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et amigos o minkas amigas,

O Projeto Institucional de Fortalecimento de Ac¢des de Divulgacao
e Popularizacdao da Ciéncia nos Territérios do RN, pelo qual foi possivel a
edicao de todas essas publica¢des digitais, faz parte de uma pléiade de a¢bes
que a Funda¢do de Amparo a Ciéncia, Tecnologia e Informacgdo do Estado
do Rio Grande do Norte (FAPERN), em parceria, nesse caso, com a Fundacdo
Universidade do Estado do Rio Grande do Norte (FUERN), vem realizando a
partir do nosso Governo.

Sempre é bom lembrar que o investimento em ciéncia auxilia e
enriquece o desenvolvimento de qualquer Estado e de qualquer pais. Sempre
é bom lembrar ainda que inovacdo e pesquisa cientifica e tecnolégica sao, na
realidade, bens publicos que tém apoio legal, uma vez que estdao garantidos
nos artigos 218 e 219 da nossa Constituicdo.

Por essa razao, desde que assumimos o Governo do Rio Grande do
Norte, ndo medimos esforcos para garantir o funcionamento da FAPERN.
Para tanto, tomamos uma série de medidas que tornaram possivel oferecer
reais condicdes de trabalho. Inclusive, atendendo a uma necessidade real da
instituicao, viabilizamos e solicitamos servidores de diversos outros 6érgaos
para compor a equipe técnica.

Uma vez composto o capital humano, chegara o momento também de
pensar no capital de investimentos. Portanto, é a primeira vez que a FAPERN,
desde sua criacdo, em 2003, tem, de fato, autonomia financeira. E isso esta
ocorrendo agora por meio da disponibilizacdo de recursos do PROEDI,
gerenciados pelo FUNDET, que garantem apoio ao desenvolvimento da ciéncia,
tecnologia e inovacgao (CTI) em todo o territério do Rio Grande do Norte.

Acreditando que o fortalecimento da pesquisa cientifica é totalmente
perpassado pelo bom relacionamento com as Instituicdes de Ensino Superior
(IES), restabelecemos o dialogo com as quatro IES publicas do nosso Estado:
UERN, UFRN, UFERSA e IFRN. Além disso, estimulamos que diversos orgaos do
Governo fizessem e facam convénios com a FAPERN, de forma a favorecer o
desenvolvimento social e econébmico a partir da Ciéncia, Tecnologia e Inovacao
(CTI) no Rio Grande do Norte.

Por fim, esta publicacdo que chega até o leitor faz parte de uma série
de medidas que se coadunam com o pensamento - e ac¢des - de que os
investimentos em educacao, ciéncia e tecnologia sdo investimentos que geram
frutos e constroem um presente, além, claro, de contribuirem para alicercar um
futuro mais justo e mais inclusivo para todos e todas!
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Gatima Lezerd,

Governadora do Rio Grande do Norte
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A Fundacdo de Amparo a Ciéncia, Tecnologia e Informacdo do Estado do
Rio Grande do Norte (FAPERN) e a Fundacao Universidade do Estado do Rio
Grande do Norte (FUERN) sentem-se honradas pela parceria firmada em prol do
desenvolvimento cientifico, tecnolégico e de inovacdo. A publicacao deste livro
eletrénico (e-book) é fruto do esforco conjunto das duas institui¢cdes, que, em
setembro de 2020, assinaram o Convénio 05/2020-FAPERN/FUERN, que, dentre
seus objetivos, prevé a publicacao de mais de 300 e-books. Uma a¢do estratégica
como fomento de divulgacdo cientifica e de popularizacdo da ciéncia.

Esse convénio também contempla a traducdo de sites de Programas
de Pdés-Graduacdo (PPGs) das Instituices de Ensino Superior do Estado para
outros idiomas, apoio a periddicos cientificos e outras ac¢Bes para divulgacao,
popularizacao e internacionalizacdo do conhecimento cientifico produzido no Rio
Grande do Norte. Ao final, a FAPERN terd investido R$ 855.000,00 (oitocentos e
cinquenta mil reais) oriundos do Fundo Estadual de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnolégico (FUNDET), captados via Programa de Estimulo ao Desenvolvimento
Industrial do Rio Grande do Norte (PROEDI), programa aprovado em dezembro
de 2019 pela Assembleia Legislativa na forma da Lei 10.640, sancionada pela
governadora, professora Fatima Bezerra.

Na publicacdo dos e-books, estudantes de cursos de graduac¢do da
Universidade do Estado do Rio Grande do Norte (UERN) sdo responsaveis pelo
planejamento visual e diagramacdo das obras. A selecdo dos bolsistas ficou a
cargo da Pré-Reitoria de Assuntos Estudantis (PRAE/UERN).

Os editais lancados abrangeram diferentes tematicas assim distribuidas: no
Edital 17/2020 - FAPERN, os autores/ organizadores puderam inscrever as obras
resultantesde suas pesquisas de mestrado e doutorado defendidasjuntoaos PPGs
de todas as Institui¢cbes de Ciéncia, Tecnologia e Inovacdo (ICTls) do Rio Grande
Norte, bem como coleténeas que foram resultados de trabalhos dos grupos de
pesquisa nelas sediados. No Edital n°® 18/2021 - FAPERN, realizou-se a chamada
para a publicacdo de e-books sobre o tema “Turismo para o desenvolvimento
do Rio Grande do Norte”. No Edital n® 19/2021 - FAPERN, foi inscrita a chamada
para a publicacdo de e-books sobre o tema “Educacdo para a cidadania e para o
desenvolvimento do Rio Grande do Norte: relatos de a¢des exitosas”. No Edital n°
20/2021 - FAPERN, foi realizada a chamada para a publicacdo de e-books sobre
o tema «Saude Publica, desenvolvimento social e cidadania no Rio Grande do
Norte: relatos de a¢des exitosas”. O Edital n®21/2021 - FAPERN trouxe a chamada
para a publicacdo de e-books sobre o tema “Seguranca publica, desenvolvimento
social e cidadania no Rio Grande do Norte: relatos de a¢des exitosas”. O Edital n°
22/2021 - FAPERN apresentou a chamada para a publicacdo de e-books sobre o



a chamada para a publicacdo de e-books sobre o tema “Pesquisas sobre o
Bicentenario da Independéncia do Brasil (1822-2022): desdobramentos para o
desenvolvimento social e/ou econdmico do RN". O Edital n°® 23/2021 - FAPERN
realizou a chamada para a publicacdo de e-books sobre o tema “Pesquisas sobre
o Centenario da Semana de Arte Moderna (1992-2022) desdobramentos para o
desenvolvimento social e/ou econdmico do RN". O Edital n® 22/2022 - FAPERN,
realizou a chamada para a publicacao de e-books com o objetivo de contribuir
para o fortalecimento e divulga¢do da pesquisa a partir dos programas de pds-
graduacao e dos Grupos de Pesquisa das Instituicdes de Ensino Superior do
Estado do Rio Grande do Norte.

Com essa parceria, a FAPERN e a FUERN unem esforcos para o
desenvolvimento do Estado do Rio Grande do Norte, acreditando na forca
da pesquisa cientifica, tecnoldgica e de inovagdo que emana das instituicées
potiguares, reforcando a compreensao de que o conhecimento é transformador
da realidade social.

Agradecemos a cada autor(a) que dedicou seu esforco na concretizacao
das publica¢des e a cada leitor(a) que nelas tem a oportunidade de ampliar seu
conhecimento, objetivo final do compartilhamento de estudos e pesquisas.

Nain Steite

Presidente da FUERN

Diretor-Presidente da FAPERN




APRESENTACAO

A qualidade dos servigos de satide é um objetivo constante e permanente a
ser alvo de todos os esforcos dos atores sociais que, de algum modo, estejam liga-
dos a produgdo do cuidado em satde. Ao longo dos anos, esta tem se tornado uma
grande preocupacao, haja vista os estudos sobre qualidade e suas citagdoes em va-
rios documentos oficiais e a publicacao de varias normas e protocolos, diretrizes
clinicas e guidelines.

Esta buscaincessante pela qualidade nos servicos de saude tem como alicer-
ce as Praticas Baseadas em Evidéncias (PBE) que sdo definidas “como uma abor-
dagem que associa a melhor evidéncia cientifica disponivel, com a experiéncia
clinica e a escolha do paciente para auxiliar na tomada de decisao” (SCHNEIDER;
PEREIRA; FERRAZ, 2020). Objetivamente, nos servicos de saude, esta busca pela
qualidade ocorre sobretudo com estratégias de educagao permanente em saude e
com o estabelecimento de normas e rotinas com fulcro na PBE, por meio dos Pro-
cedimentos Operacionais Padrao (POP).

Esta obra é uma coletanea de POPs desenvolvidos em uma parceria entre
o projeto de extensdo Ciéncia presente: agdes para promog¢ao a saude, preveng¢ao
de doengas e agravos em diferentes contextos, da Faculdade de Enfermagem da
Universidade do Estado do Rio Grande do Norte com os profissionais de uma Uni-
dade de Pronto Atendimento da cidade de Mossor6. Sua construcao se deu em um
processo de estudos, pesquisas e redacao realizados pela equipe da FAEN/UERN
e validacao dos constructos pela equipe da UPA24h.

O Manual de Protocolos Operacionais Padrao das Unidades de Pronto Aten-
dimento (UPA) de Mossord6-RN tem 11 segdes, cada uma contendo um agrupa-
mento de POPs, totalizando ao final, 54 capitulos. Dado o rigor e os critérios apli-
cados na busca de fontes de informacao, este produto ja foi aceito pela equipe
gestora dessas unidades assistenciais e reconhecido preliminarmente como um
exitoso produto da parceria interinstitucional de cunho técnico e cientifico. A
UERN protagoniza, através da FAEN, um importante vinculo com a SUS no Muni-
cipio, proporcionando aos profissionais das UPAs uma relevante contribuicao ao
aprimoramento da assisténcia, orientando-a pelas melhores praticas e evidéncias

cientificas.
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LISTA DE SIGLAS

ABD - Agua Bi-Destilada

ACR - Acolhimento com Classificacao de Risco
AGE - Acidos Graxos Essenciais

AHA - American Heart Association

APH - Atendimento Pré-Hospitalar

ATLS - Advanced Trauma Life Support
AVC - Acesso Venoso Central

AVE - Acidente Vascular Encefalico

AVP - Acesso Venoso Periférico

BCG - Bacilo de Calmette-Guérin

bpm - Batimentos por Minuto

cm - Centimetros

CME - Central de Material Estéril

DEA - Desfibrilador Externo Automatico
DPOC - Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica
EPI - Equipamento de Protecao Individual
EV - Endovenosa

FC - Frequéncia Cardiaca

FiO2 - Fracdo Inspirada de Oxigénio

FR - Frequéncia Respiratoria

G - Grande

HGT - Hemoglicoteste



ID - Intradérmica

IEC - International Electrotechnical Commission
IM - Intramuscular

[PM - Incursodes por Minuto

IRPM - Incursodes Respiratdrias por Minuto
ITU - Infeccao do Trato Urinario

L/min - Litro por minuto

M - Médio

mg/dl - Miligramas por decilitro

ml - Mililitros

mm - Milimetros

mmHg - Milimetros de Mercurio
MMSS - Membros Superiores

NT- Nao Testavel

02- Oxigénio

P - Pequeno

PAD- Pressao Arterial Diastdlica

PAS -Pressao Arterial Sistolica

PBE - Praticas Baseadas em Evidéncias
PCR - Parada Cardiorespiratoria

pH - Potencial Hidrogenionico

POP - Protocolo Operacional Padrao
PP - Extra Pequeno

PPD - Derivado Proteico Purificado

PR - Parada Respiratoria

PVC - Policloreto de Vinila

RG - Registro Geral

RN - Recém-nascido

s/n - Se Necessario

Sat02 - Saturacao de Oxigénio



SF 0,9%; - Soro Fisiolégico a 0,9%

SNE - Sonda Nasoenteral

SPO?2 - Saturacao Periférica de Oxigénio
T- Temperatura

TB - Tuberculose

TCE- Trauma Cranio Encefalico

TOT - Tubo Orotraqueal

TQT - Traqueostomia

ug/ml - Microgramas por Mililitro

UPA - Unidades de Pronto Atendimento
UTI - Unidade de Terapia Intensiva

VO - Via Oral
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SECAOI

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICAGCAO DE RISCO

A secdo I deste manual contempla as atividades de enfermagem no Acolhimento
com Classificacao de Risco (ACR), de pacientes admitidos nas Unidades de Pronto
Atendimento (UPA) do municipio de Mossord — RN. As acdes aqui apresentadas
tém como objetivos principais a realizacdo da escuta qualificada do paciente, que
procura esses servicos como também avaliar e classificar, mediante este protoco-
lo, as queixas dos pacientes visando identificar os que necessitam de atendimento

médico mediato ou imediato.
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CAPITULO1

PROTOCOLO OPERACIONAL PADRAO PARA ACOLHIMENTO COM
CLASSIFICACAO DE RISCO NA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO (UPA)

Amanda Kelly Jales Ezequiel

Anabel Zuleide Marcelino Pereira
Ana Carolina de Lima Sales

Hércules Bruno Gomes Silva

Maria Clara Franga Sabino

Paloma Matos dos Santos

Thaina Thais Costa de Oliveira
Vitéria Maria de Medeiros Luz Cunha

Kalidia Felipe de Lima Costa

Definicdo

Instrumento que busca garantia de acesso, concretizacao do principio da
equidade e possibilita a identificacao das prioridades do atendimento.
Responsavel pela prescri¢cao

Profissionais da enfermagem responsaveis pelo ACR nas UPAS
Responsaveis pela execuc¢do

Enfermeiro.
Finalidade

Realizar uma escuta qualificada do paciente que procura os servicos de ur-
géncia/emergéncia, avaliando e classificando, mediante protocolo, as queixas dos
pacientes; visando identificar os que necessitam de atendimento médico mediato
ou imediato, tornando o atendimento mais sistematizado e uniformizado.

Indicacoes
Pacientes que derem entrada nas UPAs com alguma sintomatologia.
Contraindicac¢oes/restricoes

Nao se aplica.
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Materiais/Recursos

Sala para atendimento. Em caso contrario, se ndo houver, utilizar o espaco

disponivel pela unidade; ficha de identificacdo e admissdao dos pacientes; mate-

rial de escritdrio; computador e impressora, se disponivel pela unidade. Materiais

para verificacao dos sinais vitais, como estetoscopio, esfigmomandmetro, termo-
metro digital, oximetro de pulso e Hemoglicoteste (HGT); materiais de higieniza-
cdo para antissepsia dos instrumentos de verificagdao dos sinais vitais, como algo-

ddo e alcool 70%; Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs).

Descricao do procedimento

1.

O paciente busca espontaneamente o atendimento no servigo de urgéncia
ou por meio de referenciamento feito por outras unidades de saude;

Deve ser acolhido pelos funcionarios da portaria/recepgao e providenciada
a ficha de atendimento, mediante documento de identificacdo com foto;

Logo apos, é encaminhado ao ACR, onde € acolhido pelo enfermeiro que
utilizara uma escuta qualificada para avaliar de forma agil e responsavel
as necessidades do paciente para estabelecer prioridades de acordo com a
queixa apresentada. E importante lembrar que a classificagdo de risco ndo
¢ um instrumento de diagndstico de doenga, mas uma forma de hierarqui-
zacao das necessidades dos pacientes para determinar as prioridades de
atendimento.

Chamar o paciente pelo nome, solicitando também a presenca de um acom-
panhante (s/n);

Aplicar os critérios de classificacdo como: apresentacao usual da doencga;
sinais de alerta (sinais de choque, palidez cutanea, febre alta, desmaio ou
perda da consciéncia, desorientacgdo, tipo de dor, etc.);

- Situacgao: queixa principal; verificar alguns pontos importantes como:
sinais vitais, Saturacao Periférica de Oxigénio;

- Escalade dor;
- Doengas preexistentes;

- Idade;

- Dificuldade de comunicacgao;

- Uso de substancias ( alcool e outras drogas );

- Alergia medicamentosa;
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6. Utilizar EPI durante o atendimento;

7. Apés analisar os critérios de classificagao, conforme fluxogramas listados

no Quadro 1, realizar a avaliacao fisica (s/n) do paciente;

8. Registrar dados da classificagdo na ficha de atendimento, sinalizando por

meio de cores a classificacao de risco;

9. Orientar o paciente e ao seu acompanhante de forma clara quanto a sua si-

tuacao e quanto ao tempo de espera pelo atendimento;

10. Ao finalizar todo o procedimento, realizar a antissepsia dos instrumentos

utilizados.

Quadro 1: indice dos fluxogramas de atendimento para Acolhimento e Classificagio de

risco de pacientes admitidos em Unidades de Pronto Atendimento, Mossord, RN, 2023.

N N° DO FLUXO-
SINAL/SINTOMA DE APRESENTACAO
GRAMA
AVALIACAO DOS FANEROS 1
AGRESSAO FISICA E AUTOAGRESSAO 2
ALERGIAS 3
CORPOS ESTRANHOS 4
DOENCAS GASTROINTESTINAIS 5
DOENCAS INFECTOCONTAGIOSAS 6
DOR 7
EMBRIAGUEZ/USO DE OUTRAS DROGAS 8
HIPOGLICEMIA E HIPERGLICEMIA 9
INTERCORRENCIAS CARDIOVASCULAR 10
INTERCORRENCIAS ODONTOLOGICAS 11
INTERCORRENCIAS UROLOGICAS 12
INTERVENCOES GESTACIONAIS 13
INTOXICACAO EXOGENA 14
MORDEDURA OU ACIDENTES POR ANIMAIS PECONHENTOS 15
DOENCAS PSIQUIATRICAS 16
PICOS HIPERTENSIVOS 17
DOENCAS OU AGRAVOS NEUROLOGICOS 18
DOENCAS OU AGRAVOS PULMONARES 19
TRAUMAS 20

Fonte: autoria propria.
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FLUXOGRAMA 1 - AVALIACAO DOS FANEROS

1.1 Queimaduras

AVALIACAO DOS FANEROS — QUEIMADURAS
SINAIS E SINTOMAS

SINAIS VITAIS NORMATIS;

QUEIMADURAS DE 2°/3° GRAUS < 10% SCQ;

QUALQUER QUEIMADURA DE 2° GRAU EM MAOS/ PES/ FACE/ PESCOCO OU ARTICU-
LACOES;

QUEIMADURAS DE 1° GRAU > 10 % SCQ EM AREAS NAO CRITICAS;

QUEIMADURAS DE 1° GRAU EM FACE E PERINEO.
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1.2 Feridas, abcessos, Lesdao Por Pressao.

AVALIACAO DOS FANEROS — FERIDAS, ABCESSOS. LESAO POR PRESSAO, etc.

SINAIS E SINTOMAS

PRESENCA DE TEMP AXILAR = 38,5° C;

ABSCESSO COM FLUTUACAO E/OU DOR INTENSA (8-10/10);
ABSCESSO EM FACE E/OU ACOMPANHADO DE ALTERACAO DE TEMPERATURA = 38,5° C;
MIfASE COM INFESTACAO INTENSA EM FACE;

ACIDENTE PERFURO CORTANTE COM MATERIAL BIOLOGICO;
FERIDA DE SANGRAMENTO COMPRESSIVEL;

INFECCAO DE PARTES MOLES COM SINAIS FLOGISTICOS.
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FLUXOGRAMA 2 - AGRESSAO E AUTOAGRESSAO

AGRESSAO E AUTOAGRESSAOQ

SINAIS E SINTOMAS

HEMORRAGIA MENOR INCONTROLAVEL;
HISTORIA DE INCONSCIENCIA;
DEFICIT NEUROLOGICO NOVO;
DISTURBIO DE COAGULACAO;

HISTORIA DISCORDANTE;

DOR MODERADA.
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FLUXOGRAMA 3 - ALERGIAS

ALERGIAS
SINAIS E SINTOMAS

SINAIS VITAIS NORMAIS;
SATURACAO DE 02 BAIXA;
TOXEMIADO, PROSTRADO OU FEBRIL;
ERUPCAO OU VESICULAS DISSEMINADAS;
PRURIDO OU HIPEREMIA GENERALIZADO INTENSO;
DOR OU COCEIRA MODERADA;
QUADRO INFECCIOSO SECUNDARIO COM SINAIS SISTEMICOS.
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FLUXOGRAMA 4 - CORPOS ESTRANHOS

CORPOS ESTRANHOS

SINAIS E SINTOMAS

HISTORIA DISCORDANTE;
HEMORRAGIA MENOR INCONTROLAVEL;

DOR MODERADA.
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FLUXOGRAMA 5 - DOENCAS GASTROINTESTINAIS

SINAIS E SINTOMAS

PROSTRACAO, HIPOTONIA;
DOR MODERADA (4-7/10);
FEZES PRETAS OU EM GELEIA DE GROSELHA;
DESIDRATACAO;

VOMITOS PERSISTENTES;
DISTURBIO DE COAGULACAO;
HISTORIA AGUDA DE VOMITOS COM SANGUE;
LETARGIA;

TURGOR PASTOSO;

MUCOSAS RESSECADAS;
DISTENSAO ABDOMINAL.
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FLUXOGRAMA 6 - DOENCAS INFECTOCONTAGIOSAS

DOENCAS INFECTOCONTAGIOSAS

SINAIS E SINTOMAS

CRISE ASMATICA LEVE E MODERADA;
FEBRE > 38,5°;
GESTANTE;
pacienteS COM SUSPEITA DE DOENCAS TRANSMISSIVEIS;

INFECCOES OROFACIAIS DISSEMINADAS.
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FLUXOGRAMA 7 - DOR

7.1 Dor toracica

DOR TORACICA

SINAIS E SINTOMAS

DADOS VITAIS NORMAIS;

DOR VENTILATORIO DEPENDENTE OU QUE PIORA COM TOSSE, ACOMPANHADA DE
FEBRE, TOSSE OU EXPECTORACAO;

DOR MODERADA.
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7.2 Dor cervical, dorsal, lombar ou em extremidades (sem histéria de trau-
ma)

DOR CERVICAL. DORSAL, LOMBAR OU EM EXTREMIDADES

SINAIS E SINTOMAS

DOR MODERADA (SEM SINAIS DE ISQUEMIA);
DOR INTENSA EM COLUNA VERTEBRAL COM MOBILIDADE PREJUDICADA;

SINAIS FLOGISTICOS LOCAIS.
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7.3 Cefaleia

CEFALEIA

SINAIS E SINTOMAS

SINAIS VITAIS NORMAIS; DOR EM REGIAO TEMPORAL;
DOR RETRO ORBITARIA;
DOR MODERADA (4-7), ACOMPANHADA DE NAUSEAS E VOMITOS;

STATUS DE ENXAQUECA DE DOR COM DURACAOQ = 72H.
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7.4 Dor de ouvido e garganta

DOR DE OUVIDO E GARGANTA

SINAIS E SINTOMAS

DIFICULDADE PARA DEGLUTIR E PRESENCA DE EDEMA;
DOR DE GARGANTA COM FEBRE T >38°C;
DOR DE GARGANTA COM PRESENCA DE PLACAS E/OU TOXEMIA;
DOR DE OUVIDO ACOMPANHADO DE FEBRE T >38°C;

DOR DE OUVIDO COM PRESENCA DE SECRECAO E ODOR;

PRESENCA DE CORPO ESTRANHO EM OUVIDO E/OU ZUMBIDOS.
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FLUXOGRAMA 8 - Embriaguez / uso de outras drogas

EMBRIAGUEZ/USO DE OUTRAS DROGAS
SINAIS E SINTOMAS

DADOS VITAIS NORMALIS;
AGITACAO PSICOMOTORA MENOS INTENSA;
PENSAMENTO SUICIDA;
ENVOLVIMENTO COM OCORRENCIAS POLICIAIS.




FLUXOGRAMA 9 - HIPOGLICEMIA OU HIPERGLICEMIA

HIPOGLICEMIA OU HIPERGLICEMIA

SINAIS E SINTOMAS

SINAIS VITAIS NORMALIS;
GLICEMIA CAPILAR > 320 OU < 50 MG/DL;
SINAIS DE DESIDRATACAO LEVE/MODERADA;

SPO2 ENTRE 93 E 95%.
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FLUXOGRAMA 10 - INTERCORRENCIAS CARDIOVASCULARES

INTERCORRENCIAS CARDIOVASCULARES
SINAIS E SINTOMAS

TAQUIPNEIA;
DISPNEIA MODERADA OU INTENSA;
SATURACAO DE 02 91- 94%;

TOSSE FREQUENTE EMETIZANTE.
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FLUXOGRAMA 11 - INTERCORRENCIAS ODONTOLOGICAS

INTERCORRENCIAS ODONTOLOGICAS

SINAIS E SINTOMAS

HEMORRAGIA MENOR: CONTROLAVEL POR PRESSAO LOCAL;
TRAUMATISMO DENTO-ALVEOLAR OCORRIDO EM TEMPO INFERIOR A 2 HORAS;

TUMEFACOES E ABSCESSOS AGUDOS RELACIONADOS A INFECCOES DE TECIDOS
MOLES E DOR DE ORIGEM DENTARIA INTENSA, ESPONTANEA E CONTINUA;

PACIENTE INSTITUCIONALIZADO, ESCOLTADO, INTERNADO;

DOR DENTARIA: MODERADA A INTENSA, INTERMITENTE OU NOTURNA, MAS COM
PERIODOS DE ACALMA E PASSIVEL DE CONTROLE POR ANALGESICO.
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FLUXOGRAMA 12 - INTERCORRENCIAS UROLOGICAS

INTERCORRENCIAS UROLOGICAS

SINAIS E SINTOMAS

PAS DE 140-159 MMHG;
PAD 90-109 MMHG;
FEBRIL = 37,9 °C E <39,9°C;
DADOS VITAIS NORMALIS;
SANGRAMENTO MODERADO;

LESOES VULVARES EXTERNAS.
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FLUXOGRAMA 13 - INTERCORRENCIAS GESTACIONAIS

INTERVENCOES GESTACIONAIS
SINAIS E SINTOMAS

PRESSAO ARTERIAL SISTOLICA > 160 MMHG;
PRESSAO ARTERIAL DIASTOLICA > 110 MMHG;
FREQUENCIA CARDIACA > 140 OU < 50 EM PACIENTE ASSINTOMATICA;

DORES MODERADAS.




FLUXOGRAMA 14 - INTOXICACAO EXOGENA

INTOXICACAO EXOGENA

SINAIS E SINTOMAS

SINAIS VITAIS NORMAIS;
IRRITABILIDADE EM SUPERFICIE CORPORAL;
CEFALEIA, TONTURA, NAUSEAS E DIARREIA;

FRAQUEZA MUSCULAR E VOMITOS;

PACIENTE TEVE CONTATO HA MAIS DE 6H E ASSINTOMATICO.
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FLUXOGRAMA 15 - MORDEDURA OU ACIDENTES POR ANIMAIS

PECONHENTOS
MORDEDURAS OU ACIDENTES POR ANIMAIS PECONHENTOS

SINAIS E SINTOMAS

SINAIS VITAIS NORMALIS;
DOR MODERADA COM EDEMA / HIPEREMIA NO LOCAL;
ERITEMA NO LOCAL DA LESAO;

MORDEDURA/ARRANHADURA EM FACE, MAOS E PES (HUMANA OU ANIMAL DES-
CONHECIDO);

LAMBEDURA DE MUCOSAS POR ANIMAL DESCONHECIDO;
CONTATO COM ANIMAL ALERGENICO (ABELHA, AGUA VIVA);

NAUSEAS, VOMITOS OU DIARREIA.
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FLUXOGRAMA 16 - URGENCIAS E EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS

URGENCIAS E EMERGENCIAS PSIQUIATRICAS
SINAIS E SINTOMAS

AGITACAO PSICOMOTORA DE MENOR INTENSIDADE ASSOCIADO A PELO
MENOS 1 ALTERACAO DE SSVV;
ALUCINACAO, DESORIENTACAO ASSOCIADO A PELO MENOS 1 ALTERACAO
DE SSVV ESTADO DE PANICO;
POTENCIALMENTE AGRESSIVO;
IDEIA SUICIDA.
ATENCAO: PARA A HISTORIA CLINICA E RELATO FAMILIAR.
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FLUXOGRAMA 17 - URGENCIAS E EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS

URGENCIAS E EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS
SINAIS E SINTOMAS

PAS >220 OU PAD>130 MMHG SEM SINTOMAS;

PAS ENTRE 190-220 OU PAD ENTRE 120-130 MMHG COM QUALQUER SINTOMAS.
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FLUXOGRAMA 18 - AGRAVOS NEUROLOGICOS

AGRAVOS NEUROLOGICOS

SINAIS E SINTOMAS

DOR PRECORDIAL OU CARDIACA;
HISTORIA DE ALERGIA IMPORTANTE;
DISPNEIA AGUDA;

PULSO ANORMAL;

ALTERACAO SUBITA DA CONSCIENCIA;
DEFICIT NEUROLOGICO AGUDO;
PURPURA;

ERUPCAO CUTANEA FIXA FEBRE OU HIPOTERMIA;

DOR INTENSA.
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FLUXOGRAMA 19 - AGRAVOS PULMONARES

AGRAVOS PULMONARES

SINAIS E SINTOMAS

PICO DE FLUXO EXPIRATORIO (PFE) MUITO BAIXO — 40-60%;
SATURACAO DE 02 BAIXA (MENOR QUE 95% EM AR AMBIENTE);
ASMA COM DISPNEIA QUANDO REALIZA ALGUM EXERCICIO;
CONSEGUE DIALOGAR COM FRASES MAIS LONGAS;
AUSENCIA DE MELHORA COM A UTILIZACAO DA MEDICACAO;
CHIEIRA (SIBILANCIA AUDIVEL OU SENSACAO DE CHIADO);
DISPNEIA LEVE;

TOSSE FREQUENTE EMETIZANTE.
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FLUXOGRAMA 20 - TRAUMAS

20.1 Trauma geral
TRAUMA GERAL

SINAIS E SINTOMAS

PAS ENTRE 190-200;
FR ENTRE 21 E 29 IRPM;
PAD ENTRE 120-130 MMHG COM QUALQUER SINTOMAS;
SATURACAO 91% OU 94%;
TCE TARDIO COM DOR DE 8 A 10;

FRATURAS ANGULADAS OU LUXACOES COM COMPROMETIMENTO NEURO-VASCU-
LAR FORTE DOR NA ESCALA DE 8 A 10;

TORCAO DE TESTICULOS COM DORES DE 8 A 10.
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20.2 Traumas maiores

TRAUMAS MAIORES

SINAIS E SINTOMAS

20.3 Traumas moderados

TRAUMAS MODERADOS
SINAIS E SINTOMAS

DADOS VITAIS NORMAIS;
FRATURAS ALINHADAS, LUXACOES, DISTENSOES, DOR MODERADA 4-7/10;
TATUAGEM TRAUMATICA;
FERIMENTO MENOR, COM SANGRAMENTO COMPRESSIVEL;
MORDEDURA EXTENSA;
TRAUMA TORACICO COM DOR LEVE A MODERADA E SEM DISPNEIA;

ATENCAO PARA O CAO VACINADO OU NAO E PARA OS ACIDENTES OFIDICOS.
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20.4 Traumas menores

TRAUMAS MENORES

SINAIS E SINTOMAS
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20.5 Traumas de cranio

TRAUMAS DE CRANIO

SINAIS E SINTOMAS

SEM PERDA DA CONSCIENCIA;
ALERTA GLASGOW 14 E 15;
CEFALEIA MODERADA 4-7/10;
SEM DOR CERVICAL;

NAUSEA OU VOMITO.
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SECAOII

BIOSSEGURANCA E MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCOES
RELACIONADAS A ASSISTENCIA A SAUDE

A secao Il deste manual contempla um conjunto de medidas voltadas para as
acoes de prevencao, minimizacao ou eliminacao de riscos inerentes as atividades
de pesquisa, producao, ensino, desenvolvimento tecnoldgico e prestacao de servi-
¢os, que podem comprometer a saide do homem, dos animais e do meio ambiente
ou a qualidade dos trabalhos relacionados a assisténcia a saude.
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CAPITULO 2
HIGIENIZACAO DAS MAOS

Maria Eduarda Alves de Albuquerque
Friedrich Nietzsche Xavier Cisota
Kalidia Felipe de Lima Costa

Definicao
Lavagem das maos com agua e sabao, eliminando sujidade e microorganis-
mos.
Responsavel pela prescricao
Nao se aplica.
Responsaveis pela execuc¢ao
Profissionais do servico, acompanhantes e pacientes.

Finalidade

Remover sujeira, suor e residuos; evitar transferéncia de microrganismos

para outras superficies e promover seguranga para o paciente e o profissional.
Indicacoes

Apo6s tocar fluidos, secrecoes e itens contaminados; apds a retirada das lu-
vas; antes de procedimentos no paciente; entre contatos com pacientes; entre
procedimentos num mesmo paciente; Antes e depois de atos fisioldgicos; Antes

do preparo de soros e medicacgoes.

Contraindicacoes/restricoes
Nao se aplica.

Materiais

Pia; saboneteira suspensa e vazada para sabonete em barra ou dispensador
de sabonete liquido. No caso de dispensador, se nao for descartavel, deve-se esta-
belecer uma rotina de limpeza semanal; toalheiro com toalhas de papel; torneira

com fechamento automatico, preferivelmente.
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Descricao do procedimento

1.

2.

Retirar os adornos (anéis, relogios e pulseiras);
Dobrar os punhos do vestiario (s/n);
Posicionar-se sem encostar na pia;

Abrir a torneira;

Aplicar o sabao (liquido ou em barra) nas maos;

Friccionar as maos com énfase para as unhas, regido mediana dos de-
dos, polegar, palmas e dorso das maos (tempo aproximado de 15 se-
gundos);

Enxaguar as maos deixando a torneira aberta;

Enxugar as maos com papel toalha passando o papel na direcao dis-

tal-proximal;

Fechar a torneira com a mao protegida com papel toalha, caso nao

tenha fechamento automatico;

10. Descartar o papel toalha no local apropriado.

Intervencoes de enfermagem/observacoes

® E importante lembrar que para melhor remoc¢ao da flora microbiana

as maos devem estar sem adornos e com as unhas curtas, caso con-
trario, uma carga microbiana ficara retida nestes locais favorecendo a

proliferacdo dos microorganismos;

Na lavagem rotineira das maos o uso de sabdo neutro € o suficiente
para a remoc¢ao da sujeira, da flora transitéria e parte da flora resi-

dente;

O uso de sabdes com antissépticos devem ficar restritos a locais com
pacientes de alto risco e no desenvolvimento de procedimentos cirur-
gicos, procedimentos invasivos ou em situacoes de surto de infec¢ao

hospitalar.
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CAPITULO 3

USO DO ALCOOL A 70%

Hemily Evellyn Simao Dantas
Friedrich Nietzsche Xavier Cisota
Kalidia Felipe de Lima Costa

Definicao
O alcool a 70% € um recurso estratégico para a antissepsia das maos devido
a sua facilidade de aplicagdao quando nao € possivel fazer a lavagem das maos. Ele

consegue eliminar germes e bactérias presentes tanto na flora residente quanto

na flora transitoria.
Responsavel pela prescricao
Nao se aplica.
Responsaveis pela execuc¢ao
Todos os profissionais, pacientes e acompanhantes.
Indicacoes

Quando nao for possivel higienizar as maos com agua e sabao; antes e de-
pois do contato direto com o paciente, leitos, superficies contaminadas e/ou ou-

tros materiais utilizados na assisténcia; para desinfectar superficies.
Contraindicacoes/restricoes

Nao recomendado para assepsia de mascaras, uma vez que o liquido é infla-
mavel e pode provocar queimaduras na face.
Materiais

Alcool a 70% na forma de gel ou liquido; recipiente com borrifador que pre-

vina o escape por volatilidade e facilite o manuseio.
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Descricao do procedimento

1.

2.

Aplicar o alcool sobre a mado que esteja em formato de concha;

Esfregar as palmas das maos. Evitar contato com patégenos pela passagem

das maos na boca e nariz;

Com a palma de uma mao, esfregue os dedos das pontas para a base, um

dedo por vez. Repita 0 mesmo processo na outra mao;

Com os dedos entrelacados, esfregue as costas dos dedos com as palmas das

maos. Realize esse processo em ambas as maos;

Para limpar as unhas, ponha as maos em forma de concha e faca movimen-

tos verticais uma na outra - enquanto uma sobe, a outra desce;

Envolva uma das maos sobre o polegar da outra mao e faga movimentos

circulares. Repita o mesmo processo em ambas as maos.

Intervencoes de enfermagem/observacoes

e Manter a hidratagao da pele pois 0 uso demasiado do alcool a 70%

provoca ressecamento da epiderme;

e Distribuir recipientes em pontos estratégicos onde haja um maior fluxo

de pessoas.
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REFERENCIAS

Alcool em gel ou agua e sabdo? Data reforca a importancia da limpeza cor-
reta das maos. Disponivel em: <https://www.accamargo.org.br/sobre-o-cancer/
noticias/alcool-em-gel-ou-agua-e-sabao-limpeza-correta-das-maos>. Acesso em:
17 nov. 2022.

Cientistas orientam sobre efeitos colaterais e uso correto de alcool em
respostas para duvidas da sociedade. Disponivel em: <https://www.ufpr.br/
portalufpr/noticias/cientistas-orientam-sobre-efeitos-colaterais-e-uso-corre-
to-de-alcool-em-respostas-para-duvidas-da-sociedade/#:~:text=0%20us0%?20
d0%20%C3%A1lcool%20n%C3%A30>. Acesso em: 16 nov. 2022.

GRAZIANO, K. et al. Eficacia da desinfeccao com alcool 70% (p/v) de super-
ficies contaminadas sem limpeza prévia. [s.l: s.n.]. Disponivel em: <https://
www.scielo.br/j/rlae/a/CfZMMxxqFn6mgd74MK8m8Sh /?lang=pt&format=pdf>
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CAPITULO 4

USO DE CAPOTE/AVENTAL

Friedrich Nietzsche Xavier Cisota
Luis Felipe Lopes Fernandes
Kalidia Felipe de Lima Costa

Definicao
Usado para evitar a contaminacao do profissional por residuos e materiais
contaminados.
Responsavel pela prescricao
Nao se aplica.
Responsaveis pela execuc¢do
Profissionais assistenciais.
Finalidade
Padronizar o uso de capote no servigo de saude.
Indicag¢oes

Deve ser utilizado para criar uma barreira asséptica, permitindo o contato

com o campo cirargico durante o procedimento.
Contraindicacoes/restricoes
Nao se aplica.
Materiais
Capote/Avental esterilizado.
Descricao do procedimento
1. Preparar o material necessario;
2. Higienizar as maos;

3. Abrir o pacote na técnica asséptica, afastando-se da mesa e buscando espa-

co livre para pegar o avental pela borda do pescoco;
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0.

Pegar o avental com as duas maos pela parte interna por baixo da prega do
pescoco, e desdobra-lo sem tocar na parte externa do avental, introduzin-

do-lhe nas mangas;

O circulante puxa o avental pela sua parte interna, colocando sobre os om-

bros do profissional operante;

Atar o avental tocando somente a parte externa, no local onde estdo os

amarrilhos;
Calcar luvas estéreis segundo a técnica asséptica;

Com as luvas estéreis desata-se o laco da prega dando-se a ponta do cinto a
outro elemento da equipe com vestimenta cirdargica esterilizada que o aju-

dara passando estas pontas para frente, cobrindo assim toda a costa;

Abrir as tiras e soltar as amarras;

10. Empurrar pelo pescoc¢o e pelos ombros de forma segura sem movimentos

bruscos para nao levantar goticulas, tocar apenas na parte interna do aven-
tal;

11. Retirar o avental pelo avesso;

12. Desprezar no lixo infectante.

Intervencoes de enfermagem/observacoes

® Naio desfazer a prega do avental antes de ter colocado as luvas;
@ Naio tocar o avental na sua parte externa;

® Na identificacdo de alteracdes nas tecnologias para saude, fazer noti-
ficacdo de tecnovigilancia e solicitar a substitui¢dao do produto a far-

macia;

@® Contaminac¢do ao pegar o avental - repetir o processo.
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REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Nota técnica GVIMS/GGTES/
ANVISA n? 04/2020. Orientagoes para servicos de saude: medidas de preven-
cdo e controle que devem ser adotadas durante a assisténcia aos casos suspei-
tos ou confirmados de infec¢do pelo novo coronavirus (SARS-CoV-2). 2020.
Disponivel em: http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/271858/Nota+-
T%C3%A9cnica+n+04- 2020+GVIMS-GGTES-ANVISA/ab598660-3de4-4f14-8e-
6f-b9341c196b28. Acesso em: 15 nov. 2020.
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CAPITULO 5

USO DE MASCARA CIRURGICA
[sabelle Santos Nogueira
Friedrich Nietzsche Xavier Cisota
Kalidia Felipe de Lima Costa

Definicao

Utilizadas para evitar a contaminac¢do da boca e nariz do profissional por
goticulas respiratorias.
Responsavel pela prescricao

Nao se aplica.
Responsaveis pela execucao

Toda a equipe assistencial.
Finalidade

Normatizar o uso de mascaras cirurgicas como EPI nos servicos de saude.
Indicacoes

Devem ser utilizadas para evitar a contaminag¢ao da boca e nariz do profis-
sional por goticulas respiratérias, quando o mesmo atuar a uma distancia inferior

a 1 metro do paciente.
Contraindicacgoes/restricoes
Nao se aplica.
Materiais
Mascara cirurgica.
Descricao do procedimento

1. A Higienizar as maos corretamente com agua e sabdo e/ou realizar antis-
sepsia com alcool a 70%. Higienizar também a regiao da face (ver o POP de
higienizacdo das maos);Cobrir a boca e o nariz, observando se nao ha espa-

cos entre o rosto e a mascara;
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2. Nao tocar na mascara durante o uso;
3. Quando a mascara estiver imida, deve ser trocada.

Retirada da Mascara

1. Retirar a mascara por tras, ndo tocar na parte da frente;
2. Descartar a mascara em um recipiente fechado;
3. ApoOs retirar, lavar as maos.

Intervencoes de enfermagem/observacoes

e Ajustar recuo e ajustar o texto para:

A mascara cirurgica tripla filtra particulas em apenas um sentido, retendo o
que ¢é emitido por quem a utiliza. Pode-se utilizar a mesma mascara por até

4 horas desde que nao apresente umidade ou danos na sua malha.

REFERENCIAS

MARTINS, D. SASSI, P. B. Uso de equipamento de protecao individual - mascaras.
Secretaria da Saude. Brusque, Santa Catarina. 2020.

MELO, V. Uso de mascara cirurgica no contexto de covid-19. Universidade Fe-
deral Do Rio de Grande do Norte. 2020.
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CAPITULO 6
USO DE MASCARA N95 /PFF2

Pedro Eduardo do Nascimento Fonseca
Friedrich Nietzsche Xavier Cisota
Kalidia Felipe de Lima Costa

Definicao
EPI que proporciona uma veda¢ao adequada sobre a face do paciente.
Responsavel pela prescricao
Nao se aplica.
Responsaveis pela execucao
Todos os profissionais de saude.
Finalidades

Promover a protecao respiratoria da equipe de saude exposta a patogenos

transmitidos por aerossois.
Indicacoes

As mascaras N95/PFF2 deverao ficar reservadas para situagdes com risco

de aerossolizacgao.
Contraindicacoes/Restricoes
Nao se aplica.
Materiais
Mascara N95/PFF2.
Descricao do procedimento
1. Higienizar as maos;
2. Retirar a mascara da embalagem protetora pelos tirantes;
3. Adaptar a mascara a face de forma que proteja o nariz e boca;

4. Prender a lateral da mascara contra a face com uma mao e com a outra mao

tracionar os tirantes até o alto da cabeca;
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5.

Fazer a adaptacao dos tirantes de forma a manter o ajuste da mascara a face.
Nao tocar na parte frontal da mascara, sobretudo quando for reutilizar o

equipamento;

Realizar a moldagem do clipe na superficie do nariz, de forma vedar com-

pletamente a mascara a face;

Proceder o teste de vedagdao imediatamente ap0s a sua colocac¢ado, sem tocar

na parte frontal da mascara.

Procedimento para retirada da mascara N95/PFF2

1.

2.

5.

Realizar a higiene das maos;

Retirar a mascara pelos tirantes. Ter atencdo especial para ndo tocar na par-

te externa,
Verificar se a mascara se encontra integra e segura para a reutilizacao;

Colocar a mascara N95/PFF2 em uma embalagem protetora, mantendo os

tirantes para o lado de fora da embalagem;

Guardar-la ap6s o uso em local adequado/designado para esta finalidade.

Procedimento para reuso da mascara N95/PFF2

1.

2.

Realizar a higiene das maos;

Retirar a mascara N95/PFF2 da embalagem protetora pelas algas e a avaliar

a sua integridade e funcionalidade;

. Adaptar a mascara a face de forma a proteger nariz e boca;

Prender a lateral da mascara com uma mao e com a outra mao tracionar os

tirantes até o alto da cabega;
Fazer a adaptagao dos tirantes de forma a manter o ajuste da mascara a face;

Fazer a moldagem do clipe na superficie do nariz, de forma vedar completa-

mente a mascara a face;

Proceder o teste de vedagdo imediatamente apds a sua colocagao, sem tocar

na parte frontal da mascara.
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Teste de vedacao negativa/positiva
1. Ao inspirar: a mascara deve dobrar um pouco. Caso contrario, nao sera reu-
tilizavel;
2. Ao expirar: vocé deve sentir o respirador expandir um pouco. Caso contra-

rio, nao sera reutilizavel;

3. Ao soprar: ndo deve ser sentido ar ao redor do perimetro do respirador. Se

vocé sentir ar saindo, ndo é uma vedacao hermética;
4. Higienizar as maos apos a verificacdo da vedacgao.
Intervenc¢oes de enfermagem/observacoes

e As mascaras N95/PFF2 ndo podem ser compartilhadas sob nenhuma cir-

cunstancia;

e Verificar se a mascara N95/PFF2 permite a respiracao; se nao for possivel

respirar, a mascara nao podera ser reutilizada;

e Areutilizacdo da mascara N95/PFF2 é possivel desde que tenha sido retirada

e armazenada adequadamente;
e Higienizar as maos antes e depois de tocar ou ajustar a mascara;

e Em casos de procedimentos geradores de aerossois, colocar obrigatoriamen-

te o protetor facial sobre a mascara N95/PFF2;

e Nao tocar as superficies da mascara N95/PFF2 durante o uso.

REFERENCIAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIAS. Orientacio para uso prolongado de mas-
cara N95 no contexto de pandemia de Covid 19. Goias: Hospital das Clinicas,
2020.

PREFEITURA MUNICIPAL DE TOLEDO. Protocolo de Utilizacao de Mascaras Ci-
rurgicas e PFF2/N95. Toledo: Prefeitura municipal de Toledo, 2020.
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CAPITULO 7
USO DE OCULOS DE PROTECAO

Alex Riquelme de Almeida Barreto
Friedrich Nietzsche Xavier Cisota
Pedro Vinicius de Souza Almeida

Kalidia Felipe de Lima Costa

Definicdo
Equipamento que serve para proteger os olhos do trabalhador contra diver-
sos tipos de risco que o assolam no ambiente de trabalho.
Responsavel pela prescricao
Nao se aplica.
Responsaveis pela execuc¢io
Todos os profissionais de saude.

Finalidade

Proteger durante procedimentos que haja a possibilidade de respingo de
sangue e outros fluidos corpdreos que possam causar contaminagdo; evitar a
contaminacdo dos olhos, boca e nariz do profissional por goticulas respiratorias,
quando o mesmo atuar a uma distancia inferior a 1 metro do paciente suspeito ou

confirmado de infec¢ao pelo novo coronavirus.
Indicacoes

Os oOculos de protecdao devem ser utilizados quando houver risco de expo-

sicdo do profissional a respingos de sangue, secre¢des corporais, excregoes, etc.
Contraindicacoes/restricoes

Nao se aplica.
Materiais

Oculos de protecdo; Agua e sabdo ou alcool a 70%; EPIs (mascara ou respi-

rador e luvas de procedimento); compressa cirdrgica ou pano descartavel.
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Descricao do procedimento

1.

2.

Higienizar as maos;

Colocar o 6culos de protegdo e ajusta-lo com seguranca adaptando-o bem a

cabeca, para minimizar os riscos de exposi¢cdao de mucosas.

Os 6culos de protecao ou protetores faciais devem ser exclusivos de cada

profissional responsavel pela assisténcia;

Enquanto estiver em uso, evitar tocar na parte da frente 6culos de protecao

ou do protetor facial;

Caso o protetor facial contenha sujidade visivel, deve ser higienizado ime-
diatamente apds o uso com agua e sabao e logo apds sofrer desinfec¢ao com
alcool a 70%;

Caso o profissional for prestar assisténcia a varios pacientes seguidamente
e ndo houver sujidade visivel, podera manter o mesmo dculos ou protetor
facial, mascara e gorro, lembrando de trocar apenas o avental e as luvas,

apos a assisténcia prestada a cada paciente;

Remover os 6culos de protecao ou protetores faciais, assim que ndo forem
mais necessarios. Nessa etapa, € importante nao tocar na frente dos 6culos
ou do protetor, deve-se retirar sempre pela parte de tras a fim de evitar o

risco de contaminacao.

Higienizacao dos dculos de protecao

1.

Higienizar as maos, retirar os 6culos de protecdo, segurando pela parte de

tras, e coloca-lo, preferencialmente, em uma bandeja plastica;
Higienizar as maos e calcar novo par de luvas de procedimento;

Dirigir-se para area de expurgo levando os 6culos de protecdo sobre a ban-

deja para ser higienizado;

Borrifar o detergente neutro na compressa ou pano descartavel, passar nos

oculos ensaboando-o;
Realizar o enxadgue em agua corrente;

Secar os Oculos de protecao, manualmente, utilizando uma nova (o) com-
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pressa ou pano descartavel;

7. Embeber uma nova compressa ou pano descartavel em alcool a 70% e reali-
zar a desinfecgdo dos 6culos de prote¢do por meio de friccdo por no minimo

30 segundos;

8. Colocar novamente o 6culos na bandeja plastica, previamente desinfetada

com alcool a 70%;

9. Descartar as compressas ou panos, conforme recomendacoes da Gestdo de

Residuos;
10. Retirar as luvas e higienizar as maos;

11. Guardar os 6culos de protecao em local apropriado (saco ou caixa plastica

limpa);
12. Retirar a mascara ou respirador (N95/PFF2), descartando ou armazenando;
13. Higienizar as maos.
Intervenc¢oes de enfermagem/observacoes

@® O profissional deve optar pelo uso de um ou outro, ou 6culos de protecao,

ou protetor facial, nunca utilize os dois EPI ao mesmo tempo;

® A higienizacdo com agua e sabao e posterior desinfeccdo destes materiais

devera ser realizada pelo técnico da CME.

REFERENCIAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS. Limpeza e desinfeccao de 6culos
de protecao. Minas Gerais, 2020.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA. Orientag¢do sobre uso de 6culo de
protecdo ou protetor facial face shield na pandemia da covid 19. Juiz de Fora,
2020.

69



CAPITULO 8
TECNICA DE CALCAR E RETIRAR LUVAS ESTEREIS

Carlos Wanderson Gomes de Oliveira
Friedrich Nietzsche Xavier Cisota
Kalidia Felipe de Lima Costa

Definicdo
EPI de uso unico, de formato anatémico, com punhos capazes de assegurar

ajuste ao brago para utilizacdo em procedimentos estéreis
Responsavel pela prescricao

Nao se aplica.
Responsaveis pela execuc¢ao

Todos os profissionais de saude.

Finalidade

Evitar transmissao e contaminagdo de patégenos por contato direto e indi-
reto ao paciente; prevencao de infeccdes hospitalares; protecao do profissional

contra infeccoes.
Indicacoes
Uso exigido em todos os procedimentos de técnica estéril.
Contraindicacoes/restricoes
Nao se aplica.
Materiais
Par de Luvas estéril; bancada.
Descricao do procedimento/justificativas

1. Retirar quaisquer acessorios que estejam nas maos e pulsos (relogio, anel,

pulseiras, etc.);
2. Realizar a higienizacao das maos (ver o POP de higienizacao das maos);

3. Verificar as condi¢des do envelope, data de validade, se ha perfuracoes ou se
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a embalagem esta rompida;

Abrir o pacote externo e despejar o pacote interno em uma superficie, e pre-

ferencialmente em campo estéril ou superficie limpa;

Abrir e posicionar o pacote interno de acordo com instrucdes da embala-
gem. O pacote interno é composto por duas luvas dobradas, uma para cada
mao. E importante calcar a luva correta para cada mao, uma vez que isso

evitara a contaminacdo da parte externa da luva;

Levantar a luva a ser calcada com a mao oposta, fazendo uma pinca com o

polegar e indicador, e tocar somente na parte inferior da dobra do punho;

Calgar a luva com a palma da mao voltada para cima e os dedos unidos,
manter a distancia do campo estéril, do préprio corpo e de qualquer fonte

de contaminacgao;

Colocar os dedos da mao enluvada (exceto o polegar) na parte interna da

dobra do punho da segunda luva e expor sua abertura;

Desfazer a dobra do punho com os dedos unidos e tocar somente na parte

interna da dobra do punho;

. Ajustar as luvas.

Retirada de luvas estéreis

1.

2.

Manter as luvas contaminadas com os dedos voltados para baixo;

Com a mao oposta enluvada, segurar a face externa da luva, na altura do

punho;
Tracionar a luva para retira-la da mao, virando-a pelo avesso;
Prender a luva na mao que ainda esta enluvada;

Segurar a face interna da luva da outra mdo, com a mao desenluvada, na

altura do punho;

Tracionar a luva com o mesmo movimento anterior, retirando-a de forma

que uma luva permanega dentro da outra e o lado contaminado para dentro;
Descartar as luvas;

Realizar a higienizacdao das maos.



Intervencoes de enfermagem/observacoes

@ Ao utilizar luvas estéreis, ndo se pode entrar em contato com superficies ou

materiais ndo estéreis, sob o risco de contaminar o procedimento;

@ Para ajudar a prevenir a contaminacgao, apds cal¢ar as luvas, mantenha os
bracos erguidos a fim de reduzir o contato com portas, objetos ou magane-

tas;

@® Apbs o procedimento, descartar as luvas imediatamente.

REFERENCIAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO. Colocac¢ao e Retirada de Luvas
Estéreis. Rio de Janeiro, 2011.

LUVAS ESTEREIS - COMO CALCAR SEM CONTAMINAR. Enfermagem online.
2020. Disponivel em: https://enfermagemonline.com/luvas=-estereis/#:~:text-
Ao0%20utilizar%?20luvas%20est%C3%A9reis%2C%20n%C3%A30,com%20por-
tas%2C%?200bjetos%200u%20ma%C3%A7anetas.
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SECAOIII

VERIFICACAO DE SINAIS VITAIS E AVALIACAO DA DOR

A secao III deste manual contempla os procedimentos relacionados a verificacao
dos sinais vitais que, por sua vez, sao indicadores do estado de saude e da garantia
das fungoes circulatoria, respiratéria, neural e endocrina do corpo. Estas a¢oes
possuem o objetivo de estabelecer os padrdes basais, observar tendéncias, iden-

tificar problemas fisiol6gicos e monitorar a resposta do paciente ao tratamento.
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CAPITULO9

MONITORIZACAO CARDIACA

Jorgivan Silva de Medeiros Filho
Friedrich Nietzsche Xavier Cisota
Vitoria Yasmin Lopes Soares
Kalidia Felipe de Lima Costa

Definicao
A monitorizacao cardiaca do paciente se responsabiliza por garantir o mo-
nitoramento continuo da atividade elétrica do coracao e a deteccdo de alteracoes

de frequéncia e ritmo, transformando essas atividades elétricas em ondas regis-
tradas em tela.

Responsavel pela prescri¢cao

Médicos e enfermeiros.
Responsaveis pela execuc¢ao

Enfermeiro e Técnicos em Enfermagem.
Finalidade

Oferecer registros fidedignos da monitorizagdo cardiaca ao manter a visua-
lizacdo continua da atividade elétrica do coracdao. Além de detectar arritmias e

variacdes na pressao arterial.
Indicacoes

A verificacdo deve ser realizada ap6s admissao do paciente na unidade de
saude, sendo procedimento padrdo e obrigatério no processo de acolhimento.
Além disso, o procedimento deve atender pacientes criticos com instabilidades
hemodinamicas para controles solicitados e pacientes submetidos a cardioversao

e 0s que sofreram reversao apds parada cardiaca.
Contraindicacoes/restricoes

Quando o paciente apresentar alergia ou queimaduras na pele deve se aten-

tar as restri¢des, observacoes e particularidades dos casos.
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Materiais

Alcool a 70%; luvas de procedimento; mascara cirurgica; cadeira e leito;

instrumentos de registro (caneta e impressos para registro); solucdo antisséptica;

gazes; gel para os eletrodos; monitor multiparamétrico com cabo de eletrocardio-

grama com trés ou cinco condutores; eletrodos.

Descricao do procedimento

1.

2.

10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.

Identificar-se para o paciente/acompanhante;

Se o paciente estiver consciente, deve orienta-lo sobre o procedimento;
Realizar a higienizacao das maos;

Reunir o material necessario e direcionar-se para o paciente;

Conferir a prescricao, o nome do paciente, enfermaria e leito;

Certificar-se que o paciente esteja na posicao adequada, de preferéncia
sentado ou deitado com a cabeceira elevada em 45.2 a 60.2;

Realizar antissepsia no local que ira aderir o eletrodo com algodao e gaze
embebida com alcool a 70%;

Realizar tricotomia no paciente (s/n);

Ligar o monitor;

Conectar os cabos ao monitor cardiaco multiparamétrico;
Conectar os cabos aos eletrodos;

Posicionar os eletrodos de acordo com as especificidades do aparelho no
padrao AHA;

Se ndo concordar, use o padrao [EC;

Reposicionar a roupa de cama e roupa do paciente;
Retirar as luvas para procedimento;

Realizar a higienizacdao das maos;

Informar os valores encontrados ao paciente;

Anotar, nos impressos de registro, os valores obtidos no procedimento.
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Intervencoes de enfermagem/observacoes

L]

Evitar areas com presenca de curativos ou lesoes;

Nao molhar os eletrodos durante o banho no leito;

para evitar o choque elétrico no paciente e possiveis intercorréncias;

me necessario;

o problema € uma arritmia verdadeira ou disfun¢dao da maquina;

prevenir irritacdo da pele.

Certificar-se de que todo o equipamento elétrico e tomadas estdo aterrados

Avaliar a integridade da pele e posicionar os eletrodos diariamente confor-

Caso o alarme soe, analisar a condicao clinica do paciente, para verificar se

Os eletrodos de monitorizagdo devem ser substituidos e alternados de po-
sicdo e fixacdo a cada 24 horas, por ocasiao da higiene corporal, devendo

ser colocados a uma distancia de no minimo 2 cm do local anterior a fim de

Ilustracao - Orientacdo sobre posicionamento dos eletrodos conforme os dois

padroes aceitos na literatura

RIZACAO CARDIACA

" MONITC

PADRAO pADRAO
AHA
0/\. / - o/\o

S e

e e

B e

Fonte: Curso Operacao e Resgate.
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CAPITULO10
AFERICAO DO PULSO PERIFERICO

Felipe Gabriel Frutuoso Sousa
Vitoria Yasmin Lopes Soares
Kalidia Felipe de Lima Costa

Definicao

A palpacao do pulso periférico pode revelar varias anormalidades. As condi-
¢O0es normais avaliadas no pulso podem variar de 60 a 100 pulsa¢cées por minuto.
Além do nimero de pulsacdes, é importante avaliar se elas sdo ritmicas ou nao,

bem como sua intensidade. Nesse sentido, serd possivel classificar os pulsos em
ritmicos ou arritmicos e cheios ou finos.

Responsavel pela prescricao

Médico ou Enfermeiro.
Responsaveis pela execuc¢ao

Enfermeiro e Técnicos em Enfermagem.
Finalidade

Avaliar e monitorar as condi¢cdées hemodinamicas do paciente de forma a
diagnosticar alteragdes na frequéncia cardiaca e, verificar a frequéncia, ritmo e
amplitude do pulso, obtendo, dessa forma, valores fidedignos para fundamentar

acoes e condutas de enfermagem e médicas;
Indicacoes

A verificacdo deve ser realizada ap6s admissdo do paciente na unidade de
saude, sendo procedimento padrdo e obrigatério no processo de acolhimento.
Além disso, se faz indicado também para o acompanhamento de pacientes com
histérico de doencas cardiacas, ou relatando arritmia cardiaca, ou dor subita no
peito. A afericao do pulso é realizada anteriormente a testes cardiovasculares in-
vasivos, procedimentos cirdrgicos, presenca de hemorragias ou quadros de desi-

dratacao.
Contraindicacoes/restricoes

Nao se aplica.

78



Materiais

Alcool a 70%; EPIs (luvas de procedimento e mascara cirtrgica) (s/n); es-

tetoscopio (apenas para pulso apical); algodao; relogio de pulso com ponteiro de

segundos ou visor digital; instrumentos para registros do procedimento (caneta e

impressos para registro).

Descricao do procedimento

1.

2.

10.

11.
12.
13.
14.

15.

Realizar a higienizacao das maos;

Reunir o material;

Identificar o paciente;

Explicar ao paciente sobre o procedimento;

Colocar o paciente sentado ou em decubito dorsal, de maneira confortavel;
Promover a privacidade do paciente;

Realizar a higienizacao das maos;

Realizar a desinfec¢ao das olivas e do diafragma do estetoscopio com algo-

ddo embebido em alcool a 70% (em caso de aferi¢cao do pulso apical);
Calgar luvas (s/n);

Colocar o dedo indicador e médio sobre uma artéria superficial, compri-
mindo-a levemente. Geralmente as artérias para escolha sao: radial, bra-

quial, carétida, femoral, poplitea e pediosa;

Contar os pulsos arteriais durante 60 segundos (1 minuto);
Determinar a frequéncia, ritmo e amplitude do pulso;
Realizar a higienizacdo das maos;

Informar os valores encontrados ao paciente;

Anotar, nos impressos de registro, os valores obtidos no procedimento.
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Intervencoes de enfermagem/observacoes

e Considerar os fatores relacionados com a histéria do paciente, valores

habituais e risco de pulso anormalmente lento ou irregular;

e Nao comprimir excessivamente a artéria, pois isto implicara em uma ava-

liacao imprecisa;

 Em casos que o paciente estiver em decubito dorsal, seu braco devera
estar reto, ao longo da lateral do corpo com o punho estendido reto. Caso
esteja sentado, seu cotovelo devera ser curvado a 902 (noventa graus) e o

braco apoiado na cadeira ou no brago do profissional;

e Nao utilizar o polegar para palpacao, pois este confundira o pulso do exa-
minador com o do paciente devido a superficialidade da artéria no dedo

polegar;

e Em casos que a pressao arterial sistélica seja menor que 80 mmHg, pode
nao ser possivel palpar o pulso radial. Nessas situagoes, usar o pulso bra-

quial ou apical para aferir a frequéncia cardiaca;

e Se houver quaisquer alteragdes ou anomalias significativas, comunicar ao

enfermeiro ou ao médico imediatamente.
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CAPITULO T
AFERICAO DA TEMPERATURA AXILAR

Monique Dantas do Rosario
Vitéria Yasmin Lopes Soares
Kalidia Felipe de Lima Costa

Definicao
A afericdo da temperatura objetiva verificar o estado de alteracdo do pa-

ciente, assim como diagnosticar quadros de febre, hipotermia e problemas ter-

morreguladores para auxiliar no diagnostico clinico.
Responsavel pela prescricao

Médico e Enfermeiro.
Responsaveis pela execuc¢ao

Enfermeiro e Técnicos em Enfermagem.
Finalidade

Verificar o estado de alteragdo do paciente, como quadros de febre, hipoter-
mia e problemas termorreguladores; auxiliar no diagndstico e avaliacdo do qua-
dro clinico; acompanhar a variagdo da temperatura; alertar para possivel presen-

ca de infeccdo ou outras reagoes sistémicas.
Indicag¢oes

A verificacdo deve ser realizada ap6s admissao do paciente na unidade de

saude, sendo procedimento padrao e obrigatério no processo de acolhimento.
Contraindicacoes/restricoes

Nao se aplica, pois 0 mesmo nao € invasivo, mas deve-se considerar casos de

processos inflamatorios ou lesdes axilares.
Materiais

Termometro digital; algodao; alcool a 70%; instrumentos de registro (cane-

ta e impressos); EPIs (luvas de procedimento e mascara cirurgica).
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Descricao do procedimento

1.

2.

10.

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
Realizar a higienizacao das maos;
Realizar a higienizacao do termometro utilizando alcool a 70%;

Posicionar o equipamento na regido axilar e solicitar que o paciente perma-

neca com o membro superior junto ao térax;
Aguardar 5 minutos ou até que o alarme sonoro do préprio termdmetro soe;

Efetuar a leitura da temperatura no visor e desligar o termometro depois da
verificacao;

Realizar, novamente, a higienizacdo do termoémetro com algoddao embebido

em alcool a 70%;
Realizar a higienizacao das maos;

Informar os valores encontrados ao paciente explicando, conforme parame-
tros descritos no Quadro 1;

Anotar, nos impressos de registro, os valores obtidos durante o procedi-

mento.

Intervenc¢oes de enfermagem/observacoes

Cada unidade de internagdo deve ter uma rotina para a conferéncia do fun-

cionamento dos termOmetros digitais;

e No caso de recém-nascidos o profissional de enfermagem devera auxiliar na

fixacdo do termOmetro na axila, juntando delicadamente o membro superior

ao torax do recém-nascido;

e Observar a variagao da temperatura corporal axilar;

e Nao utilizar em locais com processo inflamatorio e cirurgias recentes;

e Especial atenc¢do para pacientes em precauc¢ao de contato. Nesse caso, o ter-

mometro é individual e de uso exclusivo desse paciente;

e Atentar a privacidade do paciente quando na necessidade da exposicao do

torax.
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Quadro 1: Valores de referéncia para avaliacao de temperatura corporal.

TERMINOLOGIA TEMPERATURA
Hipotermia Temperatura < 35°C
Afebril Entre 36,1 a 37,2°C
Estado febril/subfebril Entre 37,3 a 37,7°C
Febre/hipertermia Entre 37,8 a 38,9°C
Pirexia Entre 39 a 40°C
Hiperpirexia Temperatura > 40°C

Fonte: autoria proépria.
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CAPITULO 12

AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

Luis Felipe Lopes Fernandes

[sabelle Santos Nogueira
Vitoria Yasmin Lopes Soares
Kalidia Felipe de Lima Costa

Definicdo
O procedimento trata-se de aferir a pressao exercida pelo sangue nas pare-

des das artérias quando o sangue ¢ ejetado na corrente sanguinea pelo ventriculo

esquerdo.
Responsavel pela prescricao
Médico ou Enfermeiro
Responsaveis pela execuc¢ao
Enfermeiro e Técnicos em Enfermagem.
Finalidade

Técnica auscultatéria empregada com o objetivo de avaliar de forma indire-
ta a pressao arterial através do uso de esfigmomandmetro de coluna de merctrio

ou aneroide.
Indicacoes

A verificacdo deve ser realizada ap6s admissdo do paciente na unidade de
saude, sendo procedimento padrdo e obrigatério no processo de acolhimento.
Priorizando pacientes com sinais e sintomas de alteracao na pressao arterial, com
ou sem diagndstico de doenga crdnica, de forma a auxiliar na avaliagdo da capaci-

dade, estabilidade e eficacia do sistema cardiovascular do paciente.
Contraindicacoes/restricoes

Atentar a casos de pacientes mastectomizadas ou fistulados, devendo ser
evitada a realizacao do procedimento no membro correspondente ao lado afeta-

do. Além disso, pacientes que realizaram atividades fisicas anteriores a verifica-
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cdo devem aguardar cerca de 15min para realizacao do procedimento.

Materiais

Bandeja; esfigmomandémetro de coluna de mercurio ou aneroide (manguito

adulto ou pediatrico, a depender da estatura do paciente e circunferéncia do bra-

¢0); estetoscopio; algodao; alcool a 70%; cadeira ou leito; EPIs (luvas de procedi-

mento e mascara cirurgica); instrumentos para registros do procedimento (cane-

ta e impressos para registro).

Descricao do procedimento

1.
2.

10.

11.

12.

Realizar a higienizacdao das maos;

Reunir o material necessario, selecionando o manguito adequado para a
circunferéncia do membro escolhido para a mensuracao da pressao arte-
rial;

Se apresentar e explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante,
utilizando uma linguagem de compreensao acessivel;

Manter o paciente em repouso, acomodado na posicao correta;
Remover as roupas do brago em que sera colocado o manguito;

Posicionar o brago sobre a mesa, com a regido palmar para cima e o coto-
velo ligeiramente fletido, caso o paciente esteja sentado;

Posicionar o manguito justo sem folga cerca de 2-3 cm acima da fossa cubi-
tal, centralizado sobre a artéria braquial, alguns aparelhos apresentam
uma seta indicando o meio da bolsa

Palpar o pulso radial;

Insuflar o manguito até que o pulso ndo seja mais palpavel; essa manobra
visa obter uma estimativa da pressao sistdlica;

Desinsuflar rapidamente e aguardar de 15 a 30 segundos antes de insuflar
novamente;

Instruir o paciente e possivel acompanhante a evitar ruidos durante o pro-

cedimento - Garantir uma melhor ausculta pelo profissional;

Palpar o pulso da artéria braquial, posicionando o diafragma do estetosco-

pio sobre este ponto;
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13. Colocar as olivas do estetoscopio nos ouvidos, posicionando a curvatura

biauricular do mesmo para frente;

14. Fechar a valvula da péra de borracha e insuflar o manguito até 30mmHg
acima do valor encontrado no método palpatério anterior, verificado atra-

vés do pulso radial;
15. Abrir lentamente a valvula;

16. Registrar a localizagdo do ponteiro do manémetro quando ouvir o primei-

ro som arterial, batimento, representante da pressao sistdlica;

17. Acompanhar o rebaixamento do ponteiro ou da coluna de mercurio até o
momento em que houver alteragdo subita do som (abafamento, auséncia)

e registrar o valor obtido, como pressao diastdlica;

18. Desinsuflar o manguito totalmente e aguardar um minuto para repetir o

procedimento no outro membro, em caso de duvida;
19. Retirar o estetoscdpio e o esfigmomanometro;

20. Proceder a higiene do estetoscopio e do esfigmomanometro com algodao

e alcool a 70%;
21. Realizar a higienizacdo das maos;
22. Informar os valores encontrados ao paciente;
23. Anotar, nos impressos de registro, os valores obtidos no procedimento.
Intervencoes de enfermagem/observacoes

e E necessario que, em geral, o tamanho do manguito para cada paciente cor-

responda a 34 de seu braco, de sua coxa ou de sua perna, conforme Tabela 1;
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Tabela 1 - Dimensdes do manguito para diferentes circunferéncias de brago

em criancas e adultos

Circunferéncia Denominagdo do manguito Largura do manguito Comprimento da bolsa
s6em Recém-nascido 3em 6cm
6-15¢cm Crianga 5cm 15¢cm
16-21 cm Infantil 8cm 21cm
22-26 cm Adulto pequeno 10 cm 24 cm
27-34 cm Adulto 13cm 30cm
35-44 ¢cm Adulto grande 16 cm 38cem
45-52 cm Coxa 20 cm 42cm

Fonte: Malachias et al., 2017."%

Fonte: Barroso et al., 2020

e E preciso deixar o paciente em repouso de 3 a 5 minutos, em um ambiente

adequado e garantir que ele NAO:

- Esta com a bexiga cheia;

- Praticou atividade fisica, ha pelo menos 60 minutos;

- Ingeriu bebidas alcodlicas, energéticas, café ou se alimentou;

- Fumou nos ultimos 30 minutos;

- Esta com alguma emocao forte, dor ou estresse;

- Utilizou medicamentos estimulantes adrenérgicos.

e Importante garantir que o paciente esteja em posicionamento adequado

para o procedimento:

- O paciente deve estar sentado, as pernas ndao podem estar cruzadas, os pés de-

vem estar apoiados no chdo, e o dorso encostado na cadeira e relaxado;

- O braco que sera utilizado para verificacao deve estar na altura do coracao, apoia-

do com a palma da mao aberta, voltada para cima;

- As roupas nao devem estar apertadas de forma a garrotear o membro;

- Em casos de afericdo em membros inferiores, o paciente deve estar em decubito

ventral, manguito colocado na coxa e estetoscdpio sobre a artéria poplitea.

e Assegurar que os equipamentos utilizados para verificagdo do sinal vital es-

tao validados e sdo periodicamente calibrados (de preferéncia a cada 6 meses);
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e Em uma primeira avaliagdo, as medidas de pressao arterial devem ser rea-

lizadas em ambos 0os membros superiores e em caso de diferenca, utiliza-se

sempre o braco com o maior valor de pressao para as medidas subsequen-

tes.

e Osvalores coletados devem ser avaliados seguindo os parametros:

Tabela 2- Classificacao da pressao arterial para adultos maiores de 18 anos

CLASSIFICACAO PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA 6tima <120 e <80
PA normal 120-129 e/ou 80-84
Pré-hipertensao 130-139 e/ou 85-89
HAS Estagio 1 140-159 e/ou 90-99
HAS Estagio 2 160-179 e/ou 100-109
HAS Estagio 3 > 180 e/ou >110

Fonte: Barroso et al., 2020.
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CAPITULO 13

AFERICAO DE SATURACAO PERIFERICA DE OXIGENIO

Felipe Gabriel Frutuoso Sousa
Vitoria Yasmin Lopes Soares

Kalidia Felipe de Lima Costa

Definicdo
A oximetria capilar permite estimar, de maneira nao invasiva, a saturagao
arterial de oxigénio, utilizando uma tecnologia que mede a absor¢ao de duas fon-

tes de luz, uma infravermelha e uma vermelha, detectando, dessa forma, a absor-

cdo de cada tipo de luz pelo sangue que pulsa nas artérias.
Responsavel pela prescricao
Médico ou Enfermeiro.
Responsaveis pela execuc¢ao
Enfermeiro e Técnicos em Enfermagem.
Finalidade

Aferir saturacgdo parcial de oxigénio nos tecidos por monitorizacao nao in-
vasiva, obtendo, dessa maneira, valores fidedignos para afirmar a conduta das

acoes em enfermagem e médica.
Indicag¢oes

A verificacdo deve ser realizada ap6s admissao do paciente na unidade de
saude, sendo procedimento padrao e obrigatorio no processo de acolhimento. In-
dicada, de forma especifica, também para pessoas com risco de desenvolver hipo-

xemia.
Contraindicacoes/restricoes

Nao é recomendavel a afericao caso o paciente use unhas posticas; a hipo-
tensdo arterial pode interferir na estimativa da saturagdo; o mau posicionamento
do sensor pode acarretar numa medi¢ao imprecisa; intoxicagao por monéxido de

carbono também pode ser um fator que torna imprecisa a medicao.
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Materiais

Alcool a 70%; algodio; EPIs (luvas de procedimento e mascara cirurgica)
(s/n); removedor de esmalte (s/n); bandeja; oximetro de pulso; instrumentos

para registros do procedimento (caneta e impressos para registro).
Descricao do procedimento

1. Realizar a higienizacao das maos;

2. Reunir o material necessario;

3. Identificar o paciente;

4. Explicar ao paciente sobre o procedimento;

5. Remover esmaltes ou unhas posticas do dedo a ser utilizado (s/n);

6. Posicionar o paciente sentado ou em decubito dorsal (posicao supinada)

confortavelmente;

7. Realizar o acoplamento, de preferéncia no dedo médio ou indicador, e

conferir a onda/intensidade da pulsacao;

8. Deixar que oximetro permanega por 10 a 30 segundos ou até que o mes-
mo fornega leituras constantes e o visor da pulsacao alcance forca maxima

a cada ciclo cardiaco;
9. Realizar a higienizacdo das maos;
10. Informar os valores encontrados ao paciente/acompanhante;
11. Anotar, nos impressos de registro, os valores obtidos no procedimento.
Intervenc¢oes de enfermagem/observacoes

e Nainviabilidade de aferi¢do nos dedos das maos, afere-se nos dedos dos pés

(de preferéncia o halux - “dedao do pé”);

e Na impossibilidade de afericao de ambos os membros superiores e inferio-

res, afere-se nos lobulos das orelhas;

e O procedimento adotado na medida da saturagdo de oxigénio pode ser dele-

gado ao auxiliar/técnico em enfermagem, exceto se o paciente estiver instavel;
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e A movimentacdo do paciente pode interferir na capacidade do oximetro de

processar a leitura;

e Se houver quaisquer alteracdes ou anomalias significativas, ou leitura de

SpO2 inferior a 90%, comunicar ao enfermeiro imediatamente.
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CAPITULO 14
AFERICAO DE GLICEMIA CAPILAR

Lucas Gabriel Candido do Vale
Vitoria Yasmin Lopes Soares
Kalidia Felipe de Lima Costa

Definicdo
E a coleta de uma gota de sangue capilar por meio de puncio para a moni-

torizacao dos valores glicémicos, visando a identificacdo da presenca ou auséncia
de alteragoes glicémicas.

Responsavel pela prescricao

Médico ou Enfermeiro.
Responsaveis pela execug¢ao

Enfermeiro e Técnicos em Enfermagem.
Finalidade

Obter, de maneira rapida, o nivel de glicose na corrente sanguinea capilar e
auxiliar por meio de puncao digital. Dessa forma, os resultados coletados possibi-
litam realizar o controle da glicemia do paciente de acordo com a prescrigdo mé-
dica ou protocolo do setor. Além de garantir os cuidados adequados e especificos

para o paciente de acordo com o resultado do nivel de glicose.
Indicacoes

A verificacdo deve ser realizada apés admissao do paciente na unidade de
saude, sendo procedimento padrdo e obrigatério no processo de acolhimento.
Sendo recomendado, de forma especifica e priorizada para pessoas com quadros
de pré-diabetes ou diabetes. Ressalta-se a necessidade de avaliacao e reavaliagdo
em casos de pacientes que apresentem sinais e sintomas de hiperglicemia, como:
nausea, fadiga, vomitos, polidipsia, politria, halito cetonico, estupor mental até
estado comatoso. Também para pacientes com sinais e sintomas de hipoglicemia,
como: taquicardia, palidez, sudorese, tremores, cefaleia, tontura, fraqueza, pares-

tesia, disturbios visuais e rebaixamento da consciéncia.
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Contraindicacoes/restricoes
N3ao se aplica.
Materiais

Prescricao e prontudario do paciente; instrumentos para registro do proce-
dimento; caneta esferografica; luvas de procedimento; mascara cirirgica; bandeja
retangular ou cuba; algoddo ou gaze nao estéril; alcool a 70%; glicosimetro; lan-
ceta com trava de seguranca descartavel e estéril ou agulha do tipo 13x4,5; fitas
reagentes para glicose, compativel com o aparelho de verificacao; caixa para des-
carte de material biolégico contaminado; caixa para descarte de material perfuro-

cortante.
Descri¢ao do procedimento
1. Realizar a higienizacao das maos;
2. Realizar a desinfeccao da bandeja ou cuba com o alcool a 70%;

3. Reunir o material (algodao com alcool a 70%, algodao seco, lanceta, fita rea-

gente e glicosimetro) dentro da bandeja;

4. Certificar-se de que a fita reagente esta na validade, conferindo se o codigo

é compativel com o aparelho;
5. Conferir a prescri¢ao, o nome do paciente, enfermaria e leito;

6. Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante e explicar o procedimen-

to;
7. Calgar as luvas de procedimento;
8. Ligar o glicosimetro;
9. Limpar a polpa digital escolhida com algodao seco;

10. Introduzir a fita apropriada no glicosimetro, evitando tocar na parte rea-

gente;

11. Manter o membro do dedo a ser puncionado abaixo do nivel do coracao

para facilitar o fluxo sanguineo para o local;

12. Proceder a pun¢ao com a lanceta na face lateral da ponta do dedo escolhido;
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13.

14.

15.

16.
17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.

24,

25.

Realizar compressao do dedo puncionado, aplicando e soltando a pressao
alternadamente até que seja produzida uma gota de sangue na quantidade

suficiente para a verificacdo do nivel de glicemia capilar;
Colocar a gota de sangue no local indicado na fita;

Realizar uma leve compressao no local puncionado com uma bola de algo-

dao seca até hemostasia;
Verificar o resultado no glicosimetro;
Informar ao paciente o valor obtido na medigao;

Desprezar os materiais perfurocortantes em recipiente adequado e despre-

zar os materiais utilizados no lixo apropriado;
Limpar o glicosimetro com alcool a 70%;
Retirar as luvas;

Lavar a bandeja com agua e sabdo, secar com papel toalha e guardar em lo-

cal apropriado;
Realizar a higienizagdao das maos;

Anotar, nos impressos de registro, os valores obtidos no procedimento, co-
municando aos enfermeiros e/ou médico alteragdes significativas de valo-

res.
Repetir o exame conforme prescri¢ao médica;

Confirmar a indicacao do exame em prescricao médica.

Intervencoes de enfermagem/observacoes

e Comunicar ao enfermeiro do setor altera¢cdes no valor obtido para posterior

conduta;

 Realizar rodizio nos locais de puncao para evitar lesdes na pele do paciente;

e Os resultados de glicemia sao registrados em mg/dL;

Ao abrir uma embalagem com as tiras reagentes, deve-se anotar o dia de

abertura e utilizar as tiras dentro dos quatro meses seguintes. Ap0s esta data,

deve-se descartar estas tiras;
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e Em caso de duvida no resultado obtido, deve-se verificar o nimero do chip
e confirmar se o numero confere com o lote da tira reagente, verificar se a tira
reagente esta dentro do prazo de validade ou se aberta e deixada sem uso por

mais de 4 meses;

e Assegurar-se que as fitas reagentes sejam mantidas dentro do frasco, prote-

gidas da luz e da umidade para nao serem inativadas;
e As lancetas sao descartaveis, de uso unico;

e S0 coletar se o local da puncao estiver totalmente seco, certificar-se se o al-
cool secou totalmente;

 Se o paciente estiver em uso de anticoagulantes, aumentar o tempo de com-

pressao e/ou fazer curativo compressivo;

e Na impossibilidade de realizar a coleta nos dedos das maos, a mesma pode

ser realizada no 16bulo da orelha;
e Em lactentes a coleta deve ser realizada no calcaneo;

e Relacionar o valor glicémico obtido com o momento da coleta e em casos de

alteracao, priorizar o atendimento;

Quadro 1: Valores de referéncia para a glicemia capilar

Hipoglicemia nivel 1 54 a 70 mg/dL
Hipoglicemia nivel 2 < 54mg/dL
Euglicemia 70 a 180 mg/dL ou 70 a 140 mg/dL
Hiperglicemia nivel 1 > 180 mg/dL e < 249 mg/dL
Hiperglicemia nivel 2 > 250 mg/dL

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes

95



REFERENCIAS

CORRER, C. Teste de glicemia capilar na farmacia. Clinicarx, 2022. Disponivel
em: https://clinicarx.com.br/blog/teste-de-glicemia-capilar. Acesso em 05 de
nov. de 2022.

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAU{. Manual
de Procedimentos Operacionais Padrao (POP’s): servico de enfermagem.
Instituto Federal de Educacao, Ciéncia e Tecnologia do Piaui, Teresina: IFPI, 2020.

DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA. Manual de Procedimentos Operacio-
nais Padrao (POP’s): Enfermagem na Atenc¢ao Primaria a Sadude. Secretaria
Municipal de Saude, Natal/RN, 2022.

SOKEM, J. A. dos S. Controle de glicemia capilar em pacientes adultos. Hospital
Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados, Mato Grosso do Sul,
2014.

MATERNIDADE ESCOLA DA UFR]. Teste de Glicemia Capilar. Universidade Fede-

ral do Rio de Janeiro.
PRISCILA; ROSA, V. M.; GRANDI, F. T. Glicemia Capilar. Prefeitura de Goiania, 2007.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Hipoglicemia: qual a melhor forma de
corrigir? Disponivel em: https://diabetes.org.br/hipoglicemia-qual-a-melhor-

-forma-de-corrigir/. Acesso em 02 de fev. de 2023.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes 2019-2020. Clannad Editora Cientifica. 2019.

96



CAPITULO 15

AFERICAO DA FREQUENCIA RESPIRATORIA
Lucas Gabriel Candido do Vale
Vitéria Yasmin Lopes Soares

Kalidia Felipe de Lima Costa
Definicao
Realizar a avaliacao fisica, verificando frequéncia, ritmo e qualidade do sis-

tema e movimento respiratorio, para que sejam coletadas informacdes para de-

terminar o estado do paciente.
Responsavel pela prescricao
Médico ou Enfermeiro.
Responsaveis pela execuc¢ao
Enfermeiro e Técnicos em Enfermagem.
Finalidade

Identificar sinais e sintomas que possam apontar problemas respiratorios,

que tenham a possibilidade de comprometer o estado fisico no geral
Indicacoes

A verificacdo deve ser realizada apds admissdo do paciente na unidade de
saude, sendo procedimento padrao e obrigatério no processo de acolhimento, de
forma a auxiliar na avaliacdo da capacidade, estabilidade e eficacia do sistema

respiratério do paciente.
Contraindicacoes/restricoes

Pacientes que realizaram esforgo fisico antes da avaliacao devem aguardar

10 minutos para o inicio do procedimento.
Materiais

Alcool a 70%; relégio ou crondmetro; impresso para registro do paciente;

caneta para registro; estetoscopio (s/n); luvas de procedimento (s/n).

97



Descricao do procedimento

1.

2.

10.
11.

12.

13.

Higienizar as maos;
Reunir o material;
Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante;

Conferir o nome do paciente para garantir que o procedimento seja realiza-

do no paciente o qual a prescrigao foi feita;

Orientar a posicao do paciente para que ele fique sentado ou deitado, dei-
xando-o o mais confortavel possivel, para garantir a precisao da informacao
detectada;

Observar os movimentos do térax ou abdémen, durante 01 minuto. (E im-
portante que o paciente nao perceba que sua respiracdo esta sendo obser-

vada, pois pode interferir no padrao respiratorio);

Contar um movimento para inspiracdo e expiracdo, observando o ritmo,

profundidade e frequéncia da respiracao;
Realizar a higienizacao das maos;

Informar os valores coletados ao paciente, para garantir o direito e dever de

transparéncia entre paciente e profissional;
Anotar as informacdes coletadas em impresso apropriado;
Repetir o procedimento conforme a prescrigdo médica e da enfermagem,;

Comunicar ao enfermeiro e/ou médico, quando detectar valores diferentes

da referéncia e altera¢des do padrao respiratorio;

Manter o ambiente limpo e organizado.

Intervenc¢oes de enfermagem/observacoes

e Termos técnicos utilizados para definir aspectos relacionados a frequéncia

respiratoria:

- Eupneico: presenca de movimentos respiratérios com uma frequéncia dentro de
parametros estabelecidos.

- Bradipneico: movimentos respiratérios com uma frequéncia abaixo dos parame-

tros estabelecidos.

98



- Taquipneia: movimentos respiratérios com uma frequéncia acima dos parame-
tros estabelecidos.

- Apneia: auséncia de movimentos respiratorios, que inclui um intervalo minimo
de 10 segundos entre as respiracoes.

- Dispneia: respiragao curta, com dificuldade ou esforgo, também pode ser defini-

da como um termo utilizado para caracterizar a experiéncia subjetiva de descon-
forto respiratorio.

Figura 1: Ciclo de Vida
CICLD DE VIDA
YariagGos Behé Primeira Segunda Adulte ldosos
{0-1 ano) infdncia infidncia (65 & mals)
{1-5 anos) {6-12 anos)
Frequéncla 30-60 20-40 15-20 16-20 16-20
respiraldrial
Minuio
Padrio Respiracio Respiragio Respiracio Respiracio Respiragio
rasplratbrio abdominal abdominal fordcicaregular  lordcicaregular  lorécica regular
irregular na ireqular
frequéncia @
proflundidada
Parade Fina, poucos Igual & dos hdais gordura Mais ou menos Fina estrulura
Tordcica misculos, bebés, mas com subcutinea gordura salienle
cosielas a mais gordura deposilada, subcutinea
eslemo subculinea aestruturas menos depaosilada, a
faciimente vistos proeminentes depender do lipo

fisico

Fanis: Taylor, 2008 p.1410
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CAPITULO 16
AVALIACAO DA DOR

Leticia Lamonyele de Souza Costa
Vitoria Yasmin Lopes Soares
Kalidia Felipe de Lima Costa

Definicao
Determinar a intensidade da dor relativa a cada paciente, servindo, assim,

como medida para basear o tratamento ou a conduta terapéutica mais adequada

a condicao dolorosa.
Responsavel pela prescricao
Médico ou Enfermeiro.
Responsaveis pela execuc¢ao
Enfermeiro e Técnicos em Enfermagem.
Finalidade

Mensurar corretamente a dor a fim de otimizar a terapéutica e melhorar a
qualidade de vida do paciente.

Indicacoes

A verificacao deve ser realizada ap6s admissao do paciente na unidade de
saude, sendo procedimento padrdo e obrigatério no processo de acolhimento.

Ressalta-se a realizacdo em pacientes que apresentam queixas relacionadas a dor.
Contraindicacoes/restricoes

N3ao se aplica.
Materiais

Sigla mnemonica ILIADI (inicio, localizagao, irradiacao, aspecto, duragao e
intensidade); impressao fisica da escala visual /verbal; impressao fisica da escala
de faces; EPIs (luvas de procedimento e mascara cirurgica); instrumentos de re-

gistro (impressos de registro, caneta esferografica).
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Descricao do procedimento/justificativas

1.

10.
11.
12.
13.

14.

15.

Chamar o paciente pelo nome completo e se direcionar para uma sala reser-
vada (Paciente pediatrico deve entrar na sala acompanhada por um respon-

savel);

Se apresentar para o paciente e/ou acompanhante;
Confirmar os dados do paciente na ficha de atendimento;
Realizar a consulta de enfermagem;

Questionar sobre o que motivou o direcionamento do paciente a unidade de

saude;
Indagar sobre os aspectos de saude atuais;
Indagar acerca da historia pregressa do paciente;

Selecionar a escala conforme a necessidade, Figura 2 ou Figura 3 (por exem-
plo, a escala de faces pode ser utilizada para avaliar pacientes adultos com a

cognicdo comprometida e criancgas);

Orientar o paciente e/ou acompanhante sobre o funcionamento da escala
Higienizar as maos;

Calgar luvas de procedimento (s/n);

Realizar a avaliacao se orientando pela sigla ILIADI (Figura 1);

Realizar a higienizacdao das maos;

Concluir o diagndstico de enfermagem (seguir os 7 eixos para conclusao
do diagnostico de enfermagem presentes na NANDA internacional. foco do
diagnéstico: sujeito do diagnostico, julgamento (prejudicado, ineficaz), loca-
lizacdo (oral, periférico, cerebral), idade, tempo (cronico, agudo, intermiten-
te), categoria do diagndstico (com foco no problema, de risco, de promogao

da saude);

Anotar, nos impressos de registro, as informagoes coletadas durante o pro-

cedimento.
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Figura 1: Sigla mnemonica ILIADI

Qualidade

Irradiacdo

Fatores
temporais

Fonte: Associacao Beneficente Siria

Figura 2: Escala Visual /Verbal de intensidade numérica para avaliacdao da dor

I | | I I I | L1 1
I | E 5 3
0 1. 2 3 4 § 6 7 8321
A A A A A A A
1 L ] L ] L I
Sem dor Dor leve Dor moderada Dor intensa

Fonte: revista.uerj.br

Figura 3: Escala de Faces para avaliacao da dor

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
: : : : dor
semdor : dor leve / fraca : dor moderada : dor forte

: insuportéavel

©6 © 606

Fonte: Escala de Faces (utilizada pelo Grupo de Estudos da Dor Hcor)
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Intervencoes de enfermagem/observacoes
e Registrar e comunicar sempre que o valor obtido for diferente de zero;

e Repetir a mensuracgdo 1h ap6s a administragdo de medicagdes VO e 30min

apos a administracdao de medicag0es injetaveis;

e Para dor considerada de leve intensidade (1 a 4) realizar medidas gerais

como mudancas de decubito, calor ou frio (se ndo houver contraindicacao);

e Dor considerada moderada (5 a 7) e Dor considerada intensa (>7), avaliar

medicamentos prescritos.
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SECAO IV

CONTROLE CERVICAL E AVALIACAO DO SISTEMA NERVOSO

A secao IV deste manual contempla orientagdes para realizacao de imobilizacao
da regido cervical, a fim de manter a restricao dos movimentos da coluna cervical
de uma vitima de trauma. Encontra-se também ainda nesta secao escalas para

avaliacao do sistema nervoso, como: Escala de Cincinnati e Escala de Coma de
Glasgow.
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CAPITULO 17
USO DO COLAR CERVICAL

Leticia Emilly da Silva Morais

Alcivan Nunes Vieira

Definicdo
Selecionar e colocar o colar cervical conforme tamanho adequado, para a

restricao dos movimentos da coluna cervical de uma vitima de trauma, mantendo

a tracdo e o alinhamento da cabeca e do pescoco.
Responsavel pela prescricao
Médico ou Enfermeiro.
Responsaveis pela execug¢ao
Técnico em enfermagem; Enfermeiro; Médico; Socorrista.
Finalidades

Restringir os movimentos da coluna cervical; Proporcionar maior seguranca
durante o transporte intra e extra hospitalar; evitar o agravamento de possiveis

lesdes.
Indicacoes

Restricao de movimentos da coluna cervical para evitar o agravamento de

possiveis lesoes.
Contraindicacoes/Restricoes

Resisténcia ao movimento; Espasmos dos musculos do pescoco; Aumento da
dor; Aumento do déficit neurolégico (adormecimento, formigamento ou perda de

habilidade motora); Comprometimento das vias aéreas ou da ventilacao.
Materiais

EPIs; colar cervical nos tamanhos PP, P M e G.
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Descricao dos Procedimentos

1.

2.

Utilizar EPIs;

Identificar-se e explicar o procedimento ao paciente ou aos seus familiares/

acompanhantes;

Profissional 1: realizar a estabilizacdo manual, segurando a cabeca da viti-

ma com cuidado e movendo-a até alcancar uma posicao neutra;

Profissional 2: realizar a avaliagdao do pescoco e regido mentoniana para ra-
pida detecgao de lesdes que necessitem de abordagem antes da instalacao
do colar ou que impe¢am sua instalacdo. Utilizando seus dedos, imaginar
uma linha entre a parte inferior da mandibula e o local onde o pescogo se
une ao torax; medir a distancia entre o ponto onde termina o pescoco e co-

mec¢a o ombro;

Usando esta medida aproximada, selecionar o tamanho adequado do colar.
No caso de colares ajustaveis, deve-se realizar o ajuste no tamanho indica-

do, certificando-se que este esta travado no tamanho selecionado;

A medida exata do colar é a distancia entre o ponto de referéncia (botao) e
a borda inferior do plastico rigido; nao considerar a medida até o emborra-

chado de espuma;

Enquanto a estabilizacao e alinhamento da cabec¢a sao mantidos pelo profis-
sional 1, o profissional 2 instala o colar. Com o paciente em decubito dorsal
horizontal (DDH), a colocagao se inicia com a passagem do colar por tras,
entre o pescoc¢o e a superficie, complementando-se pelo ajuste do apoio
mentoniano a frente, sob o mento sendo o ajuste final realizado através da

fita de velcro;

Com o paciente sentado ou em pé, iniciar a instalagao do colar pela adequa-
¢do do apoio mentoniano do colar sob o mento, complementando-se com a
passagem por tras do pescoco, sendo o ajuste final realizado através da fita

de velcro;

Finalizar o ajuste do colar pela checagem do correto posicionamento: do
apoio mentoniano do colar sob a mandibula de um angulo ao outro; do

apoio esternal do colar sobre a regido do esterno no térax do paciente; e
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dos apoios laterais do colar sobre as claviculas e trapézio;

10. Apo6s a colocagdo do colar cervical, a estabilizagdo manual da cabecga e do
pescoco deve ser mantida até que o paciente seja colocado na prancha rigida

e seja instalado o imobilizador lateral de cabeca.
Intervenc¢oes de Enfermagem/Observacoes
® O procedimento devera ser realizado por duas pessoas.

@® Manter sempre 0 pesco¢o em posi¢do neutra, para evitar trauma secunda-

rio de coluna cervical.

@ Vitimas inconscientes apresentam queda da base da lingua e manobras ma-
nuais sao necessarias para abertura das vias aéreas (Chin-Lift e Jaw Thrust),
como a elevacdo do mento e uso de canula orofaringea, conforme POPs es-

pecificos.

@ Registrar devidamente a assisténcia prestada na ficha de atendimento de
enfermagem com assinatura e carimbo constando o numero do Coren de

quem realizou a técnica.
® O tamanho do colar deve ser adequado para o biotipo de cada paciente.

® O colar ndo deve impedir a abertura da boca do paciente, seja espontanea

ou realizada pelo profissional caso ocorra saida de secre¢dao ou vomito.

@® O colar nao deve obstruir ou dificultar a ventilagao.
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CAPITULO 18
ESCALA DE CINCINNATI

Leticia Emilly da Silva Morais
Alcivan Nunes Vieira

Definicdo
Escala pré-hospitalar utilizada aplicada quando se suspeita de Acidente
Vascular Encefalico.
Responsavel pela prescricao
Médico; Enfermeiro.
Responsaveis pela execucio
Técnico em enfermagem; Enfermeiro.

Finalidades

Identificar sinais de um AVE no APH através da avaliagao da face, for¢ca mo-

tora e fala.
Indicacoes
Avaliacao de 3 achados fisicos sugestivos de AVE em menos de 1 minuto.
1) Paralisia facial
2) Paresia em MMSS
3) Alteracdo da fala
Contraindicacoes/Restricoes
Sem contraindicagoes.
Materiais

EPIs.
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Escala pré-hospitalar de Cincinnati

SAMU

Boca torta
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Fonte:https:

www.feiradesantana.ba.gov.br/samul92

rotocolos/POP_AVC.pdf

Descri¢ao dos Procedimentos

1. Colocar o paciente em posicdo sentada e confortavel;

2. Atentar para o uso de EPIs;

3. Explicar o procedimento a ser realizado;

4. Avaliar:

5. Interpretacao:

d.

d.

Face: pedir para o paciente dar um sorriso e avaliar a

simetria labial /facial;

Forga motora: pedir para o paciente levantar os bracos
com a palma das maos para cima e avaliar se ha indicati-

vo da perda de for¢a ou do movimento;

Fala: pedir ao paciente para repetir uma frase (Exemplo:
o rato roeu a roupa do rei de Roma) ou alguma musica e

avaliar a compreensao da frase;

Pacientes com aparecimento subito de um destes trés
achados possui 72% de probabilidade de ser acometido

por um AVE;

Se os trés achados estiverem presentes a probabilidade

passa a ser maior que 85%.
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Intervencoes de Enfermagem/Observacoes
@ Avaliar o paciente pela sequéncia ABCDE;

@ Aplicar os procedimentos relacionados a Seguranca do Paciente se for iden-
tificada a suspeita de AVE (Exemplos: prevencao de queda; prevencao de

Lesdo por Pressao; identificacao do paciente);
@ Aplicar o Suporte Basico de Vida (s/n);

® O atendimento adequado para evitar maiores danos e salvar a vida é de até

3 horas a partir do inicio dos sintomas.

REFERENCIAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE FEIRA DE SANTANA. POP 02: Acidente Vascular Ce-
rebral. Escala de Cincinnati. p. 7-9. 2020. Disponivel em: https://www.feiradesan-

tana.ba.gov.br/samu192 /protocolos/POP_AVC.pdf. Acesso em: 20 nov de 2022.
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CAPITULO 19
ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Leticia Emilly da Silva Morais
Alcivan Nunes Vieira

Definicdo

Avaliar os parametros de abertura ocular, resposta verbal, resposta motora
e o Reflexo Fotomotor, aplicando a pontuacado conforme previsto na escala.
Responsavel pela prescricao

Médico ou Enfermeiro.
Responsaveis pela execuc¢io

Médico; Enfermeiro; Técnico em Enfermagem.

Finalidades

e Avalia o nivel de consciéncia por meio de quatro parametros:

Abertura ocular;

Resposta verbal;

Resposta motora;

Reflexo Fotomotor;
Indicacoes

Avaliar o nivel de consciéncia do paciente.
Contraindicacoes/Restricoes

Sem contraindicagoes.

Nao se realiza a avaliacao por meio da ECG em pacientes sob efeito de seda-

¢ao.
Materiais

EPIs; caneta esferografica; lanterna.
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Figura 1. Escala de coma de glasgow.

Variaveis Escore
Espontanea 4
Avoz 3
e Abertura Ocular T 2
Nenhuma 1
Orientada 5
Confusa 4
Resposta Verbal Palavras inapropriadas 3
Palavras incompreensiveis 2
Nenhuma 1
Obedece a comandos 6
Localiza a dor 5
Movimentos de retirada 4
Resposta Motora w. g
Flexao normal 3
Extensao anormal 2
Nenhuma 1
S Nenhuma 2
( 0 ] { Apenas uma reage ao estimulo luminoso 1
S Reacéo bilateral ao estimulo o]

Fonte: Ministério da Saude (2018).

Descricio de procedimentos
Como utilizar a escala (Figura 1):
1. Identificar fatores que podem interferir na capacidade de resposta do paciente. Exemplos: intuba-
¢ao orotraqueal, sedacdo, trauma de membros.
2. E importante considerar na avaliagio se o paciente possui alguma limitagio anterior ou devido
ao ocorrido que o impede de reagir adequadamente naquele topico (Ex: paciente surdo ndo podera
reagir normalmente ao estimulo verbal).
3. Observar o paciente e ficar atento a qualquer comportamento espontaneo dentro dos trés compo-
nentes da escala.
4. Estimular uma resposta, caso o paciente ndo reaja espontaneamente nos topicos de avaliagdo.
Abordar o paciente na ordem abaixo:
a. Estimulo sonoro: pedir (em tom de voz normal ou em voz alta s/n) para o paciente realizar a
acdo desejada.
b. Estimulo fisico: Aplicar pressao na extremidade dos dedos, trapézio ou incisura supra orbitaria.
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SECAOV

PROCEDIMENTOS RELACIONADOS AO SISTEMA RESPIRATORIO

A secdo V deste manual contempla as técnicas que auxiliam no tratamento de qua-
dros de reducdo da saturacdo de oxigénio no sangue e desconforto respiratorio,

que sao feitas a partir de diferentes equipamentos e condutas.
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CAPITULO 20
OXIGENOTERAPIA POR MASCARA FACIAL NAO REINALANTE
Nicole Liv Ullman Freitas Régo
Alcivan Nunes Vieira
Definicao
O ar é arrastado pela forca de cisalhamento nos limites do fluxo de jato de
oxigénio que passa através de um orificio, fornecendo oxigénio para o paciente.
Responsavel pela prescri¢cao
Médico.
Responsaveis pela execuc¢ao
Equipe de enfermagem, Fisioterapeuta, Médico.
Finalidades

Fornecer oxigénio para o seu transporte adequado no sangue, diminuir o

trabalho respiratdrio, reduzir o estresse do miocardio e melhorar a perfusao teci-
dual.

Indicacoes

Pacientes com importante desconforto respiratério, que necessitam de 02,

mas que se mantém responsivos e com ventilacao espontanea.
Contraindicacoes/Restricoes

Pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia.
Materiais

EPIs; mascara facial nao-reinalante; fluxometro; fonte de oxigénio; extensor

em PVC/ latex; oximetro de pulso.
Descricao dos Procedimentos
1. Higienizar as maos;

2. Utilizar EPIs;
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3. Comunicar ao paciente sobre a realizagao do procedimento;

4. Posiciona-lo confortavelmente com cabeceira elevada ou em posicao de

Fowler;
5. Adaptar o extensor/latex da mascara ao fluxdmetro;

6. Regular a velocidade do fluxo de 02, de acordo com a FiO2 prevista na pres-

cricdo médica, entre 6 e 15 L/min;

7. Colocar a mascara sobre o nariz e boca do paciente, fixando-a com o elastico

por tras da cabeca;
8. Registrar o procedimento e seus resultados no prontuario do paciente;

9. Monitorar o paciente observando os parametros de saturagdo de oxigénio e o

trabalho respiratdrio apds a instalacdo da mascara;

10. Registrar a assisténcia prestada em ficha de atendimento de enfermagem

com assinatura e carimbo de quem realizou o procedimento.
Intervencoes de Enfermagem/Observacoes

@ Considerar a velocidade do fluxo de acordo com a concentragao de 02 de-
sejada (Fi02);

® Algumas situacdes comprometem a leitura dos parametros no oximetro,
como esmalte escuro nas unhas, hipoperfusao sanguinea, coloracao do leito

ungueal entre outros.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, Maria |, et al. Procedimentos de Enfermagem - Guia Pratico,
22 edi¢ao. Guanabara Koogan, 2017.

EBSERH Hospitais Universitarios Federais, Empresa Brasileira de Servicos Hos-

pitalares. POP: Oxigenioterapia hospitalar em adultos e idosos - Unidade de
reabilitacdo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Minei-
ro. 2020.
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CAPITULO 21
OXIGENOTERAPIA POR MASCARA DE VENTURI]

Nicole Liv Ullman Freitas Régo
Alcivan Nunes Vieira

Definicdo
O ar é arrastado pela forca de cisalhamento nos limites do fluxo de jato de
oxigénio que passa através de um orificio. Fornece uma determinada concentra-

cao de oxigénio em fluxos iguais ou superiores ao fluxo inspiratério maximo do
paciente, assegurando uma FiO2 conhecida.

Responsavel pela prescri¢cao

Médicos.
Responsaveis pela execuc¢ao

Fisioterapeutas e Equipe de enfermagem.
Finalidades

Oferecer oxigénio suplementar para pacientes com insuficiéncia respirato-
ria e assegurar a oferta de uma FiO2 elevada, conforme as demandas metabdlicas
do paciente.

Indicagoes

Pacientes com hipoxemia moderada a grave que necessitam de controle ri-
goroso da oferta de 02 e sinais de desconforto respiratorio e Sat02 < 94%.

Contraindicacoes/Restricoes

Seguir a prescricao quanto ao fluxo e a FIO2 desejada; qualquer intercor-
réncia deve ser informada aos profissionais da equipe.

Nao usar este dispositivo quando houver Rebaixamento do Nivel de Cons-
ciéncia.
Materiais

EPIs; mascara de Venturi e conectores diversos (diluidores codificados de
concentracao); latex; fluxdbmetro; fonte de oxigénio; umidificador e agua bidesti-
lada.
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Descricao dos Procedimentos

1. Higienizar as maos e usar EPIs;

2. Montar a bandeja com o material necessario;

3

4,

. Explicar a realiza¢do do procedimento ao paciente;

Posiciona-lo confortavelmente com cabeceira elevada ou em posicao de

Fowler;
Instalar fluxbmetro na rede de oxigénio;

Montar o umidificador com agua destilada estéril até o nivel indicado no
frasco e fixar a etiqueta de identificagdo com a data de instalacao do dispo-
Sitivo;

Conectar o umidificador no fluxdmetro e conectar firmemente a mascara a

traqueia, e selecionar o diluidor conforme a prescricao;

Cada cor de diluidor corresponde a oferta de uma concentracao diferente de
oxigénio. Esta informacao esta contida no préprio diluidor. Conectar o latex

no umidificador e na extremidade de entrada do diluidor;

Certificar-se de que nao existe vazamento de oxigénio na conexao do fluxo-

metro ou no umidificador;

10. Calgar luvas de procedimento;

11. Posiciona-lo confortavelmente com cabeceira elevada ou em posicao de

Fowler;;

12. Posicionar a mascara de maneira confortavel no paciente. Aplicar a masca

ra sobre a boca e nariz do paciente para formar uma vedacao eficaz e

abrir valvula de 02;

13. Regular o fluxbmetro de oxigénio conforme a FIO2 almejada e segundo a

indicacao do fluxo presente em cada diluidor; pois, cada cor corresponde a

uma concentragao diferente de oxigénio;
e Laranja: 50%
e Rosa: 40%

e Verde: 35%
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e Branco: 31%
e Amarelo: 28%
e Azul: 24%
14. Orientar o paciente a respirar com o auxilio da mascara;
15. Verificar se o paciente se encontra confortavel e manter o leito em ordem;
16. Retirar as luvas de procedimento e higienizar as maos;
17. Registrar no prontuario do paciente.
Interveng¢oes de Enfermagem/Observacoes

® A equipe de enfermagem deve observar e anotar os seguintes sinais sobre
os pacientes que estao recebendo oxigénio: nivel de consciéncia, frequéncia
e padrao respiratoério, perfusdo periférica, saturagdo de oxigénio, frequén-

cia cardiaca, pressao arterial.

@ Identificar sinais e sintomas de toxicidade por oxigénio: desconforto subes-
ternal, parestesias, dispneia, agitacao psicomotora, fadiga, mal-estar, difi-
culdade respiratéria progressiva, hipoxemia refrataria, atelectasia alveolar

e infiltrado alveolar nas radiografias de torax.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, Maria |, et al. Procedimentos de Enfermagem - Guia Pratico, 22
edicdao. Guanabara Koogan, 2017.

EBSERH Hospitais Universitarios Federais, Empresa Brasileira de Servicos Hos-

pitalares. POP: Oxigenioterapia hospitalar em adultos e idosos - Unidade de
reabilitacdo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Minei-
ro. 2020.
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CAPITULO 22
OXIGENOTERAPIA POR CATETER DE OXIGENIO

Nicole Liv Ullman Freitas Régo
Alcivan Nunes Vieira

Definicdo
Técnica que emprega o uso de dispositivo via cateter nasal para suplemen-
tacdo de oxigénio, atendendo a demanda de alguns pacientes.
Responsavel pela prescricao
Médico.
Responsaveis pela execuc¢io
Equipe de enfermagem.
Finalidades

Presenca de sinais de hipoxemia e hipéxia tissular como: mudanca na fre-
quéncia ou padrao respiratério, dispneia, taquipneia; saturacao de O2 reduzida;
taquicardia; sinais de esforco respiratorio; utilizacdo da musculatura acessoéria;
tiragem intercostal; agitacao, desorientagdo, quadros agudos de asma descom-

pensada ou fadiga respiratoria.
Indicacoes

Pacientes conscientes, com respiracdo espontanea e leve desconforto respi-

ratorio, que necessitam de baixo fluxo de oxigénio.
Contraindicacoes/Restricoes

Pacientes com baixo nivel de consciéncia.
Materiais

Cateter nasal tipo Oculos; fluxdbmetro; fonte de oxigénio; extensdo/latex;

umidificador e agua bidestilada; oximetro; EPIs.
Descricao dos Procedimentos

1. Higienizar as mdos e utilizar os EPIs;
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2. Comunicar o paciente sobre o procedimento prescrito;

3. Instalar oximetria de pulso no paciente;

4. Instalar a fonte de 02 com o fluxometro;

5. Conectar o umidificador;

6. Conectar o cateter nasal ao latex, abrir e regular o fluxdbmetro;

7. Introduzir cada uma das extremidades do cateter em cada narina;

8. Passar cada um dos ramos dos 6culos por tras dos pavilhoes auricula-

res esquerdo e direito e ajusta-los na regiao submaxilar, sem apertar;

9. Ajustar volumes de 1L/min até o limite de 6L/min, de acordo com
a prescricdo médica; ; posicionar o paciente confortavelmente com
cabeceira elevada ou em posicao de Fowler;

10. Observar saturacdo de oxigénio de acordo com oximetria de pulso, se

disponivel;
11. Realizar higieniza¢cdao das maos;

12. Registrar o procedimento e seus resultados em prontuario.

Interveng¢oes de Enfermagem/Observacoes

Orientar o paciente quanto a importancia da respira¢do nasal;

Realizar higienizacdao das cavidades nasais e manter permeabilidade das

vias aéreas superiores, sempre que necessario;

Verificar o posicionamento correto do cateter, a fim de ofertar a quantidade

correta de oxigénio;

Caso seja necessario repor solucdo no umidificador, desprezar o liquido e

realizar novo preenchimento ap6s a higienizac¢ao do frasco.
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REFERENCIAS

CARMAGNANI, Maria |, et al. Procedimentos de Enfermagem - Guia Pratico, 22

edicao. Guanabara Koogan, 2017.

EBSERH Hospitais Universitarios Federais, Empresa Brasileira de Servigos Hos-
pitalares. POP: Oxigenioterapia hospitalar em adultos e idosos - Unidade de
reabilitacdo do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Tridngulo Minei-
ro. 2020.

122



CAPITULO 23
OVACE - OBSTRUCAO DE VIAS AEREAS POR CORPO ESTRANHO

Nicole Liv Ullman Freitas Régo
Alcivan Nunes Vieira

Definicao
Obstrucdo de vias aéreas causada por aspiracdo de corpo estranho, geral-

mente localizado na laringe ou traqueia, que pode ser um evento potencialmente
fatal.

Responsavel pela prescricao
Médico, Enfermeiro.
Responsaveis pela execuc¢io
Médicos, Enfermeiros, Técnicos em Enfermagem.
Finalidades
Desobstruir vias aéreas quando obstruidas por corpos estranhos.
Indicacoes

Paciente com obstrucao parcial ou total da via aérea, consciente ou incons-

ciente;

Paciente que nao consegue falar ou tossir e que apresentam ruidos na respira-
¢ao.

Contraindicacoes/Restricoes
Paciente inconsciente.
Materiais

Reanimador manual - bolsa-valvula-mascara; fonte de oxigénio; Desfibri-
lador Externo Automatico (DEA); oximetro de pulso; canula orofaringea; aspira-

dor manual de secregdes; tubo orotraqueal (suporte avancado de vida); EPI.
Descricdo dos Procedimentos

1. Avaliar a responsividade do paciente;
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2. Identificar se o paciente consegue falar ou tossir. O paciente que tosse € con-
siderado com obstrucao parcial e, nesse caso, incentivar que ele continue

tentando tossir;

3. Caso o paciente nao consiga tossir a obstrucao é total; comunica-lo de que

vocé devera realizar uma manobra para desengasga-lo;
4. Posicionar-se de lado e ligeiramente atras do paciente;

5. Segurar o térax do paciente com a mao ndo dominante e incline ela para fren-
te de modo que, caso o objeto que causa a obstrucdo seja liberado, facilite a
sua saida pela boca;

6. Aplicar 5 tapas na regido interescapular com a mao dominante, utilizando a

regido central da mao.

7. Certificar apds os golpes nas costas de que a obstrucao foi solucionada, se

sim, interromper o procedimento

8. Se o procedimento anterior nao foi efetivo, iniciar a manobra de compressao

abdominal (Heimlich);

9. Posicionar-se atras do paciente, com seu corpo lateralizado, apoiando no dor-

so do paciente, com seus bragos a altura da crista iliaca;

10. Posicionar uma das maos fechada, com a face do polegar encostada na pare-

de abdominal, entre apéndice xifoide e a cicatriz umbilical;

11. Com a outra mao espalmada sobre a primeira, comprimir o abdémen em mo-

vimentos rapidos, direcionados para dentro e para cima (em J);

12. Repetir a manobra até a desobstrucao ou o paciente tornar-se nao responsi-

vo.
13. Realizar compressoes fortes repetindo-as por 5 vezes

14. Caso a obstrucao ainda persista, continue alternando entre os 5 golpes nas
costas e as 5 compressoes abdominais até que haja a desobstrucao ou até que

o paciente fique inconsciente.
Obstrucao grave em paciente irresponsivo

1. Diante de nao responsividade e auséncia de respiracao com pulso, posicio-
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nar o paciente em decubito dorsal em uma superficie rigida e executar com-

pressoes toracicas com objetivo de remocao do corpo estranho;

2. Abrir vias aéreas, visualizar a cavidade oral e remover o corpo estranho, se

visivel e alcangavel (Com pinga);

3. Se nada encontrado, realizar 1 insuflacao e se o ar nao passar ou o torax

nao expandir, reposicionar a cabeca e insuflar novamente;

4. Caso nao haja sucesso pode-se tentar a visualizacao direta por laringosco-

pia e aremoc¢do com a utilizacao da pinca de Magill;
5. Tentar a ventilacao transtraqueal (cricotireoidostomia por puncao);

6. Considerar o transporte imediato, mantendo as manobras basicas de deso-

bstrucao;
7. Avaliar a ocorréncia de PR ou PCR;

8. Em caso de PR e/ou PCR iniciar o suporte basico, ou avangado de vida,

conforme as condigdes clinicas do paciente;

9. Havendo desobstrucdo da via aérea, registrar a ocorréncia no prontuario.

Intervencoes de Enfermagem/Observacoes

Caso o paciente fique inconsciente apos as tentativas, segue com reanima-

cao cardiopulmonar.

REFERENCIAS

Corpo de bombeiros militar do distrito federal. Comando especializado em grupa-

mento de atendimento de emergéncia pré-hospitalar. Procedimento operacio-
nal padrao (POP) OVACE 1.0/2022. Distrito Federal, 2022.

MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Atencdo a Satde - SAS Departamento de

Atencdo Hospitalar as Urgéncias - DAHU. Protocolo SAMU 192 - Suporte Avan-

cado de Vida. Distrito Federal /Brasilia, 2014.
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CAPITULO 24
ASPIRACAO DE SECRECOES DA CAVIDADE ORAL E NASOTRAQUEAL

Nicole Liv Ullman Freitas Régo
Alcivan Nunes Vieira
Definicao
A aspiracgao consiste na remoc¢do de secregdes por meio de insercao de ca-

teter de aspiracdo nas vias aéreas, cavidade oral e nasofaringe do paciente, pelo

método de suc¢ao em sistema aberto ou fechado.
Responsavel pela prescricao
Médico; Enfermeiro.
Responsaveis pela execuc¢do
Equipe de enfermagem.
Finalidades

Garantir ventilacao e oxigenacao adequadas; promover e auxiliar no trata-
mento das infec¢des respiratdrias; remover secrecao da via aérea, cavidade oral e

nasal.
Indicagoes

Paciente incapaz de eliminar de maneira eficiente o acimulo de secregao,

sangue ou corpo estranho das vias aéreas superiores.
Contraindicacoes/Restricoes

Traumas de cranio, face, pescogo e coagulopatias.
Materiais

EPIs; gazes estéreis; bandeja ou cuba; sonda compativel; toalha de rosto ou
papel toalha; frasco coletor de secrecdo; luva estéril; SF 0,9%; ampola de
ABD; fonte de vacuo ou aspirador portatil; fonte de oxigénio; cateter de as-

piracao de tamanho apropriado; oximetro de pulso (s/n).
Descricdo dos Procedimentos

1. Higienizar as maos e usar EPIs;

126



2. Preparar o material e levar para préximo do paciente;

3. Verificar o funcionamento da rede de vacuo ou do aspirador portatil e da

fonte de oxigénio;
4. Comunicar ao paciente e/ou ao acompanhante sobre o procedimento;

5. Posicionar o paciente em decubito dorsal com a cabeceira elevada a 30° co-

locando-o em semi-fowler quando consciente;
6. Quando estiver inconsciente lateralizar a cabeca do paciente;
7. Proteger o torax do paciente com papel toalha;
8. Calgar luvas de procedimento;
9. Aproximar o recipiente para descarte de material sujo;

10. Posicionar-se ao lado do leito de forma que a mao ndao dominante fique

mais préoxima da fonte de vacuo;
11.Abrir o pacote de gazes estéreis;
12.Abrir o pacote do sistema de aspiracao e conecta-lo a fonte de vacuo;

13.Abrir o cateter de aspiracao de calibre compativel com a situagao, com téc-

nica asséptica e coloca-lo no interior do pacote de gaze;

14.Mensurar o tamanho da sonda tomando como referéncias a ponta do 16bulo

da orelha a ponta do nariz

15. Abrir os frascos de SF 0,9%, realizando assepsia dos mesmos no local de

abertura com algodao embebido em alcool a 70%;
16.Abrir o vacuo canalizado ou ligar o aspirador portatil;

17.Com a mao nao dominante conectar a ponta da extensao do sistema de as-
piracao, abrir a fonte de vacuo, segurar o cateter de aspiracdo/ponta rigida

e conecta-la a ponta do sistema de aspiracao;

18. Abrir o cateter de aspiracao com o polegar (para o cateter com valvula digi-

tal) ou clampear a extensao do latex;

19.Introduzir o cateter nas narinas, inicialmente, posiciona-lo no local deter-

minado e liberar o fluxo para aspiracao;
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20.Introduzir o cateter na cavidade oral em seguida, posiciona-lo no local de-

terminado e liberar o fluxo para aspiracao;

21.Promover a aspiracao lenta e em movimentos circulares, por 10 a 15 segun-

dos em cada cavidade;

22.Repetir o processo até observar a limpeza completa da via aérea, assegu-
rando um intervalo para avaliar a condic¢ao respiratoria e saturacdo de oxi-

génio do paciente;

23.Instilar SF 0,9% nos orificios do cateter de aspiracdo para limpeza do limen
durante o procedimento e apds a sua realizacao;

24.Fechar a fonte de vacuo ou desligar o aspirador portatil;
25.Desprezar o material contaminado em local adequado;
26.Retirar as luvas e realizar higienizacao das maos;

27.Registrar o procedimento em prontuario, incluindo aspecto, quantidade de

secrecoes e resposta do paciente.
Intervenc¢oes de Enfermagem/Observacoes

e O procedimento de aspiracdo de secre¢des contidas nas vias aéreas superio-
res e inferiores podera ser realizado por enfermeiros e/ou técnicos em enfer-
magem;

e Quando o paciente apresentar sinais de gravidade e/ou instabilidade hemo-
dinamica devera ser realizado pelo enfermeiro com o auxilio de um técnico em

enfermagem;

e Analisar durante todo o procedimento o risco de comprometimento da fun-

cdo cardiopulmonar, a presenca de nauseas e vomito;
e Realizar o procedimento quantas vezes for necessario;

e Interromper o procedimento e oxigenar o paciente imediatamente caso haja

queda brusca da saturacao.

128



REFERENCIAS

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolu¢io COFEN N¢ 557/2017.
Brasilia/DF.  Disponivel em:  http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-
-n0-05572017_54939.html. Acesso em: 12 out. 2022.

PREFEITURA MUNICIPAL DE RIBEIRAO PRETO. Secretaria Municipal de Satde.
Departamento de Atencdo a Saude das Pessoas. Divisdo de Enfermagem. Manual:
Procedimentos Operacionais Padrao - POPs / Secretaria Municipal de Saude.

Departamento de Atencao a Saude das Pessoas. Divisdo de Enfermagem. Ribeirdo
Preto, 2022. p. 538.
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CAPITULO 25
ASPIRACAO DE TUBO OROTRAQUEAL E TRAQUEOSTOMO

Nicole Liv Ullman Freitas Régo
Alcivan Nunes Vieira
Definicao
Técnica de retirada de secrecdes endotraqueais, via tubo orotraqueal

(TOT) ou canula de traqueostomia (TQT), através de um cateter que serd intro-

duzido na area desejada, o qual estara acoplado ao sistema de succao.
Responsavel pela prescricao
Médico, enfermeiro.
Responsaveis pela execuc¢io
Enfermagem.
Finalidades

Manter vias aéreas inferiores permeaveis e sem acimulo de secrecdes; ga-
rantir ventilacdo e oxigenacdo adequadas; diminuir o trabalho respiratoério; ga-

rantir uma oxigenacdo adequada; normalizar os graficos de fluxo e pressao.
Indicacoes

Paciente com presenga de secre¢do em via aérea artificial; ruidos adventi-
cios a ausculta; alteracdes na curva de fluxo do ventilador; queda da saturacao de
oxigénio.
Contraindicacoes/Restricoes

Pacientes instaveis clinicamente.

Materiais

EPIs; gazes estéreis; sonda de aspiracao (tamanho ideal = (n © do TOT - 2) x
2); luvas de procedimento; luvas estéreis; algodao; Soro Fisiologico 0,9%; fonte de
vacuo ou aspirador portatil; fonte de oxigénio; frasco de aspiracao; papel toalha;
oximetro de pulso; estetoscopio; reanimador manual (dispositivo bolsa-valvula-

-mascara).
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Descricao dos Procedimentos

1.

2.

10.
11.
12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Higienizar as maos e usar EPIs;
Preparar o material e levar para préximo do paciente;
Comunicar ao paciente e/ou ao acompanhante sobre o procedimento;

Posicionar o paciente em decubito dorsal com a cabeceira elevada de 30° @
45.2;

Aproximar o recipiente para descarte de material sujo;
Testar fonte de vacuo ou aspirador portatil e a fonte e oxigénio;

Posicionar-se ao lado do leito de forma que a mao nao dominante fique mais

préxima da fonte de vacuo;

Calgar luvas de procedimento;

Proteger o térax do paciente com papel toalha;

Abrir o pacote de gazes estéreis;

Abrir o pacote do sistema de aspira¢ao e conecta-lo a fonte de vacuo;

Abrir o cateter de aspiracdo de calibre compativel e coloca-la no interior do
pacote de gaze;

Abrir os frascos de SF 0,9%;
Abrir o vacuo canalizado ou ligar o aspirador portatil;

Com a mao nao dominante, conectar a ponta da extensao do sistema de aspi-

racgdo e abrir a fonte de vacuo;
Segurar o cateter de aspiracao e conecta-la a ponta do sistema de aspiragao;

Desconectar a traqueia do respirador deixando a extremidade distal suspen-

sa;

Para o paciente em uso de TOT introduzir o cateter até encontrar resisténcia

ou até o paciente tossir; em seguida recue 1 cm;
Soltar o polegar para abrir o cateter;

Realizar movimentos circulares com o cateter entre o polegar e indicador, a
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21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.
29.
30.

medida que vai retirando lentamente o cateter de aspiracdo; aspirando por

10 segundos;

Reconectar a traqueia do ventilador no TQT e avaliar a necessidade de repetir

o procedimento;
Avaliar a fungao respiratéria do paciente;

Com a mao ndo dominante, instilar SF 0,9% no cateter de aspiracdo para la-

var o interior do cateter e do sistema de aspiracao;

Esperar alguns segundos até que o paciente recupere a respiragdo para repe-

tir o procedimento;

Remover as gazes ao redor do estoma e limpar o estoma com gaze embebida
em SF 0,9%;

Dobrar duas gazes ao meio e coloca-las ao redor do estoma, protegendo o

pescoco do contato com a canula;

Trocar o cadargo de fixacdo da canula e reposicionar o paciente confortavel-

mente (s/n);
Descartar o material contaminado;
Recompor o leito e realizar higienizacao das maos;

Registrar o procedimento no prontudrio, a caracteristica das secrec¢oes e in-

tercorréncias.

Intervencoes de Enfermagem/Observacoes

® Observar a saturacdo de oxigénio antes e ap0ds a aspiracao.
@® Naio aplicar sucgao enquanto o cateter estiver sendo introduzido.

@® Mantenha o pesco¢o em posicdo neutra em vitimas de trauma, para evitar

trauma secundario na coluna cervical.

@ Vitimas inconscientes apresentam queda da lingua e manobras manuais sao

necessarias, como a elevacao do mento e prona¢dao da mandibula. A prona-
cdo da mandibula é uma intervencao mais indicada para pacientes vitimas

de trauma visando promover a imobilizacao manual da coluna cervical.
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SECAO VI

PROCEDIMENTOS RELACIONADOS AO SISTEMA DIGESTIVO

A secao VI deste manual contempla os procedimentos relacionados ao sistema di-
gestivo como a lavagem gastrica, sondagem nasogastrica e sondagem nasoenteral,
0s quais podem ter varias finalidades, principalmente tratando-se de condigoes
ou necessidades que requerem a utilizacdo da sonda, como por exemplo: o esva-

ziamento gastrico, administracdo de medicamentos e a lavagem gastrica.
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CAPITULO 26
SONDAGEM NASOGASTRICA

Leticia Emilly da Silva Morais
Alcivan Nunes Vieira

Definicao
Consiste na introducdo de uma sonda de calibre variado, através do nariz
(em adultos) ou da boca (em RN e lactentes), até a cavidade gastrica. Seu uso deve
ser criterioso e pelo menor tempo possivel, a fim de reduzir possiveis complica-
coes, tais como: lesOes nasais e orofaringeas, infeccdo - bronco pulmonar e este-

nose esofagica.

Responsavel pela prescricao
Médico; Enfermeiro.

Responsaveis pela execuc¢io
Médico; Enfermeiro.

Finalidades

Esvaziamento do contetdo gastrico (intoxicacoes exdgenas); lavagem gas-
trica (hemorragia digestiva alta; intoxica¢des exdgenas); indicada também para

alimentar ou medicar, em pacientes impossibilitados de deglutir.
Indicacoes

Drenagem e/ou lavagem gastrica; alimentacao e/ou administracao de me-

dicacdo; obtencao de conteudo gastrico para analise.
Contraindicacoes/Restricoes

Suspeita de fratura de base de cranio; suspeita de Trauma Raquimedular.
Materiais

EPIs; bandeja; biombo; papel toalha; sonda nasogastrica (levine) de nume-
racdo ja escolhida ou sonda enteral (Dobbhoff), com fio guia (mandril); espara-
drapo; xilocaina gel; gazes; seringas de 20 ml; estetoscopio; extensdo de borracha

(latex); saco coletor; abaixador de lingua; SF 0,9%; lanterna; cuba rim.
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Descricao dos Procedimentos

1.

2.

3.

Verificar a indicacao da sondagem;
Lavar as maos;
Atentar para o uso de EPIs;

Explicar o procedimento ao paciente, mesmo que ele esteja inconsciente;

explicar também para o familiar ou acompanhante;

Colocar o paciente em decubito dorsal, em posicao de Fowler ou posicao
sentada, (pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia colocar a ca-

beceira da cama no minimo com 30° de elevacao);

Assegurar a privacidade do paciente com biombos; colocar papel toalha sob

0 pesco¢o;
Calc¢ar as luvas de procedimentos;

Testar a narina que melhor funciona, ocluindo cada lado do nariz separa-
damente; escolha aquela que apresenta o melhor fluxo de ar, identificando
algum fator que contraindique sua passagem (obstrucdo nasal, desvio de

septo, presencga de secrecao);

Fazer (ou solicitar ao paciente que o faca) a higienizacao das narinas com
papel toalha (ou SF 0,9% e gaze). Nesta etapa verificar o uso de prétese den-

taria e retird-la com o consentimento do paciente;

10.Usar uma sonda com o tamanho ideal para o biotipo do paciente (adulto,

crianca) e conforme a finalidade do procedimento.

11.Tirar a sonda da embalagem e segura-la com a gaze; medir o comprimento

da sonda desde a ponta do nariz até o 16bulo da orelha, seguindo para baixo
até a ponta do apéndice xifoide e acrescentar a distancia do apéndice xifoi-
de até o ponto médio da cicatriz umbilical (5 a 10 cm conforme o biotipo do

paciente e a ausculta do ar injetado no estdmago através de uma seringa).

12.Marcar o local com o esparadrapo para visualizar o tamanho a ser introdu-

zido;

13.Lubrificar a sonda com xilocaina gel por aproximadamente uns 10 cm do

seu comprimento;
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14. Flexionar o pescoco aproximando o queixo do térax, pedindo ao paciente

para realizar movimentos de degluticao;

15. Introduzir a sonda pela narina escolhida até ultrapassar a epiglote (sentido

cranial para tras, para baixo);
16. Voltar a cabecga para posi¢cao neutra;
17. Continuar introduzindo a sonda até o ponto marcado na sonda;

18. Fazer os testes para certificar o posicionamento correto da sonda (aspirar

o conteudo gastrico; injetar 10 ml de ar e auscultar o som);

19. Observar a presenca de dispneia, cianose ou dificuldade para falar; caso

identifique um desses sinais retirar a sonda imediatamente;

20. Fixar a sonda prendendo-a com esparadrapo enlagado e fixa-la no nariz e
na testa sem tracionar a narina. Em seguida fixar com esparadrapo, frouxa-

mente, o cateter a parte anterior do ombro do paciente;

21. Em caso de prescricao de sifonagem, adaptar um coletor de sistema aberto

na extremidade da sonda;
22. Posicionar o paciente de maneira confortavel;
23. Recolher o material utilizado, deixando o leito do paciente em ordem;
24. Desprezar os residuos;
25. Retirar a luva de procedimento;
26. Realizar a higienizacdo das maos;

27. Descrever o procedimento realizado da ficha do paciente, assim como suas

intercorréncias;

28. Checar horario, data com rubrica de quem instalou a sonda.

Intervencoes de enfermagem/observacoes

e A Passagem de sonda orogastrica € indicada quando ha contraindicacdo da pas-

sagem de sonda pelo nariz. O procedimento é o mesmo descrito acima, apenas

modificando o local de insercdo do nariz para boca, diminuindo o tamanho da

sonda a ser inserida em 10 cm;
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 Testes para certificar o posicionamento da sonda gastrica:

1. Pegar a ponta da sonda e encaixar a seringa e aspirar: observar se ha o

retorno de suco gastrico ou restos alimentares;

2. Injetar ar com auxilio da seringa de 20 ml e auscultar com estetoscopio
a regido hipogastrica concomitante; se a sonda se localizar no estdmago

serao auscultados ruidos hidroaéreos;

Dispneia, tosse e cianose sdo indicativos que a sonda esta sendo dirigida

para o trato respiratorio; retirar a sonda imediatamente;

Trocar a fixacdo da sonda diariamente ou sempre que estiver solta, ou

Ssuja;

O procedimento em pacientes entubados acoplados a Ventilacao Mecani-

ca Invasiva segue as etapas ja previstas neste POP;

Adotar medidas para prevenir ou minimizar a ocorréncia de lesdes orais,

nasais, esofagicas e gastricas.

Manter o posicionamento da sonda, movimentando-a a cada 24 horas com

a seguinte manobra:

1. Tracionar a sonda para fora entre 08 a 10 cm; limpar com gaze e retor-
nar a posicao anterior; trocar a fixacao de esparadrapo caso seja preciso;

manter as narinas limpas;

e Lavar a sonda apos a infusdo de liquidos ou medicamentos para evitar a

sua obstrucao;

e Pararetirar a sonda, remova o esparadrapo e peca para o paciente deglu-

tir um pouco de agua para lubrificar a sonda; puxar a sonda para fora.

e Registrar o procedimento realizado e especificar por qual narina a sonda
foi introduzida, os testes de posicionamento da sonda, se ocorreram
intercorréncias durante o procedimento, data e horario do procedi-

mento, carimbo e assinatura de quem realizou a técnica em prontuario.
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CAPITULO 27
SONDAGEM NASOENTERAL

Leticia Emilly da Silva Morais
Alcivan Nunes Vieira
Definicao
Consiste na introdugao de uma sonda de calibre variado, com fio guia, atra-
vés da via nasal ou oral, até a primeira regiao do duodeno.
Responsavel pela prescricao
Médico.
Responsaveis pela execuc¢ao
Médico; Enfermeiro.

Finalidades

Instituir uma via para a alimentacao do paciente e administrar medicamen-

tos.
Indicacoes

Alimentacdo e/ou administracao de medicagao; necessidade de permanén-

cia prolongada do dispositivo.
Contraindicacoes/Restricoes

Suspeita de fratura de base de cranio.
Materiais

EPIs; bandeja; papel toalha; sonda enteral Dobbhoff com fio guia (mandril);
esparadrapo ou micropore; xilocaina gel; gazes; seringas de 20 ml; estetoscopio;
extensdo de borracha; saco coletor; cuba rim; alcool a 70%; abaixador de lingua;
SF 0,9%; lanterna.

Descricao dos procedimentos
1. Conferir a prescricao;

2. Higienizar as maos;
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Reunir o material, levar até o leito do paciente e colocar em local acessivel;

Dirigir-se ao quarto do paciente e orientar sobre o cuidado que sera reali-

zado;

Confirmar a identificacdo do paciente e explicar o procedimento ao mesmo

ou ao seu acompanhante, se for o caso;
Usar o biombo para assegurar a privacidade;

Verificar o uso de préteses dentarias méveis pelo(a) paciente, solicitando
que as retire. Se nao puderem ser removidas pelo(a) paciente use os equi-

pamentos de protecdo individual e retire-as;

Elevar cabeceira em posicdao Fowler, se possivel;

Colocar EPIs;

Proteger o térax do paciente com a toalha ou papel toalha;

Tirar a sonda da embalagem e segura-la com a gaze; medir o comprimento
da sonda desde a ponta do nariz até o 16bulo da orelha, seguindo para baixo
até a ponta do apéndice xifoide e acrescentar 10 a 20 cm conforme o biotipo

do paciente ou adotar a marcacao pré estabelecida pelo fabricante da sonda.
Marcar este ponto na sonda com fita esparadrapo ou micropore;

Observar se a sonda demarca o limite de sua insercao e avaliar a conduta a
ser adotada, a medi¢ao conforme orientado neste capitulo ou a indicacao do

fabricante da sonda.
Higienizar as narinas, (s/n);

Inspecionar as condi¢des da cavidade oral e da cavidade nasal com a lanter-
na, para detectar anormalidades e definir em qual narina sera introduzida

a sonda;

Lubrificar a ponta da sonda (cerca de 10 centimetros) com xilocaina geleia
a 2%;

Introduzir a sonda na narina escolhida, solicitando que o paciente tente de-
glutir (quando possivel). A flexao cervical, nesta tarefa, pode ser util em pa-

cientes intubados e sedados;
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18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.
27.

28.

29.

Inserir o restante da sonda até o ponto de demarcacdo de forma suave;

Testar o posicionamento da Sonda Nasoenteral (SNE), conectando uma se-
ringa de 20 ml e aspirando o contetdo gastrico ou injetando 20 ml de ar
pela sonda enquanto é feita a ausculta do quadrante abdominal superior

esquerdo;

Fixar a SNE colocando um pedago de micropore na aba do nariz depois de
limpa e seca, por cima deste um pedaco de esparadrapo. Fixar ainda com um
pedaco de esparadrapo tipo borboleta, enrolando-o na sonda (na auséncia

de curativo para fixacao de SNE);
Encaminhar o paciente para exame de radiografia;

Apoés a confirmacgdo radiografica da posi¢ao da SNE, retirar o fio guia, tracio-
nando- o firmemente e segurando a sonda para evitar que ela seja traciona-
da também. Guarda-lo em uma embalagem limpa e manté-la junto aos per-

tences do paciente; ele serd usado caso a sonda precise ser reintroduzida;
Fechar a sonda;

Identificar a sonda com fita de esparadrapo com data, hora e profissional

responsavel;

Posicionar o paciente em decubito lateral direito para facilitar a migracao da

sonda para o duodeno;
Descartar o material contaminado conforme o protocolo institucional;
Retirar as luvas e higienizar as maos;

Realizar as anotagdes de enfermagem registrando: hora do procedimento,
calibre, volume aspirado (se for o caso), teste auscultatério e intercorrén-

cias;

O meédico devera solicitar o Raio-x abdominal para verificar o posiciona-

mento da sonda.

Intervencoes de enfermagem/observacoes

e No que compete a equipe de enfermagem: este procedimento é privativo do

enfermeiro.
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 Realizar o teste de ausculta com estetoscopio e introducao de ar com seringa
de 20 ml na regido hipogastrica, imediatamente antes de administrar dieta ao

paciente.

e Inspecionar diariamente as narinas para avaliar a necessidade de aliviar

pressoes da sonda.

e Lavar a sonda com 20 ml de agua antes e ap0s a administracao da dieta ou

de medicamentos;
e Manter cabeceira elevada (fowler) enquanto a dieta é administrada;

e O ideal é que o paciente esteja em jejum de 4 horas antes da passagem da
sonda enteral, pois a presenca de alimento no estobmago pode precipitar o v6-

mito durante o procedimento e aumentar o risco de broncoaspiragao

REFERENCIAS
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CAPITULO 28
LAVAGEM GASTRICA

Leticia Emilly da Silva Morais
Alcivan Nunes Vieira
Definicao
Lavagem gastrica é um procedimento terapéutico que consiste na irrigacao
e aspiracao do conteudo gastrico por meio de cateter.
Responsavel pela prescricao
Médico; Enfermeiro.
Responsaveis pela execuc¢ao
Enfermeiro.

Finalidades

Realizar a remoc¢ao do conteudo gastrico quando houver ingestao de subs-
tancia tdéxicas ou irritantes; promover a drenagem do contetido gastrico quando
indicado.

Indicacoes

E indicada na abordagem do paciente com diagndstico de intoxicagdes exo-

genas.
Contraindicacoes/Restricoes

Paciente com Glasgow < 8, exceto se for intubado; pacientes com suspeita
de fratura de base de cranio; ingestao de causticos ou corrosivos, com exce¢do do
Paraquat, por apresentar efeito sistémico muito importante; ingestao de hidro-
carbonetos com alta volatilidade; varizes de eso6fago de grosso calibre; hemate-
mese volumosa; cirurgia recente do trato gastrintestinal; ingestdo de materiais

s6lidos com pontas; ingestao de pacotes contendo drogas.
Materiais

EPIs (Luvas de procedimento, gorro, mascara, 6culos de protecdo indi-

vidual); cateter nasogastrico; bandeja; seringa de 20 ml; estetoscopio; micro-
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pore ou esparadrapo; biombo; gaze; xilocaina gel; dispositivo coletor; papel

toalha; SF 0,9%; equipo macrogotas; suporte de soro.

Descri¢ao dos procedimentos

1.

2.

3.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Verificar prescricao médica;
Higienizar as maos;
Reunir o material e leva-lo préximo ao paciente;

Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante e explicar o procedimen-

to que sera realizado;

Utilizar biombo, (s/n);

Posicionar o paciente em posi¢ao de Fowler ou semi-Fowler.
Proteger o térax do paciente com papel toalha;

Realizar a inserg¢do do cateter nasogastrico conforme o POP especifico (Son-
dagem Nasogastrica), de calibre adequado para que consiga drenar o con-
teudo gastrico;

Caso o paciente ja esteja com o cateter, verificar se esta posicionado corre-

tamente;

Conectar o cateter ao equipo com soro fisiologico 0,9% e infundir o volume

prescrito lentamente;

Fechar a pin¢a rolete do equipo apds ter sido infundida a quantidade de

soro indicada;

Aspirar o efluente gastrico utilizando uma seringa, em seguida clampear a
extremidade do cateter para impedir o retorno do contetido aspirado para

0 estdmago;

Desconectar o equipo do soro ou a seringa do cateter e conectar este ao
dispositivo coletor e deixar em drenagem espontanea até que nao saia mais

conteudo gastrico;

Repetir os procedimentos de infusao e drenagem até que o retorno do con-

teddo gastrico seja limpido;
Lavar a sonda com 20 ml de agua destilada a fim de evitar obstrucao;
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16. Deixar o paciente de maneira confortavel no leito, em decubito lateral es-

querdo para facilitar o esvaziamento do estdmago;
17. Desprezar material contaminado em local apropriado;
18. Higienizar as maos;

19. Realizar o registro do procedimento, destacando: o horario, o volume infun-
dido, as caracteristicas do conteudo gastrico (aspecto, coloracdo e volume),

bem como as intercorréncias, se houver;
20. Avaliar sinais vitais, débito urinario e nivel de consciéncia a cada 15 min;
21. Comunicar ao médico qualquer alteracao observada;

22. Caso haja indicagao, ap0ds a lavagem gastrica pode ser administrado o car-

vao ativado misturado em agua destilada ou SF 0,9%.
Intervencoes de enfermagem/Observacoes

@® Prevencao de broncoaspiracao: fazer a aspiracdo nasotraqueal ou realizar o

teste para confirmar se a sonda esta no estbmago;
@ Verificar sinais de insuficiéncia respiratoria;
@® Manter o decubito elevado para diminuir risco de broncoaspiracao;

® Prevencao de distensdao abdominal: inserir a quantidade de liquido reco-

mendada;

@ Observar se a quantidade de liquido drenada é a mesma quantidade admi-

nistrada: caso nao seja pode ter ocorrido distensao gastrica.
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SECAO VII

PROCEDIMENTOS RELACIONADOS AO SISTEMA GENITURINARIO

A secao VII contempla os métodos que auxiliam nos quadros de problema de ar-
mazenamento de urina e esvaziamento da bexiga de forma eficiente, evitando a

retencao urinaria e controlando as perdas indesejadas.
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CAPITULO 29
CATETERISMO VESICAL DE DEMORA FEMININO

Nicole Liv Ullman Freitas Régo
Alcivan Nunes Vieira
Definicdo
Método padrao de acesso a bexiga urinaria através de um cateter flexivel

de modo retrégrado do meato uretral até a bexiga.
Responsavel pela prescricao
Enfermeiro, Médico.
Responsaveis pela execuc¢ao
Enfermeiro.
Finalidades

Esvaziamento imediato da bexiga em paciente com reten¢do urinaria agu-
da; possibilitar a eliminacdo da urina em pacientes imobilizados, inconscientes
ou com obstrucao do fluxo urinario; promover conforto do paciente com inconti-
néncia urinaria, hiperplasia prostatica e bexiga neurogénica; monitoramento do
débito urinario.

Indicagoes
Paciente com retenc¢ao urinaria.

Contraindicacoes/Restricoes

Contraindicac¢des relativas: estenose uretral; cirurgia de reconstrugao ure-

tral ou cirurgia vesical e trauma uretral.
Materiais

Bandeja; cateter uretral de calibre compativel; gel hidrossoluvel lubrifican-
te ou anestésico gel a 2%; kit de cateterismo vesical estéril contendo 1 cuba rim,
1 cuba redonda, 1 pin¢a; campo fenestrado; pacote de gaze estéril; seringa de 20
ml; bolsa coletora; solucdo antisséptica aquosa; SF 0,9%; comadre; sabonete neu-
tro; luvas de procedimento; luvas estéreis; bacia com agua; duas compressas ou
toalha; biombo; EPI.
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Descricao dos Procedimentos

1.
2.

3.

10.

11.
12.
13.

14.

15.

16.
17.

18.

Explicar o procedimento e finalidade ao paciente;

Manter a privacidade do paciente;

Colocar o paciente em decubito dorsal com as pernas estendidas;
Calcar luvas de procedimento e fazer higiene intima do paciente;

Higienizar a regido genital da paciente com sabonete liquido ou solugao

degermante;

Retirar as luvas de procedimentos e lavar as maos;

Abrir o pacote de cateterismo vesical;

Colocar a solugao antisséptica estéril dentro da cuba redonda;

Colocar dentro do campo do cateterismo: sonda vesical, coletor, seringa e

gaze; a testagem do balonete é definida por rotina institucional.

Abrir a embalagem do coletor posicionando a ponta da extensdo sobre o

campo;
Calgar as luvas estéreis

Aspirar a ABD com ajuda de outra pessoa;
Conectar a sonda a extensao do coletor;

Fazer antissepsia na regiao pubiana e vulva e utilizando gazes estéreis mon-
tada em pinga e embebidas no antisséptico aquoso, preferencialmente, em
movimento Unico utilizando uma gaze para cada regiao, desprezando-a em

seguida;

Iniciar pelos grandes labios, pequenos labios direito e esquerdo no sentido
de cima para baixo e mantendo uma gaze embebida em solucao anti séptica

sobre o meato urinario;
Remover a solucdo com SF 0,9%;
Colocar o campo fenestrado;

Passar o gel anestésico lubrificante desde a ponta da sonda até 4 cm adiante

no sentido da bifurcacao;
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19. Com os dedos da mao nao dominante afastar suavemente os pequenos la-
bios, com a mdo dominante segure a sonda, solicitando ao paciente que res-
pire profundamente na medida em que a sonda é introduzida até haver re-

torno da urina;
20. Insuflar o balao e tracione suavemente a sonda até atingir o colo vesical;
21. Fixar a sonda na regiao da face interna da coxa;

22. Colocar a bolsa coletora na parte inferior da cama do paciente, do mesmo

lado em que foi fixado o cateter, abaixo do nivel da bexiga;
23. Recolher o material, organizar o leito e higienizar as maos;
24. Registrar o procedimento, volume e as caracteristicas da urina eliminada.
Intervenc¢oes de Enfermagem/Observacoes

e Registrar o numero do cateter, data e horario, carimbo e assinatura de quem

realizou o procedimento;

« Identificar a bolsa coletora com data, hora, volume injetado no balonete, nu-

mero da sonda, nome do executor do procedimento;
e Encaminhar o material utilizado para o destino adequado;

* Nao existe recomendacao embasada em pesquisa de padronizacdo de tempo
para troca rotineira do cateter, a troca deve considerar a avaliagao do paciente,

presenca de infeccdo e o funcionamento do cateter.

 Fatores que influenciam o tempo de permanéncia do cateter: ingestao hidrica

e alimentar, pH da urina, histérico de incrustagoes, ITU de repeticao.
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CAPITULO 30
CATETERISMO VESICAL DE DEMORA MASCULINO

Nicole Liv Ullman Freitas Régo
Alcivan Nunes Vieira
Definicao
Método padrao de acesso a bexiga urindria em que se passa um cateter
flexivel de modo retrégrado da uretra até a bexiga.
Responsavel pela prescricao
Enfermeiro e Médico.
Responsaveis pela execuc¢ao
Enfermeiro.

Finalidades

Possibilitar a eliminacao da urina em paciente com retenc¢do urindria ou
incontinéncia urinaria; pacientes imobilizados no leito, inconscientes; monitora-

mento do débito urinario.
Indicacoes

Paciente com retengdo urindria; pacientes imobilizados, inconscientes ou
com obstrug¢ao, promover conforto do paciente com incontinéncia urinaria, hi-

perplasia prostatica e bexiga neurogénica.
Contraindicacoes/Restricoes

Contraindicag¢des relativas: estenose uretral; cirurgia de reconstrugao ure-
tral; cirurgia vesical; ou trauma uretral.

Materiais

Bandeja; cateter uretral de calibre compativel; gel hidrossoluvel lubrifican-
te ou anestésico gel a 2%; kit de cateterismo vesical estéril contendo 1 cuba rim,
1 cubaredonda, 1 pin¢a; campo fenestrado; pacote de gaze estéril; seringa 10ml e
20ml; 2 ampolas de ABD; cateter; bolsa coletora; solugdo antisséptica aquosa; SF
0,9%; comadre; sabonete neutro; luvas de procedimento; luvas estéreis; bacia
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com agua; compressas ou toalha; biombo; equipamentos de protecdo individual

Descricao dos Procedimentos

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Higienizar as maos e usar EPIs;
Preparar todo o material necessario;

Orientar o paciente quanto ao procedimento a ser realizado e manter a pri-

vacidade dele;

Posicionar o paciente em decubito dorsal com as pernas estendidas e afas-

tadas;
Colocar uma toalha ou len¢ol embaixo das nddegas e coxas do paciente;

Higienizar a regido perineal e genital do paciente com sabonete liquido ou

solu¢do degermante
Retirar as luvas e higienizar as maos;

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

abrir pacote de gaze dentro da cuba;

Umedecer as gazes na cuba com solucdo antisséptica aquosa, preferencial-

mente;

Abrir todo o material estéril em cima do campo: cateter uretral, as seringas,a

bolsa coletora; a testagem do balonete ¢é definida por rotina institucional;
Calgar a luva estéril;

Retirar o émbolo da seringa de 10mL e solicitar que o auxiliar despeje cerca
de 10 mL do gel hidrossoluvel lubrificante ou gel anestésico a 2% dentro da
mesma, desprezando a primeira gota, recolocar o émbolo e retirar o ar da

mesma, deixando-ao-a em cima do campo;

Conectar o cateter a bolsa coletora, mantendo o sistema de drenagem fecha-
do;

Manter o clamp da extensdo aberto e o clamp da bolsa coletora fechado;

Com a mao ndo dominante expor o prepucio e segurar cuidadosamente o
corpo do pénis. Manter o eixo do pénis em angulo reto em relagdo ao corpo.

Esta mado permanece nesta posicdo durante a realizacao do procedimento;
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16.

17.
18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Realizar a antissepsia da regiao perineal com solucdo padronizada, usando
uma pinga estéril na mao dominante, partindo da uretra para a periferia (re-

gido distal); remover o antisséptico com gaze embebida com SF 0,9%.
Colocar campo fenestrado;
Introduzir o gel lubrificante através do meato uretral;

Manter o pénis posicionado a 909, tracionando-o levemente antes de intro-

duzir o cateter;

Avancar com o cateter até sua bifurcacdo, observando até que a urina flua
pela sua extremidade. Se houver resisténcia, nao forcar, pedir para o pacien-
te respirar fundo e lentamente para promover um relaxamento do esfincter

e facilitar a entrada do cateter;

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

até injetar a ABD (15 a 20 ml) na valvula de insuflagdo do balao;

Tracionar o cateter delicadamente até obter resisténcia e fixa-lo com fita ao
nivel da bifurcacdo do cateter na regiao suprapubica ou na regido anterior

da coxa, permitindo livre movimentacdao dos membros inferiores;

Colocar a bolsa coletora na parte inferior da cama do paciente, do mesmo

lado em que foi fixado o cateter, abaixo do nivel da bexiga;
Recolher o material, organizar o leito e higienizar as maos;

Registrar o procedimento, volume e caracteristicas da urina eliminada.

Intervencoes de enfermagem/observacao

Encaminhar o material utilizado para o destino adequado.
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CAPITULO 31
CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO MASCULINO

Nicole Liv Ullman Freitas Régo
Alcivan Nunes Vieira

Definicao
Sonda/cateter estéril inserido pela uretra até interior da bexiga, por meio

de técnica asséptica, para drenar a diurese do paciente com finalidade terapéutica
ou de conforto.

Responsavel pela prescricao
Enfermeiro e Médico.
Responsaveis pela execuc¢io
Enfermeiro.
Finalidades

Promover o esvaziamento da bexiga em caso de retencao urinaria e median-
te a necessidade de coletar urina para realizacao de exames livres de contamina-

¢ao.
Indicacoes

Paciente com retencdo urinaria aguda, obtencdo de amostra de urina estéril

para exames laboratoriais.
Contraindicacoes/Restricoes

Estenose uretral; cirurgia de reconstrucgao uretral/cirurgia vesical; trauma
uretral.

Materiais

Bandeja; cateter uretral de calibre compativel; gel hidrossoluvel lubrifican-
te ou anestésico gel a 2%; kit de cateterismo vesical estéril contendo 1 cuba rim, 1
cubaredonda, 1 pinca; campo fenestrado; pacote de gaze estéril; solugdo antissép-
tica aquosa; SF 0,9%; seringa 10ml; cateter; coletor de urina; comadre; sabonete

neutro; luvas de procedimento; luvas estéreis; bacia com agua; duas compressas
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ou toalha; biombo; equipamentos de protecao individual.

Descricao dos Procedimentos

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

Higienizar as maos;
Preparar todo o material necessario;
Separar o material necessario para higieniza¢do do perineo;

Orientar o paciente quanto ao procedimento a ser realizado e manter a pri-

vacidade dele;

Posicionar o paciente em decubito dorsal com as pernas estendidas e afas-

tadas;
Colocar uma toalha ou len¢ol embaixo das nddegas e coxas do paciente;

Higienizar a regido perineal e genital do paciente com sabonete liquido ou

solucdao degermante;
Retirar as luvas e higienizar as maos;

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

abrir pacote de gaze dentro da cuba;

Umedecer as gazes na cuba com solucdo antisséptica aquosa, preferencial-

mente;

Abrir todo o material estéril em cima do campo: cateter uretral, as seringas,

a bolsa coletora;
Calgar a luva estéril;

Retirar o émbolo da seringa de 10mL e solicitar que o auxiliar despeje cerca
de 10 mL do gel hidrossoluvel lubrificante ou gel anestésico a 2% dentro da
mesma, desprezando a primeira gota, recolocar o émbolo e retirar o ar dela,

deixando-a em cima do campo;

Conectar o cateter a bolsa coletora, mantendo o sistema de drenagem fecha-
do;

Manter o clamp da extensdo aberto e o clamp da bolsa coletora fechado;

Com a mao ndo dominante expor o prepucio e segurar cuidadosamente o
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17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

corpo do pénis. Manter o eixo do pénis em angulo reto em relacdo ao corpo.

Esta mdo permanece nesta posicdo durante a realizacdo do procedimento;

Usando uma pinca estéril na mao dominante, realizar a antissepsia da re-
gido perineal com solucdo padronizada, partindo da uretra para a periferia

(regido distal);
Colocar campo fenestrado;
Introduzir o gel lubrificante através do meato uretral;

Manter o pénis posicionado a 909, tracionando-o levemente e introduzir o

cateter;

Avancar com o cateter até haver o retorno da urina. Se houver resisténcia,
nao forgar, pedir para o paciente respirar fundo e lentamente para promover

um relaxamento do esfincter e facilitar a entrada do cateter;
Verificar a saida de diurese pelo cateter, deixando-a cair no coletor de urina;

Apés a saida completa da diurese, clampear o cateter com a pinga e remo-

vé-lo;
Recolher o material, organizar o leito e higienizar as maos;

Registrar o procedimento, volume e caracteristicas da urina eliminada.

Intervenc¢oes de Enfermagem/Observacoes

Encaminhar o material utilizado para o destino adequado.
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CAPITULO 32
CATETERISMO VESICAL DE AL{VIO FEMININO

Nicole Liv Ullman Freitas Régo

Alcivan Nunes Vieira

Definicao

Sonda/cateter estéril inserido pela uretra até interior da bexiga, por meio
de
técnica asséptica, para drenar diurese do paciente com finalidade terapéutica.
Responsavel pela prescri¢cao

Enfermeiro e Médico.
Responsaveis pela execucao

Enfermeiro.
Finalidades

Promover o esvaziamento da bexiga em caso de reteng¢ao urinaria e median-

te a necessidade de coletar urina para realizagdo de exames livres de contamina-

~

cdo.
Indicacoes

Paciente com retencdo urindria aguda, obtencdo de amostra de urina estéril

para exames laboratoriais.
Contraindicacoes/Restricoes

Estenose uretral; cirurgia de reconstruc¢ao uretral ou cirurgia vesical e trau-

ma uretral.
Materiais

Bandeja; Cateter uretral de calibre compativel; Gel hidrossoluvel lubrifican-
te ou anestésico gel a 2%; Kit de cateterismo vesical estéril contendo 1 cuba rim,

1 cuba redonda, 1 pinc¢a; Campo fenestrado; Pacote de gaze estéril; Solucao antis-
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séptica aquosa de PVPI ou solucao de clorexidina; Seringa 10ml; Cateter; Coletor

de urina; Comadre; Sabonete neutro; Luvas de procedimento; Luvas estéreis; Ba-

cia com agua; Duas compressas ou toalha; Biombo; Equipamentos de Protecdo

Individual.

Descri¢cao dos Procedimentos

1.

2.

8.

9.

Higienizar as maos;
Separar o material necessario para higienizacdo do perineo;
Orientar a paciente quanto ao procedimento a ser realizado;

Fechar a porta do local e/ou colocar biombo para manter a privacidade da

paciente;
Calcgar luvas de procedimento e fazer higiene intima do paciente;

Higienizar a regido genital da paciente com sabonete liquido ou solugao

degermante;
Retirar as luvas de procedimentos e lavar as maos;
Abrir o pacote de cateterismo vesical;

Colocar a solugdo antisséptica estéril dentro da cuba redonda;

10.Colocar dentro do campo do cateterismo: sonda vesical, coletor, seringa e

gaze;

11. Abrir a embalagem do coletor posicionando a ponta da extensao sobre o

campo;

12. Calcar as luvas estéreis;

13. Calgar luvas de procedimento e fazer higiene intima do paciente;

14. Higienizar a regido genital da paciente com sabonete liquido ou solucao

degermante;

15. Fazer antissepsia na regido pubiana e vulva e utilizando gazes estéreis

montada em pin¢a e embebidas no antisséptico aquoso, preferencialmente,
em movimento unico utilizando uma gaze para cada regido, desprezando-a

em seguida;
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16

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

. Iniciar pelos grandes labios, pequenos labios direito e esquerdo no sentido
de cima para baixo e mantendo uma gaze embebida em solucao antisséptica

sobre o meato urinario;
Colocar o campo fenestrado;

Passar o gel anestésico lubrificante desde a ponta da sonda até 4 cm adiante

no sentido da bifurcacao;

Com os dedos da mao nao dominante afastar suavemente os pequenos la-
bios, com a mdao dominante segure a sonda, solicitando ao paciente que res-
pire profundamente na medida em que a sonda é introduzida até haver re-

torno da urina;

Introduzir lentamente o cateter lubrificado no meato uretral da paciente até

a saida da urina;

Liberar os labios vaginais, mas manter o cateter seguro e verificar a saida de

urina no coletor;

Apés a saida completa da diurese, clampear o cateter com a ping¢a e remo-

vé-lo;
Recolher o material, organizar o leito e higienizar as maos;

Registrar o procedimento, volume e caracteristicas da urina eliminada.

Intervenc¢oes de Enfermagem/Observacoes

Encaminhar o material utilizado para o destino adequado.
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SECAO Vil

PROCEDIMENTOS RELACIONADOS AO SISTEMA TEGUMENTAR

A Secdo VIII deste material contempla as atividades da equipe de enfermagem
nos procedimentos relacionados ao sistema tegumentar nas Unidades de Pronto
Atendimento (UPA), tendo como objetivo: realizar o procedimento de curativos
em feridas para auxiliar no processo de cicatrizagao.
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CAPITULO 33
CURATIVOS DE FERIDAS CIRURGICAS E TRAUMATICAS

Mariana Mayara Medeiros Lopes
Vitoria Maria de Medeiros Luz Cunha

Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicdo
Procedimento com intuito de limpar lesdo e diminuir a concentracao de

bactérias no local. Tendo como objetivo proporcionar o processo de cicatrizacao
da lesao.

Responsavel pela prescri¢cao
Médicos e Enfermeiros.
Responsaveis pela execuc¢ao
Equipe de enfermagem.
Finalidades
Proporcionar o processo de cicatrizacao da lesdao no sistema tegumentar.
Indicacoes
Pacientes com feridas cirurgicas e traumaticas.
Restricoes

Procedimentos que necessitem de desbridamento conservador é ato priva-
tivo do enfermeiro.

Materiais

EPIs (mascara cirurgica, 6culos de protecao, avental, luvas, gorro e propés);
bandeja; cuba; pacote de curativo estéril; gazes estéreis; esparadrapo impermea-
vel 5x4,5; fita hipoalérgica microporosa 10mm x 10m; fita hipoalérgica micropo-
rosa 25 mm x 10 m; lamina de bisturi com cabo estéril, (s/n); soro fisiologico a
0,9% morno de 100 ou 250 ml; solucao (sabdo ou aquosa) a base de PHMB; Agu-

lha 40x12 para lavagem da ferida; ataduras de crepe (6, 10, 15 cm); compressa
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estéril; luvas estéreis; luvas de procedimento; acidos graxos essenciais (AGE) 180
- 220 ml; coberturas padronizadas pela secretaria de saude; lixo para material
contaminado.

e Descricao dos Procedimentos

e Anamnese: coletar todo o historico, definindo a queixa principal relacio-
nada a lesdo, seu tempo de surgimento, tratamentos anteriores, comorbi-
dades e fatores que podem interferir na cicatrizagdao, como por exemplo a

nutricao, higiene, comorbidades, tabagismo, etc.

o Exame Fisico: avaliar as condi¢des gerais do paciente, como a nutricao,
habitos de higiene, condi¢des da pele, autocuidado, perfusao tecidual, sensi-
bilidade, dor, sinais de inflamacao e infec¢dao, deformidades como atrofias e
calosidades. Ja na avaliacdo local da ferida é preciso levantar dados quanto a
sua classificacao, etiologia, localizacdo, dimensoes, tecidos presentes, quan-
tidade e caracteristicas do exsudato, borda, pele peri lesional, estadiamento
e dor. Verificar a localizacdo da ferida, atrofias musculares, edema, exames
do pulso pedioso e tibial posterior, para a deteccao de possivel insuficiéncia
arterial, alteracdes de sensibilidade e sinais de inflamacgao. A avaliacao neu-
rolégica ajuda a detectar problemas de sensibilidade.

Outro aspecto que auxilia o raciocinio clinico é o preparo do leito da ferida,
através de uma ferramenta especifica com o objetivo de sistematizar a ava-
liagdo do paciente com ferida através da utilizacdo do acrénimo da palavra
inglesa TIMERS (T: viabilidade do tecido; I: infec¢do/inflamacao; M: balan¢o
de umidade; E: borda da ferida; R: reparo/regeneracao e S: fatores sociais e

relacionados ao paciente).

e Limpeza/curativo
1. Usar EPIs;
2. Higienizar as maos ou realizar antissepsia com alcool 70%;
3. Reunir o material e leva-lo préximo ao paciente;

4. Verificar condi¢des de esterilizacdo nos pacotes utilizados para o

curativo (data de validade, integridade dos pacotes, etc.);

5. Apoiar material sobre a mesa auxiliar, ou carrinho de curativo;
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10.
11.
12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.
19.
20.

21.

22.
23.
24.

25.

26.

Colocar o lixo contaminado do lado oposto do material estéril;

Garantir a privacidade do paciente;

. Calcar as luvas de procedimentos;

Explicar o procedimento ao paciente;

Colocar em posicao adequada, expondo apenas a area a ser tratada;
Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica.

Colocar gazes em quantidade suficiente sobre o campo estéril;

Perfurar na parte superior do frasco do SF a 0,9% com agulha 40x12,

retirando a agulha;

Umedecer o esparadrapo ou micropore com SF a 0,9% para facilitar

aretirada;
Remover o curativo antigo, de forma isenta de trauma a lesao;

Se as gazes estiverem aderidas na ferida, umedecé-las antes de reti-

ra-las;

Desprezar essas luvas em lixo adequado;
Cal¢ar novas luvas de procedimento;
Avaliar caracteristicas da ferida e exsudato;

Realizar a limpeza da ferida com SF a 0,9% em jato, conforme prescri-

cdo de enfermagem, evitando-se friccionar o leito lesional com gases;

Havendo solucdo (aquosa ou sabdo) de PHMB, fazer a aplicacao, se-

guindo as recomendacgoes do fabricante;

Se houver mais de uma ferida, iniciar pela menos contaminada;
Escolher a cobertura e/ou seguir a prescri¢do da enfermagem;
Retirar luvas de procedimento e calcar luvas estéreis;

Cobrir a ferida com cobertura primaria prescrita pelo enfermeiro

para manter o leito lesional nas condigdes adequadas;

Cobrir a ferida com cobertura secundaria (gaze/compressas estéreis)
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e fixar com micropore ou atadura (s/n);
27. Retirar as luvas e despreza-las em lugar adequado;
28. Higienizar as maos;

29. Anotar o procedimento e proxima troca no prontuario do paciente,

assinar e carimbar;
30. Manter o setor em ordem.
Intervenc¢oes de Enfermagem/Observacoes
e Cobertura primadria € a que permanece em contato direto com a ferida;

e Cobertura secundaria é a cobertura seca colocada sobre a cobertura pri-
maria, quando necessario para absorg¢do de exsudato e prote¢do mecanica

da lesao;

e Cobertura mista engloba varios tipos de coberturas de alta tecnologia

que atuam como coberturas primarias e secundarias ao mesmo tempo.

e Atroca do curativo sera prescrita de acordo com a avaliacao da ferida e

o tipo de cobertura utilizada;

e Proceder a desinfec¢do da bandeja ou mesa auxiliar apo6s a execugao de

cada curativo;

e Ap0s cada curativo, encaminhar o material usado ao expurgo da unida-
de;

e 0O lixo devera estar proximo do local onde se realiza o procedimento

para descarte dos residuos.

¢ O enfermeiro deve avaliar os curativos, criando uma rotina no servico,

para orientacdo da equipe e boa evolucao das lesdes;

e A troca de curativo deve ser feita de acordo com a prescri¢cdao do en-
fermeiro que realizou o procedimento, realizando novo procedimento de

limpeza e troca de curativo

e (outrocando a cobertura secundaria) a cada 24 horas ou quando o cura-

tivo estiver umido, saturado de exsudato, sujo ou solto;

¢ Iniciar o enfaixamento sempre, no sentido distal para o proximal para
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evitar garroteamento do membro;

e Observar sinais e sintomas de restri¢do circulatéria: palidez, eritema,
cianose, formigamento, insensibilidade ou dor, edema e esfriamento da

area enfaixada;

¢ Estar atento a pacientes com diminui¢ao ou perda da sensibilidade local

na hora do enfaixamento;

e A recomendacao atual, para realizacdo do curativo consiste em manter
a ferida limpa, imida e coberta, exceto incisdes fechadas e locais de inser-

cdo cateteres e introdutores e fixadores externos;

e Cada ferida tem a sua especificidade e uma forma de tratamento espe-

cifico que deve ser avaliada e ter seu curativo prescrito pelo enfermeiro.

REFERENCIAS
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SP, 2022. Disponivel em: https://www.guarulhos.sp.gov.br/sites/default/files/
file/arquivos/Protocolo%20Para%?200%20Tratamento%20de%20Feridas.pdf

SOUNHIA, C. M. et al. Manual de Curativos. Prefeitura Municipal de Campinas,
Campinas, SP, v. 2021. Disponivel em: https://saude.campinas.sp.gov.br/enferma-

gem/Manual_Curativos.pdf

VIEGAS, M. C.; SILVA, B. C. C. Procedimento Operacional Padrao: Comissao de
Prevencao e Tratamento de Feridas. Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares,
Distrito Federal, 19 set. 2018. Disponivel em: https://www.gov.br/ebserh/pt-
-br/hospitais-universitarios/regiao-sudeste /hugg-unirio/acesso-a-informacao/
documentos-institucionais/pops/comissao-de-prevencao-e-tratamento-de-feri-
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dor: Editora Sanar, 2020.
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SECAO IX

MEDIDAS DE HIGIENE E CONFORTO

A secao IX deste manual contempla as medidas de higiene e conforto de pacientes
hospitalizados ou que tenham evoluido a ébito.
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CAPITULO 34
PREPARO DO CORPO POS MORTE

Lara Livia Vieira Viana
Rita de Cassia Alves Santana
Francisco Rafael Ribeiro Soares
Definicdo
Procedimento realizado em pacientes que evoluiram a ébito.
Responsavel pela prescricao
Médico e Enfermeiros.
Responsaveis pela execuc¢ao
Equipe de Enfermagem.

Finalidade

Promover o adequado, ético e respeitoso manejo do corpo apos a confirma-

cdo do 6bito a fim de evitar incidentes e constrangimentos.
Indicacoes

Pacientes ap6s confirmacao do ébito.
Contraindicacoes/restricoes

O corpo ndo devera ser tamponado nos seguintes casos: causa da morte
desconhecida, restricdo religiosa (judaica), embalsamamento ou necropsia; é in-
dicado coletar swab (pdés-morte) em paciente com suspeita de Covid-19/H1N1,
caso nao tenha sido coletado em vida. Deve-se proceder a coleta do swab ime-
diatamente apds a confirmacao do 6bito conforme POP especifico de coleta; ndao

retirar a pulseira de identificacao.
Materiais

Gorro; 6culos de protecao ou protetor facial; mascara; luvas de procedimen-
to; biombo; bandeja; algodao; atadura de crepe; maca de transporte; lencdis; 2 eti-
quetas de identificacdo de Obito; fita crepe; tesoura; cobertura para 6bito (cobre

corpo); bisturi; seringas; pinga longa (cheron); gazes; cesto de roupa suja; saco
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plastico para lixo comum; esparadrapo;

Descricao do procedimento

1.

10.

11.

12.

13.

Apos a despedida dos familiares (caso houver), higienizar as maos e realizar

paramentacao com os EPIs;
Reunir os materiais e promover privacidade, utilizando biombo (s/n);
Desligar todos os equipamentos;

Aspirar secregoes, retirar dispositivos invasivos (sondas, drenos e catete-

res) e realizar higienizacao do corpo (s/n);

Tamponar os orificios usando algodao ou gazes, sendo as regides dos ouvi-
dos, nariz, boca, regido vaginal, uretral e anal (s/n); para as regioes retal e

vaginal, recomenda-se o uso de ping¢a longa;

Manter decubito dorsal horizontal com bracos fletidos sobre o térax, conter

a mandibula, as maos sobre o abdome e os pés com atadura crepe;

Realizar duas identificacdes: uma anexada ao corpo na regido toracica com
nome, RG, data e horario do 6bito e Unidade de Pronto Atendimento - UPA;
outra apdés envolver o corpo com a cobertura de 6bito com as mesmas infor-

macoes;
Encaminhar o corpo ao necrotério com auxilio do maqueiro;

Desprezar todo material descartavel no lixo de infectantes e os materiais
metalicos no expurgo, realizar desinfec¢do terminal dos materiais e equipa-

mentos;

Retirar as luvas e despreza-las no lixo infectante e proceder a higienizacao

das maos ap6s o procedimento;
Encaminhar os materiais sujos a Central de Material Esterilizado (CME);

Realizar a limpeza dos equipamentos (bombas de infusdo, monitor cardiaco,
manguitos) e comunicar ao servi¢o de limpeza para realizar desinfec¢ao do

leito;

Proceder as anotacdes de enfermagem no prontuario do paciente, constan-

do: data e horario do 6bito, nome do médico que constatou o 6bito, descri-
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cdo dos cuidados realizados; horario da transferéncia do corpo, identifica-
cdo da pessoa que recebeu os pertences, intercorréncias e outros achados

importantes.
Interveng¢oes de enfermagem/observacoes

e Em caso de detec¢ao do COVID providenciar etiqueta escrito “RISCO BIO-
LOGICO - TIPO 3%;

e Descartar os perfurocortantes em recipientes apropriados, identificando
a caixa com “RISCO BIOLOGICO - TIPO 3”;

o Fixar etiqueta de “RISCO BIOLOGICO - TIPO 3” no saco mortudrio (cobre

corpo).

REFERENCIAS

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Medidas de Prevencio de In-
feccao Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia: ANVISA, 2020.

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES. Procedimento Operacio-
nal Padrao: POP’s Enfermagem do Hospital Gaffree - UNIRIO. Rio de Janeiro:
EBSERH, 2020.

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES. Procedimento Opera-
cional Padrao preparo do corpo pos-morte do Hospital Universitario Lauro
Wanderley. Jodo Pessoa: EBSERH, 2022.

TRINDADE, V., SALMON, V.R.R. Sistematizacdo de enfermagem: morte e morrer.
Revista das Faculdades Santa Cruz, v. 9, n. 2, p. 115-137, 2013.
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CAPITULO 35
BANHO NO LEITO

Lara Livia Vieira Viana
Rita de Cassia Alves Santana

Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicdo
Procedimento realizado em pacientes com dificuldade de locomocao ou res-

tricdo de movimentos. Realizado com o intuito de retirar sujidades e promover

higiene e conforto ao paciente acamado.
Responsavel pela prescri¢cao

Médicos e Enfermeiros.
Responsaveis pela execuc¢ao

Equipe de Enfermagem.
Finalidade

Higienizacdo de paciente acamado, a fim de diminuir a flora de microrga-
nismos maléficos a saude do paciente e de promover conforto e bem-estar aos

mesmos.
Indicacoes

Todo paciente que nao estiver em condi¢oes de ser encaminhado para rea-

lizar o banho de aspersao ou ablucao.
Contraindicacoes/restricoes

Evitar a exposicao desnecessaria do paciente; evitar manter o paciente de-
saquecido; observar a temperatura da agua, tendo em vista a sensac¢do térmica do
paciente, evitando uma diferenga térmica intensa; evitar jogar as roupas sujas no
chdo; atentar para a prevencao de acidentes em caso de uso de equipamentos; pa-
dronizar o horario do banho, respeitando a preferéncia e necessidade do paciente.

o tempo recomendado para paciente critico é entre 20 e 25 minutos.
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Materiais

Luvas de procedimento, 6culos protetores, avental e mascara cirurgica; toa-

lha; roupa de cama (lencol, fronha, tracado, etc.); bacia; alcool; sabao liquido; jarro

com dgua morna; balde grande para coletar a 4gua com residuos; biombo, se ndo

houver cortinas na unidade do paciente; cesto de roupa suja; compressas de ba-

nho nas quantidades que forem necessarias; fraldas (s/n).

Descricao do procedimento

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Fechar cortinas do leito ou colocar o biombo;
Informar procedimento para acompanhante e paciente;
Higienizar as maos;

Trazer material de banho (compressas de banho, cubas para armazenamen-
to da agua, clorexidina degermante e sabao com o pH entre 4,5 e 5,5, cesto

de roupa suja);

Se houver corrente de ar, fechar as janelas ou portas;
Baixar ou retirar as grades do leito;

Retirar as roupas de cama;

Colocar luvas;

Despir o paciente;

Despejar a 4gua do jarro na bacia e verificar a temperatura da agua esta am-

biente;
Umedecer a compressa de banho e ensaboa-la com sabonete liquido;

Higienizar os olhos, iniciando do dngulo interno para o externo, depois o

rosto, as orelhas e o pescogo seguindo em ordem céfalo-caudal;

Enxaguar a compressa na bacia, torcé-la e passa-la na regido ensaboada, re-

movendo todas as sujidades da pele;
Secar a regido com a toalha;
Despejar a agua da bacia no balde e enché-la novamente com agua limpa da

jarra;
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16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.
32.

33.

Retirar a camisola ou pijama do paciente protegendo-o com o lengol, evitan-

do mudanca brusca de temperatura e exposicdo desnecessaria;

Colocar a toalha sob o membro superior do, oposto ao lado do profissional,

passar a compressa ensaboada, iniciando pelas axilas até o pulso;

Repetir os passos de enxaguar a compressa, desprezar a agua no balde, as-

sim como os passos para higienizar o outro membro;
Imergir as maos na bacia de lavar e secar as maos;
Remover o lengol que estd cobrindo o membro superior, térax e abdémen;

Expor o térax e o abdomen, mantendo a toalha nas regides abaixo do qua-
dril;

Higienizar o térax e o abdome, iniciando pela regidao supraclavicular até o

final da regido hipogastrica;
Fazer a higiene intima;

Seguir todos os passos da higienizacdao dos membros superiores, para a hi-

gienizacao dos membros inferiores;

Subir ou colocar a grade do lado da cama para, para modificar a posi¢ao para

decubito lateral;

Posicionar em decubito lateral, com o dorso voltado para o lado do profis-

sional;

Estender a toalha sobre o lencol na regidao dorsal do paciente, desde o ombro

até o quadril;
Higienizar a regido posterior do pescoco e o dorso, até a regido glatea;

Despejar a 4gua da bacia no balde e enché-la novamente com agua limpa da

jarra;

Trocar compressa e higienizar novamente a regido glutea;

Secar a regido com a toalha desprezando-a no cesto de roupa suja;
Cobrir o paciente com o lencol;

Trocar roupa de cama e colocar a suja no cesto de roupa suja;
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34. Levantar grades;

35. Realizar higiene oral, conforme protocolo;

36. Recompor a unidade e deixar o paciente em posi¢do segura e confortavel;
37. Recolher, guardar e dar destino adequado aos materiais;

38. Retirar luvas e higienizar as maos;

39. Realizar as anotacoes de enfermagem, constando as condi¢des gerais do pa-
ciente, presenca de lesdes, ou de sinais sugestivos de ulcera por pressao,
cuidados prestados e ocorréncias adversas e as medidas resolutivas a serem

tomadas.
Intervencoes de enfermagem/observacoes
e Avaliar risco de ressecamento da pele, principalmente em pessoas idosas;

e Trocar os panos sempre que necessario.

REFERENCIAS

GONCALO et al. BANHO NO LEITO: TECNICA, ASPECTOS ETICOS E NOVAS TEC-
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artmed.com.br/artigo/banho-no-leito-tecnica-aspectos-eticos-e-novas-tecnolo-
gias#_id ParaDest-39. Acesso em 23 nov. 2022.

LIMA, DALMO e LACERDA. Repercussdes oxi-hemodinamicas do banho no pa-
ciente em Estado critico adulto hospitalizado: revisao sistematica. Acta Pau-
lista de Enfermagem, v. 23, n. 2, abr. 2010, pp. 278-285, 10.1590/s0103-
21002010000200020. Acesso em 30 nov. 2021.

PORTILHO, G. UNIVERSIDADE DO VALE DO RIO DOS SINOS. ESCOLA SUPERIOR
EM SAUDE. MESTRADO PROFISSIONAL EM ENFERMAGEM. SISTEMATIZACAO
DA ASSISTENCIA de ENFERMAGEM EM UNIDADE de TERAPIA INTENSIVA: IM-
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CRITICOS. 2019, p.33.
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CAPITULO 36
HIGIENE ORAL

Lara Livia Vieira Viana
Rita de Cassia Alves Santana
Francisco Rafael Ribeiro Soares
Definicdo
Cuidados bucais realizados no individuo, com finalidade de preservar a lim-

peza e diminuir o risco de contaminag¢des na boca.
Responsavel pela prescricao
Médico e enfermeiros.
Responsaveis pela execuc¢io
Equipe de Enfermagem.
Finalidade

Higienizacdo da cavidade oral do paciente acamado, a fim de evitar o risco
de proliferacdao de microrganismos maléficos a saide do paciente e de promover

conforto e bem-estar ao mesmo.
Indicacoes

Todo paciente que ndo estiver em condi¢bes de realizar seu autocuidado

oral.
Contraindicacoes/restricoes

Padronizar o horario da higiene bucal, respeitando a preferéncia e necessi-
dade do paciente; este protocolo deve ser realizado, no minimo, de 12/12 horas
ou sempre que se realizar aspiracao de secrecoes em cavidade oral; manter a ca-
beceira elevada 30° (confirmar antes se nao ha restricdes para mudanca de de-
cubito do paciente no leito); evitar pratica em pacientes agitados ou em situagdo
de agressividade, pelo risco de trauma, com movimentacao mandibular restritiva,
ou com elevado risco ou presen¢a de sangramento ativo e/ou lesdes extensas em

cavidade bucal.
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Materiais

Creme dental ou solucdo antisséptica bucal; copo descartavel; abaixador de

lingua (ou palito de madeira); agua; cuba rim; gazes; toalha.

Descricao do procedimento

1.

2.

10.
11.
12.

13
14
15
16

Conferir a identificacdo da paciente;

Avaliar nivel de consciéncia do paciente bem como sua fung¢ao cognitiva e
musculoesquelética para a colaboracdao do mesmo no procedimento, além
da possivel presenca de feridas na regiao bucal;

Explicar o procedimento ao paciente e ao familiar;
Reunir material;

Avaliar a capacidade do paciente para segurar e manipular a escova de den-
tes. Orientar o paciente a ndao morder;

Aproveitar o momento da higiene oral para completar o exame fisico da pa-
ciente;

Discutir as preferéncias com a paciente ou acompanhante em relagao a ela
mesma realizar a escovacdo dos dentes enquanto vocé apenas auxilia nessa

higiene;

Elevar a cabeceira do leito e abaixar a grade lateral;

Realizar a higienizacdao das maos (ver POP de Higienizacao das Maos);
Calgar luvas de procedimento;

Colocar a toalha sobre o torax da paciente;

Envolver o abaixador de lingua com gaze, umedecida em solucdo apropriada
e realizar a limpeza da parte superior, inferior, lingua e face interna das bo-
chechas de dentro para fora;

. Utilizar bacia ou cuba rim para o paciente “bochechar”, se possivel;
. Limpar a lingua;
. Enxugar os labios com a toalha;

. Lubrificar os labios com lubrificante disponivel, para prevencao das racha-

duras;
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17. Descartar o material utilizado ou levar para o expurgo, no caso do uso do

abaixador de lingua de metal;
18. Retirar e desprezar as luvas de procedimento;
19. Realizar o procedimento quantas vezes for necessario;
20. Deixar o leito em ordem e o paciente confortavel;
21. Higienizar as maos;

22. Realizar as anotag¢des de enfermagem, constando as condigdes gerais do pa-
ciente, presenca de lesOes, cuidados prestados e ocorréncias adversas e as

medidas resolutivas a serem tomadas.
Intervencoes de enfermagem/observacoes

e Padronizar o horario da higiene bucal, respeitando a preferéncia e necessi-

dade do paciente.

REFERENCIAS
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CAPITULO 37
HIGIENIZACAO DA CANULA DE TRAQUEOSTOMIA

Lara Livia Vieira Viana

Rita de Cassia Alves Santana
Nicole Liv Ullman Freitas Régo
Alcivan Nunes Vieira

Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicdo
Fazer a retirada de toda e qualquer sujidade da subcanula, canula interna
ou intermediaria de traqueostomia.
Responsavel pela prescricao
Médico e Enfermeiro.
Responsaveis pela execuc¢do
Equipe de enfermagem; Fisioterapeuta.

Finalidades

Garantir de modo sistematizado a limpeza da subcanula, canula interna ou
intermediaria de traqueostomia e manter/assegurar manutencao da via aérea

pérvia.
Indicagoes

Paciente com canula de traqueostomia com presenca de sujidades visiveis.
Contraindicacoes/Restricoes

Instabilidade hemodinamica; Insuficiéncia Respiratéria Aguda com com-

prometimento da ventilacgao.
Materiais

EPIs; luva de procedimento; luva estéril; gaze estéril; sonda de aspiracao n°
12 ou 14; 50 cm de cadar¢o com protec¢ao; 01 pacote de curativo; saco de lixo; 01

escovinha para limpeza do intermediario (subcanula) ou 1 &mbolo de 1 seringa de
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1 ml;

1 pacote de higiene oral ou outro com cuba e pinga estéril; SF 0,9%.

Descricao dos Procedimentos

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

Higienizar as maos e paramentar-se adequadamente;
Preparar material e ambiente;

Explicar ao paciente/acompanhante os objetivos e as etapas do procedi-

mento;

Colocar paciente em posicao segura e confortavel, preferencialmente Fowler;
Abrir o pacote de higiene oral e adicionar o soro na cuba;

Calgar luva de procedimento;

Destravar e remover a canula interna da traqueostomia e coloca-la na

cuba;

Realizar a limpeza introduzindo a escovinha ou o émbolo de seringa de 1
ml no intermediario, irrigando-o com SF 0,9% até nao visualizar nenhuma
crosta;

Enxaguar a subcénula e seca-la com gaze estéril;

Avaliar a ostomia quanto a fase de cicatrizacdo, presenca de infec¢ao ou

sinais flogisticos;

Recolocar a canula interna e trava-la;

Descartar o material utilizado e organizar ambiente;
Higienizar as maos;

Registrar o procedimento realizado no prontuario.

Intervenc¢oes de Enfermagem/Observacoes

e Realizar orientagdes ao paciente, com apoio emocional e seguranca na ma-

nutencao da oclusao da canula;

e Trocar o cadar¢o se sujo ou Umido;

e Manter cuidados com fixacdo e higienizacao da canula e pele periestoma;

e Manter vigilia sobre permeabilidade das vias aéreas e manuten¢do sinais
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vitais dentro da normalidade;
» Realizar aspiracdo de cavidade oral e vias aéreas superiores (s/n);

e Retirar oclusao no caso de alteracao de sinais vitais e sintomas de descon-

forto respiratorio apos avaliacdo do enfermeiro.

REFERENCIAS
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SECAO X

PROTOCOLOS OPERACIONAIS RELACIONADOS AO ACESSO
VENOSO E INFUSOES

A secao X deste manual contempla os procedimentos relacionados ao acesso ve-
noso e infusdes, com o intuito elucidar e informar os profissionais acerca das ma-

neiras de atuacao e descri¢cdao destes procedimentos.
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CAPITULO 38
PUN(;AO VENOSA PERIFERICA

Lara Livia Vieira Viana
Rita de Cassia Alves Santana

Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicdo
Introducao de cateter endovenoso em uma veia periférica, através da técni-
ca de puncao.
Responsavel pela prescricao
Médico.
Responsaveis pela execuc¢do
Enfermeiros e Técnicos em Enfermagem.

Finalidade

Promover a administracdo efetiva de medicacdao endovenosa, contrastes,

nutrientes, liquidos eletrdlitos, hemoderivados e coleta de sangue.
Indicacoes

Pacientes submetidos a tratamento hospitalar ou ambulatorial que neces-
sitam de infusdo de medicamentos ou solucdes pela via intravenosa, bem como

pacientes que necessitam coletar amostras de sangue.
Contraindicacoes/restricoes

Procedimento contraindicado em locais que apresentem lesdes de pele
como infec¢des, queimaduras e lesOes traumaticas, hiperemia local, flebite, ede-
ma, infiltracdo intravenosa prévia, esclerose de veias e em fistula arteriovenosa
no membro, membro superior homoélogo a mastectomia com ressec¢ao de linfo-

nodos e em casos de disturbios graves de coagulacao.
Materiais

Bandeja ou cuba rim; luvas de procedimento; cateter intravenoso perifé-
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rico com numerac¢do adequada (jelco ou scalp); garrote ou torniquete; algodao;

solugdo antisséptica alcodlica; fita adesiva hipoalergénica, esparadrapo ou filme

semipermeavel para fixacdo; materiais complementares, de acordo com o proce-

dimento a ser desenvolvido, tais como: sistema de infusdo montado, ou seringa

com medicamento, ou outra solucdo, ou frascos para coleta sangue, etc.).

Descricao do procedimento

1.

2.

10.

11.

12.

Higienizar as maos conforme o protocolo estabelecido;

Explicar o procedimento a ser realizado e a sua finalidade ao paciente e/ou

familiar, ou acompanhante;

Levar a bandeja (cuba rim) para perto do paciente, colocando a bandeja so-

bre a mesinha de cabeceira;

Selecionar o local de acesso mais adequado com vistas a indicacdo e con-
dicdo do paciente. Dé preferéncia para os membros superiores, no sentido

distal para proximal;
Posicionar o paciente de forma confortavel com o local de puncao visivel;

Escolher o cateter adequado ao calibre do vaso periférico, levando em con-

sideracdao também a idade do paciente;

Garrotear o membro onde sera realizada a puncdo, em aproximadamente
7,5 a 10 cm acima do local escolhido, de modo que nao interfira no fluxo
arterial, além de solicitar que o paciente mantenha a mao fechada (nao co-

locar o garrote sobre as articulagdes);

Realizar antissepsia do local da pun¢ao com algodao embebecido em solu-
cdo antisséptica alcodlica, em sentido Unico, proximal para distal ou movi-

mentos circulares do centro para fora;
Aguarde a secagem espontanea do antisséptico antes de proceder a puncao;

Tracionar a pele com o polegar abaixo do local a ser puncionado para mini-

mizar a mobilidade da veia;

Introduzir o cateter venoso na pele, com o bisel voltado para cima, a um an-

gulo de 15° a 45°, até a cateterizacdo do vaso;

Em caso de punc¢do com cateter sobre agulha (jelco), ao perceber retorno
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.
22.

23.

sanguineo, parar a introducao do mandril e introduzir apenas o cateter;

Apds puncao pressionar com o polegar a pele onde esta apontado o disposi-

tivo e retirar o mandril (em caso de jelco);
Retirar o garrote e solicitar que o paciente abra a mao;

Conectar o extensor ou o equipo de soro, devidamente preenchido com

soro, ou a seringa no dispositivo intravenoso;

Realizar a fixacao de forma que ndo interfira na visualizacao e avaliacdo do

local;

Verificar se a soluc¢ao flui de maneira adequada, observando se ha a presen-

ca e infiltracao no local;

Identificar o acesso venoso periférico (data, nome de quem realizou a pun-

cdo, tipo e calibre utilizado);

Desprezar o material utilizado e descartar os perfurocortantes em local

apropriado;

Deixar o paciente em posicao confortavel e seguro no leito;
Retirar as luvas;

Higienizar as maos;

Proceder as anotagdes de enfermagem, constando: tipo do dispositivo e ca-
libre que foram utilizados, namero de tentativas de puncao, local de inser-

¢do, ocorréncias adversas e as medidas tomadas.

Intervencoes de enfermagem/observacoes

e Em adultos, as veias de escolha para canulagao periférica sdo as das su-
perficies dorsal e ventral dos antebragos. As veias de membros inferiores
nao devem ser utilizadas a menos que seja absolutamente necessario, em

virtude do risco de embolias e tromboflebites;

e Um novo cateter periférico deve ser utilizado a cada tentativa de pungao

no mesmo paciente.
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CAPITULO 39
INSTALACAO E MANUTENCAO DE INFUSAO INTRAVENOSA

Lara Livia Vieira Viana
Rita de Cassia Alves Santana

Francisco Rafael Ribeiro Soares
Definicao
Procedimento realizado para aplicacdo de fluidos diretamente na veia por

um determinado periodo de tempo com a finalidade de absor¢do direta na corren-

te sanguinea.
Responsavel pela prescricao
Médico.
Responsaveis pela execuc¢ao
Enfermeiros e Técnicos em Enfermagem.
Finalidade

Facilitar aplicacao direta de fluidos na veia por meio de um cateter esterili-

zado por um determinado periodo de tempo.
Indicacoes

Indicado para pacientes que necessitam de infusao de algum medicamento

ou solucao que nao podem ser administradas por outras vias.
Contraindicacoes/restricoes

Contraindicado em locais que apresentem lesdes de pele como infecc¢oes,
queimaduras e lesdes traumaticas, hiperemia local, flebite, edema, infiltracao in-
travenosa prévia, esclerose de veias e em fistula arteriovenosa no membro, mem-
bro superior homoélogo a mastectomia com resseccao de linfonodos e em casos de

disturbios graves de coagulacao.
Materiais

Bandeja ou cuba rim; luvas de procedimento; cateter intravenoso perifé-

rico com numeracao adequada (jelco ou scalp); garrote ou torniquete; algodao;
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solucao antisséptica alcodlica; fita adesiva hipoalergénica, esparadrapo ou filme

semipermeavel para fixacdo; solucao venosa com o equipo de administragdo co-

nectado, preparado para o uso com dispositivo multivia, de preferéncia; suporte

para terapia venosa; esparadrapo bandeja.

Descri¢do do procedimento

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

Higienizar as maos;
Realizar limpeza da bandeja com alcool 70% e esperar secagem;

Organizar o material na bandeja; levar a bandeja (cuba rim) para perto do

paciente, colocando a bandeja sobre a mesinha de cabeceira;
Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento que sera realizado;
Posicionar o suporte para terapia venosa;

Pendurar a solugdo venosa com o equipo ja previamente preparada;

Selecionar o local de puncao analisando as condi¢cdes da rede venosa, esta-

do geral e idade do paciente;

Garrotear o membro onde serd realizada a puncao, em aproximadamente

7,5 a 10 cm acima do local escolhido;
Colocar luvas de procedimento;

Realizar antissepsia do local da pun¢ao com algoddao embebido em solugao
antisséptica alcodlica, em sentido Unico, proximal para distal ou movimen-

tos circulares do centro para fora;

Aguardar a secagem espontanea do antisséptico antes de proceder a pun-
¢ao;

Tracionar a pele com o polegar abaixo do local a ser puncionado para mini-

mizar a mobilidade da veia;

Introduzir o cateter venoso na pele, com o bisel voltado para cima, a um an-

gulo de 15° a 45°, até a cateterizagdo do vaso;

Em caso de puncao com cateter sobre agulha (jelco), ao perceber retorno

sanguineo, parar a introducdao do mandril e introduzir apenas o cateter;
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15. Retirar o garrote, remover o mandril e adaptar o equipo e seringa, caso haja

necessidade de coleta de sangue;

16. Realizar a fixa¢do do dispositivo com esparadrapo de modo que nao interfi-

ra na avaliagao e visualiza¢ao do local;

17. Realizar identificacao do curativo constando as informagdes de data, hora,

calibre do cateter utilizado e profissional responsavel pelo procedimento;
18. Descartar os materiais utilizados em local apropriado;
19. Higienizar as maos;
20. Deixar o paciente em posicao confortavel e seguro no leito;

21. Proceder as anotag¢des de enfermagem, constando: tipo do dispositivo e ca-
libre que foram utilizados, nidmero de tentativas de puncao, local de inser-

cdo, ocorréncias adversas e as medidas tomadas.
Intervencoes de enfermagem/observacoes

e A manutencao do acesso deve ser feita rotineiramente, no minimo a cada
troca de plantao. Recomenda-se o uso da escala de estadiamento do tecido

extravasado da unidade;

e Conforme recomendado pelo Center for Dieases Control and Prevention, o
dispositivo intravenoso deve permanecer por até 96 horas, caso nao haja a

presenca de sinais flogisticos;

e Em casos especificos de pacientes com dificil acesso, a decisdo de manter o
cateter além do periodo recomendado dependera da avaliacdo rotineira. Para
isso, analisar fatores como: integridade da pele, sitio de inser¢ao, terapia pres-

crita e permeabilidade do tecido;

e Em emergéncias em que o acesso foi realizado com comprometimento da
técnica asséptica o cateter devera ser trocado o mais rapido possivel para evi-

tar futuras infeccbes ao paciente;

e Realizar o flushing e aspiracao para verificar o retorno de sangue antes de

cada infusao para evitar complicacdes e garantir o funcionamento do cateter;

e Na impossibilidade de realizar o flushing ou auséncia de retorno sanguineo

de um cateter venoso central, realizar maior investigacdo da causa (ex: proble-

192



ma mecanico, fibrina ou trombose na ponta do cateter, mau posicionamento

do cateter);
e Nao infundir solugdo em caso de resisténcia;
e Nao utilizar agua estéril para o flushing;

e Em casos de evento adverso durante a terapia intravenosa, o profissional

devera comunicar por escrito.
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CAPITULO 40
ADMINISTRACAO DE HEMODERIVADOS

Alex Riquelme de Almeida Barreto
Lara Livia Vieira Viana
Rita de Cassia Alves Santana

Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicao

Procedimento realizado para a administracdao de componentes derivados
do sangue, por meio da industrializacao do sangue: albumina; imunoglobulinas
e fatores da coagulacdo (Fator I - Fibrinogénio, Fator VIII, Fator vW - von Wille-

brand, Fator IX Fator X XIII, CPP - Complexos Protrombinicos, CPPA - Complexo

Protrombinicos Parcialmente Ativado), entre outros.
Responsavel pela prescricao

Médico.
Responsaveis pela execuc¢do

Enfermeiros e Técnicos em Enfermagem.
Finalidade

Estabelecer a rotina para a instalacao e controle da transfusao de hemode-

rivados com a finalidade de reduzir os riscos de reacdes adversas a transfusao.
Indicacoes

Os hemoderivados sao indicados para prevencao de hemorragias e antes
de procedimentos invasivos ou tratamento de sangramento em pacientes hemo-
filicos portadores de inibidores. Ademais, também podem ser utilizados durante
o sangramento de pacientes portadores de deficiéncia de algum fator de coagula-

¢ao.
Contraindicacoes/restricoes

A terapia com hemoderivados s6 deve ser realizada em pacientes com pres-
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cricao médica, evitando-se pacientes com febre instalada.

Materiais

EPIs (Luvas de procedimento, gorro, mascara cirurgica e jaleco ou avental)

material: termOmetro; estetoscopio; esfigmomanometro (ou aparelho de pressao

digital); bandeja; algoddao/gaze; alcool a 70%; garrote; bandeja; cateter intrave-

noso periférico (preferencialmente jelco); esparadrapo; seringa; soro fisiologico

0,9%, em caso de reacdo anafilatica; hemoderivado; formulario de infusdo de he-

moderivados.

Descricao do procedimento

1.

8.

9.

Conferir na solicitacdo e prescricao médica de hemoderivados se as infor-

magoes estdao completas;

Ir até o setor de distribuicdo do hemocentro e apresentar a solicitacao do

hemoderivado;

Transportar até a unidade de internacao do paciente os frascos de hemode-
rivados em caixa térmica com gelox a fim de manter a temperatura ideal de

estoque, sendo de 2 a 82C positivos;

Verificar o tipo e a quantidade de hemoderivados e registrar a entrada dos

mesmos nos impressos padronizados da instituicao;

Observar se ha prescrito algum medicamento endovenoso para aquele hora-
rio. Caso tenha, comunicar-se com o enfermeiro responsavel sobre o melhor
horario para a transfusao. Em caso de pacientes que requeiram a adminis-

tracao continua de medicamentos, proceder a transfusao em via exclusiva;

Identificar o paciente (nome e nimero do prontudrio, nimero da enferma-

ria e leito) e confirmar a prescricao médica;

Certificar que o paciente ou responsavel legal esta ciente e autorizado a
transfusao. A recusa devera ser registrada em prontudrio e comunicada ao

meédico solicitante;
Realizar a higienizacdao das maos com agua e sabao;

Separar uma bandeja para o procedimento;

10. Realizar a desinfec¢do da bandeja com algodao ou gaze embebida em alcool
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11.
12.
13.

14.

15.

16.

17.
18.
19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.
26.

27.

a 70% em movimento unidirecional e aguardar a secagem espontanea;
Higienizar as maos;

Separar o material para o procedimento e coloca-lo na bandeja;

Calcar luvas de procedimento e colocar gorro;

Em caso de administracdo de fatores de coagulacao, checar as informacgoes
de validade e prescricao. Apos isso, o hemoderivado devera ser diluido con-
forme as informacgdes do fabricante. O conteudo ja diluido devera ser conec-
tado a seringa a agulha/filtro de transferéncia para aspirar o contetido do
frasco.

Identificar a seringa com o nome do paciente e o nome do hemoderivado e

coloca-la na bandeja, protegendo o émbolo com a embalagem original;

Levar a bandeja até o leito do paciente coloca-la na mesa de cabeceira do

paciente;

Apresentar-se ao paciente e conferir os dados de identificacdo do mesmo;
Explicar ao paciente e acompanhante o procedimento a ser realizado;
Aferir os sinais vitais (frequéncia cardiaca, temperatura e pressao arterial);

Escolher o local para aplicacdo levando em consideracdo a anatomia e esta-

do paciente. Dar preferéncia aos membros superiores;

Garrotear o membro cerca de 7,5 cm a 10 cm acima do local escolhido para

aplicacao;
Utilizar o jelco para puncionar um acesso venoso periférico;

Injetar o hemoderivado de lentamente seguindo a margem de tempo esti-

pulada para cada tipo de hemoderivado;

Observar sinais de reacao anafilatica (rush cutaneo, taquicardia, prurido,

dor toracica, nausea, vomito, dispneia e taquipneia);
Retirar o jelco e comprimir o local puncionado durante cinco minutos;
Verificar novamente os sinais vitais ap0s a infusao;

Deixar o paciente confortavel;
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28. Retirar as luvas de procedimento;
29. Descartar o material utilizado em local apropriado;
30. Higienizar as maos;

31. Efetuar o registro do hemoderivado com data, horario e os SSVV pré e pos-

-infusdao em impresso preconizado pela instituigao;
32. Checar o horario de infusdo na prescrigdo médica do paciente;

33. Em caso de pacientes avaliados por balango hidrico, registrar o volume in-
fundido do hemoderivado em ficha prépria do setor de internamento, no
espago reservado para infusdo de hemocomponentes, no horario de inicio

da transfusao;

34. Manter a avaliacao do paciente, nas 24 horas ap0s a transfusado, devido a
possibilidade de desenvolvimento de reacdes adversas durante este perio-
do.

Interveng¢oes de enfermagem/observacoes

e Aindicacdo de transfusdo podera ser objeto de analise por médico do servi-

co de hemoterapia;

e A solicitacao de transfusdo sanguinea bem como a solicitacao de reserva de
hemoderivados para procedimentos cirurgicos deverao ser realizados prefe-

rencialmente no periodo diurno, salvo em casos de urgéncia ou emergéncia;

e Medicamentos nao devem ser adicionados a bolsa do hemoderivado.
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SECAO XI

PROTOCOLOS OPERACIONAIS PADRAO RELACIONADOS A ADMI-
NISTRACAO DE MEDICAMENTOS

A secao XI deste manual contempla os Protocolos Operacionais Padrao relacio-
nados a administracdo de medicamentos que, por sua vez, consiste na aplicacao
de uma solu¢do medicamentosa no organismo por meio das vias de administra-
¢do, sendo estas vias orais, sublinguais, nasais, oftalmicas, retais, intramusculares,
dentre outras. Essa pratica exige profissionais de responsabilidade, habilidades,
conhecimentos com intuito de garantir a seguranc¢a do paciente e minimizar os
possiveis erros de medicacgao.
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CAPITULO 41

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRAVENOSA
(IV/EV)

Ana Beatriz da Silva
Mariana Mayara Medeiros Lopes

Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicao
Procedimento padrao para realizar administracao de medicamentos via in-
travenosa, por meio de uma técnica asséptica.
Responsavel pela prescricao
Médico.
Responsaveis pela execuc¢ao
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

Finalidade

Realizar administracao de medicagao por via intravenosa de maneira assép-
tica; proporcionar uma infusao segura; manter o acesso venoso pérvio; reduzir o

numero de Infec¢oes Relacionadas a Assisténcia / da corrente sanguinea.
Indicacoes

Administracao de medica¢des que devem ser absorvidas de forma imedia-
ta, como em uma emergéncia; recuperagao do equilibrio hidroeletrolitico; infu-
sdo de solucoes hipertdnicas, pela maior facilidade de serem diluidas no sangue;
ministracao de medicamentos que poderiam irritar o trato digestivo; Infusdao de

grandes volumes de liquidos; administracdo continua de medicacao.
Contraindicacoes/restricoes

Medicagbes que nao possuem formulagdo para via endovenosa; impossibi-

lidade de obten¢ao de uma via para acesso venoso.
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Materiais

1 Seringa de 5ml (AVP) ou 10ml (AVC); agulha de 40x12mm e 25x08mm;

soro fisioldgico a 0,9%; equipo de infusdo apropriado; algodao embebido em so-

lucdo antisséptica (alcool a 70% ou clorexidina alcodlica); luvas de procedimento;

mascara cirurgica; gorro; bandeja; prescricio médica/ medicamento prescrito e

diluente; suporte de soro; fita adesiva hipoalergénica ou esparadrapo.

Descricao do procedimento

1.

2.

10.

11.

12.

13.

Realizar a higienizacao das maos;
Separar o material necessario na bandeja;
Colocar EPIs recomendados (mascara, gorro e luvas);

Realizar o preparo da medicacdo no momento da administragao, uti-

lizando técnica asséptica;
Limpar ampola ou frasco ampola com solucao antisséptica;

Verificar duas vezes o rotulo do medicamento comparando com a

prescricao médica;

Quando necessario, reconstituir com agua destilada ou diluente reco-

mendado pelo fabricante;
Diluir conforme volume e tipo de solucao prescritos;

Rotular a medicagao com o nome completo, leito do paciente, regis-
tro, nome da substancia do medicamento, dosagem, volume total (in-

cluindo o diluente) e a hora da administracgao;

Conferir os nove certos na administracdo de medicamentos: paciente
certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro

certo, orientagéo certa, forma certa e resposta certa;

Identificar-se ao paciente, avaliar seu estado geral e perguntar se pos-

sui alergia medicamentosa;

Comparar mais uma vez a prescricao médica com a medicagao prepa-

rada, bem como com a pulseira de identificacdo do paciente;

Explicar a finalidade da medicacdo, assim como possiveis efeitos ad-

201



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Versos;

Conectar o equipo de infusdo a bolsa ou frasco com o medicamento,
colocar no suporte de soro, preencher o equipo abrindo a pinca de
regulagem do fluxo. Uma vez preenchido, fechar a pinga e colocar o

protetor do equipo;

Realizar assepsia com algodao embebido em alcool a 70% das cone-

x0es do acesso, aguardar que seque espontaneamente;

Conferir a viabilidade do acesso através de aspiracao para verificar
retorno sanguineo e realizar flushing pulsatil com 5ml de cloreto de
sodio a 0,9%, caso seja acesso venoso periférico ou 10ml, caso seja
acesso venoso central;

Adaptar o equipo ja preenchido ao conector do acesso;

Regular a velocidade do fluxo da solugao, conforme prescrigdo médi-

ca;

Apés a infusdao do medicamento, desconectar o equipo, limpar o co-
nector com alcool a 70% e irrigar a linha realizando flushing pulsatil
com 5 ml de cloreto sédio a 0,9%, caso seja acesso venoso periférico

ou 10 ml, caso seja acesso venoso central;

O equipo podera ser reutilizado nas infusdes intermitentes pelo pra-

zo de 24h, desde que seja mantido estéril e datado;

Realizar checagem da administracao do medicamento na prescricao

meédica.

Justificativas

e Optar inicialmente se possivel pela puncao das extremidades, evitando
proximidade as articulagoes;

e Apés a entrada da medicagao na corrente sanguinea, ela comega a agir
imediatamente, ndo havendo maneira de interromper sua agao;

e Fique atento as possiveis reacoes durante a administracao de medica-
mentos EV, tais como reag¢des pirogénicas, anafilaticas ou outras queixas

do paciente
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Intervencoes de enfermagem/observacoes

e Informar ao paciente que droga vai administrar;

Atentar-se aos 9 certos da medicacao;

Utilizar técnica asséptica no preparo e administracdo do medicamento;

Verificar se o paciente ndo é alérgico ao medicamento;

Preparar o medicamento de cada paciente separadamente e nao admi-

nistrar medicamentos preparados por outros;

 Identificar o acesso com data e horario da instalacao;

e Manter permeabilidade do acesso com Cloreto de s6dio 0,9%;

e Observar sinais flogisticos, como eritema, edema, turgor, calor e dor;

e Qualquer duvida sobre a prescricdo, preparo e administracao, esclare-

cer com o médico responsavel ou enfermeiro supervisor.
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CAPITULO 42

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA
INTRAMUSCULAR (IM)

Ana Beatriz da Silva
Mariana Mayara Medeiros Lopes

Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicao
Procedimento padrao para realizar administracao de medicamentos via in-
tramuscular, por meio de uma técnica asséptica.
Responsavel pela prescri¢cao
Médico.
Responsaveis pela execuc¢ao
Enfermeiros e Técnicos em Enfermagem.

Finalidades

Preparar e administrar por via intramuscular (IM) medicamentos que nao
podem ser absorvidos diretamente pela mucosa gastrica; obter acao mais rapida
do que VO; Reduzir a dor e minimizar a irritacao cutanea local pela vedacao do

medicamento no tecido muscular.
Indicacoes

Administracdao de medica¢des que devem ser absorvidas de forma mais rapida
que a via oral e/ou que sdo irritantes e mais viscosos que nao sejam absorvidos

por outras vias de administracao;

Medicamentos que sdo irritantes e mais viscosos que ndao sejam absorvidos

em outros locais, como sistema digestivo, tecido subcutaneo e outros.
Contraindicacoes/Restricoes

LesOes na pele; doengas cronicas especificas; medicamentos que nao reagem
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bem nessa via.

Materiais

Prescricao médica; alcool a 70%; bandeja; medicamento; curativo banda-

gem s/n; recipiente para descarte de material perfuro cortante; algodao; seringa
de 3, 5 ou 10 ml; agulha para aspiracao (40x1,2 / 30x0,8 / 25x0,8mm); agulha
para aplicacdo (30x0,8 / 30x0,7 /25x0,8 / 25x0,7 / 25x0,6 / 20 x 0,55mm); luvas

de procedimento e mascaras.

Descricao dos procedimentos:

1.

2.

10.

11.

12.

Acolher o paciente e se apresentar;

Higienizar as maos conforme procedimento operacional de friccao antis-

séptica das maos ou higieniza¢do simples das maos;

Verificar a prescricao e certificar-se que estd completa: o nome do paciente,

o medicamento, a dose, a via e o horario;
Questionar o paciente e familia sobre histérico de alergias;

Preparar o medicamento para um paciente de cada vez, conferir sua data de

validade;

Conferir os nove certos na administracao de medicamentos: paciente certo,
medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, orienta-

cdo certa, forma certa e resposta certa;

Abrir a embalagem da seringa e colocar a agulha, mantendo os principios

de assepsia;

Aspirar o medicamento da ampola ou frasco-ampola conforme procedimen-

to operacional;

Trocar a agulha por uma compativel com o medicamento e as condigdes da

musculatura do paciente;
Organizar o material na bandeja e transporta-lo até o paciente;

Explicar o procedimento ao paciente. Nesse momento, quando possivel, co-

municar qual o medicamento esta sendo administrado e qual a sua agao;

Garantir a privacidade do paciente, fechando cortinas, biombo, portas, etc.
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13.

14.

15.
16.

17.
18.
19.
20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.
28.
29.

30.

Selecionar a regido apropriada para a injecao;

Inspecionar o local da pele avaliando existéncia de equimose, inflamacao,

edema, entre outros;
Observar a integridade e o tamanho do musculo;

Posicionar o paciente dependendo da posicao escolhida (ortostatica, senta-

da, sims ou pronada);

Calgar as luvas de procedimento;

Delimitar a area intramuscular de escolha;

Com a mao de apoio, fazer uma prega para imobilizar o musculo;

Inserir a agulha num angulo de 902 em relacao ao musculo e soltar a prega;

Puxar lentamente o émbolo da seringa para certificar-se de que nao ha re-
torno sanguineo (se houver retorno sanguineo, nao administrar o medica-

mento e reiniciar todo o procedimento);
Injetar lentamente o contetido da seringa, empurrando o émbolo;

Retirar a seringa/agulha com um Unico movimento e colocar sobre a ban-

deja (sem encapar);

Comprimir levemente o local com algodao seco, sem massagear. Fazer um

curativo (s/n);

Observar o local da aplicagao e anotar qualquer tipo de reacdo que o pacien-

te possa apresentar apds receber o medicamento;

Orientar o paciente para que comunique caso perceba alguma reag¢ao no

local;

Deixar o paciente em posicao confortavel;

Recolher o material utilizado, deixando a unidade do paciente em ordem;
Desprezar o material no lixo apropriado.

Checar no prontuario a administracao e anotar qualquer intercorréncia.
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Justificativas

Medicacoes oleosas devem ser administradas por meio da técnica em Z,
para impedir que a medicagao nao extravase. A regidao ventrogliutea é a mais in-
dicada para a realizacdao de medica¢des IM, uma vez que nao possui tantos riscos
como na regido dorso glutea; Deve-se idealizar um plano de rodizio dos locais de
administracao para todos os pacientes que requeiram administracao intramus-
cular frequente, ou seja, alternar todos os locais possiveis de administracao da

terapéutica prescrita, para evitar a repeticao de locais de administragao.
Intervenc¢oes de enfermagem/observacgoes:

e Atentar-se a conferéncia de todo procedimento;

Utilizar técnica asséptica no preparo e administragdo do medicamento;

Verificar se o paciente ndo é alérgico ao medicamento;

Preparar o medicamento de cada paciente separadamente e nao adminis-

trar medicamentos preparados por outros;

e Qualquer duvida sobre a prescricao, preparo e administracao, esclarecer

com o médico responsavel ou enfermeiro supervisor;
e Informar ao paciente que droga vai administrar;
e Observar sinais de edema, inflamacao e dor no local de administracao;

e Realizar rodizio nos locais de administracdo, ao administrar mais de uma

medicacao.
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CAPITULO 43

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA
INTRADERMICA (ID)

Ana Beatriz da Silva
Mariana Mayara Medeiros Lopes
Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicao

Procedimento padrao para realizar administracao de medicamentos via in-
tradérmica, por meio de uma técnica asséptica.

Responsavel pela prescri¢cao

Médico
Responsaveis pela execuc¢ao

Enfermeiros e Técnicos em Enfermagem.
Finalidades

Diagnosticar reacoes de hipersensibilidade (provas de PPD para TB); Sensi-
bilidade de algumas alergias; Dessensibilizacdo; Vacina.

Indicacoes

Testes de hipersensibilidade; imunizacdo BCG; administracao de anestésicos
locais.

Contraindicacoes/Restricoes

Presenca de lesOes no local de aplicagcdo; administraciao de medicamentos
incompativeis com essa via.

Materiais:

Prescricdo médica (s/n); bandeja; medicamento/vacina/teste; recipiente
de material perfurocortante; seringa 1ml; agulha 13x0,45mm ou menor; algodao;

alcool 70% (s/n); luvas de procedimento.
Descricao dos procedimentos

1. Higienizar as maos;
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10.

11.

12.

13.

14.

Identificar o paciente, perguntando seu nome completo;

Verificar a prescrigdo e certificar-se de que esta completa: verificar o nome

do paciente, o medicamento, a dose, a via e o horario;
Questionar o paciente ou familiares sobre historico de alergias;

Preparar o medicamento/vacina/teste para um paciente de cada vez, confe-
rir a sua data de validade, identificar a seringa com o medicamento, organi-

zar o material na bandeja e transporta-lo até o paciente;

Conferir os nove certos na administracao de medicamentos: paciente certo,
medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, orienta-

cdo certa, forma certa e resposta certa;

Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento. Nesse momento,
quando possivel, comunicar ao paciente qual o medicamento esta sendo ad-

ministrado e qual a sua a¢ao;

Escolher o local de aplicacao, preferencialmente na parte anterior do ante-

brac¢o, que nao seja pigmentado ou tenha muitos pelos;

Calcar as luvas de procedimento e colocar 6culos de protecdo (para teste

tuberculinico);

Solicitar ao paciente que estenda o cotovelo e apoie o antebraco sobre uma

superficie plana;

Delimitar o local de acordo com a finalidade do procedimento: trés a quatro
centimetros abaixo da fossa ante cubital e um palmo acima do punho (terco
médio da face anterior do antebrago) para testes de sensibilidade, processo
de dessensibilizacdo e teste tuberculinico. Para administracdo da vacina BC-

G-ID, o local de administracao € a insercao inferior do deltoide direito.

Realizar antissepsia no local da injecao utilizando bola de algodao embebida
em alcool 70% (s/n), com movimento circular, firme e Unico, de dentro pra

fora. Apds, deixar secar completamente (30 segundos);

Abrir a embalagem da seringa e colocar a agulha, mantendo os principios de

assepsia;

Aspirar o medicamento da ampola ou frasco-ampola conforme procedimen-
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.

24.

25.
26.
27.

28.

to operacional;

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

direto;
Usar a mao nao dominante para esticar as dobras da pele no local da injec¢ao;

Colocar a agulha com bisel para cima formando com a pele um dngulo de 5 a

159, colocando a agulha quase paralela a superficie da pele;

Introduzir o bisel da agulha através da epiderme aproximadamente 3 mm
abaixo da superficie da pele. A extremidade da agulha podera ser vista em-

baixo da pele;

Injetar o liquido lentamente, ao mesmo tempo em que observa o surgimento
de uma papula palida de aproximadamente 6 mm. Normalmente a resistén-
cia é sentida. Quando nao, a agulha esta muito profunda, remova e recomece

o procedimento;

Retirar a agulha no mesmo angulo da insercao e nao fazer compressao no

local.

Caso seja necessario enxugar alguma gota de solucao do local, utilizar gaze

seca;
Colocar o paciente em posicao confortavel;
Recompor a unidade;

Descartar os perfuro cortantes em recipiente rigido e os demais materiais

em local adequado;

Retirar as luvas;

Higienizar as maos;

Checar o medicamento administrado na prescri¢ao médica;

Registrar o procedimento.
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Justificativas

Para administracdo de imunobiolégicos seguir orientagoes do protocolo do

Programa de Imunizagao. Para realizacdo de PPD seguir POP especifico.
Intervencoes de enfermagem/observacoes
e Via ID suporta um volume maximo de 0,5mL por injecao;

e Lembrar-se da importancia de identificar os nove certos para administra-
cdo de medicamentos: paciente certo, medicamento certo, via certa, hora

certa, dose certa, registro certo, acdo certa, forma certa e resposta certa;

e Ndo administrar a inje¢do se a pele do paciente nado estiver completamen-
te seca, pois a presenca de agua, alcool ou umidade na pele pode inativar o

antigeno;

e Nao injetar a solugdo até que o bisel tenha sido introduzido completamen-

te, evitando possivel extravasamento;

e Ndo é necessaria a troca de agulhas no momento da aplicacao.
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CAPITULO 44
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBCUTANEA (SC)

Ana Beatriz da Silva
Mariana Mayara Medeiros Lopes
Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicao
Procedimento padrdao para realizar administracao de medicamentos via
subcutanea, por meio de uma técnica asséptica.
Responsavel pela prescricao
Médico.
Responsaveis pela execuc¢ao
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.
Finalidades

Promover lenta absorcao da medicacao, através dos capilares, de forma

continua e segura.
Indicag¢oes

Aplicacao de insulina; medicamentos anticoagulantes; paciente muito fraco

para usar medicacdes via oral; nduseas e vomitos persistentes; disfasia severa.
Contraindicacoes/Restricoes

Presenca de lesdes no local de aplicacdo; recusa do paciente.
Materiais

Bandeja; medicamento prescrito e diluente do medicamento; luvas de pro-
cedimento; agulha descartavel 25x0,7, 25x0,8 ou 30x7,0 para preparo; agulha
13x0,45mm para aplicacdo; seringa descartavel de 1ml; algodao, gaze estéril e
alcool 70%.
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Descricao dos procedimentos

1.

2.

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

Higienizar das maos;
Identificar o paciente, perguntando seu nome completo;

Verificar a prescricao e certificar-se de que esta completa: verificar o nome

do paciente, o medicamento, a dose, a via e o horario;
Questionar o paciente ou familiares sobre historico de alergias;
Acolher o paciente;

Higienizar as maos;

Verificar a prescricao;

Aspirar o medicamento da ampola ou frasco-ampola conforme procedimen-

to operacional;

Conferir os nove certos na administracao de medicamentos: paciente certo,
medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, orienta-

QéO certa, forma certa e resposta certa;

Identificar o paciente, orientar o procedimento e comunicar o inicio do mes-

mo;
Atentar-se para a privacidade do paciente;

Escolher o local de aplicacao, realizando rodizio dos locais frequentemente

e verificar a integridade da pele;
Posicionar o paciente de acordo com a drea selecionada para aplicac¢ao;
Calgar as luvas de procedimento;

Realizar antissepsia da regidao com algodao embebido em alcool 70%. Posi-
cionar o chumaco no centro da regido a ser limpa e faga movimento circular

do centro para bordas aproximadamente 5 cm;

Segurar a bola de algodao entre o terceiro e quarto dedos da mao nao domi-

nante;

Tirar a prote¢do da agulha com a mao ndo dominante em um movimento
direto;
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18.

19.

20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.

28.

Pingar a pele com os dedos polegar e indicador da mao nao dominante, man-
tendo até o fim da aplicacao;

Segurar a seringa (como um dardo) entre o polegar e indicador da mao do-
minante;

Inserir a agulha no angulo de 45 a 902 e para paciente obeso angulo de 90%;
Injetar o medicamento de forma lenta (1 ml/10s);

Soltar a pele e colocar algodao seco na pele préximo da insercao da agulha;
Retirar a agulha no mesmo angulo da inser¢do, aplicando algodao seco;
Colocar curativo bandagem (s/n);

Descartar a seringa na caixa de perfurocortante;

Retirar as luvas;

Higienizar as maos;

Registrar o procedimento.

Intervencoes de enfermagem/observacoes

e Medicamentos anticoagulantes somente devem ser aplicados na regiao

dos flancos;

Evitar regido peri umbilical;

Para insulina diaria alterne os locais de aplicacao;

e Perfurar um vaso sanguineo nesta via é muito raro, por isso aspiracao nao

é necessaria;

e Para administracdo de imunobioldgicos seguir orientacdes do protocolo

do Programa de Imunizacgao;

e Para administracao de insulina seguir orientagdes do protocolo do Pro-

grama de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis;

e Volume maximo para essa via: 1,5ml.

REFERENCIAS
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CAPITULO 45
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA ORAL (VO)

Ana Beatriz da Silva
Mariana Mayara Medeiros Lopes
Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicdo
Procedimento padrao para realizar administracdo de medicamentos via
oral, por meio de uma técnica asséptica.
Responsavel pela prescricao
Médico.
Responsaveis pela execuc¢io
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares em Enfermagem.

Finalidades

Administrar medicamentos por via oral, de forma segura e eficaz, a fim de

produzir efeitos sistémicos apos a absorc¢ao no trato digestorio.
Indicacoes

Para pacientes que podem ingerir medicamentos pela boca; pacientes que

ndo possuam dificuldade de engolir; pacientes orientados e crian¢as pequenas.
Contraindicacoes/Restricoes

Pacientes em coma, sem condi¢Oes de deglutir; Pacientes com lesdes na via

oral.
Materiais:

Bandeja; copo descartavel pequeno para medicacao; copo descartavel mé-
dio com agua; medicamento prescrito; luvas de procedimento; triturador de com-

primidos (s/n).
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Descricao dos procedimentos:

1.

2.

10.

11.

12.
13.
14.

15.

Orientar o paciente e/ou familiar sobre o procedimento realizado;
Lavar as maos com agua e sabao;
Preparar o material necessario;

Conferir os nove certos na administracao de medicamentos: paciente certo,
medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, orienta-

¢do certa, forma certa e resposta certa;

Reunir o material na bandeja;

Posicionar o paciente adequadamente na posicao sentada;
Higienizar as maos;

Calcar as luvas de procedimento;

Abrir o envoltério do medicamento e colocar no copo de acordo com a apre-

sentacao;

Oriente o paciente a colocar o medicamento na boca, ofere¢a dgua para au-

xiliar na degluticao do comprimido;

Se o comprimido for mastigavel, oriente o paciente a mastiga-lo completa-

mente antes de deglutir;

Desprezar os residuos em local préprio;
Retirar a luva de procedimento;
Realizar a higienizacao das maos;

Checar e registrar o procedimento realizado no prontuario do paciente.

Justificativas

Ao administrar medicamentos via oral, deve-se atentar ao horario, uma vez

que deve-se dar preferéncia aos horarios diferentes das refeicoes, para a absorc¢ao

ser mais rapida.

Intervencoes de enfermagem/observacoes

e Atentar-se aos 9 certos da medicacao;
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e Utilizar técnica asséptica no preparo e administracao do medicamento;
 Verificar se o paciente ndo é alérgico ao medicamento;

e Na administracdao de medicamentos acidos ou que contenham ferro para

evitar lesdo ou tingimento dos dentes, forneca-os por meio de um canudo;

e Medicamentos de sabor desagradavel quando fornecidos por canudos di-

minui o contato com as papilas gustativas, melhorando o sabor;

e Os comprimidos sulcados (possuem uma linha dividindo-o0), de modo que
possam ser partidos. Sem a divisao ndao tem como garantir uma medida exa-

ta;

e Na administracao de solucdes pode ser usado a equivaléncia de medidas
como as que seguem: 1 colher de sopa = 15 ml, 1 colher de sobremesa =
10ml, 1 colher de cha = 5ml, 1 colher de café = 3 ml, 1 ml = 20 gotas, 1 gota

= 3 microgotas;

e Ingerir mais de um medicamento ao mesmo tempo para sintomatologia

diferente pode ocorrer interacdao medicamentosa;

e Alguns medicamentos ndo podem ser triturados por perderem a eficacia,
caso haja necessidade de macerar, consulte o profissional prescritor ou leia

as instrucoes contidas na bula.
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CAPITULO 46
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBLINGUAL (SL)

Ana Beatriz da Silva
Mariana Mayara Medeiros Lopes

Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicao
Procedimento padrao para realizar administracao de medicamentos via su-
blingual, por meio de uma técnica asséptica.
Responsavel pela prescricao
Médico.
Responsaveis pela execuc¢do
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares em Enfermagem.
Finalidades

Preparar e administrar medicamentos por via sublingual (SL), utilizando
a mucosa oral como via de absor¢ao, para efeito mais rapido ou em situacées em

que o medicamento é inativado pelo suco gastrico.
Indicag¢oes

Administracdo de medicamentos com urgéncia; administracdo de medica-
mentos em caso de infarto; idosos e criancas que nao conseguem engolir compri-

midos.
Contraindicacoes/Restricoes

Medicagdes que ndao possuem formulacao para via SL; Impossibilidade de o

paciente absorver o medicamento.
Materiais:

Bandeja; copo descartavel pequeno para medicacdao; medicamento prescri-

to; luvas de procedimento.
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Descricao dos procedimentos

1.

2.

10.

11.

12.

13.

14.

Lavar as maos conforme POP de lavagem simples das maos;

Verificar prescricdo médica que deve conter o nome do paciente, n? do leito,
nome do medicamento, dose, via de administragao, horario, frequéncia da

administracao;
Fazer a desinfec¢ao do balcdo de preparo de medicamentos e da bandeja;
Reunir o material necessario;

Fazer o rotulo do medicamento contendo, nome do paciente, n2 do leito,

nome do medicamento, dose, via, horario;

Colocar em uma bandeja o copo descartavel contendo o medicamento com
a identificacgao;

Deixar para retirar o invélucro do medicamento diante do paciente, antes
de administra-lo;

Levar o medicamento préoximo ao leito do paciente;

Conferir o nome completo do paciente, leito, medicamento e via de admi-
nistracao;

Identificar o grau de dependéncia do paciente (verificar condi¢des clinicas
para prevencao de complicacdao e administracao do medicamento adequa-
do, principalmente nivel de consciéncia, reflexo de degluticao, presenca de

nauseas, vomitos e sinais vitais);

Explicar ao paciente e ao acompanhante o procedimento e informar o medi-
camento a ser administrado e via (utilizar forma clara de falar, como exem-

plo: deixar a medicagao embaixo da lingua até que se dilua completamente);
Posicionar o paciente com a cabeceira elevada, em uma posi¢ao favoravel;

Nao permitir que a medicacao permaneca na mesa de cabeceira para ser ad-
ministrada posteriormente, evitando que outro paciente a tome por engano

e garantindo que a medicac¢do seja tomada;

Conferir os nove certos na administracao de medicamentos: paciente certo,

medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, registro certo, orienta-
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

cdo certa, forma certa e resposta certa;
Oferecer a medicagao ao paciente;

Colocar o medicamento sob a lingua do paciente, caso esteja impossibilitado.

Se as condi¢des do paciente permitirem, solicitar que o mesmo o coloque;

Inspecionar regularmente a mucosa oral do paciente para ver se ha irritacao

provocada pela administragdo sublingual repetida;

Deixar o paciente em posicao confortavel e a mesa de cabeceira do paciente

em ordem;

Recolher o que deve ser guardado, desprezar o restante do material utiliza-

do no lixo apropriado;
Higienizar as maos;

Registrar na folha de observa¢cdes complementares de enfermagem e comu-
nicar ao enfermeiro aspectos relacionados a vomitos, recusa, reacées do pa-

ciente, dificuldade de degluticao, etc.;

Checar a prescricao médica conforme normativa.

Intervencoes de enfermagem/observacoes

e Atentar-se aos 9 certos da medicacao;
e Verificar se o paciente nao é alérgico ao medicamento;

e Qualquer duvida sobre a prescri¢do, preparo e administracao, esclarecer

com o médico responsavel ou enfermeiro supervisor;
e Informar ao paciente que droga vai administrar;

e Certifique-se de quais medicamentos podem ser administrados por via

sublingual (apresentagao propria);

e Verifique o nivel de consciéncia do paciente, a fim de avaliar se a terapia

medicamentosa por via sublingual deve ser revista pelo médico;

e Nao ingerir mais de um medicamento ao mesmo tempo para sintomatolo-

gia diferente, pois pode ocorrer interagdo medicamentosa;
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e Evitar ingestdo de liquidos e/ou alimentos durante absor¢do da medica-
¢ao;

e Nem todo medicamento via oral pode ser administrado via sublingual.
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CAPITULO 47

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR SONDA
NASOGASTRICA (SNG)

Ana Beatriz da Silva
Mariana Mayara Medeiros Lopes

Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicao
Procedimento padrao para realizar administracao de medicamentos via na-
sogastrica, por meio de uma técnica asséptica.
Responsavel pela prescricao
Médico.
Responsaveis pela execug¢ao
Enfermeiros, Técnicos em Enfermagem.
Finalidades

Garantir a administracao de medicamentos adequadamente pela via gastri-
ca a fim de proporcionar tratamento adequado de diversas patologias, em pacien-

tes impossibilitados de degluticao.

Indicacoes
Pacientes com SNG, inconscientes ou impossibilitados de engolir.
Contraindicacoes/Restricoes

Traumas nasais e maxilofaciais graves; obstrugao da sonda.
Materiais:

Prescricao médica; bandeja; medicamento; recipiente descartavel; 2 serin-
gas 20ml; luvas de procedimentos; estetoscdpio; triturador; 30ml de agua filtrada

e/ou minera.
Descri¢ao dos procedimentos

1. Higienizar as maos conforme procedimento operacional;
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2. Verificar a prescricao médica;
3. Explicar o procedimento ao paciente;
4. Preparar os medicamentos para um paciente de cada vez;

5. Conferir o nome do paciente, data de validade, posologia, data da prescricao,

carimbo e assinatura do prescritor;

6. Retirar cada medicamento(s) da embalagem para preparar em um copo descar-
tavel;

7. No caso de multiplos medicamentos, tritura-los e dilui-los separadamente em

agua devido ao risco de incompatibilidade fisico-quimica;
8. Dissolver o medicamento em agua (s/n). Recomenda-se o uso de macerador;

9. Usar dispositivos adequados de medida ao entornar os liquidos e verificar a

quantidade de medicamento ao nivel dos olhos;
10. Aspirar o medicamento em seringa;
11. Cal¢ar luvas de procedimentos;

12. Verificar o posicionamento da SNG conforme procedimento operacional pa-

drao;

13. Se estiver em infusdo de dieta, antes de passar o medicamento, interromper a

dieta;
14. Lavar a sonda com 15 a 30 mL de agua;

15. Conectar a seringa na ponta da sonda certificando que esta realmente no local

adequado;
16. Administrar o medicamento lentamente;

17. Administrar agua 15 a 30mL para lavar a sonda ap6s a administracdo do me-

dicamento;

18. No caso de multiplos medicamentos, entre um medicamento e outro devera

ser lavado com 5 a 15 mL de agua;
19. Higienizar as maos conforme procedimento operacional;

20. Registrar o procedimento.
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Intervencoes de enfermagem/observacoes

e Sempre que possivel, utilize medicamentos com apresenta¢do em solucao

ou suspensao a fim de prevenir obstrucao e facilitar a infusao;

e Antes de triturar os comprimidos, confirme com o farmacéutico se eles

podem ser triturados;

e Medicamentos bucais, sublinguais, com revestimento entérico ou de libe-
racdo lenta ndo podem ser triturados. As capsulas nao devem ser rompidas

nem diluidas;

e Para pacientes imunossuprimidos, € recomendado o uso de agua destilada

estéril, para diluir e lavar a sonda;

e O volume de agua utilizado para dissolver o medicamento e para lavar a
sonda deve ser previamente definido, levando-se em consideracdo a idade e

a condicao clinica do paciente (p. ex., risco de restricao hidrica, etc.);

e Sempre que possivel, evite horarios de medicacao que interrompam a in-

fusao da dieta enteral;

e Considere a necessidade de jejum (prévio ou posterior) e a interacao entre
o medicamento e a dieta em uso ou com outros medicamentos, no mesmo

horario;
e Nao faga misturas entre medicamentos ou entre medicamentos e dietas;

e Alavagem da sonda ap0s a administragdo da dieta ou de medicamentos é

importante a fim de se prevenir obstrucgoes.
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CAPITULO 48

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA DERMATOLOGICA

Ana Beatriz da Silva
Mariana Mayara Medeiros Lopes

Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicao
Procedimento padrdao para realizar administracao de medicamentos via
dermatologica, por meio de uma técnica asséptica.
Responsavel pela prescricao
Médico.
Responsaveis pela execuc¢ao
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.
Finalidades

Garantir a administracdo de medicamentos adequadamente pela via der-
matolégica a fim de proporcionar tratamento adequado de doencas da superficie
cutdnea e mucosas. Além disso, melhorar a seguranca do paciente minimizando

erros na administracao de medicamentos.
Indicag¢oes

Aos pacientes com prescricdo médica de medicamentos por via derma-
tologica, no tratamento de doencas inflamatdrias, infecciosas, parasitarias,

alérgicas e dermatoldgicas, por acado local ou sistémica.

Contraindicacoes/Restricoes

Casos suspeitos de reacdes de hipersensibilidade a algum componente do

medicamento.
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Materiais:

EPIs (luvas de procedimento, 6culos protetor, mascara e avental descar-
tavel); prescricdo médica; bandeja; medicamento; gaze nado estéril; compressas;
recipiente com dgua morna (s/n); sabonete; alcool 70%; espatula; atadura; fita
adesiva.

Descri¢ao dos procedimentos
1. Higienizar as maos
2. Verificar a prescricao;

3. Conferir o nome do paciente, comparando a prescrigdo médica e a etiqueta de
identificacdo do paciente. Conferir os nove certos na administracao de medica-
mentos: paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, regis-

tro certo, orientacao certa, forma certa e resposta certa;
4. Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento;
5. Certifica-se do histérico de alergias a medicamentos;
6. Preparar o medicamento para o paciente;

7. Conferir o nome do paciente data de validade, posologia, data da prescricao,

carimbo e assinatura do prescritor;

8. Ler o nome do medicamento trés vezes: quando pegar, preparar e guardar o

medicamento;

9. Somente abrir o medicamento diante do paciente;

10. Coloque o paciente na posicao mais adequada ao procedimento;
11. Cal¢ar luvas de procedimento;

12. Exponha a area de aplicacdo e faca higiene local com gaze embebida em solu-

cao fisioldgica, (s/n);

13. Proceder a aplicacao do de uma fina camada do medicamento no local pres-
crito, espalhando-o uniformemente com auxilio de uma espatula, aplicador e/ou

gaze;

14. Quando se tratar de adesivos, proceder a aplicagdo conforme a orientacdo do

fabricante;
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15. Recolha o material e coloque-o na bandeja;
16. Retirar as luvas e coloque-as na bandeja;

17. Higienizar as maos;

18. Checar o medicamento na prescricao médica;

19. Encaminhe o medicamento utilizado ao posto de enfermagem e guarde-o jun-
to aos demais medicamentos do respectivo paciente (confirme a identificacdo do

medicamento);
20. Encaminhe os residuos para o expurgo;
21. Descarte os residuos no lixo infectante;

22.Lave a bandeja com agua e sabao, seque com papel-toalha e faca a desinfec¢ao

com alcool a 70%;

23. Facga as anotagoes de enfermagem em impresso proprio, informando o hora-
rio, o medicamento, a dose, a via e o local em que foi realizada a aplica¢do, assim

como qualquer intercorréncia. Assine e carimbe as anotagoes.
Intervencoes de enfermagem/observacoes

e Avaliar a necessidade de oclusao local, com gaze e/ou atadura, a fim de

evitar que o contato com roupas remova o medicamento;

e Em caso de lo¢coes e cremes espalhe-os suavemente, pois a friccao pode

causar irritacoes;

e Em caso de adesivos transcutaneos, remover o anterior antes de aplicar o

Nnovo;

e O proprio paciente pode fazer a aplicacio do medicamento, desde que
tenha facil acesso a area e que esteja bem orientado pelo enfermeiro quanto

ao procedimento;

e Os medicamentos de uso dermatolégico, exceto os que tratam de feridas,

devem ser aplicados na pele integra;

e Antes de aplicar os medicamentos, limpe completamente a pele, lavando

cuidadosamente a drea para retirar restos de medicamentos;

e Em caso de uso de bisnagas de cremes e pomadas, despreze uma pequena
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porcdo (cerca de 1 cm) e aplique a segunda por¢ao sobre a gaze, sem toca-la;
e Realize tricotomia, (s/n);
e Observe eventuais sinais de reacdo local;

e Faca revezamento dos locais de aplicacdo evitando dobras cutaneas e

areas de transpiragdo excessiva;

e Utilizacao de técnica asséptica na manipula¢do dos frascos e tubos de me-
dicamentos. Se o paciente apresentar um ferimento aberto, deve-se utilizar

luvas cirurgicas estéreis, gazes estéreis e material de curativo;

e Deve-se manter o uso individual de frascos, bisnagas e tubos de medica-

mentos dermatoldgicos.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. POP: Praticas seguras na prescricao, dispensacao e
administracao de medicamentos. 2. ed. Campina Grande: EBSERH - Empresa Bra-

sileira de Servicos Hospitalares, 2020. p. 87.

CARMAGNANI, M. I. S; FAKIH, E. T; CANTERAS, L. M. S; TERERAN, N. P; CARNEIRO,
I. A. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara,
2017.p. 424.

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUI. Ma-
nual de procedimentos operacionais padrao (pop’s): servico de enfermagem.
Teresina: IFPI, 2020.

231



CAPITULO 49

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO POR VIA OFTALMICA

Ana Beatriz da Silva
Mariana Mayara Medeiros Lopes

Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicdo
Procedimento padrao para realizar administracao de medicamentos via of-

talmica, por meio de uma técnica asséptica.
Responsavel pela prescricao

Médico.
Responsaveis pela execuc¢ao

Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.
Finalidades

Garantir a administracao de medicamentos adequadamente a fim de pro-
porcionar tratamento adequado de diversas patologias através de aplicacao de

pomada ou colirio na conjuntiva ocular.
Indicacoes

Aos pacientes com prescricao médica de medicamentos por via oftalmica,
no tratamento de doencas inflamatorias/infecciosas dos olhos, lubrificagcdao e no

exame oftalmologico.
Contraindicacoes/Restricoes

Casos suspeitos de reacdes de hipersensibilidade a algum componente do

medicamento.
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Materiais

EPIs (luvas de procedimento, mascara e avental descartavel); Prescricao
meédica; Bandeja; Medicamento (solug¢do ou pomada); Gazes ou lengos de papel;
Solucao fisiologica 0,9% (1 amp. 10 mL).

Descricao dos Procedimentos
1. Higienizar as maos
2. Verificar a prescrigao;

3. Confira o nome do paciente, comparando a prescricao médica e a etiqueta de
identificacdo do paciente. Conferir os nove certos na administracdao de medica-
mentos: paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa, dose certa, regis-

tro certo, orientacdo certa, forma certa e resposta certa;
4. Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento;
5. Certifica-se do histérico de alergias a medicamentos;
6. Preparar o medicamento para o paciente;

7. Conferir o nome do paciente data de validade, posologia, data da prescricao,
carimbo e assinatura do prescritor;

8. Ler o nome do medicamento trés vezes: quando pegar, preparar e guardar o

medicamento;

9. Somente abrir o medicamento diante do paciente;

10. Calce as luvas de procedimento se houver presenca de secre¢ao ocular;
11. Coloque o paciente na posi¢cao mais adequada;

12. Na presenca de secrec¢ao no olho, higienize-o com gaze embebida em solucao
fisiologica, do canto interno para o externo do olho;

13. Abra a tampa do frasco, sem tocar no bico dosador;

14. Solicite que o paciente incline a cabe¢a um pouco para tras, se estiver sentado,

ou colocar sua cabega sobre um travesseiro, se estiver deitado;
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15. Afaste a palpebra inferior, com os dedos e uma gaze, para expor o saco conjun-

tival;
16. Solicite ao paciente que olhe para cima;

17. Oferecer lenco de papel para o paciente retirar o medicamento e as lagrimas

que possam sair dos olhos durante o procedimento;

18. Se medicamento em gotas, instilar o nimero de gotas no saco conjuntival infe-

rior, no canto externo; sem tocar o conta-gotas na conjuntiva;

19. Se 0 medicamento for apresentado na forma de pomada, deposita-la ao longo
de toda a extensao do saco conjuntival inferior, sem tocar o aplicador da pomada

na conjuntiva;

20. Soltar a palpebra inferior apés a instilagdo/aplicacao e solicitar que o paciente

feche os olhos delicadamente;

21. Orientar o paciente a nao esfregar o olho;
22. Higienizar as maos;

23. Checar o medicamento;

24. Fazer anotagOes de enfermagem, se houver intercorréncias.

Intervencoes de Enfermagem/Observacoes

e A solugdo deve ser direcionada ao saco conjuntival inferior porque a cor-

nea é sensivel e passivel de lesdo. Tal procedimento evita o reflexo de piscar;

e Atente para a lateralidade do olho (olho direito, esquerdo ou ambos) em
que se deve fazer a administracdo do medicamento, conforme a prescricao

médica;
e Realize as medidas de prevencao de infeccao;

e Retirada de adornos das maos dos profissionais (anéis, alianca, pulseiras,

relogio de pulso) antes de higienizar as maos;

e Higienizacdo das maos (antes e ap6s a administracao de colirios e poma-
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das oftalmicas);

e Utilizacao de técnica asséptica na manipulacdo dos frascos e tubos de me-

dicamentos;
e Manter o uso individual de frascos e tubos de medicamentos;

e Evitar o contato do material (bicos aplicadores de frascos e tubos) com a

conjuntiva do paciente;

e No caso de o paciente ter que utilizar colirio e pomada no mesmo trata-
mento, administrar primeiro o colirio e, apés 5 minutos, a pomada. Nunca
inverter a ordem, uma vez que a pomada adere a superficie ocular, promo-
vendo uma barreira que impedira o contato do colirio com a area que deve

ser tratada.
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CAPITULO 50

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO POR VIA OTOLOGICA

Ana Beatriz da Silva
Mariana Mayara Medeiros Lopes

Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicao
Procedimento padrdo para realizar administraciao de medicamentos via
otolégica, por meio de uma técnica asséptica.
Responsavel pela prescricao
Médico.
Responsaveis pela execuc¢do
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

Finalidades

Garantir a administracao de medicamentos por via auricular, de forma se-

gura e eficaz, a fim de produzir efeitos locais apds a absorgao.
Indicacoes

Aos pacientes com prescricao médica de medicamentos por via otolégica,

no tratamento de infeccdes, inflamacdes, remover cerume e/ou aliviar dor.
Contraindicacoes/Restricoes

Casos suspeitos de reacoes de hipersensibilidade a algum componente do

medicamento.
Materiais

EPIs (luvas de procedimento e mascara); prescricao médica; bandeja; me-
dicamento; gazes estéreis; bolas de algodao; solugao fisiolégica 0,9% (1 amp. 10

ml); alcool 70%; fita adesiva.
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Descricao dos Procedimentos

1.
2.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Higienizar as maos
Verificar a prescricao;

Confira o nome do paciente, comparando a prescricio médica e a etique-
ta de identificacao do paciente. Conferir os nove certos na administragao
de medicamentos: paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa,

dose certa, registro certo, orientacao certa, forma certa e resposta certa;
Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento;

Certifica-se do histérico de alergias a medicamentos;

Preparar o medicamento para o paciente;

Conferir o nome do paciente data de validade, posologia, data da prescricao,

carimbo e assinatura do prescritor;

Ler o nome do medicamento trés vezes: quando pegar, preparar e guardar

o medicamento;

Somente abrir o medicamento diante do paciente;

Calce as luvas de procedimento se houver presenca de secrecdo auricular;
Coloque o paciente na posi¢do mais adequada;

Na presenca de sujidade ou secre¢ao no ouvido, higienize-o com gaze embe-
bida em SF 0,9%;

Abrir a tampa do frasco, sem tocar o bico dosador;

Em adultos: segurar a porgao superior do pavilhdo auricular e puxe-a suave-

mente para cima e para tras;

Em criancas, no caso de bebés e criancas menores de 3 anos: segurar a por-
cdo superior do pavilhdo auricular e puxe-a suavemente para baixo e para

tras;

Instilar a quantidade de gotas prescritas, mantendo o bico dosador do fras-

co a 1 cm, no minimo, acima do canal auditivo, sem toca-lo no paciente;

Solicitar ao paciente que permanega em decubito lateral por 2 a 3 min;
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18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

25.
26.

27.

28.

Se prescrito, ocluir o canal auditivo com uma bola de algodao;

Repetir o procedimento no lado oposto, se estiver prescrito;

Recolher o material e coloca-lo na bandeja;

Retirar as luvas de procedimento e coloca-las na bandeja;

Higienizar as maos;

Checar o horario da administracao do medicamento na prescricao médica;

Encaminhar o medicamento utilizado (frasco, bisnaga) ao posto de enfer-

magem e guarda-lo junto aos demais medicamentos do paciente;
Encaminhar os residuos para o expurgo;
Descartar os residuos no lixo infectante;

Lavar a bandeja com agua e sabdo, seque-a com papel-toalha e faca a desin-

feccao com alcool a 70%j;

Fazer as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o ho-
rario, o medicamento, a dose, a via em que foi realizada a administracdo e

qualquer intercorréncia;

29. Assinar e carimbar as anotagoes.

Intervencoes de Enfermagem/Observacoes

e Recomenda-se que o frasco ou o tubo do medicamento seja de uso indivi-

dual;

 Para aplicacdo de cremes, faca um fuso de gaze, coloque o creme na extremi-

dade e introduza-o no ouvido com o auxilio de uma pinca;

* Nao encostar a ponta do frasco no canal auditivo do paciente;

e Quando for utilizado conta-gotas, nao devolva o excedente de medicamento

aspirado ao frasco. O uso de conta-gotas é individual e ele deve ser higieniza-

do a cada reuso;

e Aqueca o frasco do medicamento com as maos antes de instilar a medicagao;

e Atente para alateralidade do ouvido (se direito, esquerdo ou ambos) em que

se deve fazer a administracdo do medicamento, conforme a prescrigdo médica.
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CAPITULO 51
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO POR VIA NASAL

Ana Beatriz da Silva
Mariana Mayara Medeiros Lopes

Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicao
Procedimento padrao para realizar administracao de medicamentos via na-
sal, por meio de uma técnica asséptica.
Responsavel pela prescricao
Médico.
Responsaveis pela execuc¢do
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

Finalidades

Garantir a administracdo de medicamentos por via nasal, de forma segura
e eficaz, a fim de produzir efeitos sistémicos e locais apds a absor¢ao no trato res-
piratorio.
Indicag¢oes

Aos pacientes com prescricio médica de medicamentos por via nasal, no

tratamento de doencas inflamatorias e/ou infecciosas das vias aéreas, ou para ab-

sorcao sistémica.
Contraindicacoes/Restricoes

Casos suspeitos de reacoes de hipersensibilidade a algum componente do
medicamento e em pacientes com obstru¢des nasais, traumatismos, epistaxe, ri-
norragia ou rinorreia, cirurgias de vias respiratorias superiores e no pds-operato-

rio imediato.
Materiais

EPIs (luvas de procedimento, mascara e avental descartavel); prescricao
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médica; bandeja; medicamento; lencos de papel ou gazes; copo descartavel; con-

ta-gotas (s/n); seringa (s/n); solucao fisioldgica 0,9% (1 ampola de 10 ml); alcool

70%; fita adesiva.

Descricao dos Procedimentos

1.

2.

10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

Higienizar as maos
Verificar a prescricao;

Conferir o nome do paciente, comparando a prescricao médica e a etique-
ta de identificacdo do paciente. Conferir os nove certos na administracao
de medicamentos: paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa,

dose certa, registro certo, orientacao certa, forma certa e resposta certa;
Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento;

Certificar-se do historico de alergias a medicamentos;

Preparar o medicamento para o paciente;

Conferir o nome do paciente data de validade, posologia, data da prescricao,

carimbo e assinatura do prescritor;

Ler o nome do medicamento trés vezes: quando pegar, preparar e guardar

o medicamento;

Somente abrir o medicamento diante do paciente;

Calgar as luvas de procedimento se houver presenga de secrecao nasal;
Colocar o paciente na posicao mais adequada;

Solicitar ao paciente que limpe as narinas com lengo de papel ou com gaze

embebida em solugdo fisiologica, auxilie-o (s/n);
Faringe posterior: solicitar ao paciente que incline a cabeca para tras;

Seio etmoide e esfenoide: colocar um travesseiro sob os ombros e incline a

cabeca do paciente para tras;

Seios frontais e maxilares: solicitar ao paciente que incline a cabega para

tras e para o lado que deve ser tratado;

Abrir a tampa do frasco, sem tocar no bico dosador;
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

Instilar a quantidade de gotas prescritas do medicamento na narina indica-
da, sem toca-la com o bico dosador. Repetir a instilacao na outra narina (se

prescrito);

Orientar o paciente a permanecer na mesma posi¢ao por 2 min e respirar

pela boca;

Oferecer lenco de papel ou gaze para o paciente colocar sob o nariz e orien-

ta-lo a ndo assoar o nariz durante alguns minutos;

Observar a reacao do paciente e posiciona-lo novamente no leito, de acordo

com sua necessidade;
Recolher o material e colocar na bandeja;

Retirar as luvas de procedimento (se as tiver calgcado) e coloca-las na ban-

deja;
Higienizar as maos;

Checar o horario da administracdo do medicamento na respectiva prescri-

cdo médica;

Encaminhar o medicamento utilizado ao posto de enfermagem e guarda-lo
junto aos demais medicamentos do respectivo paciente (identificar o medi-

camento com fita adesiva);
Encaminhar os residuos para o expurgo;
Descartar os residuos no lixo infectante;

Lavar a bandeja com agua e sabao, seca-la com papel-toalha e fazer a desin-

feccdo com alcool a 70%;

Fazer as anotag¢des de enfermagem em impresso proprio, informando o ho-
rario, o medicamento, a dose, a via em que foi realizada a administracao e

qualquer intercorréncia. Assinar e carimbar as anotacgoes.

Intervenc¢oes de Enfermagem/Observacoes:

e Recomenda-se que o frasco do medicamento seja de uso individual;

e Quando utilizar conta-gotas, ndo devolva o excedente de medicamento aspi-

rado ao frasco. O uso de conta-gotas é individual e ele deve ser higienizado a
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cada reuso;

e Observe o paciente apos a instilagdo das gotas nasais. Caso tenha tosse, aju-
de-o a sentar-se e bata suavemente em suas costas. Durante alguns minutos,

observe possiveis problemas respiratérios;

 Oriente o paciente a referir quaisquer altera¢des causadas pelo medicamen-

to ou disturbios nasais.
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CAPITULO 52

ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTO POR VIA INALATORIA

Ana Beatriz da Silva
Mariana Mayara Medeiros Lopes

Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicao
Procedimento padrdao para realizar administracio de medicamentos via
inalatoria, por meio de uma técnica asséptica.
Responsavel pela prescricao
Médico.
Responsaveis pela execuc¢ao
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.
Finalidades

Garantir a administracao de medicamentos por via nasal, de forma segura e
eficaz, a fim de produzir efeitos sistémicos e locais por vias respiratérias superio-

res, por meio de inalador e nebulizador.
Indicacoes

Aos pacientes com prescricdo médica de medicamentos por via inalatoria,
no tratamento do trato respiratdrio, produzindo efeitos locais ou sistémicos, ou

para fluidificar secregoes.
Contraindicacoes/Restricoes

Casos suspeitos de reacoes de hipersensibilidade a algum componente do

medicamento.
Materiais
EPIs (luvas de procedimento, 6culos de protecdo, mascara e avental des-

cartavel); prescricdo médica; bandeja; medicamento prescrito (supositorio, cre-
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me, pomada ou solugdo); luvas de procedimento; gases nao estéril; compressas;

aplicador retal (para cremes e pomadas); supositério; biombo; fita adesiva; bacia

com agua morna, sabonete e toalha (se for realizar a higiene intima do paciente);

equipo de soro macrogotas (se for administrar solu¢des); sonda retal com nume-

racdo adequada para adultos e criancas s/n; xylocaina geleia 2%. nos casos de ad-

ministracao de solugdes (enema), acrescentar: frasco da solugdo prescrita; forro

impermeavel; lencol ou toalha de banho; papel higiénico; comadre.

Descricao dos Procedimentos

1.

2.

9.

Higienizar as maos;
Verificar a prescricao;

Conferir o nome do paciente, comparando a prescricao médica e a etique-
ta de identificacdo do paciente. Conferir os nove certos na administracao
de medicamentos: paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa,

dose certa, registro certo, orientacao certa, forma certa e resposta certa;
Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento;

Certificar-se do historico de alergias a medicamentos;

Preparar o medicamento para o paciente;

Conferir o nome do paciente data de validade, posologia, data da prescricao,

carimbo e assinatura do prescritor;

Ler o nome do medicamento trés vezes: quando pegar, preparar e guardar

o medicamento;

Somente abrir o medicamento diante do paciente;

10.Coloque o paciente na posicao mais adequada;

11.Pedir para o paciente sentar-se ou elevar o decubito do leito entre 45 e 90°;

12.Instalar o fluxdbmetro na fonte de oxigénio correspondente ao leito;

13.Higienizar as maos;

14.Calgar as luvas de procedimento;

15.Conectar uma extremidade do tubo extensor ao fluxémetro e a outra extre-

midade ao nebulizador;
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16.Conectar a mascara de inalacao ao reservatorio do nebulizador;

17.Abrir o fluxbmetro (entre 2 e 7 £/min) e verifique se ha saida de névoa pelo

inalador;

18.Entregar o inalador ao paciente e orienta-lo a segura-lo, mantendo a mas-

cara junto a face (sobre o nariz e a boca), e a respirar tranquilamente. Caso

nado consiga segura-lo corretamente, fixe a mascara, por meio do cadarco;

19.Verificar a posicdo correta da cabega e do inalador;

20.Retirar as luvas de procedimento e descarte-as no lixo infectante;

Ao término da inalacao:

1.

2.

10.

11.

12.

13.

Higienizar as maos;
Calgar as luvas de procedimento;
Fechar o fluxbmetro e retirar o inalador da face do paciente;

Colocar o inalador na bandeja (o fluxbmetro e o tubo extensor poderao per-

manecer instalados para a proxima inalagao);

Oferecer lencos de papel para que o paciente seque a face e o nariz, ou rea-

lize higiene;

Retirar as luvas de procedimento e coloca-las na bandeja;

Higienizar as maos;

Checar o horario da administracao do medicamento na respectiva prescri-
cdo médica;

Encaminhar o material utilizado e os residuos para o expurgo;

Calgar as luvas de procedimento;

Acondicionar o material utilizado em local adequado (até que seja encami-

nhado para desinfec¢do) e descarte os residuos no lixo infectante;

Lavar a bandeja com agua e sabao, secar com papel-toalha e faca a desinfec-

¢do com alcool a 70%;

Retirar as luvas de procedimento e descarta-las no lixo infectante;
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14. Higienizar as maos;

15. fazer as anotagdes de enfermagem em impresso proprio, informando o ho-
rario, o medicamento, a dose, a via (inalatoria) em que foi realizada a admi-
nistracdo, o efeito da inalacdao e qualquer intercorréncia. Assine e carimbe

as anotacoes.
Intervencoes de Enfermagem/Observacoes

e Em unidades de internacao e unidades de terapia intensiva (UTI), o inala-

dor ou nebulizador podem ser reutilizados, por até 24h;

e Em caso de reuso, o inalador deve ser protegido em embalagem plastica,
identificado (com o nome completo do paciente, o leito e a data de instalagdo)
e mantido junto ao leito. Realize sua limpeza com agua e sabao e friccao com

alcool a 70%, antes de cada uso;

e Apds o primeiro uso, o inalador ou nebulizador nao deve retornar ao posto
de enfermagem. Neste caso, prepare o medicamento no posto de enferma-
gem, coloque-o em um copo descartavel identificado e encaminhe ao quarto
do paciente em uma bandeja, com a prescricao médica. Coloque o medica-

mento no inalador ou nebulizador que se encontra a beira do leito;

e Em caso de contaminacdo e/ou sujidade visivel, o inalador ou nebulizador

deve ser encaminhado para a desinfeccdo de alto nivel;
e Faca a assepsia de ampolas com alcool a 70%;

e Retire a etiqueta e o cadar¢o do inalador ou nebulizador antes de encami-

nha-lo a central de desinfeccao e esterilizacao.
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CAPITULO 53

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO POR VIA RETAL

Ana Beatriz da Silva
Mariana Mayara Medeiros Lopes

Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicao
Procedimento padrao para realizar administracao de medicamentos via re-
tal, por meio de uma técnica asséptica.
Responsavel pela prescri¢cao
Médico.
Responsaveis pela execuc¢ao
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.
Finalidades

Garantir a administracao do medicamento por via retal de forma segura e

eficaz a fim de produzir efeitos locais e sistémicos apds a absorcao.
Indicacoes

Aos pacientes com prescricdo médica de medicamentos por via retal, para o
auxilio no tratamento utilizando a via retal para a absorgao local do medicamento

ou para provocar a evacua¢ao do conteudo intestinal.
Contraindicacoes/Restricoes

Casos suspeitos de reagoes de hipersensibilidade a algum componente do
medicamento e pacientes com inflamacao local, pds-cirurgia recente de reto, co-

lon ou prostata.
Materiais

EPIs (luvas de procedimento, 6culos de protecao, mascara e avental descar-

tavel); Prescricao médica; Bandeja; Medicamento prescrito (supositdrio, creme,
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pomada ou solucdo); Luvas de procedimento; Gases nao estéril; Compressas; Apli-

cador retal (para cremes e pomadas); Supositorio; Biombo; Fita adesiva; Bacia

com agua morna, sabonete e toalha (se for realizar a higiene intima do paciente);

Equipo de soro macrogotas (se for administrar solu¢des); Sonda retal com nume-

racdo adequada para adultos e criancas s/n; Xylocaina geleia 2%. Nos casos de ad-

ministracao de solucdes (Enema), acrescentar: Frasco da solugdo prescrita; Forro

impermeavel; lencol ou toalha de banho; Papel higiénico; Comadre.

Descricao dos Procedimentos

1.

2.

3.

10.

11.

12.

13.

14.

Higienizar as maos
Verificar a prescricao;

Conferir o nome do paciente, comparando a prescricdo médica e a etiqueta

de identificacdo do paciente;

Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento;
Certifica-se do histdrico de alergias a medicamentos;
Preparar o medicamento para o paciente;

Conferir o nome do paciente data de validade, posologia, data da prescricao,

carimbo e assinatura do prescritor;

Ler o nome do medicamento trés vezes: quando pegar, preparar e guardar

o medicamento;
Somente abrir o medicamento diante do paciente;

Fechar a porta do quarto e isole o ambiente com o biombo, de modo a pre-

servar a intimidade do paciente;

Orientar o paciente a tirar a roupa intima;
Higienizar as maos;

Calgar as luvas de procedimento;

Na aplicacdo de supositorios:

a. Solicitar ao paciente que faca a higiene da regido anal, ou realize-a

quando ele estiver impossibilitado;

249



g.

Colocar o paciente em posi¢do de Sims (decubito lateral esquerdo) ou

na posicao genupeitoral e cubra-o com um lencol;

Solicitar ao paciente que respire lenta e profundamente e que relaxe

o esfincter anal durante a aplicacao do medicamento;

Afastar as nadegas com uma das maos e, com a outra mao, introduza
a extremidade afilada do supositorio no anus do paciente. Use o dedo
indicador para direcionar o supositorio até que ele ultrapasse o es-

fincter anal interno;

Orientar o paciente a permanecer deitado e aguardar por, no minimo,
5 min, para que ocorra o efeito do medicamento antes de eliminar o

conteudo intestinal;
Ajudar o paciente a ir ao banheiro ou posicione a comadre;

Observar o efeito do procedimento ap6s a eliminag¢ao intestinal.

15. Na aplicacdo de cremes e pomadas:

d.

Solicitar ao paciente que faca o esvaziamento intestinal e que realize
a higiene da regiao anal, ou realize-a quando ele estiver impossibili-
tado;

Preencher o aplicador retal com a quantidade prescrita do medica-

mento;

Colocar o paciente em posi¢do de Sims (decubito lateral esquerdo) ou

na posicao genupeitoral e cubra-o com um lencol;

Solicitar ao paciente que respire lenta e profundamente e que relaxe

o esfincter anal durante a aplicacdo do medicamento;

Lubrificar a ponta do aplicador retal com gel hidrossoluvel ou vaseli-

na liquida;

Afastar as nadegas com uma das maos e, com a outra, introduza o
aplicador no anus do paciente, até que ele ultrapasse o esfincter anal

interno;

Orientar o paciente a permanecer deitado e a aguardar por, no mini-

mo, 5 min para que ocorra o efeito do medicamento; oriente-o a evitar
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evacuar na sequéncia

h. Mantenha os tubos e as bisnagas de cremes ou pomadas utilizadas,
que serdo reutilizados, identificados e guardados na gaveta do pa-

ciente.
16. Na aplicacao de enema:
a. Colocar o avental, os 6culos de protecao e a mascara;

b. Solicitar ao paciente que faca a higiene da regido anal, ou realize-a

quando ele estiver impossibilitado;
c. Colocar o forro impermeavel e a toalha sob o paciente;
d. Colocar o paciente em posi¢do de Sims ou na posi¢do genupeitoral;

e. Solicitar ao paciente que respire lenta e profundamente e que relaxe

o esfincter anal durante a aplicacao do medicamento;

f. Lubrificar o bico do frasco do enema com gel hidrossoluvel ou vaseli-

na liquida;

g. Afastar as nddegas com uma das maos e, com a outra, introduza o bico

do frasco do clister;
h. Apertar o frasco até esvazia-lo completamente;

i. Retirar o frasco e solicite ao paciente que tente reter a soluc¢ao por 5

a 15 min;

j- Encaminhar o paciente ao banheiro (ou ofereca-lhe a comadre), para

eliminac¢ao intestinal;
k. Observar o efeito do procedimento ap6s a eliminacgao intestinal;
. Deixar o paciente confortavel, de acordo com sua necessidade;
m. Recolher o material e coloque-o na bandeja;
n. Retirar as luvas de procedimento e coloque-as na bandeja;
o. Higienizar as maos;

p. Checar o horario da administracio do medicamento na respectiva

prescri¢do médica;
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g- Encaminhar os residuos para o expurgo
r. Descartar os residuos no lixo infectante;

s. Lavar a bandeja com agua e sabao, seque-a com papel-toalha e faca a

desinfeccao com alcool a 70%;
t. Higienizar as maos;

u. Fazer as anotagdes de enfermagem em impresso préoprio, informando
o horario, o medicamento, a dose, a via (retal), o efeito e qualquer in-

tercorréncia. Assine e carimbe as anotagdes.

Intervenc¢oes de Enfermagem/Observacoes

Verifique as caracteristicas das eliminag¢des (presenca de sangue, muco e

secrecoes) e das fezes (cor, consisténcia, odor e quantidade);

Quando houver resisténcia a passagem pelo esfincter anal interno ou o pa-

ciente sentir dor no local, interrompa o procedimento e avise ao médico;

A introducado de pequena quantidade de liquidos chama-se clister (até 150
m+¥). Acima dessa quantidade, é chamada enteroclisma ou lavagem intesti-

nal;

O aplicador retal é de uso individual e descartavel. Eventualmente, pode ser
lavado com agua quente e sabdo liquido apés o uso. Dessa forma, deve ser
mantido em um invélucro de protecao, identificado com o nome completo e

o leito do paciente e guardado na gaveta junto ao leito;

Quando possivel, o paciente podera fazer a autoaplicacdao de supositorios,
cremes ou pomadas, desde que bem orientado pelo enfermeiro. Nesse caso,

anote que a aplicacdo foi realizada pelo préprio paciente;

Evitar cortar o supositorio. Se for necessario corta-lo para obter a dose pres-
crita deve ser feito no sentido longitudinal. Em pediatria, introduzir delica-
damente o apice do supositorio (extremidade pontiaguda) ultrapassando o
esfincter interno do anus. Em lactente ou crianga pequena, o supositorio é
introduzido com o dedo minimo. Pode-se usar o dedo indicador em criangas

maiores.
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CAPITULO 54

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO POR VIA VAGINAL

Ana Beatriz da Silva
Mariana Mayara Medeiros Lopes
Francisco Rafael Ribeiro Soares

Definicdo
Procedimento padrao para realizar administracao de medicamentos via va-
ginal, por meio de uma técnica asséptica.
Responsavel pela prescricao
Médico.
Responsaveis pela execuc¢io
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.
Finalidades

Garantir a administragcao de medicamentos por via vaginal, de forma segura

e eficaz, a fim de produzir efeitos terapéuticos sistémicos e locais.
Indicacoes

Aos pacientes com prescricao médica de medicamentos por via vaginal, no
tratamento de doencas ginecolégicas utilizando a mucosa vaginal para a absorc¢ao

local do medicamento.
Contraindicacoes/Restricoes

Casos suspeitos de reagoes de hipersensibilidade a algum componente do

medicamento.
Materiais

EPIs (luvas de procedimento, 6culos de protecdo, mascara e avental des-
cartavel); prescricdo médica; medicamento; bandeja; comadre; alcool 70%; fita

adesiva; material para higiene intima; aplicador vaginal; gel anestésico; biombo.
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Descricao dos Procedimentos

1.

2.

10.
11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

Higienizar as maos
Verificar a prescricao;

Conferir o nome do paciente, comparando a prescricao médica e a etique-
ta de identificacao do paciente. Conferir os nove certos na administragao
de medicamentos: paciente certo, medicamento certo, via certa, hora certa,

dose certa, registro certo, orientacao certa, forma certa e resposta certa;
Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento;

Certificar-se do historico de alergias a medicamentos;

Preparar o medicamento para o paciente;

Conferir o nome do paciente data de validade, posologia, data da prescricao,

carimbo e assinatura do prescritor;

Ler o nome do medicamento trés vezes: quando pegar, preparar e guardar

o medicamento;

Somente abrir o medicamento diante do paciente;

Colocar o paciente na posicao mais adequada;

Fechar a porta do quarto e isole o ambiente com o biombo;

Solicitar a paciente que esvazie a bexiga e que faca higiene intima, ou reali-

ze-a, quando ela estiver impossibilitada;
Orientar a paciente a tirar a roupa intima;

Coloca-la em posicao ginecolégica, eleve os quadris com um coxim e cubra-a

com um lencol;
Higienizar as maos;
Calgar as luvas de procedimento;

No caso de aplicacao de creme, preencher o aplicador vaginal com a quanti-

dade prescrita do medicamento;

Separar os grandes labios com uma das maos, de modo a visualizar o canal

vaginal;
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19.

20.
21.
22.
23.
24.
25.

26.

27.
28.

29.

30.
31.

Com a outra mao, introduzir o aplicador, ou outra forma de apresentagao
do medicamento (6vulo ou supositério), na vagina da paciente. Empurrar

completamente o émbolo do aplicador;

Retirar o aplicador e libere os grandes labios;

Solicitar a paciente que permanega deitada por 15 min;

Fornecer ou colocar um absorvente higiénico e auxilie a paciente a se vestir;
Recolher o material e coloca-lo na bandeja;

Retirar as luvas de procedimento e coloca-las na bandeja;

Higienizar as maos;

Checar o horario da administracdo do medicamento na respectiva prescri-

cdo médica;
Encaminhar os residuos para o expurgo;
Descartar os residuos no lixo infectante;

Lavar a bandeja com agua e sabao, seca-la com papel-toalha e fazer a desin-

feccao com alcool a 70%j;
Higienizar as maos;

Fazer as anotag¢des de enfermagem em impresso proprio, informando o ho-
rario, o medicamento, a dose, a via (vaginal) e qualquer intercorréncia. Assi-

nar e carimbar as anotagoes.

Intervenc¢oes de Enfermagem/Observacoes

e O aplicador vaginal é de uso individual e descartavel. Eventualmente, pode

ser lavado com agua quente e sabdo liquido apds o uso. Dessa forma, deve ser

mantido em um invélucro de protecao, identificado com o nome completo e o

leito da paciente e guardado na gaveta junto ao leito;

e Quando possivel, a paciente podera fazer a autoaplicacdo, desde que bem

orientada pela enfermagem. Nesse caso, anote que a aplicacao foi realizada

pela préopria paciente;

e Esclarecer duvidas sobre a administracdo de medicamentos com o enfermei-

ro, prescritor ou farmacéutico previamente a execu¢ao da mesma.

256



REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. L. S; FAKIH, E. T; CANTERAS, L. M. S; TERERAN, N. P; CARNEIRO,
[. A. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro: Guanabara,
2017.p. 424.

INSTITUTO FEDERAL DE EDUCACAO, CIENCIA E TECNOLOGIA DO PIAUL. Ma-

nual de procedimentos operacionais padrao (pop’s): servico de enfermagem.
Teresina: IFPI, 2020.

257



MINI CURRICULO DOS AUTORES

Alcivan Nunes Vieira

Enfermeiro, Doutor em Cuidados Clinicos em Enfermagem e Saude, docente do
curso de enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade do Estado
do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Alex Riquelme de Almeida Barreto

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Amanda Kelly Jales Ezequiel

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Ana Beatriz da Silva

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Ana Carolina de Lima Sales

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Anabel Zuleide Marcelino Pereira

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Carlos Wanderson Gomes de Oliveira

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Felipe Gabriel Frutuoso Sousa

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.



Francisco Rafael Ribeiro Soares

Enfermeiro, Doutor em Cuidados Clinicos em Enfermagem e Saude, docente do
curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade do Estado
do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Friedrich Nietzsche Xavier Cisota

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Hemily Evellyn Simao Dantas

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Hércules Bruno Gomes Silva

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Isabelle Santos Nogueira

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Jorgivan Silva de Medeiros Filho

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Kalidia Felipe de Lima Costa

Enfermeira, Doutora em Cuidados Clinicos em Enfermagem e Saude, docente do
curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade do Estado
do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Lara Livia Vieira Viana

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.



Leticia Emilly da Silva Morais

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Leticia Lamonyele de Souza Costa

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Lucas Gabriel Candido do Vale

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Luis Felipe Lopes Fernandes

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Maria Clara Franga Sabino

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Maria Eduarda Alves de Albuquerque

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Mariana Mayara Medeiros Lopes

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Mariani lasmim Medeiros dos Santos

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Monique Dantas do Rosario

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.



Nicole Liv Ullman Freitas Régo

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Paloma Matos dos Santos

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Pedro Eduardo do Nascimento Fonseca

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Pedro Vinicius de Souza Almeida

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Rita de Cassia Alves Santana

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Thaina Thais Costa de Oliveira

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Vitoria Maria de Medeiros Luz Cunha

Discente do curso de Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.

Vitoria Yasmin Lopes Soares

Discente do curso de enfermagem da Faculdade de Enfermagem da Universidade
do Estado do Rio Grande do Norte - FAEN/UERN.



MANUAL DE PROTOCOLOS
OPERACIONAIS PADRAO

DAS UNIDADES DE PRONTO
ATENDIMENTO - MOSSORO /RN

|||||

UERN FAPERN

> emagem FAEN UIERIN

" ')IGRUPQ DE PESQUISA Citncia
- ATENCAO A SAUDE DO AT
ABULTO EbO ID6SG | .9, Lresente



