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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 001 Agosto/2024 Agosto/2026 04

SOLICITACAO DE TRANSPORTE

OBJETIVO
Remover o paciente através de ambulancia, nos casos de transferéncia, alta ou realizacao

de exames;

EXECUTANTES

Enfermeiro, Médico, Assistente Social (transporte para para casos sociais).

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

ACOES

e Conferir o encaminhamento e/ou prescricdo meédica;

¢ Conferir destino do paciente;

¢ Registrar na guia SETOR no qual paciente esta localizado;

e Informar quando necessario nome do PROFISSIONAL que acompanhara paciente;

e Entrar em contato com Central de Transportes via whatsapp - 41 8855-7075;

e Informar nome completo do paciente, IPM e destino;

e Informar se houver precaucao (Contato, Goticula, Aerossol);

¢ Destinar a GUIA no suporte exclusivo para transferéncias;

¢ Realizar anotacg&o no livro de registro de solicitacdo de transporte;

e Verificar os sinais vitais e registrar no prontuario do paciente;

e Separar 0s pertences do paciente;

¢ Solicitar a presenca do familiar/acompanhante;

¢ A solicitacdo de transporte/remocao/transferéncia de pacientes da UPA Alto Maracana via
SAMU deverd ser realizada pelo enfermeiro de plantdo ou pelo médico via telefone 192,
devendo ser informado os dados clinicos, sinais vitais ao radio operador ou ao médico
regulador do SAMU de Curitiba.

e Solicitar ao CONDUTOR assinatura no livro de transferéncia;



OBSERVACOES

¢ O médico e/ou enfermeiro escalado na UPA no setor da emergencia deverdo avaliar as
condicdes clinicas do paciente a ser transportado para realizar a solicitagcdo da ambulancia
adequada,;

¢ Se 0 paciente estiver consciente, hemodinamicamente estavel, eupneico ou com suporte
de oxigenioterapia, em soroterapia, com cateteres, deverd ser solicitada a ambulancia
branca com técnico de enfermagem (Resolu¢do Cofen 588/2018) e/ou ambuléancia do
SAMU de suporte basico de vida, via 192;

¢ Nessa situacao, o técnico de enfermagem que acompanha, necessariamente devera estar
ao lado do paciente durante todo o transporte;

eSe 0 paciente estiver inconsciente, dispneico, intubado, ventilagdo mecénica, em
soroterapia, com cateteres, devera ser solicitado ambulancia com suporte avancado de
vida, via 192;

e Solicitagcdes deverdo ser registradas no prontuario do paciente e no livro de transporte,
inclusive os transportes realizados via SAMU.

e Pacientes de trauma leve n&o criticos, sem dispositivos invasivo, apos avaliacdo do
enfermeiro, deverd ser solicitado carro baixo, ndo havendo necessidade de

acompanhamento da equipe de enfermagem.

OBSERVA(;C)ES IMPORTANTES

¢ Informar ao paciente quanto a remocgao;

e Comunicar o profissional da enfermagem responsavel pelo paciente;

¢ Comunicar os familiares;

e Deixar o paciente preparado

e para aremocao;

e Auxiliar o paciente até o veiculo de transporte;

e Realizar anotacao/evolucdo de enfermagem da saida do paciente da UPA Alto
Maracand, finalizando o atendimento no IPM como Encaminhamento p/ Internacéo
Hospitalar.

e O Profissional da enfermagem necessariamente deverd estar ao lado do paciente
durante todo o transporte.

e Caso condutor e ou Técnico de Enfermagem se negar a transportar o paciente,

solicitar o preenchimento do Termo de Recusa de Transportar Paciente.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 002 Agosto/2024 Agosto/2026 04

EQUIPAMENTOS DE PROTEGCAO INDIVIDUAL (EPI)

OBJETIVO
Proteger o funcionario e paciente. Prevenir acidentes de trabalho. Evitar infeccbes

cruzadas.

EXECUTANTE
Enfermeiro, Médico, Técnico de Enfermagem, Assistente Social, Auxiliar de Servigos

Gerais, Funcionarios da Copa

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

TIPOS DE EPI

e Méscara cirurgica: indicada para protecdo da mucosa oral e nasal, prote¢cdo ambiental de
secrecdes respiratérias do profissional.

e Mascara com filtro quimico: indicada quando o profissional necessite manipular
substancias quimica toxicas.

e Mascara N95: indicada para a protecéo de doencas por transmissdo aérea (tuberculose,
varicela, Covid — 19 entre outras).

e Luvas de latex: protecdo da pele a exposicdo de material biolégico e produtos quimicos.
 Oculos de acrilico: protecdo da mucosa ocular deve possuir protecdo lateral, o material
de acrilico ndo deve interferir na acuidade visual do usuario.

e Protetor facial de acrilico: para protecdo de toda face, deve possuir protecéo lateral, o
material de acrilico ndo deve interferir na acuidade visual do usuario, indicado para limpeza
mecanica de instrumentais, por exemplo; central de material e na ala respiratoria.

¢ Avental impermeavel: Protecao da roupa e da pele do profissional.

¢ Bota ou sapato impermeavel: Protecdo da pele do profissional, em locais umidos ou com
quantidade significativa de material infectante (centro de esterilizagdo, expurgo, morgue,

situagdes de limpeza ambiental e outros).
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¢ Jaleco: A premissa do uso do jaleco é cobrir maior parte possivel das areas mais expostas
a contaminacdo do corpo e roupas. E importante que o comprimento da manga seja
avaliado antes do uso, pois 0s punhos ndo podem ficar expostos e as maos nao devem

ficar parcialmente cobertas.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 003 Agosto/2024 Agosto/2026 04

PRECAUGCOES UNIVERSAIS

OBJETIVO

Garantir o controle e prevencdo das infecgbes hospitalares. Manter a limpeza e
Higienizag&o. Prevenir infec¢des cruzadas.

EXECUTANTES

Enfemeiro, Médico, Técnico de Enfermagem
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Placa de Precauc¢des Padréo

Precaucao Padrao

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

3 % ’/ ‘/(?
t o —
o 1l
S s
&
e
«¥ €
Higienizacao das maos Luvas e Avental Oculos e Mascara Caixa pérfuro-cortante

u Lave com agua e sabonete ou friccione as maos com alcool 70% (se ™ Use 6culos, mascara e/ou avental quando houver risco de contato
as maos nao estiverem visivelmente sujas) antes e apds o contato de sangue ou secregoes, para protecao da mucosa de olhos, boca,
com qualquer paciente, apds a remocdo das fuvas e apds o contato nariz, roupa e superficies corporais.
€Om sangue ou secrecoes.

m Descarte, em recipientes apropriados, seringas e agulhas, sem

® Use luvas apenas quando houver risco de contato com sangue, desconecta-las ou reencapa-las.

secregoes ou membranas mucosas. Calce-as imediatamente antes do
contato com o paciente e retire-as logo apés o uso, higienizando as
maos em seguida.

sk inistério
e ANVISA i RS

Medidas para implantar as Preca¢Ges Padréo
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1. Uso de Luvas:

Tipos e indicacéo:

Luvas de procedimentos ndo estéreis — proteger as maos dos profissionais de saude do
risco de contato com sangue, liquidos organicos, secrecdes, excrecdes, membrana mucosa
e pele ndo integra.

Luvas estéreis — proteger as maos do profissional de salude durante a realizacdo de
procedimentos invasivos.

Luvas de borracha ou de material resistente a perfuracao - proteger as maos do profissional
de saude durante o processamento de artigos e superficies ou em procedimentos de maior
risco para acidente perfurocortante. Usar luvas sempre quando houver risco de contato das
maos com sangue, liquidos corpéreos, secrecbes e excre¢cdes, mucosas ou pele nao
integra. Ex: contato com feridas abertas, banho, higiene oral, sondagens, pun¢éo venosa,
manuseio de drenagem e ostomias, manuseio de materiais, roupas ou superficies
contaminadas. Trocar as luvas entre procedimentos. Retirar as luvas e higienizar as maos

imediatamente. Descartar as luvas em recipiente adequado, residuo infectante.

2. Uso de Avental:

Usar avental sempre que houver risco de respingo/contaminag¢do das roupas com sangue
e/ou liquidos corporais. Ex: contato direto com pacientes com sangramentos e/ou
ferimentos abertos, preparo do corpo, banho no leito, etc. Descartar imediatamente ap6és
cada uso. PRECAUCOES PADRAO Devem ser seguidas para TODOS OS PACIENTES,
independente da suspeita ou ndo de infec¢do. Usar aventais impermeaveis quando houver
risco de contaminagdo com grandes volumes de sangue e/ou liquidos corpéreos. Ex:
Cirurgias, lavagens de artigos contaminados, etc. OBS: ApGs vestir o avental, amarre
primeiramente a gola e depois a cintura. Para retird-lo, desamarre os cadargos, deslize o
avental do pescoco e dos ombros, vire a parte interna sobre a externa, dobre e despreze-o
no recipiente de residuo infectante (quando de tecido despreze-o no hamper) e higienize
as maos.

3. Uso de Méscara Cirtrgica e Oculos de Protecdo/ Protetor de Face:

e Utilizar quando houver a possibilidade da ocorréncia de respingos de material biolégico
sobre as membranas mucosas dos olhos, nariz e boca, durante a realizacdo de
procedimentos no paciente, ou manuseio com artigos/materiais contaminados. Descartar
imediatamente a mascara apos uso. Os 6culos ou protetor de face devem ser limpos com

agua e detergente, apés secagem, desinfeta-los com alcool a 70%.
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¢ A sequéncia correta de Paramentacao e Desparamentagéo é:

e Paramentacado: 1° avental, 2° mascara, 3° 6culos e 4° luvas.

¢ Desparamentacdo: 1° luvas, 2° dculos, 3° avental e 4° mascara. OBS: A Higienizacao das
maos deve preceder a paramentacdo e ser efetuada imediatamente apds a

desparamentacao.

Placa de Precaucdes de Contato

Precaucao de Contato

g N { B |
il
(g Y
- — //’ . [
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Higienizacao das maos Avental Luvas Quarto privativo
m Higienize as maos antes e apds o contato com o paciente; use dculos, to com o paciente ou com as superficies e retire-os logo apés o uso,
mascara cindrgica e avental guando houwver risco de contato com san- higienizando as maos em seguida.

gue ou secrecoes; e descarte adequadamente os pérfuro-cortantes.
m Quando ndo houver disponibilidade de quarto privativo, a distin-

m LUse luvas e avental em toda manipulacao do paciente, de cateteres e cia minima entre dois leitos dewve ser de um metro.
de sondas, do circuito e do equipamento ventilatdrio e de outras su-
perficies préximas ao leito. Cologque-os imediatamente antes do conta- m Equipamentos como termdmetro, esfignomandmetro e estetoscd-

pio devem ser de uso exclusivo do paciente.

'.'_ ANVISA Ministisrio
T Agénos Nanomal de Wiglineis Santaris -

E indicada para a assisténcia a pacientes com infeccdo, suspeita ou confirmada, ou
colonizagdo por microrganismos epidemiologicamente importantes que possam ser
transmitidos por contato direto e indireto. Exemplos: célera, celulite drenada néo contida,
microrganismos multirresistentes, escabiose, hepatite virus A, herpes zoster localizado

imunocompetente, HIV e hepatite B com sangramento, impetigo, pediculose, rotavirus.

Medidas para implantar as Precac¢des de Contato

¢ Manter as precaucdes padréo.

¢ Informar toda a equipe do motivo da instalacdo da precaucéo de contato.

¢ Colocar o paciente em quarto individual ou comum para pacientes acometidos com o

mesmo microrganismo (coorte de pacientes).
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e Sinalizar quarto/leito. Deve ser utilizada sinalizacdo especifica na cabeceira da cama, na
porta do quarto ou parede dos boxes dos pacientes (cartaz indicativo com a denominacao
de precaucdo de contato) e na maca de transporte durante trajeto de paciente em
precaucédo de contato.

¢ Higienizar as maos e calcar as luvas antes do contato com paciente, e nas superficies e
eguipamentos da unidade do paciente.

¢ Usar avental se for realizar procedimento que provoque contato com o paciente ou com
superficies e equipamentos da unidade do paciente.

e Evitar tocar desnecessariamente no paciente ou nas superficies e equipamentos da
unidade do paciente.

¢ Retirar as luvas e o avental imediatamente apds contato com paciente. O avental deve
ser retirado com técnica adequada, de forma que a parte contaminada fique para dentro.
Usar o avental descartavel.

¢ Observar as indicag6es de higienizacdo de acordo com os 5 momentos. As méos devem
ser higienizadas com solugdo antisséptica. Apoés retirar as luvas higienizar novamente as
maos com antisséptico.

¢ Usar artigos exclusivos para o exame ou cuidados com o paciente. Os artigos
reutilizaveis devem ser limpos e desinfetados ap6s o uso.

e Utilizar luvas de procedimento ndo estéril sempre que houver manipulacdo do paciente
e/ou artigos e superficies do ambiente (roupa de cama, vestuario, cama, criado, escada,
bombas de infusdo, ventilador monitor e suporte de soro). Colocar e retirar as luvas no
interior do quarto proximo ao leito do paciente e desprezar em residuo infectante também
dentro do quarto ou na unidade do paciente.

¢ Utilizar avental apenas em situacdes de oportunidades de contato direto com paciente
e/ou equipamentos e unidade do paciente (roupa de cama e vestuario, cama, criado,
escada, bombas de Higienizacdo das méos Avental e Luvas Uso individual 30 infuséo,
ventilador e suporte de soro). Remové-lo dentro do quarto e descarta-lo apés um anico
uso em residuo infectante também dentro do quarto ou na unidade do paciente.

e Utilizar artigos (ex: estetoscépio, termdmetro e esfignomandmetro4 ) de uso individual ou
realizar desinfeccao prévia com alcool 70% ou outros desinfetantes de escolha.

¢ Realizar limpeza com agua e sabdo seguida de desinfeccdo da unidade do paciente. No
piso utilizar solu¢éo de hipoclorito a 1% ou outro desinfetante de escolha ho minimo 2x ao

dia. Em superficies e equipamentos da unidade do paciente (grades da cama, criado,
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suporte de soro, ventiladores, monitores) realizar 3 fricces com alcool 70% ou outro
desinfetante de escolha no minimo 2x ao dia.

¢ Limitar o transporte do paciente para outros setores. Quando necessario o transporte do
paciente, o profissional de salde que o acompanha deve usar luvas e avental. Avisar com
antecedéncia o setor ao qual esta sendo encaminhado. Cadeiras e macas utilizadas no
transporte devem ser desinfetadas.

¢ Esclarecer pacientes, acompanhantes e visitas a respeito da precaucdo de contato.

e Comunicar aos setores sobre a precauc¢do de contato e registrar na prescricdo médica e
/ou de enfermagem. Na transferéncia de um paciente para outro setor do hospital fazer a

comunicacéao verbal entre as chefias.

Placa de Precaucdes para Goticulas

Medidas para implantar as Precacfes para Goticulas

e Manter as precaucdes padrao.

¢ Colocar o paciente em quarto individual ou comum para pacientes acometidos com o
mesmo microrganismo (coorte de pacientes). Visitas restritas e sob orientacao,
esclarecendo o paciente, o acompanhante e as visitas a respeito da precaugdo para
goticula.

e Sinalizacdo do quarto ou leito. Deve ser utilizada sinalizagéo especifica na cabeceira da
cama, na porta do quarto ou parede dos boxes dos pacientes (cartaz indicativo com a
denominacao de Precaucdo para Goticulas) e na maca de transporte durante trajeto de
paciente em Precaucao para Goticulas dentro do hospital.

¢ Divulgar a toda a equipe os motivos da precaucédo para goticulas.

¢ Realizar higiene de maos antes de colocar a mascara cirdrgica, posiciona-la para cobrir
totalmente o nariz e a boca. Utilizar a mascara cirdrgica ao se aproximar a menos de 1m
do paciente.

e A mascara deve ser colocada antes de entrar no quarto e ser retirada ao sair do quarto.
Ao retira-la segure pelas tiras, sem contaminar as maos, desprezé-la em residuo infectante.

Higienizar as maos.
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e Limitar o transporte do paciente. Quando for estritamente necessario recomenda-se 0 uUso
de mascara cirargica pelo paciente, quando isso ndo for possivel, orienta-se 0 uso de
mascaras pelos profissionais em contato proximo no transporte (1,5 metro).

¢ Avisar com antecedéncia o0 setor que recebera o paciente em precaucdes para goticulas,
para preparo da unidade e equipe.

¢ As superficies e 0s equipamentos proximos ao leito do paciente devem sofrer limpeza e
desinfeccao concorrente (diaria), conforme a rotina hospitalar. Material de limpeza de uso
exclusivo.

¢ Deve haver evidéncia do registro da Precaucédo para Goticulas na prescricdo médica e/ou

de enfermagem.

Placa de Precaucdes para Aerossois

Precaucao para Aerossois
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Higieniza¢do das maos Mascara PFF2 (N-95) Mascara Cirargica Quarto privativo
(profissional) (paciente durante o

transparte)

m Higienize as maos antes e apds o contato com o paciente; use deulas, m Pacientes com suspeita ou confirmacio de tuberculose resistente
mascara e avental quando houver risco de contato com sangue ou ao tratamento ndo pedem dividir o mesmo quarto com outres
secreghes; e descarte adequadamente os pérfuro-cortantes. pacentes com tuberculose.

m Mantenha a porta do quarto SEMPRE fechada e coloque a mascara 8 O transporte do paciente deve ser evitade, mas, guando necessério,
PFF2 (N95) antes de entrar no quarto. ele deverd usar mdscara cirdrgica durante toda sua permanéncia
fora do quarta.

m Quando nde houver disponibilidade de quana privativo, o paciente pode
ser internado com outros infectados pelo mesmo microrganEsmo.

<L ANVISA

Wininibiic
da Saude
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Medidas para implantar as Precacdes para Aerossois

e Manter as precaucdes padrao.

e Colocar o paciente em quarto privativo, de preferéncia com antecAmara ou com
climatizacdo que possibilite a manutencdo do ambiente sob pressédo negativa. Se o ar for
circulado deverd ser filtrado através de filtro HEPA. As portas do quarto e da antecamara
devem permanecer fechadas.

e Manter o quarto sob pressdo negativa em relacdo ao corredor, o que geralmente se
consegue mediante doze trocas de ar por hora, com exaustédo para o exterior do edificio. A
exaustado do ar deve ser feita para o ambiente externo, longe de calcadas, janelas que
podem ser abertas, pessoas, animais e correntes de ar.

e Sinalizacdo do quarto ou leito. Deve ser utilizada sinalizacao especifica na cabeceira da
cama, na porta do quarto ou parede dos boxes dos pacientes e na maca de transporte.

¢ Divulgar a toda a equipe os motivos da precaucdo para aerossois.

e Realizar higiene de mé&os antes de colocar a peca semifacial filtrante PFF2 ou N95,
posiciona-la para cobrir totalmente o nariz e a boca, deve estar bem ajustada a face. Utilizar
a mascara antes de entrar no quarto de isolamento, independentemente do procedimento
a ser realizado. A mascara somente deve ser retirada apds sair do quarto e fechar a porta.
¢ Apoés a utilizacdo da pecga semifacial filtrante PFF2 ou N95, retird-la segurando-a pelas
tiras, sem contaminar as maos, devera ser guardada protegida em saco plastico com furos
para uso posterior. Lembrando que a mesma é de uso individual por profissional, podendo
ser utilizada por mais de uma vez. Higienizar as maos.

e Acompanhante e visitantes deverdo usar a peca semifacial filtrante PFF2 ou N95.
Restringir visitantes. 9.Limitar o transporte do paciente para outros setores e quando
necessario, o paciente deve usar mascara cirargica. Os profissionais que acompanham o
paciente (padioleiro, técnico de enfermagem, etc.) deverdo usar a peca semifacial filtrante
PFF2 ou N95.

¢ Avisar com antecedéncia o setor que recebera o paciente em precaucdes para aerossois,
para preparo da unidade e equipe.

¢ As superficies e 0s equipamentos proximos ao leito do paciente devem sofrer limpeza e
desinfeccao concorrente (diaria), conforme a rotina hospitalar. Material de limpeza de uso
exclusivo.

e Deve haver evidéncia do registro da Precaucdo para aerossoéis na prescricdo médica e

/ou de enfermagem, data de inicio e o término das precaucdes.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 004 Agosto/2024 Agosto/2026 04

PASSAGEM DE PLANTAO

OBJETIVO
Resumir as situacoes e altera¢des ocorridas dentro de um periodo. Estabelecer prioridades
do atendimento. Assegurar continuidade do plano de atendimento. Integrar as equipes

envolvidas no processo.

EXECUTANTES

Enfermeiro, Médicos e Técnicos de Enfermagem

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

¢ O profissional deve apresentar-se no local de trabalho devidamente uniformizado;

¢ A passagem de plantéo ocorre entre 06:50h e 07:05h e das 18:50h e 19:05h;

e Verificar e cobrar a identificacdo do leito dos pacientes;

e Deve-se passar leito por leito; Obrigatoriamente (técnicos e enfermeiros)

e Posto, enfermarias, classificacdo de risco, acolhimento, emergéncia, sutura, sala de
medicacdo rapida, vacina, sala do ECG e sala de exames devem estar limpos e
organizados;

¢ As intercorréncias ocorridas durante o plantdo deverao ser justificadas e registradas em
livro préprio, e repassadas (se necessario) ao proximo plantonista;

e Comunicar a chefia imediata sobre os funcionarios que ndo colaboram com a passagem
de plantdo e ndo chegam no horério para realiza-la;

¢ Assumir o cuidado integral ao receber o plantao;

e Solicitar a medicacgéo e insumos em cada turno de servico junto a farmacia;

¢ Seqguir a escala de servico e de atividade elaborada (técnicos e enfermeiros);

e Conferir a checagem de medicamentos na prescricdo médica juntamente com a equipe

da farmacia;
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e Realizar a passagem de plantdo por escrito no DRIVE do Email da UPA (pa-
maracana@hotmail.com) para enfermeiros; Imprimir a passagem de plantdo realizada no

DRIVE apés a atualizacdo, deixar esse impresso na coordenacao (enfermeiros).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 005 Agosto/2024 Agosto/2026 04

TRANSPORTE INTER HOSPITALAR PARA EXAME

OBJETIVO
Estabelecer o procedimento padréo de transporte de pacientes para exames externos.

EXECUTANTES

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

¢ Solicitar transporte sanitario (ambulancia branca) através do telefone 3621-0101,
registrar no livro de transporte;

¢ Higienizar as maos;

¢ Reunir profissionais necessarios para auxiliar no transporte;

e Informar ao técnico de enfermagem do transporte a situacao atual do paciente.

e Auxiliar o Técnico de enfermagem (funcionéario da central de ambulancia) responsavel
pelo transporte;

¢ Aproximar a maca do leito;

¢ Explicar o procedimento ao paciente;

¢ Promover privacidade ao paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto;

¢ Deitar o paciente em decubito dorsal horizontal;

e Verificar as condi¢gdes de acessos venosos e infusdes, as fixagdes das sondas e drenos
e as condi¢des de drenagem. Coloque esses artefatos em condi¢cdes de acompanharem o
paciente durante o deslocamento, sem causar danos;

¢ Puxar as bordas do lencol que estéo presas debaixo do colchdo do paciente;

e Descer em leque o cobertor e o lencol que cobrem o paciente;

e Enrolar as pontas do lengol bem proximas ao paciente;

¢ Colocar a maca em posicéo paralela e encostada no leito do paciente
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¢ Posicionar dois profissionais do lado direito e outros dois do lado da maca, todos os
quatro segurando o lencol de baixo;

¢ Passar o paciente para maca com s6 movimento, sincronizando a a¢ao dos quatro
profissionais da equipe;

¢ Cobrir o paciente com lencol e cobertor, se hecessario;

¢ Realizar higienizag&o das méaos;

¢ Registrar o transporte na folha de anota¢des de enfermagem do prontuério do paciente.

e Solicitar ao funcionario da central de ambulancia registrar no livro de transporte;
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 006 Agosto/2024 Agosto/2026 04

HIGIENIZACAO DAS MAOS

OBJETIVO
Permitir o controle e prevencéo das infec¢des hospitalares. Manter a limpeza e higienizacao

das méaos. Prevenir infec¢des cruzadas.

EXECUTANTES

Enfermeiros, Médico, Técnico de enfermagem, Assistente Social

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Quando lavar as méos:

Antes de iniciar o trabalho, manusear alimentos e medicamentos, do contato direto com o
paciente, de alimentar-se e de utilizar o banheiro;

Apobs procedimentos de higiene pessoal e do contato com o paciente;

Apo6s contato com secre¢fes de matéria organica, contato com superficies e artigos
contaminados tendo ou ndo usado luvas;

ApO6s manusear o lixo;

ApoOs término de cada tarefa, ao sair do banheiro da jornada de trabalho;

ApOs término de cada tarefa, ao sair do banheiro e término da jornada de trabalho.

Procedimento

Abrir a torneira e molhar as méos;

Com a torneira aberta, aplicar sabonete na palma das maos;

Friccionar as maos, espacos interdigitais, polegar, articulagdes, unhas, extremidade dos
dedos e o punho;

Enxaguar bem as méos iniciando pelas extremidades dos dedos;

Enxugar as méos com papel toalha;

Enxugar as méos com papel toalha;
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Fechar a torneira com papel toalha;

Desprezar o papel toalha no lixo comum.

HIGIENIZE AS MAOS:
SALVE VIDAS

Higienizacao Simples das Maos
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 007 Agosto/2024 Agosto/2026 04

CARRINHO DE EMERGENCIA

OBJETIVO

Controlar medicamentos utilizados nos pacientes em emergéncia. Garantir o atendimento

imediato ao paciente. Assegurar disponibilidade adequada dos medicamentos. Controlar

consumo e reposi¢cdo dos medicamentos utilizados na emergéncia. Manter o material

pronto para o uso.

EXECUTANTES

Enfermeiro, Farmacéutico e Técnico de Enfermagem

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Checar as medicag0es utilizadas na emergéncia conforme prescricdo médica.
Desprezar materiais perfurocortantes, descartaveis e reciclaveis em recipiente
proprio.

Registrar na prescricdo todo o material utilizado na emergéncia.

Encaminhar 22 via da prescricdo médica a farmacia para a reposicao necessaria.
Realizar a limpeza com alcool 70% do compartimento interno e externo do carrinho
de emergéncia.

Fazer a conferéncia das medicacdes utilizadas na emergéncia através do check list.
Repor todos os materiais e medicamentos conforme check list,

Identificar e datar o profissional que realizou a conferéncia.

Conferir a data de validade dos medicamentos.

Limpar as laminas do laringoscépio com alcool 70%, friccionando por 30 segundos.
Realizar desinfeccao do cabo do laringoscépio com alcool 70%, friccionando por 30
segundos.

Deixar pilhas fora do laringoscopio.
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Lacrar o carrinho de emergéncia, anotar a numeragdo e nome do funcionario em
formulario apropriado.

Manter os monitores e desfibriladores limpos e ligados a rede de energia, verificar a
numeracao do lacre e anotar no check list.

Preencher no impresso proprio a data e assinatura do responsavel pela conferéncia

do carrinho de emergéncia.

27



PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 008 Agosto/2024 Agosto/2026 04

CHECAGEM DE PRESCRICAO

OBJETIVO
Registro no prontuario do paciente que confirmam a execuc¢éo dos procedimentos. Garantir
gue registros no prontuario, prescricdo médica e de enfermagem sejam realizados nos

horarios programados e estejam corretos.

EXECUTANTES

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

e Checar as medicacdes utilizadas e procedimentos realizados sempre da esquerda para
direita e de cima pra baixo;

¢ Respeitar as cores de caneta (azul = diurno e vermelha = noturno) para checagem;

e Circular medicacdes ndo administradas e anotar motivos na evolucdo de enfermagem
como: alta hospitalar, ébito, transferéncias, recusa do paciente, medicacdes suspensas,
medicacdo ndo padronizada, falta de medicamentos na farmacia etc.;

e Sempre informar o médico e enfermeiro sobre a ndo administracdo do medicamento e/ou
a ndo realizacdo do procedimento;

e Se a medicacdao ja estiver sido preparada, anotar;

¢ Nao circular medicamentos que ja foram checados;

¢ Caso errar a checagem: ndo rasurar, ndo passar corretor, apenas escrever “sem efeito”;
¢ Anotar solicitagbes de medicamentos ndo padronizados.

¢ Assinar/rubricar e carimbar ao lado da checagem, sinalizando o profissional que realizou

a medicagéo (conforme orientacdo COREN —PR).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero:
POP 009

Data da Validacéo:
Agosto/2024

Data da Reviséo:
Agosto/2026

Versao n°
04

APRAZAMENTO DE MEDICACAO

OBJETIVO

Garantir a continuidade do tratamento terapéutico. Racionalizar e organizar o servico de
enfermagem.

EXECUTANTES

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

2 em 2 horas 18:00; 20:00; 22:00; 24:00; 02;00; 04:00; 06:00; 08:00 10:00; ...

4 em 4 horas 18:00; 22:00; 02:00; 06:00; 10:00 14:00

18:00; 24:00; 06:00; 12:00

6 em 6 horas

8 em 8 horas 22:00; 06:00; 14:00;
12 em 12 horas 22:00; 10:00;
24 em 24 horas 10:00*
“Pela Manha@” 10:00
“A Noite”
22:00

“Antes de Dormir”

Dose de Ataque fazer no horario solicitado pelo médico

Sempre que o paciente internar, devera ser administrada dose de ataque de medicagbes
para analgesia e antibioticoterapia, para depois iniciar o horario padréo.

Por exemplo: Se o paciente interna as 15:00h, e consta na prescricdo medicag¢édo Cefazolina
2g de 12/12h a medicacgéo sera administrada as 15h e o préximo sera administrado as 24h
e 12h.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 010 Agosto/2024 Agosto/2026 04

CATETERISMO GASTRICO

OBJETIVO
Remocéo do conteudo gastrico e introdugéo de alimentos e/ou drogas no estbmago

EXECUTANTES

Enfermeiro

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

MATERIAIS: Cateter gastrico, seringa de 20 ml, luvas de procedimento, compressas de

gaze, gel lubrificante, estetoscépio, cuba rim, esparadrapo ou fita microporosa.

e Lavar as méaos;

¢ Reunir todo o material a ser utilizado e levar até o leito do paciente;

¢ Explicar o procedimento ao paciente;

¢ Colocar o paciente em posicdo de Fowler — 45°;

e Calcar luvas de procedimento;

¢ Retirar protese dentaria se necessario;

e Limpar a regido do nariz e regido frontal com gaze umedecida em alcool 70%;

¢ Retirar o cateter da embalagem e segura-lo com uma gaze;

¢ Medir externamente a distancia entre o I6bulo da orelha e a ponta do nariz, e deste para
0 apéndice xifoide sem encostar no paciente;

e Demarcar com fita microporada ou caneta de retroprojetor;

e Lubrificar a ponta do cateter;

e Levantar a cabeca do paciente, introduzir o cateter na narina e passé-lo até dentro da
nasofaringe posterior, dirigindo-a para baixo e para tras;

e Avancar com suavidade cada vez que o paciente deglutir;
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¢ Se houver resisténcia impedindo a progressao do cateter, ndo for¢car; uma rotacdo suave
do cateter podera ajudar. Se nao resolver, retirar o cateter e tentar em outra narina;

o Verificar a localizacdo do cateter apos a introducéo da seguinte maneira:

¢ Colocar a extremidade do cateter num copo de agua, observando se ha presenca de
borbulhas;

¢ Aspirar contetdo géstrico com uma seringa de 20 ml;

¢ Colocar o estetoscopio sobre regido epigastrica e injetar 15 ml de ar na sonda se for adulto
e, de 1 a 3 ml em criancas de acordo com a idade, observando “ruido em cascata” na
injecdo do ar;

e Fechar o cateter e fixa-lo com adesivo hipoalérgico de maneira a ndo prejudicar a visao
do paciente;

¢ Anotar na fixagdo do cateter: nome de quem realizou o procedimento, data, horéario e n°
do cateter;

¢ Abrir 0 cateter e conecta-lo no coletor se a finalidade for a drenagem de conteldo géastrico

ou manter fechada se a finalidade for alimentagao;

Observacgdo: Retirar o cateter imediatamente se houver sinais de angustia respiratéria
(Respiracéo ofegante, tosse ou cianose);

¢ O tempo de permanéncia do cateter € de 07 dias;

e Manter observacao constante quanto ao deslocamento deste cateter através da marcacao

externa, como também realizando os testes, quando necessario.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 011 Agosto/2024 Agosto/2026 04

CATETERISMO ENTERAL

OBJETIVO
Procedimento utilizado para introducéo de alimentos e/ou drogas via enteral em pacientes

impossibilitados de receber dieta por via oral e/ou gastrica.

EXECUTANTES

Enfermeiro

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

¢ Reunir todo o material a ser utilizado e levar até a cabeceira do paciente;

¢ Explicar o procedimento ao paciente;

¢ Colocar o paciente em posicdo de Fowler — 45°;

e Retirar protese dentaria se necessario;

e Limpar a pele do nariz e testa com gaze umedecida em alcool 70%;

e Calcar luvas;

¢ Retirar o cateter da embalagem e segura-lo com uma gaze;

¢ Medir externamente a distancia entre o I6bulo da orelha e o nariz até o apéndice xifoide
seguindo para cicatriz umbilical demarcando a mensuragdo com esparadrapo ou caneta de
retroprojetor;

e Lubrificar a ponta do cateter;

e Levantar a cabeca do paciente, introduzir o cateter na narina, e passéa-lo até dentro da
nasofaringe posterior, dirigindo-a para baixo e para tras;

¢ Avancar com suavidade cada vez que o paciente deglutir;

¢ Se alguma obstrucéo aparecer e impedir a progressao da sonda néo forgar, uma rotacdo
suave da sonda pode ajudar. Se ndo resolver, retirar o cateter e tentar em outra narina,

e Havendo sinais de angustia (respiracdo ofegante, tosse ou cianose), retirar o cateter

imediatamente;
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¢ Retirar delicadamente o fio guia e passar alcool 70% e guarda-lo na gaveta do paciente,
devidamente identificado;

o Verificar a localizacdo do cateter apos a introducéo da seguinte maneira:

e Conectar uma seringa de 20ml a extremidade do cateter e aspirar para confirmar o
posicionamento.

e Colocar a extremidade do cateter num copo de agua, observando se h& presenca de
borbulhas;

e Colocar o estetoscopio sobre o epigastrio e injetar 15 ml de ar na sonda, se for adulto e
de 1 a 3 ml em criangas de acordo com sua idade, observando “ruido em cascata” na
injecdo do ar;

e Encaminhar o paciente para exame radioldgico apos 01 hora do cateterismo realizado;

e Fechar a sonda e fixa-la com adesivo hipoalérgico ou esparadrapo de maneira a ndo
prejudicar a visédo do paciente;

¢ Deixar o paciente confortavel no leito;

¢ Anotar na fixagdo: nome de quem realizou o procedimento, data, horario e n° do cateter;

e Lavar as méaos;

e Encaminhar o material usado para o0 expurgo;

e Anotar o procedimento e intercorréncias no prontuario

Observacéo: A primeira dieta s devera iniciar apds a avaliagdo do RX pelo médico ou

enfermeiro responsavel.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 011 Agosto/2024 Agosto/2026 04

PUNGCAO VENOSA PERIFERICA

OBJETIVO
Administrar medicamentos por via endovenosa, manter via de acesso permedavel para

infusdo de solugdes.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAIS: Bandeja, garrote, algoddo, &lcool a 70%, cateter venoso, luvas de
procedimento, fita adesiva (micropore) ou esparadrapo, tala para imobilizagdo se

necessario, seringa de 5 ml, conexdées (polifix + equipo).

ACOES:

e Lavar as maos;

¢ Reunir o material necesséario em uma bandeja;

¢ Explicar o procedimento ao paciente;

e Calcar luvas;

e Selecionar o local de acesso venoso, expor e avaliar as condigfes da veia;

e Garrotear o local a ser puncionado (aproximadamente 5 a 10 cm do local de puncéo);

e Realizar antissepsia da pele com algoddo embebido em alcool 70% em movimentos
circulares, do centro para as extremidades;

¢ Tracionar a pele;

e Introduzir agulha com bisel para cima a um angulo aproximado de 30 a 45°. Caso esteja
utilizando um cateter com mandril, ao refluir sangue, retire o mandril e introduza apenas a
haste flexivel do cateter;

e Soltar o garrote;
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e Conectar a conexao (polifix) ao cateter e fixa-lo com fita adesiva (micropore);

¢ Administrar o medicamento prescrito;

¢ Realizar a salinizacdo do acesso, se necessario;

e Identificar 0 acesso venoso com a data, nimero do cateter e nome do responsavel pela
puncéo;

e Recolher e guardar o material, deixando o ambiente organizado;

e Lavar as méos;

e Checar a prescri¢do e anotar a realizacdo do procedimento no prontuario do paciente.

OBSERVACOES:

¢ Ao infundir a medicacdo observe sinais de infiltragdo, se presente cessar a infusdo
imediatamente e retirar o cateter venoso;

e Trocar fixacdo a cada 24 horas;

¢ Na presenca de sinais flogisticos retirar o cateter venoso;

e Infundir 10 ml de solucéo fisioldgica ap6s a administracao de medicamentos;

¢ Realizar rodizio das puncdes a cada 72 horas.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 012 Agosto/2024 Agosto/2026 04

AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL

OBJETIVO

Detectar variacdes dos valores de pressao arterial. Identificar portadores de hipotenséo e
hipertenséo arterial. Identificar riscos de complicacdes cardiacas. Proporcionar orientacées
adequadas ao cliente. Fornecer dados para diagnéstico médico.

EXECUTANTE

Enfermeiro, Médico e Técnico de Enfermagem

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

MATERIAIS: Esfigmomandmetro, Estetoscopio, Algodao com alcool 70%.

¢ Explicar o procedimento ao paciente e procurar transmitir tranquilidade e confianca;

e Deixar descansar por cerca de 5-10 minutos, num local tranquilo e com temperatura
agradavel;

e Manter a pessoa sentada, com o tronco recostado no encosto da cadeira e membros
inferiores descruzados. O membro superior a ser examinado deve estar despido, apoiado
no nivel do coracdo, com cotovelo levemente fletido e a palma da mao voltada para cima;
¢ Colocar o manguito de tamanho adequado firmemente 2 a 3 centimetros acima da prega
cutanea do cotovelo, centralizando a bolsa de borracha para ndo ocasionar dor;

e Aguardar 30 segundos e posicionar o diafragma do estetoscépio suavemente sobre a
artéria braquial, evitando pressdo excessiva para nao alterar o som auscultado;

e Coloque estetoscopio ao ouvido e comece a inflar a bracadeira até que o som do pulso
desaparecer;

e Comece a esvaziar a bracadeira de forma bem lenta, quando o som do pulso reaparecet;
e VVisualize o valor que 0 mandmetro esta mostrando, sera a Sistélica, ou pressdo maxima;

¢ Continue desinflando a bracadeira até que o som do pulso desaparecer de vez;
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e Visualize o valor que o man6metro estd mostrando que sera a Diastélica, ou pressao
minima;

¢ Retire 0 esfigmomandmetro e anote os dados.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 013 Agosto/2024 Agosto/2026 04

ANOTAGCAO DE ENFERMAGEM

OBJETIVO

Registrar intercorréncias e os procedimentos executados no paciente no sistema IPM.
Fornecer dados para o planejamento do cuidado de enfermagem. Colaborar no diagndstico
médico. Manter comunicacgao entre equipes. Garantir a continuidade do tratamento. Servir
de instrumento para a avaliacdo dos cuidados de enfermagem prestados. Colaborar com a

auditoria nos prontuarios médicos.

EXECUTANTES

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

¢ Realizar o registro sempre no prontuario eletrénico do paciente IPM;

¢ Realizar redacdo com ortografia correta;

¢ Registrar as intercorréncias e procedimentos realizados com o paciente;

e Utilizar termos técnicos para os devidos registros;

¢ Checar as medicacoes;

e Evitar uso de abreviaturas que impegam a compreensédo do que foi registrado;
e Utilizar frase curtas;

e Ser incisivo, preciso e conciso nos registros;

e Sempre carimbar e assinar 0s registros em casos esporadicos que nao forem realizados
no IPM

O que anotar:

¢ Sinais vitais;

¢ Relato do paciente;

¢ Nivel de consciéncia;

e Se deambula, dependente de alguém ou restrito ao leito;
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e A integridade da pele;

¢ Permeabilidade ou nao das vias aéreas;

¢ Presenca de curativo, seu tipo e aspecto;

¢ Presenca de dreno, seu tipo, aspecto, cor, quantidade;

e Presenca de cateteres, seu tipo, numero, local e permeabilidade;

¢ Procedimentos executados no paciente;

e Exames realizados ou encaminhamentos para a realizacdo destes;
¢ Revisdo de acessos;

e [ntercorréncias.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 014 Agosto/2024 Agosto/2026 04
CURATIVOS

OBJETIVO
Proteger uma lesé&o ou ferida da acao de microrganismos fisicos, mecéanicos ou biolégico

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

MATERIAL

¢ Kit de curativo estéril que contém: 01 pinga anatdmica, 01 pinca dente - de — rato, 01
pinca kelly e 01 tesoura de maio;

e Cuba rim;

¢ Solucao Fisiolégica 0,9% de 100ml;

¢ Seringa de 20 ml;

e Gazes estéreis;

e Micropore;

¢ 1 Par de luvas de procedimento;

e 1 Par de luva estéril;

e Pomadas e creme conforme prescricdo medica;

¢ Ataduras- Chumacos — Biombo.

PROCEDIMENTO

¢ Reunir e organizar o material,

e Explicar ao paciente que seré realizado;

¢ Solicitar ou ajudar o paciente a realizar sua higiene corporal antes de realizar o

procedimento;
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¢ Colocar biombo quando o local do curativo exponha o paciente de forma a ndo preservar
sua intimidade;

e Lavar as maos;

¢ Calcar luvas de procedimento, abrir kit de curativo dispondo os instrumentais para
facilitar;

e Umedecer o curativo antigo do paciente para facilitar sua retirada com pinca dente- de —
rato, desprezar no lixo hospitalar;

e Desprezar as luvas de procedimentos e lavar as maos;

e Calcar as luvas estéreis;

e Iniciar os curativos (caso mais de um) pelas incisées limpas, depois abertas e por ultimo
as infectadas;

¢ Colocar agulha no frasco de solucéo fisiolégica para dar jato de presséo;

e Desprezar o primeiro jato de solug&o no lixo;

e Iniciar o curativo com jato de solucao fisiologica sobre a ferida;

¢ Colocar gazes em cima da ferida e fixar com micropore, preservando a estética do
paciente;

e |[dentificar o curativo, com data, horario, responsavel pelo procedimento;

e Desprezar o material utilizado corretamente;

e Lavar as maos;

¢ Registrar, carimbar e assinar o procedimento realizado no prontuario do paciente.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 015 Agosto/2024 Agosto/2026 04
OXIGENOTERAPIA

OBJETIVO

Fornecer tratamento terapéutico, concentracdo adicional de oxigénio e aliviar dificuldade

respiratoria.

EXECUTANTE

Enfermeiro, Médico e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

MATERIAL

Fluxémetro de oxigénio, cateter nasal ou mascara facial, umidificador, conexao, latex.

ACOES
e Lavar as maos;

¢ Preparar material necessario;

¢ Orientar o paciente e/ou familiar sobre o procedimento;

¢ Adaptar o cateter ao latex e este ao umidificador;

e Conectar o frasco umidificador ao fluxémetro e este na fonte de O2;

e Introduzir o cateter na narina, lentamente ou adaptar mascara a face do cliente;

e Fixar delicadamente o cateter na regido zigomatica ou mascara com cadargo;

¢ Abrir lentamente a valvula até fluir a quantidade prescrita de oxigénio por minuto;

¢ Recolher e guardar material deixando a unidade em ordem;

e Lavar as maos;

e Checar a prescri¢do e anotar o procedimento no prontudrio.

OBSEVACAO: Trocar o cateter nasal ou mascara facial a cada 24 horas.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 016 Agosto/2024 Agosto/2026 04

LAVAGEM GASTRICA

OBJETIVO
Realizar limpeza e esvaziamento gastrico nos casos de envenenamento ndo causado por
substancias corrosivas ou causticas ou lavar o estbmago com solucéo fisiologica gelada

em casos de hemorragia gastrica.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Médico.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

MATERIAL: Cateter gastrico calibroso, seringa de 20 ml, gel lubrificante, gazes, luvas de
procedimento, cuba-rim, coletor de sistema aberto, recipiente com solugcdo prescrita,
esparadrapo, SF 0,9% com equipo, estetoscépio, suporte para soro.

e Preparar o ambiente e material; lavar as méaos;

¢ Explicar ao paciente o que sera feito pedindo sua colaboracéo;

¢ Calcar luvas;

¢ Proteger o térax do paciente com uma toalha;

¢ Realizar sondagem gastrica conforme POP 015;

e Adaptar o equipo com solugéo ao cateter gastrico;

¢ Administrar o volume prescrito;

¢ Abrir a SNG e adaptar a conexdo do coletor ao cateter para a drenagem;

e Identificar o coletor (data, horario, responsavel), bem como o cateter;

¢ Deixar o paciente em posicéo confortavel (decubito lateral);

e Levar o material para o expurgo e medir a drenagem;

¢ Retirar as luvas; Lavar as maos;

e Anotar o procedimento realizado na prescricdo incluindo caracteristicas e volume do

liquido drenado.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 017 Agosto/2024 Agosto/2026 04
HIGIENE ORAL

OBJETIVO

Conservar a boca livre de residuos alimentares; evitar o mau hélito; manter a integridade

da mucosa bucal; proporcionar conforto e bem-estar ao paciente.

EXECUTANTE

Técnico de Enfermagem

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAL: Luvas de procedimento,

antisséptica, copo com agua e cuba rim.

ACOES:

e Lavar as maos;

e Levar o material proximo ao paciente;

¢ Explicar o procedimento ao paciente;

¢ Colocar o paciente em Fowler;

e Calcar luvas;

e Inspecionar a integridade dos labios e a cavidade oral;

escova de dente,

e Instruir o paciente para que escove 0s dentes em movimentos circulares;

e Ofereca um copo com agua para o paciente fazer bochechos;

e Enxaguar a escova e secar com papel toalha;

e Guardar a escova em recipiente apropriado;

e Deixar o paciente confortavel e o ambiente organizado;

e Proteger o térax do paciente com uma toalha.

PACIENTE EM ESTADO GRAVE OU INCONSCIENTE

¢ Explicar o procedimento ao paciente;

espatula, gazes, solucéo
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¢ Colocar o paciente em Fowler;

¢ Calcar luvas;

e Inspecionar a integridade dos labios e a cavidade oral;

¢ Adaptar a cuba rim ao lado do queixo do paciente;

¢ Envolver a espéatula com gaze;

e Umedecer a gaze;

¢ Higienizar os dentes com movimentos circulares, das gengivas para as bordas;
¢ Higienizar a lingua utilizando espétula envolta em gaze embebida em solugdo antisséptica
bucal;

¢ Deixar o paciente confortavel e o ambiente organizado;

e Checar a prescri¢cdo de enfermagem;

¢ Anotar o cuidado no prontuario.

45



PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 018 Agosto/2024 Agosto/2026 04

CURATIVO DE CATETER VENOSO CENTRAL

OBJETIVO
Prevenir infec¢des no local de inser¢ao do cateter e prevencao de saida acidental.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

MATERIAL: Bandeja, kit de curativo, gazes, solugéo fisiologica 0,9% 10 ml, luvas de
procedimento, luva estéril, micropore, clorexidina alcodlica ou PVPI alcodlico.

ACOES:

¢ Reunir todo o material em uma bandeja;

e Lavar as méaos;

¢ Explicar o procedimento ao paciente;

¢ Posicionar o paciente em decubito dorsal, com o rosto voltado para o lado oposto ao da
insercao do cateter;

e Calcar luvas;

e Abrir o kit de curativo, sem contaminar;

e Retirar o curativo anterior com uma pinga tipo dente-de-rato, descartando-o no lixo
infectante;

e Limpar a pele ao redor do sitio de insercéo do cateter com gaze embebida em solucao
fisiolégica,

e Utilize pinca Kelly ou luva estéril. Secar o local com gaze;

e Passar clorexidine alcodlica ou PVPI alcodlico;

¢ Cobrir o local com gaze dobrada;

e Fixar o curativo e o cateter na pele com micropore;
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e Identificar com data, horario e quem realizou;

¢ Realizar novo curativo a cada 24 horas, ou sempre que Umido e com sujidade;

e Manter curativo limpo e seco;

¢ Registrar o procedimento, bem como as caracteristicas do sitio de insercdo no prontuario;

¢ Atentar para edema ou hiperemia no local.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 019 Agosto/2024 Agosto/2026 04

CURATIVO EM FERIDA ABERTA

OBJETIVO

Proporcionar o ambiente ideal para a reparacao tecidual.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

DESCRI(}AO DO PROCEDIMENTO

MATERIAL

Material de curativo, gazes, micropore ou esparadrapo, luvas de procedimentos ou estéril,
SF 0,9% e saco para residuos.

ACOES

e Lavar as méaos;

e Preparar a bandeja com o material necessario;

¢ Orientar o paciente sobre o procedimento;

e Calcar luvas;

¢ Abrir o material de curativo e dispor o material;

e Manipular as pingas com as pontas voltadas para baixo durante o curativo a fim de evitar
contaminacao;

e Desprender o esparadrapo ou micropore com o auxilio da pinca dente de rato;

¢ Remover o curativo anterior, desprezar a pinca,

¢ Realizar a limpeza de acordo com a avaliagédo da ferida, se o tecido estiver desvitalizado
limpe com gaze e solucéo fisiolégica 0,9%; se o tecido estiver viavel, irrigue com solugéo
fisiolégica 0,9% em jato;

¢ Colocar a cobertura prescrita (preencha a cavidade se a leséo for profunda);

¢ Ocluir com gaze, chumago ou compressa a cobertura primaria,
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¢ Retirar as luvas;

¢ Fixar o curativo com fita adesiva hipoalérgica;

e Identificar o curativo com data, horario e nome do responsével;

¢ Acomodar o paciente de modo confortavel;

¢ Retirar o material utilizado e leva-lo ao expurgo;

e Desprezar corretamente os residuos;

¢ Retirar as luvas;

e Lavar as maos;

¢ Checar na prescricdo e registrar o procedimento no prontuéario, descrevendo os aspectos

da ferida.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 020 Agosto/2024 Agosto/2026 04

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

OBJETIVO

Prevenir infeccdo, promover conforto e bem-estar ao paciente.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Médico

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

MATERIAL

Material de cateterismo vesical, cateter Folley, gel lubrificante, 2 seringas de 20 ml, 2
ampolas de agua destilada, solucdo anti-séptica (PVPI Tépico), esparadrapo, coletor de

urina sistema fechado, luva estéril, recipiente para lixo, compressas de gaze, biombo.

ACOES

e Reunir o material;

¢ Orientar o paciente sobre o procedimento;

e Promover a privacidade do paciente colocando biombo;
e Colocar o paciente em posicdo ginecolégica (mulher) ou decubito dorsal (homem)
evitando expor desnecessariamente o cliente;

e Lavar as maos;

e Calcar luvas;

¢ Realizar a higiene intima com agua e sabéo;

¢ Abrir o material de cateterismo;

e Colocar solucao anti-séptica na cuba redonda,;

e Colocar as luvas estéreis;

e Proceder & assepsia;
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¢ Sexo feminino: iniciar pelo lado externo dos pequenos labios, a seguir o lado interno e por
ultimo o meato urinario;

¢ Sexo masculino: erguer o pénis com o indicador e polegar, elevar até em uma posicdo
quase vertical e expor a glande. Limpar o corpo do pénis movimentos circulares do centro
para fora, limpar o meato urinario até atingir toda a glande;

e Lubrificar o cateter com gel lubrificante e injetar de 10 a 20 ml na uretra;

e Introduzir o cateter no meato urinario;

e Observar o reflexo urinario;

e Insuflar o balonete com a seringa de agua destilada estéril na quantidade indicada. Em
geral, o volume utilizado para insuflar o baldo esta impresso na extensao distal do cateter;
e Conectar o cateter ao coletor de urina;

¢ Fixar o cateter com esparadrapo (na mulher face interna da coxa e no homem na regiao
supra- pubica);

¢ Recolher o material utilizado;

e Identificar o coletor. nome do paciente, nome de quem realizou o procedimento, data e
horario;

¢ Checar o procedimento;

¢ Anotar o procedimento e intercorréncias, bem como a quantidade e aspecto da urina.

¢ Caso haja dificuldade no procedimento, interromper e avisar o0 médico de plantéo.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo:
POP 021 Agosto/2024 Agosto/2026

Versao n°
04

BANHO DE ASPERSAO

OBJETIVO

Proporcionar higiene e conforto ao paciente. Estimular o autocuidado. Amenizar o déficit de

higiene.

EXECUTANTE

Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAL

Roupas de uso pessoal, cadeira de higiene, luvas de procedimento, toalha de banho,

sabonete, escova de dente, pasta de dente, roupa de cama, chinelos.
e Lavar as méaos;

¢ Orientar o paciente;

e Auxiliar no preparo dos pertences pessoais;

e Encaminhar o paciente para o chuveiro;

e Calcar luvas;

¢ Regular a temperatura do chuveiro;

e Acomodar o paciente na cadeira de higiene, se necessario;
e Oferecer material de higiene oral,

e Auxiliar o paciente no que for necessério;

e Acomodar o paciente no leito apés o banho;

¢ Retirar as luvas;

¢ Recolher o material deixando o local em ordem:;

e Checar a prescricdo de enfermagem,;

¢ Registrar o cuidado realizado na anotacdo de enfermagem

e Observar e registrar integridade da pele.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 022 Agosto/2024 Agosto/2026 04

AUXILIO EM PARACENTESE

OBJETIVO
Auxiliar no diagnéstico diferencial de patologias agudas do abdémen.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

MATERIAL

Pacote de curativo, campo estéril, agulha de grosso calibre — cateter nimero 16 ou 18,
anestésico sem vasoconstritor, seringa de 10 e 20 ml, agulha 40x12 e 25x7, compressa de
gaze, solugéo antisséptica, luva estéril, mascara, avental, equipo, coletor sistema aberto,
micropore, gazes, 6culos de protecéo.

ACOES:

¢ Reunir o material necessario;

¢ Orientar o paciente sobre o procedimento;

¢ Posicionar o paciente;

e Abrir o material em mesa auxiliar;

e Auxiliar o médico fornecendo o material solicitado;

¢ Organizar o local, encaminhar o material utilizado ao expurgo da unidade para ser
encaminhado em recipiente fechado (embalagem plastica) na CME;

e Lavar as maos;

e I[dentificar a amostra do liquido, com 0 nome do paciente e encaminhar ao laboratério para
exames quando solicitado pelo médico;

¢ Auxiliar o paciente em posicdo confortavel;

¢ Registrar o procedimento e intercorréncias no prontuario;

¢ Atentar para hipotenséo.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 023 Agosto/2024 Agosto/2026 04

AUXILIO EM PUNCAO VENOSA CENTRAL

OBJETIVO
Via de acesso para cateteres de monitorizacdo hemodinamica; administracdo de drogas
injetAveis em grande quantidade por longo periodo ou por dificil acesso periférico; via de

acesso para suporte nutricional e/ou parenteral.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

MATERIAL

Cateter venoso central (Intracath), 1 lamen, 2 lGmens ou 3 limens, seringas de 10 e 20 ml,
agulhas 25x7 e 40x12, Xylocaina 2% sem vasoconstritor, fio de sutura ndo absorvivel
agulhado, campos estéreis, luva estéril, micropore ou esparadrapo, solucao fisiolégica 500
ml, equipo de soro, conexdo com 4 vias para infusdo, mascara, solucdo anti-séptica,
avental.

ACOES:

e Lavar as méaos;

e Providenciar o material necessario;

¢ Explicar ao paciente o procedimento a ser realizado;

¢ Colocar em decubito dorsal com um coxim sob a cintura escapular no sentido longitudinal
com a cabeca virada para o lado oposto da puncéo;

e Fornecer o material solicitado pelo médico e auxilia-lo no procedimento;

e Instalar solugéo prescrita;

¢ Proceder ao curativo quando este néo for realizado pelo médico;

¢ Acomodar o paciente;

¢ Organizar o ambiente, encaminhar o material ao expurgo em recipiente fechado;
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e Checar e registrar o procedimento executado e intercorréncias na prescricao do paciente.

OBSERVACOES:
¢ Devera ser mantida observacéo constante em relacdo a permeabilidade do cateter. Caso
ocorra obstrucao, comunicar o enfermeiro e o0 médico de plantéo;

¢ O curativo devera ser trocado a cada 07 dias, ou quando apresentar sujidade.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 024 Agosto/2024 Agosto/2026 04

ADMINISTRACAO DE DIETA VIA ORAL

OBJETIVO

Auxiliar o paciente a receber o suporte nutricional.

EXECUTANTE

Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAIS

Alimentacao, material para higiene das méaos e oral, guardanapo e toalha, mesa de refeigéo.

ACOES

e Lavar as maos;

e Orientar o paciente / familia quanto ao procedimento;
¢ Oferecer material para higiene das méaos;

¢ Reunir o material necessario;

¢ Posicionar o paciente;

¢ Proteger o paciente com uma toalha;

¢ Colocar a bandeja sobre a mesa de refeicdo a sua frente;
¢ Oferecer o alimento lentamente;

¢ Realizar ou auxiliar a higiene oral apos a refeicao;

¢ Recolher o material, deixando o local em ordem;

e Lavar as maos;

¢ Registrar aceitacdo da dieta.

OBSERVACOES: Estimular a participacéo da familia / acompanhante.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero: Data da Validagao: Data da Reviséo:
POP 025 Outubro/2024 Outubro/2026

Versao n°
04

ATENDIMENTO A PARADA CARDIORRESPIRATORIA

OBJETIVO

Recuperacao da funcéo cardiorrespiratéria

EXECUTANTE

Enfermeiro, Médico e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

OBSERVACOES:

¢ N&o pare as ventilacbes e compressdes para realizar outro procedimento, lembre-se isso
€ suporte basico de vida;

e Na PCR a prioridade sdo as compressdes. Acesso venoso periférico ndo é prioridade;

e Nao se palpa pulso radial na PCR. No lactente o pulso deve ser palpado em artéria
braquial entre fossa cubital e regido axilar; em demais faixas-etarias da pediatria e em
pacientes adultos, palpar pulso carotideo ou femoral;

eEm casos de RCP sem sucesso, anotar o horario do 6bito e realizar rotina de

encaminhamento do 6bito (enfermeiro);

Identifique se o paciente ADULTO/PEDIATRICO se encontra em PCR:

e Checar responsividade (tocar os ombros e chamar o paciente em voz alta);

¢ Checar a presenca de respiracéo (presente/ ausente/ gasping);

¢ Se paciente irresponsivo ao estimulo, com respiracéo agonica (gasping) ou ausente, sem

pulso central palpavel, encontra-se em PCR.

Apoés identificar a PCR, peca ajuda e siga o algoritmo abaixo:

ALGORITMO DE ATENDIMENTO EM PCR NO ADULTO AHA:
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Inicie a RCP
. cmommmudor

Sim Ritmo Nio
chocével?
Qe - ® |
FVITVSP - e Assistolia/AESP )

v

Lo
@ Choque Epinefrina
* * imediatamente
4 10
RCP 2 min
* Acesso IV/IO
* Epinefrinaacada3a5min
* Considere via aérea avangada,
capnografia
> \ 4
Ritmo Sim
Nao
1 A J
RCP 2 min RCP 2 min
* Amiodarona ou lidocaina * Trate as causas
+ Trate as causas reversiveis reversiveis
Y 3 N
* Se ndo houver sinais de retorno ' Véaparas '
da circulagdo espontanea (RCE), ou?
vaparalOou11
* Se houver RCE, va para cuidados
pos-PCR
* Considere se é adequado
continuar com a ressuscitagao

© 2020 American Heart A iation

Qualidade da RCP

* Comprima com forga (pelo menos
5 cm) e répido (100 a 120/min) e
aguarde O retorno total do térax.

* Minimize interrupgdes nas

- Se PETCO, estiver baixo ou
caindo, reavalie a qualidade
da RCP

Carga do Choque para
Desfibrilacdo

» Bifasica: Recomendagdo do
fabricante (por exemplo, dose
inicial de 120 a 200 J); se
desconhecida, usar 0 maximo

Tratamento medicamentoso

* Dose IV/IO de epinefrina: 1 mg
a cada 3 a 5 minutos

* Dose IV/IO de amiodarona:
Primeira dose: Bolus de 300 mg.

Segunda dose: 150 mg

ou
Dose IV/IO de lidocaina:
Primeira dose: 1 a 1,5 mg/kg.
Segunda dose: 0,5 a 0,75 mg/kg.

Via aérea avangada

* Intubagio endotraqueal ou via
aérea extraglotica avangada

Retorno da Circulagio

* Capnografia com forma de onda
ou capnometria para confirmar e
monitorar o posicionamento do
tubo ET

* Quando houver uma via

aérea

1 ventilago a cada 6 segundos
(10 ventilagdes/min) com
compressdes toracicas continuas

* Puiso e pressso arterial

* Aumento abrupto prolongado na
PETCO, (tipicamente, 240 mmHg)

* Ondas de press3o arterial
espontanea com monitoramento
intra-arterial

Causas reversiveis

* Hipovolemia

* Hipbxia

* Hidrogénio (acidemia)

* Hipo/hipercalemia

* Hipotermia

* Tensdo do torax por pneumotdrax
* Tamponamento, cardiaco

* Toxinas

* Trombose coronéria

* Trombose pulmonar
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ALGORITMO DE ATENDIMENTO EM PCR NA PEDIATRIA AHA:

1

Inicie a RCP

* Inicie a ventilagdo com bolsa-mascara e fornega oxigénio
* Coloque o monitor/desfibrilador

®

| FVITVSP

J
4

}
@me

Acesso IVIO

RCP 2 min ]

Y

Ritmo
choc‘_vol?

OF

Nao

12

\J \J

* Se ndo houver sinal de retorno da
circulag@o espontanea (RCE), va para 10

* Se houver RCE, va para a lista de
verificagcao de cuidados pés-PCR

= Nao
RCP 2 min
« Epinefrinaacada3a5min
* Considere via aérea avangada 1
RCP 2 min
v Trate as causas reversiveis
Ritmo Nao
chocavel?
Nio Ritmo Sim
— chocavel?
@4 croa
. ¥
RCP 2 min

Qualidade da RCP

* Comprima com forga (2 ¥a do
didmetro toracico anteroposterior)
e rapidez (de 100 a 120/min) e
aquarde o retorno total do térax

* Minimize as interrupgdes nas
compressdes

* Alterne os responsaveis pelas
compressdes a cada 2 minutos ou
antes, em caso de cansago

\ avangada, )
administre compressdes continuas
euma ventilagdéoacada2a
3 segundos

Carga do choque para desfibrilacao

* Primeiro choque 2 J/kg

* Segundo choque 4 J/kg

* Choques posteriores 24 J/kg,
méaximo de 10 J/kg ou dose
para adulto

Tratamento medicamentoso

* Dose IV/10 de epinefrina:

0.01 mg/kg (0,1 mL/kg da
concentragado de 0,1 mg/mL).

ose maxima de 1 mg.
Repita a cada 3 a 5 minutos.

Se ndo tiver acesso IV/10, pode-se
administrar dose endotraqueal:
0.1 mg/kg (0.1 mL/kg da
concentragao de 1 mg/mL).

* Dose IV/10 de amiodarona: bolus
de 5 mg/kg durante a PCR. Pode se
repetida em um total de até 3 doses
para FVITV sem pulso refrataria
ou
Lidocaina, dose IV/10: inicial: dose
de ataque de 1 mg/kg

Via aérea avancada

* Intubacgdo endotraqueal ou via aére.
extraglética avangada

* Capnografia com forma de onda
ou capnometria para confirmar e
monitorar o posicionamento do
tubo ET

Causas reversiveis

* Hipovolemia
* Hipoxia

* Hipotermia

* Tensdo do térax por pneumotorax
hipertensivo

* Tamponamento cardiaco

* Toxinas

* Trombose coronaria

* Trombose pulmonar

© 2020 American Heart Associatior
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero:
POP 026

Data da Validacao:
Outubro/2024

Data da Reviséo:
Outubro/2026

Versao n°
04

ASPIRACAO DE SECRECAO ORAL E NASOFARINGEA

OBJETIVO

Conservar via aérea limpa e pérvia, proporcionando uma ventilacao eficaz, por meio da

remocao de secrecgoes.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAIS

Sistema de aspiracao, sonda de aspiracdo, agua destilada ou solucao fisiol6gica, gazes,

luvas de procedimento, luva plastica estéril, mascara, 6culos para protecao.

ACOES:

¢ Prescrever o procedimento (Enfermeiros);
e Lavar as maos;

¢ Preparar o material;

¢ Explicar ao paciente o procedimento;

e Colocar mascara e 6culos de protecao;

¢ Reunir os materiais necessarios e levar préximo ao paciente;

e Colocar o paciente em semi-Fowler ou sentado, quando possivel;

e Abrir 0 pacote da sonda de aspiragdo e conecti-la ao intermedidrio do aspirador

(mantendo-a dentro do involucro);

¢ Calcar luvas;

e Segurar a extremidade da sonda com uma gaze ou calgar a luva plastica estéril na mao

dominante;

¢ Retirar a sonda do pacote com a mao cal¢cada na luva plastica/ou gaze;
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e Ligar o aspirador;

e Introduzir a sonda clampeada (sem aspirar) na cavidade nasal e abrir quando estiver
introduzida;

¢ Retirar a sonda lentamente, com movimentos circulares;

¢ VVoltar a fazer o procedimento, quantas vezes forem necessarias;

e Introduzir a sonda clampeada (sem aspirar) na cavidade oral e abrir quando estiver
introduzida;

¢ Retirar lentamente com movimentos circulares;

e Limpar a sonda de aspiragéo e o intermediario com agua estéril (remog¢do do muco e
secrec¢Oes aderentes);

e Desprezar a sonda de aspiracao;

e Retirar a luva;

¢ Organizar o ambiente;

e Lavar as méos;

e Checar e registrar procedimento realizado, anotar aspecto das secre¢ées bem como
guantidade.

OBSERVACOES:

¢ O frasco de aspiragdo deve ser esvaziado e trocado quando estiver com dois tercos de
sua capacidade, ou ao final de cada plantéo,

¢ Os intermediarios devem ser mantidos com a ponta distal protegida com plastico
(embalagem da sonda de aspiracao utilizada);

e Quando for necessario aspirar as duas cavidades (nasal e oral) faz-se primeiro a

aspiracao nasal e depois a aspiracdo da boca e da faringe;
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero: Data da Validacéo: Data da Reviséo:
POP 027 Outubro/2024 Outubro/2026

Versao n°
04

ASPIRACAO DE SECRECAO DE TRAQUEOSTOMIA

OBJETIVO

Manter as vias respiratérias pérvias.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

MATERIAIS:

Bandeja, sistema de aspiracao, luva estéril, sonda estéril, gazes, seringa, ampola de agua
destilada, bolsa-valvula-mascara-reservatorio, luva de procedimento, 6culos, mascara e

avental de contagio.

ACOES:

¢ Prescrever o procedimento (Enfermeiro);

e Lavar as maos;

¢ Preparar o material;

¢ Explicar ao paciente o procedimento;

¢ Colocar os EPI'S (mascara descartavel, avental e 6culos de protegéo);
e Adaptar o vacubmetro, o frasco coletor e a sonda de aspiracdo, sem retira-la
completamente da embalagem;

¢ Colocar o paciente em posicdo de semi-Fowler, quando possivel;

¢ Calcar luvas;

e Calcar a luva estéril na mao dominante e segurar a sonda;

e Com a mao ndo dominante segurar o intermediario adaptando a sonda;

¢ Abrir a rede de vacuo (mao sem luva);
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e Solicitar que o paciente faga uma inspiracdo profunda, quando possivel, caso contrario
realize uma hiperventilacao;

e Inserir a sonda clampeada (sem aspirar) delicadamente e rapidamente por cerca de 12 a
14cm;

¢ Aspirar retirando a sonda em movimentos circulares. Esta etapa ndo deve exceder a 10
segundos;

e VVentilar o paciente com bolsa-valvula-méscara-reservatorio;

e Deixe 0 paciente descansar 20 a 30 segundos antes de repetir o procedimento, se
necesséario; fechar o vacuo;

e Desconectar a sonda e despreza-la enrolando-a em uma das méos e puxando a luva
sobre a Sonda;

e Lavar o sistema com agua destilada;

e Retirar as luvas;

e Lavar as maos;

¢ Deixar o paciente confortavel;

¢ Deixar o ambiente organizado;

¢ Encaminhar material utilizado para o expurgo;

e Checar o cuidado na prescricdo de enfermagem e registrar no IPM o procedimento

realizado, descrevendo aspecto e a quantidade de secrecao.

Observacéo: realizar o procedimento conforme a Resolugdo do COFEN 639/2020
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero:
POP 028

Data da Validacao:
Outubro/2024

Data da Revisao:
Outubro/2026

Versao n°
04

APLICACAO DE COMPRESSAS FRIAS

OBJETIVO

Diminuir temperatura corporal, diminuir congestao e dor, proporcionar conforto e alivio ao

cliente.

EXECUTANTE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

DESCRIGCAO DE PROCEDIMENTO
MATERIAIS

Bolsa de gelo, gelo e/ou agua fria, bacia, jarro, compressas ou toalhas, luvas de

procedimentos.

ACOES:
e Lavar as maos;
¢ Preparar o material necessario;

¢ Explicar o procedimento ao paciente;

¢ Promover a privacidade do paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto.

COMPRESSA FRIA:

¢ Calcar luvas;

¢ Preparar o paciente, expondo os locais de aplicagéo;

¢ Molhar toalhas e/ou compressas em agua com temperatura adequada,;

¢ Aplicar nas regides frontal, axilar, inguinal e posterior do pescoco;

e Trocar as compressas a cada 3 min durante meia hora, observando as condi¢des da pele;

e Enxugar o paciente e trocar a roupa de cama apoés a aplicagdo se necessario;

e Desprezar as compressas utilizadas no hamper;
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¢ Organizar o ambiente;

e Retirar as luvas;

e Lavar as maos.

APLICACAO DE BOLSAS DE GELO:

¢ Colocar a bolsa com agua e gelo envolta em toalhas e/ou compressas, no local a receber

o tratamento;
¢ Deixar durante o tempo prescrito;
¢ Recolher e guardar o material deixando o local em ordem;

e Encaminhar o material sujo e os residuos para o0 expurgo;
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUamero:
POP 30

Data da Validacao:
Outubro/2024

Data da Reviséo:
Outubro/2026

Versao n°
04

APLICACAO DE COMPRESSAS MORNAS

OBJETIVO

Promover vasodilatacdo local e reduzir o edema local.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO

MATERIAIS: Bolsa de 4gua quente de borracha, bacia, jarro, compressas ou toalhas, luvas

de procedimento, agua quente e bandeja.

ACOES:

e Verificar a prescricdo médica e de enfermagem (o local e a duracao);

e Lavar as maos;
¢ Preparar o material necessario;

¢ Explicar o procedimento ao paciente;

¢ Promover a privacidade do paciente colocando biombo e/ou fechando a porta do quarto;

¢ Calcar luvas;

¢ Colocar agua quente na bacia;

e Testar a temperatura da agua na face interna do seu antebraco;

e Preparar o paciente, expondo os locais de aplicacao;

e Molhar as compressas e retirar 0 excesso de agua;

e Molhar as compressas e retirar 0 excesso de agua;

¢ Aplicar as compressas no local indicado, cobrindo-as com uma toalha, para evitar perda

rapida de calor;

e Trocar as compressas assim que comecarem a esfriar, substituindo-as por outras

quentes;
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¢ Repetir as aplicacdes até que se complete o tempo indicado;

¢ Observar as condicdes da pele durante todo o processo e ficar atento a anormalidades;
e Enxugar a area de aplicacdo e trocar a roupa de cama se necessario;

¢ Deixar o paciente confortavel;

e Desprezar as compressas utilizadas no hamper;

¢ Retirar as luvas de procedimento;

¢ Deixar o ambiente organizado;

e Verificar se houve melhora para o paciente apos a aplicacao terapéutica;

e Checar e registrar o procedimento realizado, registrando o horario da aplicacdo, as

condi¢cbes das regides de aplicacao.

OBSERVACOES: A aplicacdo de compressas quentes tem como finalidade relaxar a

musculatura, aliviar a dor, aumentar a circulagdo sanguinea e a temperatura local.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero: Data da Validacao: Data da Reviséo:
POP 31 Outubro/2024 Outubro/2026

Versao n°
04

ADMINISTRACAO DE MEDICAGAO VIA CATETER GASTRICO / ENTERAL

OBJETIVO

Administrar medicamentos por sonda enteral e/ou nasogdstrica para pacientes com

impossibilidade, dificuldade ou contraindicacdo de degluticdo, auxiliando no tratamento

terapéutico.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAIS
Medicamento prescrito, seringa 20 ml e copo, agua filtrada, luvas de procedimento,

estetoscopio.

ACOES

Conferir a prescricdo médica;

Fazer a etiqueta de identificacdo, contendo as informa¢des do medicamento (nome,
dosagem, horério e via de administracéo) e do paciente (nome e o leito);

Preparar o material necessario;

Lavar as maos;

Se o medicamento for solucao, aspirar a dose prescrita. Se for comprimido, retirar da
embalagem e triture-o, apds, dilua-o em 10ml de agua destilada;

Colar a etiqueta de identificacdo na seringa que contém o medicamento;

Proteger a seringa com a propria embalagem e coloca-la em uma bandeja;

Explicar o procedimento ao paciente;

Solicitar ao paciente que sente ou elevar a cabeceira do leito, no minimo 30°;

Lavar as maos;
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Calcgar luvas;

Testar o posicionamento do cateter com estetoscopio e seringa de 20ml;

Abrir o cateter e adaptar a seringa que contém o medicamento;

Injetar a medicacao;

Lavar o cateter administrando de 20-30ml de agua (utilizar a propria seringa que
continha o medicamento e aplique pressdo moderada, a fim de remover residuos de
medicamentos do interior do cateter);

Manter o cateter fechado (em caso de cateter gastrico em drenagem, mantenha-o
fechado por 30 minutos);

Deixar o paciente confortavel;

Organizar o ambiente;

Retirar as luvas;

Lavar as maos;

Checar a administracao do medicamento na prescricdo médica;

Fazer as anotagbes de enfermagem no IPM.

Ler atentamente a prescricdo médica, observando o nome do paciente, o
medicamento, a dosagem, a via e o horéario de administracao;

Todo medicamento devera ser checado apds a sua administracdo e, se nao tiver sido
administrado, deve-se circular o horario e registrar o motivo na anotacéo de
enfermagem;

O medicamento deve ser mantido com a sua identificagdo e em local adequado
(protegido da luz, calor, umidade, sujidade);

Ficar sempre atento a validade do medicamento;

Antes de triturar os comprimidos, certifique-se que eles podem ser triturados.
Medicamentos sublinguais, com revestimento entérico ou de liberacéo lenta ndo
podem ser triturados;

Anotar qualquer tipo de reacdo que 0 paciente possa apresentar apés receber
determinado medicamento;

Dissolver e administrar cada medicamento separadamente, lavando o cateter com
agua entre um medicamento e outro e apos a administracao do ultimo;

A expressdo via cateter enteral € utilizada de modo geral para definir acesso ao
sistema digestorio por cateter oro ou nasogastrico, nasoentérico e ostomias de

nutricdo (gastrostomia e jejunostomia).
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OBSERVACOES:

Ler atentamente a prescricdo médica, observando o nome do paciente, o
medicamento, a dosagem, a via e o horario de administracao;

Todo medicamento deverd ser checado apés a sua administracdo e, se nao tiver
sido administrado, deve-se circular o horério e registrar o motivo na anotacao de
enfermagem;

O medicamento deve ser mantido com a sua identificagdo e em local adequado
(protegido da luz, calor, umidade, sujidade);

Ficar sempre atento a validade do medicamento;

Antes de triturar os comprimidos, certifique-se que eles podem ser triturados.
Medicamentos sublinguais, com revestimento entérico ou de liberacéo lenta ndo
podem ser triturados;

Anotar qualquer tipo de reacdo que o paciente possa apresentar apos receber

determinado medicamento
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero: Data da Validacao: Data da Reviséo:
POP 32 Outubro/2024 Outubro/2026

Versao n°
04

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA RETAL

OBJETIVO

Auxiliar no tratamento utilizando a via retal para a absorcdo de medicamento. Provocar a

evacuacédo do contetdo intestinal.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
ACOES

Conferir a prescricdo médica;

Fazer a etiqueta de identificacédo, contendo as informac¢des do medicamento (nome,
dosagem, horério e via de administracéo) e do paciente (nome e o leito);

Preparar o material necessario;

Lavar as maos;

Nos casos de lavagens ou clister:

Preparar a solucao prescrita;

Conectar o equipo de soro a sonda e retirar 0 ar do sistema;

Colocar a etiqueta de identificagcdo do medicamento;

Orientar o paciente quanto ao procedimento;

Isolar o leito com um biombo;

Lavar as maos;

Calcgar luvas;

Solicitar ao paciente que faga higiene da regido anal, ou realizar se o0 paciente estiver
impossibilitado;

Posicionar o paciente em posicao de Sims (decubito lateral esquerdo);
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Entregar o medicamento ao paciente e oriente-o a coloca-lo (se houver possibilidade),
caso contrario, introduza a extremidade no anus do paciente. Use o dedo indicador
para direcionar até que ultrapasse o esfincter anal interno;

Orientar o paciente a aguardar o maximo de tempo que ele conseguir reter o
medicamento, antes de eliminar o conteuddo intestinal;

Ajudar o paciente a ir ao banheiro ou coloque-lhe a comadre;

Organizar o ambiente;

Retirar as luvas;

Lavar as maos;

Checar a prescricdo médica;

Registrar o procedimento na anotacdo de enfermagem;

LAVAGEM (ENTEROCLISMA) OU CLISTER (ENEMA)

Pendurar o frasco plastico que contém a solugdo prescrita no suporte de soro (50cm
acima do nivel do paciente)

Solicitar ao paciente que faga higiene da regido anal, ou realizar se o0 paciente estiver
impossibilitado;

Posicionar o paciente em posicao de Sims (decubito lateral esquerdo);

Lubrificar a sonda retal ou a extremidade do frasco do enema com gel lubrificante;
Calcar luvas, colocar mascara e 6culos de protecao;

Afastar as nadegas com gaze e introduzir a sonda retal (cerca de 10cm) ou a
extremidade do frasco do clister;

Abrir 0 equipo e infundir lentamente todo o volume da solu¢do. No caso de enema,
apertar o frasco até esvazia-lo completamente.

Solicitar ao paciente para tentar reter a solu¢do de 5 a 15min;

Retirar a sonda (ou o frasco de clister) e encaminhar o paciente ao banheiro ou
oferecer a comadre;

Observar o efeito do procedimento apds a eliminacéo intestinal;

Deixar o paciente confortavel;

Organizar o ambiente;

Retirar as luvas;

Lavar as maos;
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Checar a prescricdo médica;

Registrar o procedimento no IPM.

OBSERVACAO:

Ler atentamente a prescricdo médica, observando o nome do paciente, o
medicamento, a dosagem, a via e o horério de administracao;

Todo medicamento devera ser checado apds a sua administracdo e, se nao tiver sido
administrado, deve-se circular o horario e registrar o motivo na anotacao de
enfermagem;

O medicamento deve ser mantido com a sua identificagdo e em local adequado
(protegido da luz, calor, umidade, sujidade)

Ficar sempre atento a validade do medicamento;

Anotar qualquer tipo de reacdo que o paciente possa apresentar apos receber
determinado medicamento;

Verificar as caracteristicas das eliminac¢des (presenca de sangue, muco, cor
consisténcia, odor e quantidade);

A introducao de pequena quantidade de liquidos chama-se clister (até 150ml); acima

desta quantidade é chamada enteroclisma ou lavagem intestinal
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Namero:
POP 33

Data da Validacéo:
Outubro/2024

Data da Revisao:
Outubro/2026

Versao n°
04

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA OTOLOGICA

OBJETIVO

Auxiliar no tratamento utilizando a via retal para a absorcdo de medicamento. Provocar a

evacuacédo do contetdo intestinal.

EXECUTANTE

Enfermeiro Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAIS
Medicamento prescrito, gaze, cuba rim, luvas de procedimento.

ACOES

Conferir a prescricdo médica;

Fazer a etiqueta de identificacdo, contendo as informa¢des do medicamento (nome,

dosagem, horério e via de administracéo) e do paciente (nome e o leito);

Preparar o material necessario;

Colocar a etiqueta de identificagdo do medicamento;

Orientar o paciente quanto ao procedimento;
Lavar as maos;

Calcar luvas;

Colocar o paciente sentado ou deitado, com a cabeca inclinada lateralmente;

Segurar a porgéo superior do pavilhdo auricular e puxar suavemente o lobo para cima

e para fora;

Aquecer o frasco com as maos antes de realizar a medicacao;

Instilar a quantidade de gotas prescritas, segurando o conta-gotas 1cm, no minimo,

acima do canal auditivo, sem tocar o frasco no paciente;
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Pedir ao paciente que permanec¢a em decubito lateral por 2 a 3 min;
Reposicionar o paciente confortavelmente;

Recolher e guardar o material deixando o local em ordem;

Retirar as luvas;

Lavar as méaos;

Checar a prescricdo médica;

Registrar intercorréncias na anotagéo de enfermagem.

OBSERVACOES:

Ler atentamente a prescricdo médica, observando o nome do paciente, o
medicamento, a dosagem, a via e o horéario de administracao;

Todo medicamento devera ser checado apds a sua administragdo e, se nao tiver sido
administrado, deve-se circular o horario e registrar o motivo na anotacéo de
enfermagem;

O medicamento deve ser mantido com a sua identificagdo e em local adequado
(protegido da luz, calor, umidade, sujidade)

Ficar sempre atento a validade do medicamento;

Anotar qualquer tipo de reacdo que o paciente possa apresentar apés receber
determinado medicamento;

O aprazamento deve ser realizado pelo enfermeiro, considerando as interacdes
medicamentosas e as necessidades individuais do paciente;

Para a aplicacdo de cremes, colocar o creme na extremidade de uma gaze e introduzi-
la no ouvido;

Recomenda-se que o frasco do medicamento seja de uso individual.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUumero: Data da Validacao: Data da Reviséo:
POP 34 Outubro/2024 Outubro/2026

Versao n°
04

ADMINISTRACAO DE MEDICAGCAO VIA OFTALMICA

OBJETIVO

Administrar medicamentos por via oftalmica para auxilio no tratamento por acdo local e no

exame oftalmoldgico.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAL: Medicamento prescrito, gaze, luvas de procedimento, bandeja.

ACOES:

Conferir a prescricdo médica;

Fazer a etiqueta de identificacdo, contendo as informa¢des do medicamento (nome,
dosagem, horério e via de administragéo) e do paciente (nome e o leito);

Preparar o material necessario;

Colocar a etiqueta de identificagdo do medicamento;

Orientar o paciente quanto ao procedimento;

Lavar as maos;

Calcar luvas;

Colocar o paciente sentado ou elevar a cabeceira do leito;

Orientar ou realizar a lavagem dos olhos do paciente da extremidade interna do olho
para a externa,;

Solicitar ao paciente que incline a cabeca para tras;

Afastar a palpebra inferior, com os dedos e uma gaze;

Solicitar que o paciente olhe para cima;
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Administrar a quantidade de gotas prescritas, aproximadamente 1 a 2 cm acima do
saco conjuntival, tendo o cuidado para néo tocar na conjuntiva do paciente;

Se 0 paciente piscar, fechar o olho ou se a gota pingar fora da margem externa da

palpebra, repetir o procedimento;

Secar o excesso de medicamento;

Pomadas: Aplicar uma fina camada na parte média do fornix inferior ou distribuir a

pomada na extenséo deste, sem tocar o frasco ou bisnaga na conjuntiva do cliente;
Limpar o excesso com uma gaze;

Reposicionar o paciente confortavelmente;

Recolher e guardar o material deixando o local em ordem;

Retirar as luvas;

Lavar as maos;

Checar a prescricdo médica;

Registrar intercorréncias na anotagéo de enfermagem.

OBSERVACOES

Ler atentamente a prescricdo médica, observando o nome do paciente, o
medicamento, a dosagem, a via e o horério de administracao;

Todo medicamento devera ser checado apds a sua administracdo e, se néo tiver sido
administrado, deve-se circular o horario e registrar o motivo na anotacéo de
enfermagem;

O medicamento deve ser mantido com a sua identificacdo e em local adequado
(protegido da luz, calor, umidade, sujidade);

Ficar sempre atento a validade do medicamento;

Anotar qualquer tipo de reacdo que o paciente possa apresentar apés receber
determinado medicamento;

O aprazamento deve ser realizado pelo enfermeiro, considerando as interacfes
medicamentosas e as necessidades individuais do paciente;

Recomenda-se que o frasco ou tubo do medicamento sejam de uso individual,

Como medida de prevencéao de infec¢bes cruzadas, evitar o contato do material com a

conjuntiva do paciente. Caso ocorra contato, descarte o produto.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero:
POP 35

Data da Validacao:
Outubro/2024

Data da Reviséao:
Outubro/2026

Versao n°
04

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA NASAL

OBJETIVO

Administrar medicamentos por via nasal para auxilio no tratamento de doencas

inflamatérias/ infecciosas das vias respiratérias superiores ou para serem absorvidos

sistematicamente

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAL: Medicamento prescrito, gaze, bandeja.
ACOES:

Conferir a prescricdo médica;

Fazer a etiqueta de identificagéo, contendo as informa¢des do medicamento (nome,

dosagem, horério e via de administracéo) e do paciente (nome e o leito);

Preparar o material necessario;

Colocar a etiqueta de identificagdo do medicamento;

Orientar o paciente quanto ao procedimento;
Lavar as maos;

Calcar luvas;

Colocar o paciente sentado ou elevar a cabeceira do leito;

Solicitar ao paciente para que limpe as narinas com lencos de papel ou gaze;

Para o acesso do medicamento: a faringe posterior solicitar ao paciente que incline a

cabeca para tras; ao seio etmoide ou esfenoide: colocar um travesseiro sobre 0s

ombros e inclinar a cabeca do paciente para tras; aos seios frontais solicitar ao

paciente que incline a cabeca para trds e para o lado que deve ser tratado;

Pingar a quantidade de gotas prescritas do medicamento nas narinas, sem toca-las;
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Reposicionar o paciente confortavelmente;

Recolher e guardar o material deixando o local em ordem;
Retirar as luvas;

Lavar as maos;

Checar a prescricdo médica;

Registrar intercorréncias na anotagéo de enfermagem.

OBSERVACOES:

Ler atentamente a prescricdo médica, observando o nome do paciente, o
medicamento, a dosagem, a via e o horéario de administracao;

Todo medicamento devera ser checado apds a sua administracdo e, se nao tiver sido
administrado, deve-se circular o horario e registrar o motivo na anotacéo de
enfermagem;

O medicamento deve ser mantido com a sua identificagdo e em local adequado
(protegido da luz, calor, umidade, sujidade);

Ficar sempre atento a validade do medicamento;

Anotar qualquer tipo de reacdo que o paciente possa apresentar apés receber
determinado medicamento;

O aprazamento deve ser realizado pelo enfermeiro, considerando as interacfes
medicamentosas e as necessidades individuais do paciente;

Recomenda-se que o frasco ou tubo do medicamento sejam de uso individual.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero:
POP 36

Data da Validacao:
Outubro/2024

Data da Reviséao:
Outubro/2026

Versao n°
04

ADMINISTRACAO DE MEDICAGAO VIA INTRADERMICA

OBJETIVO

Administrar medicamentos por via intradérmica.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAIS
Bandeja, luvas de procedimento, seringa de 1 ml, agulha de 25x7 e agulha de 13x4,5,

algodao ou gaze, alcool 70%.

ACOES

Conferir a prescricdo médica;

Fazer a etiqueta de identificacdo, contendo as informa¢des do medicamento (nome,

dosagem, horério e via de administracéo) e do paciente (nome e o leito);

Preparar o material necessario;

Lavar as maos;

Aspirar o medicamento utilizando agulha 25mmx7mm e seringa de 1 ml, sem deixar ar

no interior;

Trocar a agulha por outra de 13mmx 4,5mm;

Colocar a etiqueta de identificagdo do medicamento;

Explicar o procedimento ao paciente;

Lavar as maos;

Colocar o paciente na posicdo mais adequada ao procedimento;

Calcgar luvas;
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Fazer a antissepsia do local com algoddo embebido em alcool a 70% com
movimentos circulares, do centro para as extremidades;

Esticar a pele do local de aplicacdo, com os dedos indicador e polegar da méo oposta
a gue segura a seringa;

Introduzir a agulha (somente o bisel) na pele, formando um angulo de 15°;
Injetar o medicamento empurrando o émbolo com a mao oposta a que segura a
seringa e observar a formacao de papula;

Retirar a agulha com um Unico movimento;

Orientar o paciente a néo friccionar o local;

Recolher e guardar o material deixando o local em ordem;

Retirar as luvas;

Lavar as maos;

Checar a prescricdo médica;

Registrar intercorréncias na anotagéo de enfermagem.

OBSERVACOES:

Ler atentamente a prescricdo médica, observando o nome do paciente, o
medicamento, a dosagem, a via e o horéario de administracao;

Todo medicamento devera ser checado apds a sua administracdo e, se néo tiver sido
administrado, deve-se circular o horario e registrar o motivo na anotacéo de
enfermagem;

O medicamento deve ser mantido com a sua identificacdo e em local adequado
(protegido da luz, calor, umidade, sujidade)

Ficar sempre atento a validade do medicamento;

Anotar qualquer tipo de reacdo que o paciente possa apresentar apés receber
determinado medicamento;

Administrar um volume maximo de 0,5 ml;

Os locais indicados para a aplicacdo séo a face anterior do antebraco e a regido
subescapular;

Em caso de PPD é necessério demarcar a &rea de aplicagdo com régua, a fim de

medir a reacéo local posteriormente.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Numero: Data da Validag&o: Data da Revisdo: Verséo n°
POP 37 Outubro/2024 Outubro/2026 04

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA ENDOVENOSA

OBJETIVO

Administrar medicamentos por via endovenosa.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

ACOES:

e Conferir a prescricdo médica;

o Fazer a etiqueta de identificagédo, contendo as informac¢des do medicamento (nome,
dosagem, horario e via de administracéo) e do paciente (nome e o leito);

e Preparar o material necessario;

e Lavar as maos;

e Separar o frasco ou ampola, realizar limpeza com algodao embebido em alcool 70%,
antes de quebra-lo ou punciona-lo;

e Fazer a reconstituicdo, se necessario, e aspirar o contetdo do frasco na dose
prescrita (agulha 40x12).

¢ Diluir o medicamento, se necessario.

e Colar na seringa a etiqueta de identificacdo do medicamento;

e Explicar o procedimento ao paciente;

e Lavar as maos;

e Calcar luvas;

e Administracdo por acesso venoso ja instalado

e Limpar a conexao do acesso venoso com alcool 70%;

e Remover o protetor do catéter;

e Desconectar a agulha de protecédo da seringa e conectar ao acesso venoso;
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Bloquear o acesso de outras medicac¢des durante o periodo de administracao;
Observar o local adjacente ao acesso quanto a infiltracao;

Atentar para queixas de dor, desconforto ou alteracfes do estado geral do paciente,
caso aconteca interromper a administracao imediatamente;

Apbs a administracdo: recolocar o protetor do catéter;

Realizar salinizag&o do catéter venoso;

Retirar as luvas;

Lavar as maos;

Administracdo por pun¢ao venosa

Realizar a puncéo venosa, conforme o POP n°17;

Conectar a seringa que contém o medicamento;

Soltar o garrote;

Injetar 0 medicamento no tempo recomendado;

Observar sinais de infiltrag&o no local;

ApoOs a administracdo: realize a saliniza¢@o do cateter ou inicie a infuséo de soro, se
prescrito pelo médico;

Desprezar o material utilizado corretamente;

Retirar as luvas;

Lavar as maos;

Checar a administracdo da medicacéo;

Checar o procedimento realizado;

Registrar o procedimento na anotagcédo de enfermagem.

OBSERVACOES:

Ler atentamente a prescricdo médica, observando o nome do paciente, 0 medicamento,
a dosagem, a via e o horario de administracao;

Todo medicamento devera ser checado apds a sua administracdo e, se nao tiver sido
administrado, deve-se circular o horario e registrar 0 motivo na anotacdo de
enfermagem;

O medicamento deve ser mantido com a sua identificacdo e em local adequado
(protegido da luz, calor, umidade, sujidade);

Ficar sempre atento a validade do medicamento;
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Anotar qualquer tipo de reacdo que O paciente possa apresentar apOs receber
determinado medicamento;

O aprazamento deve ser realizado pelo enfermeiro, considerando as interacdes
medicamentosas e as necessidades individuais do paciente;

Verificar a data de inser¢cdo do catéter venoso periférico. O catéter ndo deve
permanecer no mesmo local por mais de 72horas;

Verificar a presenca de dor, edema (pois indicam que a veia foi transfixada e que o
liquido esta extravasando nos tecidos) ou de flebite;

Ficar atento as possiveis rea¢gbes durante a administracdo de medicamentos, como
reacdes pirogénicas e anafilaticas;

Verificar a compatibilidade entre medicamentos administrados simultaneamente;
Sempre que dois medicamentos injetaveis, incompativeis entre si tiverem que ser
administrados simultaneamente por uma mesma via de acesso, recomenda-se que
estes sejam administrados separadamente e que apds a administragdo do primeiro, a
via de acesso seja “lavada” com solucgéo fisioldgica;

Considerar as caracteristicas do medicamento quanto a sua estabilidade e fotos
sensibilidade

O tempo de administracédo é determinado em func¢édo do principio ativo do medicamento,
da acéo desejada e do volume a ser administrado. Em geral, os modos e tempos de
administracdo podem ser assim classificados:

Bolus: administracdo realizada em até 1 minuto.

Infus&o rapida: administragéo realizada entre 1 e 30 minutos.

Infus&o lenta: administracdo realizada entre 30 e 60 minutos.

Infusdo continua: Administracdo realizada em tempo superior a 60 minutos,
ininterruptamente.

Infusdo intermitente: Administracédo realizada em tempo superior a 60 minutos, néo-

continua.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero:
POP 38

Data da Validacéo:
Outubro/2024

Data da Reviséo:
Outubro/2026

Versao n°
04

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA INTRAMUSCULAR

OBJETIVO

Orientar e padronizar a administracdo de medicamentos por via intramuscular.

EXECUTANTE

Enfermeira e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAIS
Bandeja; Medicamento prescrito; Meio de identificacdo (caneta vermelha e/ou azul,

fita, esparadrapo, etiqueta prépria); Seringa conforme volume a ser administrado;

02 agulhas (uma para preparar 40 x 12) e outra para administrar o medicamento

25x7, compativel com a massa muscular e solubilidade do liquido a ser injetado);

Recipiente com algoddo embebido em &lcool a 70%; Meio para acondicionamento

de residuo luvas de procedimento.

ACOES

Higienizar as maos conforme técnica estabelecida pela institui¢ao;

Verificar os certos;

Colocar o ponto de referéncia no horario correspondente ao medicamento a ser

administrado;

Fazer a desinfeccdo de toda ampola com algodao embebido em alcool 70%, e proteger

os dedos com algodéo ao destacar o gargalo da ampola;

Proteger os dedos com algod&o ao retirar a tampa metalica do frasco ampola, e fazer

desinfecc¢do da borracha com algoddo embebido em &lcool a 70%;

Abrir 0 involucro da seringa e observar para que o émbolo ndo seja tocado;
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Ao abrir o inv6lucro da agulha obedecer aos principios de assepsia;

Conectar a agulha de preparo na seringa;

Colocar a ampola entre os dedos indicador e médio em uma das maos, introduzir a
agulha na ampola, tomando cuidado para ndo toca-la na borda externa e aspirar a
solucéo ;

Apos, introduzi-lo no frasco do medicamento e homogeneizar o p6 com movimentos
uniformes, e sem sacudir; e Observacdo: volumes indicados para essa via: Regido
Deltoide: até 2 ml; Regido Dorso glutea: até 4 ml; Regido Ventro glutea: até 4 ml; Regido
Vasto lateral da coxa: 4ml.;

Retirar o ar da seringa, colocando-a verticalmente com a agulha voltada para cima;
Trocar a agulha de preparo por agulha propria para administrar o medicamento;

Levar o medicamento até o leito do paciente;

Identificar o paciente pelo nome completo, enfermaria e leito;

Apresentar-se para o paciente, explicar o procedimento a ser realizado;

Selecionar a area a ser administrado o medicamento (deltoide, dorso gluteo, ventro
gluteo ou vasto lateral da coxa);

Colocar o paciente em posicéao favoravel;

Calcar as luvas de procedimento;

Fazer a antissepsia do local com algoddo embebido em alcool a 70% em sentido Unico;
Utilizar técnica em Z para todas as medicagfes ou principalmente para as mais irritantes
(puxar com a face ulnar da mao a pele e tecidos subjacentes por 2 a 3 cm, administrar
0 medicamento e remover agulha ap6s 10 segundos, somente entéo liberar a pele).
Colocar o algodao seco, entre o dedo minimo e anular da mao que aplicara a
medicacao;

Com a mao dominante, injete a agulha rapidamente em angulo de 90° no musculo (local
escolhido) e segure a parte inferior do tubo da seringa com a méo ndo dominante para
estabilizar a seringa, continue a segurar a pele;

Aspirar tracionando o émbolo e observar o retorno de sangue na seringa. Na presenca
de sangue, retirar a agulha e aplicar presséo no local;

Repetir o procedimento em outro local. Ndo havendo presenca de sangue, aplicar o
medicamento injetando lentamente;

Esperar 10 segundos, remover a agulha no mesmo angulo da insercéo e liberar a pele;

Aplicar uma presséo no local com algodéo;
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e Durante todo o procedimento, a méo que introduz a seringa permanece segurando-a,
até o momento da retirada, mantendo o conjunto firmemente posicionado;

e Colocar o material utilizado na bandeja, e ndo reencapar a agulha;

e Colocar o paciente em posi¢éo confortavel;

o Descartar residuos gerados, segundo protocolo;

¢ Retirar as luvas de procedimento;

e Higienizar as maos conforme técnica estabelecida pela instituicao;

e Checar a prescricdo médica,

e Realizar as anotacdes no prontuario;

TECNICAEM Z

DURANTEA INJECAOD

APOS A LIBERACAD

A trilha de injecho ]
6 vedada quando -

LOCAIS INDICADOS PARA APLICACAO DE IM E RESPECTIVOS VOLUMES:

Gluteo: regido dorso glutea Quadrante superior lateral - 5ml

Vasto Lateral Terco médio — 4 ml

Gluteo: regido ventro glutea Hochstter — 4 ml — Aplicado no centro do V formado pelas
seguintes vértices: palma da mao na porcao do trocanter
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maior, o dedo indicador na espinha iliaca Antero-superior e

o dedo médio estendendo-se até a crista iliaca.

Deltéide

Aproximadamente 4 cm abaixo do acrémio — 2 ml. Nao
utilizar este local em pacientes que apresentem
complicacdes vasculares, parestesia, paralisia ou que

sofreram mastectomia.

Locais de Aplicacdo

Deltoide

Regido Ventroglutea

ORIENTACOES

Regido Dorsoglutea

i

(2N

!

Vasto Lateral

Carmagnani, 2012

Ler atentamente a prescricdo médica, observando o nome do paciente, 0 medicamento,

a dosagem, a via e o horéario de administracao;

Todo medicamento devera ser checado apés a sua administracdo e, se nao tiver sido

administrado, deve-se circular o horario e registrar o motivo na anotacdo de

enfermagem;
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O medicamento deve ser mantido com a sua identificacdo e em local adequado
(protegido da luz, calor, umidade, sujidade);

Ficar sempre atento a validade do medicamento;

Anotar qualquer tipo de reacdo que 0 paciente possa apresentar ap0s receber
determinado medicamento;

O aprazamento deve ser realizado pelo enfermeiro, considerando as interacdes
medicamentosas e as necessidades individuais do paciente;

O medicamento administrado por via IM ndo deve ser reconstituido em solu¢des ndo
indicadas, nem misturado com qualquer outro medicamento na mesma seringa,

Os locais de aplicacao (musculos) deverao ser alternados durante o tratamento;

Se o volume a ser administrado ultrapassar a capacidade do musculo, a dose devera

ser fracionada e aplicada em mais de um local.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero: Data da Validacéo: Data da Revis&o:
POP 39 Outubro/2024 Outubro/2026

Versao n°
04

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA SUBCUTANEA

OBJETIVO

Administrar medicamentos por via subcutdnea (SC). Para uma absor¢cdo gradual e

sistémica de medicamentos por via parenteral/Obter uma absor¢éo mais rapida do que pela

via enteral.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAL

Bandeja, medicamento prescrito, luvas de procedimento, seringa de 1 ml, agulha 13 mm

x4,5 mm, seringa 25 mm x 7 mm, algodao e alcool 70%.

ACOES:

Conferir a prescricdo médica;

Fazer a etiqueta de identificacdo, contendo as informag¢des do medicamento (nome,
dosagem, horario e via de administracéo) e do paciente (nome e o leito);

Preparar o material necessario;

Lavar as maos;

Separar o frasco ou ampola, realizar limpeza com algodao embebido em alcool 70%,
antes de quebréa-lo;

Aspirar o contetdo do frasco na dose prescrita com agulha 25mm x 7 mm e seringa
de 1 ml;

Retirar o ar da seringa;

Trocar a agulha por outra de 13 mm x 4,5 mm;

Colar a etiqueta de identificacdo do medicamento;

Explicar o procedimento ao paciente;
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Lavar as maos;

Calcar as luvas;

Expor a area de aplicacdo e delimite o local;

Realizar a antissepsia do local com algoddo embebido em &lcool 70%, com
movimentos circulares do centro para as extremidades;

Pincar a pele do local selecionado com os dedos indicador e polegar da méo oposta
a que segura a seringa;

Introduzir a agulha na pele, fazendo com esta um angulo de 90°. N&o tracionar o
émbolo;

Injetar o0 medicamento;

Retirar a agulha e a seringa com um movimento rapido e Unico, aplicando pressao
leve, com algodéo seco, no local da aplicacéo;

Colocar a agulha e a seringa, sem protecdo, em um recipiente resistente a
perfuracoes;

Retirar as luvas;

Lavar as maos;

Checar a administracdo da medicacéo;

Registrar o procedimento realizado na anotacdo de enfermagem.
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OBSERVACOES:

Ler atentamente a prescricdo médica, observando o nome do paciente, 0 medicamento,
a dosagem, a via e o horéario de administracao;

Todo medicamento devera ser checado apds a sua administracao e, se nao tiver sido
administrado, deve-se circular o horario e registrar o motivo na anotacdo de
enfermagem;

O medicamento deve ser mantido com a sua identificacdo e em local adequado
(protegido da luz, calor, umidade, sujidade);

Ficar sempre atento a validade do medicamento;

Anotar qualquer tipo de reacdo que O paciente possa apresentar apOs receber
determinado medicamento;

O aprazamento deve ser realizado pelo enfermeiro, considerando as interagfes
medicamentosas e as necessidades individuais do paciente;

Em condigbes especiais, como no paciente idoso, a via SC também pode ser utilizada
para hidratagéo;

N&o se deve fazer massagem no local para ndo diminuir o tempo de absorcdo do
farmaco;

Em criangas ou pacientes muito magros, se necessario, pode-se ping¢ar a pele e inserir

a agulha a um angulo de 45°, para evitar aplicacéao intramuscular do medicamento.

LOCAIS DE APLICACAO: face externa e posterior do braco, abdémen, face lateral da coxa

e regido infraescapular. Esses locais devem ser alternados.

92



93



PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero:
POP 40

Data da Validacao:
Outubro/2024

Data da Reviséao:
Outubro/2026

Versao n°
04

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA ORAL

OBJETIVO

Administrar medicacédo por via oral.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAIS: Medicamento prescrito, copo descartavel, copo com agua. Se necessario:

seringa de 20 ml, conta-gotas, triturador de comprimidos.

ACOES:

Higienizar as maos;

Certificar-se da prescricdo médica, observando a medicacgéo, a via de administragéo,

a dosagem e o horario;

Ler o rétulo e a dosagem do medicamento, no minimo trés vezes, verificando a data

de validade e possiveis altera¢cdes no medicamento;

Colocar a medicagédo em copo descartavel ou gaze, de acordo com dosagem

prescrita, identificando-o com o nome do paciente, o nimero do leito e o nome do

medicamento com dose, via e horario de administracao;

Levar o medicamento até o leito do paciente em uma bandeja;

Verificar se 0 nome do cliente confere com a prescricdo, esclarecendo-o sobre a

medicacao que ira receber e, verificando possiveis reacdes alérgicas anteriores;

Oferecer agua para ajudar na degluticao;

Permanecer ao lado do paciente até que este degluta todo o medicamento,

certificando-se da degluticéo;

Higienizar as maos;
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Checar o medicamento no prontuério e anotar qualquer intercorréncia.

PONTOS IMPORTANTES:

¢ Alguns comprimidos podem ser macerados e misturados a agua;

¢ Os comprimidos com revestimentos protetores estomacais devem ser tomados inteiros;

>
>
>

As desvantagens desta via séo:

Pode acarretar irritagédo gastrica,;

N&o é possivel controlar totalmente a quantidade de medicamento absorvido pelo
organismo;

E uma via lenta, quanto & absorcao;

Esta contraindicada em pacientes comatosos e com dificuldades de degluticdo. Os
medicamentos devem ser ingeridos de preferéncia fora do horario das refeicbes, para
obter uma absorcdo mais rapida.

OBSERVACOES:

Ler atentamente a prescrigdo médica, observando o nome do paciente, 0
medicamento, a dosagem, a via e o horério de administracao;

Todo medicamento devera ser checado apos a sua administracdo e, se nao tiver sido
administrado, deve-se circular o horario e registrar o motivo na anotacdo de
enfermagem;

O medicamento deve ser mantido com a sua identificacdo e em local adequado
(protegido da luz, calor, umidade, sujidade);

Ficar sempre atento a validade do medicamento;

Anotar qualquer tipo de reacdo que o0 paciente possa apresentar apos receber
determinado medicamento;

O aprazamento deve ser realizado pelo enfermeiro, considerando as interacfes
medicamentosas e as necessidades individuais do paciente;

Os comprimidos, conforme necessidade e a fim de facilitar sua degluticdo, poderao
ser triturados e diluidos em &gua;

Caso haja impossibilidade do paciente deglutir capsulas, ndo se deve abri-las; é
necessario verificar com o médico a possibilidade de alteracdo da terapéutica

medicamentosa (apresentacao e via de administracao).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Namero:
POP 41

Data da Validagao:
Outubro/2024

Data da Reviséao:
Outubro/2026

Versao n°
04

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA SUBLINGUAL

OBJETIVO

Auxiliar no tratamento terapéutico.

EXECUTANTE

Enfermagem e Técnico de Enfermagem.

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAIS

Bandeja, medicamento prescrito, copo descartavel.

ACOES:

Conferir a prescricdo médica;

Fazer a etiqueta de identificagdo, contendo as informagdes do medicamento (nome,

dosagem, horério e via de administragéo) e do paciente (nome e o leito);

Preparar o material necessario;
Lavar as maos;

Colocar o medicamento em um copo

descartavel;

Colar a etiqueta de identificagcdo do medicamento no copo descartavel,

Explicar o procedimento ao paciente;

Entregar o medicamento ao paciente, orientar a coloca-lo embaixo da lingua, sem

mastigar ou deglutir;

Recolher e guardar o material deixando o ambiente organizado;

Retirar as luvas;
Lavar as maos;

Checar a medicacéao;

Registrar intercorréncias na anotagdo de enfermagem.
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OBSERVACOES:

e Ler atentamente a prescricdo médica, observando o nome do paciente, 0
medicamento, a dosagem, a via e o horario de administracao;

¢ Todo medicamento devera ser checado apés a sua administracéo e, se nao tiver sido
administrado, deve-se circular o horério e registrar 0 motivo na anotacdo de
enfermagem;

e O medicamento deve ser mantido com a sua identificacdo e em local adequado
(protegido da luz, calor, umidade, sujidade);

e Ficar sempre atento a validade do medicamento;

e Anotar qualquer tipo de reacdo que o0 paciente possa apresentar apOs receber
determinado medicamento;

e O aprazamento deve ser realizado pelo enfermeiro, considerando as interacdes
medicamentosas e as necessidades individuais do paciente;

e Certificar-se de que medicamentos podem ser administrados por via sublingual
(apresentacéo propria);

e Verificar o nivel de consciéncia do paciente, a fim de avaliar se a terapéutica

medicamentosa por via sublingual deve ser revista, junto ao médico.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero:
POP 42

Data da Validacéo:
Outubro/2024

Data da Reviséo:
Outubro/2026

Versao n°
04

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO TOPICA

OBJETIVO

Administrar medicamentos por via dermatolégica.

EXECUTANTE

Enfermeira e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAIS
Bandeja, medicamento prescrito, gaze, espatula, luvas de procedimento.

ACOES:

Conferir a prescricdo médica;

Fazer a etiqueta de identificagdo, contendo as informagdes do medicamento (nome,

dosagem, horério e via de administragéo) e do paciente (nome e o leito);

Preparar o material necessario;

Lavar as maos;

Colocar a etiqueta de identificagdo do medicamento;

Explique o procedimento ao paciente;

Calcgar luvas;

Expor a area de aplicacéo e realizar higiene no local, se necessario;

Colocar o medicamento em uma gaze, na quantidade suficiente para cobrir a area

indicada (se necessario, utilize uma espatula);

Aplicar no local indicado e espalhar delicadamente;

Recolher o material utilizado, deixando o ambiente organizado;

Lavar as maos;

Checar a administracdo do medicamento;
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Registrar intercorréncias na anotacdo de enfermagem.

OBSERVACOES:

Verificar os 9 certos;

Todo medicamento devera ser checado ap6s a sua administracao e, se nao tiver sido
administrado, deve-se circular o horario e registrar 0 motivo na anotacdo de
enfermagem;

O medicamento deve ser mantido com a sua identificacdo e em local adequado
(protegido da luz, calor, umidade, sujidade);

Ficar sempre atento a validade do medicamento;

Anotar qualquer tipo de reacdo que O paciente possa apresentar apOs receber
determinado medicamento;

O aprazamento deve ser realizado pelo enfermeiro, considerando as interacfes
medicamentosas e as necessidades individuais do paciente;

O proprio paciente pode fazer a aplicacdo do medicamento, desde que tenha facil
acesso a area e que esteja bem orientado quanto ao procedimento;

Aplicar somente em pele intacta, exceto medicamentos para tratamento de feridas. Se
houver ferida aberta deve-se utilizar técnica asséptica;

Em caso de uso de bisnagas, desprezar a primeira porgéo e aplicar a segunda sobre
a gaze, sem tocéa-la;

Antes de aplicar o medicamento, limpar a pele, lavando cuidadosamente a area.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Namero:
POP 43

Data da Validacéo:
Outubro/2024

Data da Reviséo:
Outubro/2026

Versao n°
04

COLETA DE SANGUE ARTERIAL PARA GASOMETRIA

OBJETIVO

Sistematizar o processo de coleta de sangue para Gasometria Arterial em pacientes;

Auxiliar no diagndstico, conduzir terapéutica e detectar o nivel dos gases (02 e CO2) no

sangue, avaliando a adequacgéo da oxigenacao e ventilagéo e o estado acido bésico através

da medicdo dos componentes respiratdrios e ndo respiratorios.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
ACOES:

e Confirmar a prescricdo médica para a realizagdo do procedimento;

¢ Reunir todo material em uma bandeja;

e [Fazer a etiqueta de identificagdo com o nome, a data e horério de coleta;

e Higienizar as méos;
e Explicar o procedimento ao paciente;
e Calgar as luvas de procedimento;

e Escolher o local da puncéo;

e Garrotear o local de acesso venoso, a fim de proporcionar a dilatacdo da veia;

e Em caso de coleta para hemocultura, retirar o flip do frasco e realizar a assepsia da

borracha com gaze estéril embebida em alcool a 70%; despreze a gaze e repita 0

procedimento, deixando uma gaze com alcool protegendo a borracha até a inoculacao

do sangue;

e Solicitar ao paciente que mantenha o brago imével;

e Manter algod&o seco ao alcance das méaos;
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e Localizar o acesso venoso;

o Fazer a antissepsia da pele;

¢ Na&o voltar a tocar no local da puncéo;

e Puncionar a veia com uma agulha hipodérmica ou um escalpe mais adequado ao
paciente;

e Coletar a quantidade necessaria;

o Retire o garrote;

e Realizar pressao local com algodédo seco, ap0s a pun¢ao;

e Puncionar o frasco com a mesma agulha da coleta;

¢ Deixar o paciente confortavel;

¢ Recolher o material utilizado recolocando-o na bandeja;

e Descartar 0 material perfuro cortante em recipiente adequado, ndao reencapar a
agulha;

e Lavar a bandeja com agua e sabdo, seque com papel toalha e higienize-a com alcool
a 70%;

o Retirar as luvas de procedimentos;

e Higienizar a maos;

e Colocar a etiqueta de identificacao;

e Providenciar encaminhamento ao laboratério;

e Fazer anotages pertinentes no prontuario do paciente.

TUBOS PARA COLETA DE SANGUE

AZUL CITRATO DE SODIO
= TAP, KPTT.
ll.
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SEM ANTICOAGULANTE

=
~e SODIO, POTASSIO, BILIRRUBINAS, GLICOSE,
verveLio  UREIA, CREATININA, PCR, TGO, TGP, BETA
QUALITATIVO, AMILASE, LIPASE, TROPONINA,

CPK E CKMB.
ROXO EDTA
iy HEMOGRAMA e PLAQUETAS.
CINZA FLUORETO
s LACTATO (ACIDO LATICO)

Deixar 0 vacuo aspirar o volume de sangue necessario.

Inocular no tubo azul (quando houver tap), sequndo vermelho, terceiro_no tubo

roxo e por ultimo no tubo cinza (quando houver lactato). Misturar por inversdo de 5 a 10
vezes.

Orientacdes cedidas pelo Clinilab - laboratorio de andlises clinicas e diagndsticos por
imagem.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero:
POP 44

Data da Validagao:
Outubro/2024

Data da Reviséao:
Outubro/2026

Versao n°
04

HIGIENE INTIMA FEMININA

OBJETIVO

Prevenir infec¢des, preparar pacientes para exame ginecoldgico e coleta de urina para

exames.

EXECUTANTE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
ACOES:

e Higienizar as méos;

¢ Reunir o material na bandeja ou carrinho de banho e leve para o quarto da paciente;

e Explicar o procedimento a paciente;

e Promover privacidade a paciente colocando biombo ou fechando a porta;

e Retirar as vestes da paciente;

e Posiciona-la em posicao ginecoldgica, cobrindo-a com um lencol, e elevar a cabeceira

para proporcionar maior conforto;

e Colocar o forro e a comadre sob a paciente;

e Calcar as luvas de procedimento;

e Pedir para a paciente testar a temperatura da agua;

e Remover com papel higiénico ou compressa Umida se houver material fecal;

e Separar os grandes labios com a mao dominante, expondo o meato urinario e o orificio

da vagina;

e Derramar pequena quantidade de agua sobre a vulva;

e Ensaboar com a compressa, a regido pubiana, a vulva e o perineo de cima para baixo;

o Enxaguar e enxugar delicadamente a regido perineal e perianal com uma toalha;
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Retirar a comadre e o forro;

Colocar as vestes na paciente;

Recolher o material do quarto e deixar a paciente confortavel;

Lavar a bandeja com 4gua e sabao, seque com papel toalha e higienize-a com alcool
a 70%

Retirar as luvas de procedimentos

Higienizar a méos

Fazer anotagdes pertinentes no prontuario do paciente (IPM).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUumero: Data da Validacao: Data da Reviséo:
POP 45 Outubro/2024 Outubro/2026

Versao n°
04

HIGIENE INTIMA MASCULINA

OBJETIVO
Prevenir infeccbes, preparar pacientes para exame urolégico e coleta de urina para

exames.

EXECUTANTE
Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAIS
Bandeja ou carrinho, biombo, lencol, forro, comadre, luvas de procedimento, jarro com agua

morna, sabonete neutro, compressa e toalha.

e Higienizar as méos;

¢ Reunir o material na bandeja ou carrinho de banho e levar para a beira do leito do
paciente;

e Explicar o procedimento ao paciente;

¢ Promover privacidade ao paciente com biombo ou fechando a porta;

e Calcar luvas de procedimento;

o Retirar as vestes do paciente;

e Posiciona-lo em posicao dorsal confortavel, cobrindo-o com um lencol, e eleve a
cabeceira para proporcionar maior conforto;

e Colocar o forro e a comadre sob o paciente;

e Pedir para a paciente (caso esteja consciente) testar a temperatura da agua;

e Remover com papel higiénico ou compressa imida se houver material fecal;

e Erguer o pénis do paciente e derrame pequena quantidade de agua na regido genital;

e Retrair o prepucio;
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Ensaboar, com compressa, primeiramente a cabec¢a do pénis e 0 meato uretral,
utilizando movimentos circulares de dentro para fora. Apds, enxaguar,

Retornar o prepucio a posicao inicial;

Ensaboar, com compressa, primeiramente o corpo do pénis de cima para baixo; e
posteriormente, realizar o enxague;

Instruir o paciente a afastar um pouco as pernas;

Ensaboar a bolsa escrotal e a regido ao redor e na sequéncia enxaguar.

Enxugar delicadamente o pénis, 0 escroto e a regido perianal com uma toalha;
Retirar a comadre e o forro;

Colocar as vestes no paciente;

Recolher o material do quarto e deixar o paciente confortavel;

Dispensar comadre e jarro em recipiente para materiais a serem encaminhados a
central de materiais

Retirar as luvas de procedimentos;

Higienizar a méos;

Fazer anotagfes pertinentes no prontudrio do paciente IPM).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero:
POP 46

Data da Validacéo:
Outubro/2024

Data da Reviséao:
Outubro/2026

Versao n°
04

DESINFECCAO E ORGANIZACAO DOS SETORES

OBJETIVOS

Remover sujidades e destruir microrganismos patogénicos da superficie em servico e

saude utilizando saneantes hospitalares (escala de desinfecgdo no armério dos

enfermeiros, devera ser realizado aos domingos conforme escala).

EXECUTANTES

Enfermeiros e Auxiliar e Técnicos de Enfermagem.

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO

MATERIAIS

Saneante hospitalar, alcool 70%, compressas limpas e secas, agua corrente, escovas de

cerdas macias, recipiente plastico, EPlIs.

LIMPEZA:
¢ Higienizar as maos;

e Colocar os EPIs;

¢ Realizar diariamente a limpeza dos setores;

e Realizar a desinfeccdo com compressa embebida em alcool 70%, das mesas e bancada

no inicio e término de cada plantao;

e Deixar os armarios, bancadas e carrinhos em ordem e com as portas devidamente

fechadas;

¢ Manter o setor limpo e organizado.

DESINFECCAO:
e Higienizar as maos;

e Colocar os EPIs;
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Realizar a limpeza e desinfeccdo dos setores conforme a escala estabelecida (todos os
domingos), esta se encontra na sala dos enfermeiros;

Realizar a desinfecc¢ao das superficies com alcool 70%;

Higienizar as maos;

Enfermeiros supervisionar o cumprimento das normas.

LIMPEZA DA AUTOCLAVE:

A limpeza da autoclave deverd ser feita sempre que realizar a limpeza da sala de
esterilizacao;

Realizar a limpeza com compressa embebida em dgua e saneante especifico dentro e
fora, com o cuidado de ndo derramar agua na autoclave;

Enxaguar com outra compressa e secar;

Realizar a desinfecgéo da autoclave com compressa embebida em alcool 70%, dentro

e fora.

OBSERVACOES:

Limpeza e organizacdo: diaria;

Desinfeccdo: semanal conforme a escala estipulada na sala dos enfermeiros
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero: Data da Validacao: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 47 Outubro/2024 Outubro/2026 04

PREPARO DO MATERIAL PARA ESTERELIZACAO

OBJETIVO
Organizar o processo de trabalho do profissional na area de secagem e preparo de

materiais e instrumentais.

EXECUTANTE

Auxiliares e Técnico de Enfermagem, Enfermeiros e Técnicos de saude bucal.

MATERIAL

 EPI (avental impermeavel, mascara cirurgica, touca, 6culos e protecao, luvas de borracha
e sapato fechado); « Sabao neutro ou enzimatico (preferencialmente);

+ Alcool a 70%.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

* Higienizar as maos, antes e apds o procedimento;

» Paramentar-se com os EPIs;

* Realizar desinfeccido das mesas, bancadas, estantes, e armarios com alcool a 70% antes
de iniciar as atividades;

* Verificar a quantidade de material necessario a execugao das atividades e solicitar a
reposicao;

» Selecionar as pegas de acordo com o pacote a ser feito, conferindo a limpeza e
integridade;

* Cortar o papel grau cirurgico de modo que o material fique bem acondicionado, evitando
pacotes muito grandes ou muito pequenos em relacdo ao material a ser acondicionado,
garantindo uma embalagem que ndo comprometa o processo de esterilizacéo;

» Montar kits para procedimentos conforme necessidade do servigo;

* Pingas, tesouras e afins devem estar abertos, de forma a facilitar a penetracao do vapor;
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» Selar o pacote de modo que permita sua abertura sem contaminacao do material estéril,
garantindo que a selagem seja continua, pois pequenas falhas permitem a entrada de
microrganismos;

» Confeccionar “pacotes teste desafio”, preparados para conter a ampola do indicador
bioldgico (feitos com 4 gazes, sendo que exatamente no meio é inserido a ampola,
embalado em papel grau cirargico e selado) e indicador quimico, seguindo a periodicidade
de cada um;

* Identificar os pacotes com: data da esterilizacdo; data de validade; ciclo e funcionario
responsavel,

 As anotagdes podem ser feitas na parte do filme ou na aba de manuseio do material;

* Manter a sala em ordem.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUumero: Data da Validacéo: Data da Reviséo:
POP 48 Outubro/2024 Outubro/2026

Versao n°
04

ESTERELIZACAO DE MATERIAL

OBJETIVOS

Organizar o processo de trabalho do profissional da &rea de esterilizacéo.
EXECUTANTES

Auxiliares e Técnico de Enfermagem, Enfermeiros e Técnicos de saude bucal

MATERIAL

* EPI (jaleco, mascara cirurgica, touca, luvas, sapato fechado);

* Detergente enzimatico;

» Escovas;

» Campos de tecido;

» Pacote teste desafio — Bowie & Dick;

 Sabao liquido;

* Alcool a 70%;

* Impressos especificos para registro;

* Impresso de controle de resultado.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

* Higienizar as maos, antes e apos o procedimento;

* Passar alcool a 70% em toda a superficie dos moveis e bancadas;

* Fazer limpeza da autoclave, conforme recomendagao do fabricante;

* Higienizar as m&os, novamente;

» Paramentar-se com os EPIs;

* Dispor os artigos de modo vertical para facilitar a entrada e circulagao do vapor;

* Montar a carga de acordo com as orientagdes basicas: colocar os pacotes na posicao
vertical no rack; o material ndo deve entrar em contato com as paredes da camara; deixar
espaco entre um pacote e outro para permitir a penetracdo do vapor; 98 posicionar os
pacotes pesados na parte inferior do rack; o papel grau cirirgico deve ser posicionado o

lado filme em contato com lado filme do outro pacote;
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 Colocar os materiais: bacias, vidros e cubas com a abertura voltada para baixo;

« Utilizar no maximo 70% da capacidade da autoclave;

* Posicionar o ‘pacote teste desafio’ no local com maior dificuldade de circulagao de vapor,
(preferencialmente em cima do dreno) de acordo com a periodicidade de cada um;

* Programar o ciclo de esterilizagdo de acordo com o funcionamento da autoclave,
registrando todos os parametros de cada ciclo da esterilizacéo;

* Ao final do ciclo, aguardar o mandémetro indicar auséncia total de pressao, entreabrir a
porta da autoclave aguardando 10 minutos para retirar 0 material;

* Apds o esfriamento dos pacotes, observar: modificagdo ocorrida na coloragao da fita teste,
para autoclave a vapor; integridade do pacote, presenca de umidade, manchas, sujidades
e perfuragdes; separar o ‘pacote teste desafio’, para realizar leitura conforme orientacdo do
fabricante e registrar em ficha de resultado;

* Solicitar orientagcdo do enfermeiro ou cirurgido — dentista sempre que houver davidas na
execucao das atividades;

* Manter a sala em ordem

OBSERVACOES
* As cargas nao devem ser liberadas quando: houver alteragdo nos parametros fisicos
(tempo, temperatura e pressao), os indicadores quimicos sugerirem que 0s materiais nao

foram expostos a esterilizagéo;
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NUmero:
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Data da Validacéo:
Outubro/2024

Data da Reviséo:
Outubro/2026

Versao n°
04

LIMPEZA DA AUTOCLAVE

OBJETIVO
Garantir a funcionalidade do equipamento.

EXECUTANTE

Auxiliares e Técnico de Enfermagem, Enfermeiros e Técnicos em saude bucal.

MATERIAL

* Detergente;

* Alcool a 70%

» Esponja de ago

* Pano limpo;

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

* Desliga-la da tomada;

* Lavar uma vez por semana com agua, na camara interna deixando-a escorrer pelo ralo

de dentro;

* Tirar as grades e lava-las com esponja de aco, evitando residuos;

» Observar para que papel ou fita ndo caia no ralo da autoclave, ocasionando danos ao

equipamento;
* Enxaguar com pano umido limpo;

* Friccionar com alcool 70%;

* Manutencao preventiva a cada 06 meses pelo técnico;

* Registrar a limpeza e manutenc¢ao em livro ata.
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Versao n°
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LIMPEZA DE EQUIPAMEBNTOS EM SALA DE IUNIZACAO

OBJETIVO
Realizar a limpeza necesséria para evitar contaminacéo do ambiente de conservagao dos

imunobioldgicos e consequentemente perdas ou altera¢des dos produtos.

EXECUTANTE

Auxiliares e Técnico de Enfermagem, Enfermeiros

MATERIAL
Panos para limpeza;
» Alcool & 70%;

« Agua e sab3o neutro.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

* Transferir os imunobioldgicos para outra geladeira, se houver, ou para uma caixa térmica
previamente organizada com as bobinas de gelox;

*« Nao mexer no termostato;

* Desligar a tomada e abrir a porta ou tampa;

* Limpeza interna apenas com pano limpo e seco e desinfeccdo com pano limpo com alcool
70%;

* Limpar externamente, com um pano umedecido em solu¢ao de agua com sabao neutro;
* Umedecer um pano limpo em agua limpa e realizar a retirada do sabao;

* Nao jogar agua no interior do equipamento;

* Ligar o refrigerador e fechar a porta;

* Manter a porta fechada pelo tempo necessario até alcangar a temperatura recomendada;
Apo0s a estabilizacdo da temperatura, reorganizar os imunobioldgicos;

* Manter a sala em ordem.
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E CANULAS DE GUEDEL

TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECCAO DOS UMIDIFICADORES DE OXIGENIO

OBJETIVO

Realizar a limpeza do material de oxigenoterapia e canulas de guedel apds sua utilizagéo.

EXECUTANTE

Auxiliar e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

MATERIAIS

Saneante hospitalar, hipoclorito de sédio a 1%, alcool 70%, compressas limpas e secas,
escova de mamadeira de cerdas macias, esponja macia, recipiente plastico opaco com

tampa, EPIs.

ACOES:

e Colocar os EPIs;

e Esvaziar os umidificadores, desprezando a solucéo na pia;

e Lavar externamente, incluindo a tampa e tubo metalico, com solugdo de agua e
saneante especifico usando a esponja de limpeza;

e Usar o mesmo processo internamente utilizando a escova de mamadeira;

e Lavar as canulas de guedel externamente e internamente utilizando a esponja macia e
a escova de mamadeira respectivamente;

e Enxaguar abundantemente por dentro e por fora em agua corrente;

e Colocar para escorrer sobre pano limpo e seco, até secarem completamente;

e Imergir em solug&o de hipoclorito a 1% por 30 minutos (somente o recipiente plastico);
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Retirar o material da solucdo de hipoclorito utilizando luvas de procedimento ou pinca
longa, enxaguar rigorosamente em agua corrente e deixar escorrer sobre pano limpo e
seco;

Friccionar alcool 70% por 3 vezes na parte metalica que acompanha o umidificador;

Guardar em recipiente limpo com tampa.

OBSERVACOES:

Procedimento sempre apoés a utilizacao.
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TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECCAO DE CABOS E LAMINAS DE LARINGOSCOPIO

OBJETIVO

Realizar a limpeza e desinfeccéo dos cabos e laminas do laringoscépio apds sua utilizacao.

EXECUTANTE

Auxiliar e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAIS

Detergente enzimatico, alcool 70%, compressas limpas e secas, agua corrente, escova de

mamadeira de cerdas macias, esponja macia, recipiente plastico opaco com tampa, EPIs.

ACOES

Imergir a lamina do laringoscépio na solucdo de agua e detergente, lavando com a
esponja/escova de mamadeira (ndo deixar de molho);

Enxaguar abundantemente em agua corrente;

Secar a lamina com pano limpo;

Friccionar alcool a 70% na lamina conforme rotina;

Limpar o cabo do laringoscopio com compressa umedecida em solugdo de agua e
detergente;

Remover a solugdo detergente com compressa umedecida em agua e secar;
Friccionar alcool 70% no cabo conforme rotina;

Montar o laringoscépio testando o seu funcionamento;

Guardar o laringoscopio desmontado, sem pilhas, protegido em saco plastico ou

recipiente com tampa.
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TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECCAO DE AMBU

OBJETIVO

Realizar a limpeza no ambu e acessoérios apos a sua utilizagéo.

EXECUTANTE

Auxiliar e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAIS
Detergente enzimético, hipoclorito de sédio a 1%, compressas limpas e secas, esponja

macia, escova de mamadeira com cerdas macias, recipiente plastico, EPIs.

ACOES

Desmontar o0 ambu (retirar a mascara e conexoes);

Lava a bolsa ventilatéria externamente e internamente utilizando esponja, escova

macias, agua e detergente;

Lavar a mascara e conexdes com agua e detergente;

Enxaguar em égua corrente e secar;

Imergir mascara, conexdes e bolsa ventilatéria em solugcéo de hipoclorito a 1% por 30

minutos;

Retirar da solugcédo de hipoclorito utilizando luvas de procedimento ou pin¢a longa e

enxaguar em égua corrente;

Secar, montar e testar o ambu antes de embalar;

Guardar em recipiente tampado.
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TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECCAO DE NEBULIZADORES (MASCARAS, COPINHO,

CACHIMBO E TUBO DE CONEXAO)

OBJETIVO

Realizar a limpeza do material de inalacdo apds a sua utilizacao.

EXECUTANTE

Auxiliar e Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
MATERIAIS

Detergente enzimético, hipoclorito de sodio a 1%, compressas limpas e secas, recipiente

plastico opaco com tampa, seringa de 20ml, EPIs.

ACOES:

Colocar EPIs;

Desconectar as pecas, lavando cada uma cuidadosamente com agua e detergente;
Injetar a solucdo de agua e detergente na luz do tubo com ajuda de uma seringa de
20ml;

Enxaguar o tubo com agua corrente, usando 0 mesmo processo anterior da parte
interna;

Colocar para escorrer ou secar com ar comprimido;

Enxaguar as demais pecgas rigorosamente interna e externamente;

Deixar escorrer sobre um pano limpo, completar a secagem manualmente se
necessario;

Imergir todas as pecas em solucdo de hipoclorito a 1% por 30 minutos no recipiente
opaco com tampa;

Retirar as pecas da solugdo com luvas de procedimento ou uma pinca longa;

Enxaguar as pecas rigorosamente em agua corrente;
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e Secar com pano limpo e seco ou ar comprimido;
o Guardar as pecas montadas em recipiente tampado;

¢ Manter a area limpa e organizada.
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TECNICA DE LIMPEZA MANUAL DE INSTRUMENTAL

OBJETIVO

Realizar a limpeza do instrumental ap6s a sua utilizacéo.

EXECUTANTE

Auxiliar e Técnico de Enfermagem.

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO

MATERIAIS

EPI's (gorro, protetor auricular caso haja ruidos excessivos, éculos, mascara, avental

impermeavel descartavel, luva nitrilica e/ou de procedimento, botas ou calcados

impermeaveis); detergente enzimatico; escovas; caixas plasticas; papel grau cirargico.

ACOES:

Usar EPIs para iniciar a limpeza do instrumental;

Manipular o material cuidadosamente evitando batidas ou quedas;

Separar as pingas de pontas traumaticas e lavar separadamente, evitando acidentes,

com agua e detergente;

Lavar o restante do instrumental;

Imergir o instrumental aberto na solucéo de agua e detergente enziméatico por 5 minutos,

para remocao dos residuos de matéria organica;

Observar para que o instrumental mais pesado e maior fiqgue sobre os pequenos e leves;

Lavar o instrumental peca por peca, cuidadosamente com escova, realizando

movimentos no sentido das serrilhas. Dar atencdo especial para as articulacoes,

serrilhas e cremalheiras;
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Enxaguar rigorosamente o instrumental em agua corrente, abrindo e fechando as
articulacoes;
Enxugar as pegcas com compressa ou pano macio e limpo, em toda a sua extenséo,

dando especial atencdo para as articulacdes, serrilhas e cremalheiras.
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LIMPEZA E DESINFECCAO DE ALMOTOLIAS

OBJETIVO

Realizar a remocdao fisica por acdo mecanica da sujidade, promovendo reducédo de

microrganismos das superficies das almotolias.

EXECUTANTES

Auxiliares e Técnico de Enfermagem, Enfermeiros.

MATERIAIS

EPIs; Esponja; compressas ou panos limpos; Recipiente plastico com tampa;

Sabao/detergente; Agua corrente; Pinca longa; Hipoclorito de sédio 1%; Rétulo e fita

adesiva.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

* Higienizar as mé&os;

« Paramentar-se com os EPIs indicados;

* Prepara a solugdo com agua e detergente;

« Esvaziar as almotolias;

 Lavar interna e externamente, incluindo a tampa;

* Enxaguar abundantemente por dentro e por fora, em agua corrente;

* Colocar as almotolias e tampas para escorrer sob um pano limpo e seco e/ou papel

toalha;

* Imergir as almotolias em solugao hipoclorito de sédio 1%, durante 30 minutos;

* Retirar da solugao e enxaguar rigorosamente em agua corrente;

* Deixar escorrer sobre um pano limpo ou papel toalha, até secar;

* Reabastecer para uso;

» Rotular a almotolia.
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OBSERVACOES

» A quantidade de solugdo na almotolia deve ser suficiente apenas para uso diario ou
semanal;

* Nunca reabastecer as almotolias sem limpeza e desinfec¢ao prévia;

* O processo de limpeza e desinfec¢ao deve ocorrer no minimo a cada 7 dias;

* Na sua indisponibilidade, utilizar etiqueta de papel.
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PACIENTES ENCAMINHADOS PELO SAMU ADMISSAO /SALA DE EMERGENCIA.

OBJETIVO
Garantir avaliacao priorizada no setor de emergéncia; garantir atendimento emergencial
pelo plantdo do setor e responsabiliza-los pelas condutas tomadas. Diminuir risco de

complicacdes.

EXECUTANTE
Plantonista do SAMU/ Médico Plantonista Emergéncia.
Equipe de Enfermagem escalada na sala de emergéncia.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

¢ Admitir todos os pacientes removidos de SAMU, pela sala de emergéncia, verificar sinais
vitais, para avaliacdo e conduta do médico do setor. (EMERGENCIA);

e Ap6s avaliagdo e/ou estabilizagdo, passar plantdo ao médico que ira recebé-lo. (seja

observagdes ou RP) e encaminhar ao setor de destino;
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PACIENTES ATENDIDOS COM DOR TORACICA

OBJETIVO

Garantir avaliacdo atendimento; garantir o atendimento ao paciente com queixa de dor

toracica em tempo preconizado pelos protocolos de classificagéo de risco. Garantir que o

paciente seja inserido no protocolo de dor toracica no caso de preencher os critérios.

Diminuir risco de complicagfes e 6bito por sindrome coronariana aguda.

EXECUTANTE
Enfermeiros e Médico plantonista da sala de emergéncia

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO

Enfermeiro da Classificacdo de Risco, sempre que acolher “queixa de dor toracica”
necessita preencher o Formulério do Protocolo de Dor Torécica, itens 1 e 3 e os dados
vitais do item 6 e, em seguida encaminhar o0 paciente para a realizacdo do
eletrocardiograma.

Com o eletrocardiograma e formulario preenchido, paciente devera ser avaliado pelo
médico escalado no setor de emergéncia que definira se sera atendido em seu setor
ou priorizado para atendimento no corredor, este devera carimbar e assinar o
resultado do ECG, colocando ciente.

O médico que realizar o atendimento ficara responsavel pelo preenchimento dos itens
restantes assim como pela adequada conduta frente ao caso.

Em caso de preencher critérios para ser inserido no Protocolo, isto devera ser feito
imediatamente via central 192 e em caso de negativa, esta deve ser registrada em
prontuario.

Em caso de encaminhamento para outro servico, pelo protocolo, o formulario deve ser

encaminhado anexo a referéncia.
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FLUXO DE ATENDIMENTO DE PACIENTES ENCAMINHADOS PELO SAMU

OBJETIVO
Atendimentos especializados aos pacientes encaminhados pelo SAMU no Pronto

Atendimento Maracana.

EXECUTANTE

Profissionais do SAMU, Médicos, Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
ACOES:
o Admitir TODOS os pacientes provenientes do SAMU na sala de emergéncia,;
e Acomodar o paciente na maca da emergéncia;
o Verificar SSVV;
e Realizar avaliacdo médica;
¢ Realizar a classificagéo de risco pelo enfermeiro;
e Realizar atendimento na sala de emergéncia ou destinar o paciente conforme a
classificacéo de risco;

¢ Realizar evolucado médica e de enfermagem;

OBSERVACOES IMPORTANTES:

e A HAS deverd ser assinada exclusivamente pelo profissional médico;
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CONTENCAO MECANICA EM PACIENTE AGITADO / E OU AGRESSIVO

OBJETIVO

Atender e imobilizar de forma segura o paciente gque se apresente em estado de agitacédo

e agressividade;

EXECUTANTE
Enfermeiros, Médicos e Técnicos de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
ACOES:

Avaliar grau de agitacdo e agressividade;

Avaliar risco para integridade fisica do proprio paciente e demais sendo: familiares,

pacientes e profissionais;

Realizar a contencdo mecéanica, somente apds prescricdo medica;

Orientar o paciente e seus familiares sobre o procedimento, salientando o motivo, a

duracgédo prevista e as possiveis complicacges.

Separar material necessario;

Avaliar ambiente onde sera aplicado: leito, objetos proximos, condi¢cdes de grades;

Restringir primeiro os membros superiores e depois membros inferiores, utilizando

compressas sob as faixas;

Evitar restringir o térax. Caso necessario, utilizar lencéis que serdo fixados nas

cabeceiras das macas ou camas. Neste caso proteger as axilas dos pacientes com

compressas.

Registrar detalhadamente a necessidade de restricdo mecanica como: motivo, horario,

area restrita, reacdo do paciente;

Acrescentar cuidados com restricdo mecéanica na prescrigcdo de enfermagem;
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e Reavaliar o paciente a cada hora, considerando a necessidade ou ndo de manutengéo
da restricdo e a associacdo com outras medidas terapéuticas;

¢ Mantem o paciente na sala de emergéncia caso o0 mesmo esteja restrito em tabua
rigida; atencdo para o tempo maximo de paciente em tdbua, ndo ultrapassar tempo
limite (30 minutos).

¢ Mantem o paciente em quarto privativo se 0 mesmo estiver sendo restringido em
cama;

e Manter acompanhante de forma continua;

Obs.: Todo paciente contido em tabua devera permanecer na sala de emergéncia.
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ASPIRACAO NAS SINDROMES GRIPAIS

OBJETIVO

Realizar aspiracao em pacientes suspeitos ou confirmados de Covid 19, que estdo em uso

de via aérea artificial (tubo orotraqueal ou traqueostomia).

EXECUTANTE
Médicos, Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
Materiais: EPIS mascara N95, face schield/ 6culos de protecéo, luvas de procedimentos e

avental de contato; Latex; Sistema fechado de aspiracao (trach care); Fonte de vacuo;

Frasco coletor rigido para aspiracdo e/ou drenagens; Seringa de 20ml; Agulha 40/12; Soro

fisiologico 10ml

ACOES:

Seguir a prescrigdo de enfermagem para realizar aspiracao;

Reunir todos os materiais;
Lavar as méos corretamente;

Calcar as luvas de procedimentos;

Comunicar ao paciente o procedimento e que sera feito, sempre que necessario;

Paosicionar o paciente em posicao de

Conectar a ponta do sistema de aspiracao fechado ao aspirador;

Ligar o aspirador;

Fowler;

Atentar para o tracado ao monitor cardiaco e a saturagédo do paciente;

Alterar no ventilador mecénico o modo de aspiracao (FIO2 a 100 % por dois minutos);

Girar a trava de seguranca do sistema de aspiracéo fechado;

Aspirar 20 ml de agua estéril ou solucéo fisiolégica em uma seringa;
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¢ Introduzir a sonda da aspiracao no tubo orotraqueal ou canula de traqueostomia até a
metade ou até estimular a tosse do paciente com o clampe fechado;

e Apertar o clampe de aspiracado, retirando a sonda lentamente (ndo ultrapassar 5
segundos);

e Voltar a fazer o procedimento, quantas vezes forem necessérias;

e Adaptar a seringa de 20 ml (com &gua ou solucéo fisiolégica);

e Lavar a sonda aspirando concomitantemente;

e Desconectar a seringa (manter protegida a seringa com invélucro estéril);

e Travar novamente a valvula de seguranca do sistema de aspirac¢ao fechado;

e Desconectar 0 vacuo do sistema de aspiracéo fechado;

e Colocar a tampa protetora do sistema de aspiracao fechado;

e Lavar o intermediario de aspiragao;

e Retirar as luvas e despreza-las em lixo hospitalar

e Lavar as maos

e Anotar no prontuario a hora do procedimento, aspecto, quantidade de secrecdes e
reacoes do paciente;

OBSERVACAO:

Neste tipo de procedimento, devera ser realizado EXCLUSIVAMENTE por sistema de
aspiracao fechado (trach care), onde uma sonda de aspiracdo protegida (conectada a um
sistema de vacuo com o frasco coletor para aspira¢do) é introduzida na traqueia do
paciente, através do tubo orotraqueal ou traqueostomia. NAO devera ser realizado por
aspiracao aberta, visando a ndo producéo de aerossois para o ambiente e assim a protecao

da equipe de saude.
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INTUBACAO OROTRAQUEAL NAS SINDROMES GRIPAIS

OBJETIVO
Orientar os profissionais de salde quanto a atuacdo durante procedimento de Intubacao

Orotraqueal (I0T) de casos suspeitos ou confirmados por COVID-19.

EXECUTANTE
Médicos, Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
e Materiais: EPIS contendo: Mascara de protecéao respiratoria (N95), protetor facial (face
shield), 6culos de protecéo, avental impermeavel, touca, luvas de procedimento;
e Laringoscopio (laminas e cabo);
¢ Pilhas para laringoscopia;
e Tubo endotraqueal;
e Fio guia;
e Mascara laringea 3,4e 5
e Fixador de tubo (cadarco);
e Seringa 20 mL;
e Agulha descartavel 40x12;
e Ressuscitador manual (ambu);
e Filtro barreira (bacteriol6gico viral) adulto
e Extensor ou intermediario de silicone;
e Sistema Fechado de Aspiragéo;
¢ Pinca reta forte — Kosher ou Kelly;
e Estetoscopio;
e Frasco de aspiragéao;

e Extensor ou intermediario para aspiracao;
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Ventilador mecanico;

Circuito de Ventilacdo Mecanica;

Drogas Necessérias Pré-Tratamento (durante a oxigenacao):

Fentanil 100mcg;
Cetamina 50mg/ml — 2 ml (ampola);
Midazolam 5mg/ml — 3ml (ampola);

Succinilcolina 100mg/frasco-ampola (p6 para solugéo);

ACOES:

Lavar as maos;

Utilizar os EPIS;

Preparar os materiais;

Testar o laringoscépio (luz);

Separar TOT solicitado pelo médico;

Montagem do TOT: TOT + Fio Guia + pinga + Embolo de seringa 20 ml (quando usado
pelo médico)

Testar o balonete do tubo oro/endotragqueal com a seringa e assegurar sua
integridade;

Preparar os medicamentos conforme protocolo e solicitagdo da equipe médica (para
intubacao);

Testar e calibrar o ventilador mecanico e coloca-lo em modo de espera;

Conectar filtro de barreira;

Conectar ao circuito do ventilar mecanico o sistema fechado de aspiracao;

Testar a rede de vacuo e deixar o sistema de aspira¢do pronto para 0 uso;

Verificar a monitorizacao;

Assegurar auséncia de préteses dentarias no paciente;

Oxigenar com mascara com reservatorio com o menor fluxo de ar possivel para manter
oxigenacao efetiva,

Evitar ventilagdo assistida com o dispositivo de Bolsa-Véalvula-Mascara ou o uso de
dispositivos supragléticos, pelo potencial de aerossolizacdo e contaminacdo dos
profissionais;

Posicionar o paciente em decubito dorsal, cabeceira 0°, sem travesseiros;
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Realizar extenséo leve da cabec¢a. Manter assepsia durante todo o procedimento;
Colocar o fio guia no limen do tubo endotraqueal;

Administrar os medicamentos solicitados pelo médico;

Realizar a laringoscopia (médico);

Apresentar o tubo para o médico (enfermeiro);

Realizar a técnica de intubacéo traqueal;

Insuflar cuff;

Retirar Guia o quando usado;

Realiza clampeamento do TOT com pinca reta;

Retirada émbolo (quando usado);

Conectar tubo orotraqueal ao sistema com filtros ja devidamente posicionado, conexao
Trach — care / Ventilador (montados previamente);

Liberar o clampeamento do TOT (Nunca faca ventilagdo manual sem antes insuflar o
balonete);

Confirmar posicionamento do TOT,;

Realizar a fixagdo do tubo;

Recolher o material;

Registrar em prontuario o procedimento realizado;

Observag6es importantes:

Realizar o procedimento com equipe reduzida para diminuir contaminagdo, no maximo
3 pessoas no leito: médico, enfermeiro e técnico de enfermagem

Escolher profissional mais experiente, com objetivo de diminuir tempo da intubacéo e
aumentar chances de sucesso;

Nao ventilar o paciente para ndo gerar aerossois

Utilizar o AMBU + FILTRO (entre a mascara e o AMBU) para garantir menor produgéo

de aerossois.
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EQUIVALENTE (COVID-19)

ORIENTACOES PARA UTILIZACAO, CONSERVACAO E REUTILIZACAO DA MASCARA N95 OU

OBJETIVO

Orientar cuidados a serem tomados para uso racional e correto da mascara N95 em

situacdes de atendimento & paciente suspeito/confirmado Covid-19.

EXECUTANTE
Enfermeiros, Médicos, Técnicos de Enfermagem, Técnico de Radiologia, Assistente Social,

Aux. De Servicos Gerais, Funcionarios da Copa.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
APLICACOES

Mascara N95 deve ser utilizada para evitar a contaminacao da boca e nariz dos
profissionais de salude quando expostos a procedimentos geradores de aerossol
(aspiragdo de vias aéreas, intubacéo, broncoscopia, entre outros). Atendimento de
paciente suspeito ou confirmado de infec¢édo pela COVID-19.

Excepcionalmente, em situa¢des de caréncia de insumos e para atender a demanda
da pandemia COVID-19 essas mascaras poderdo ser reutilizadas pelo mesmo
profissional, desde que cumpridos os cuidados necessarios para a sua retirada, sem
a contaminacdo do interior. Necessario também que esteja integra, limpa e seca,
podendo ser reutilizada pelo mesmo profissional.

Dados preliminares sugerem limitar o nimero de reutilizacdes a ndo mais que cinco
(05), para garantir uma margem de seguranca adequada. No entanto, os protocolos
de utilizacdo podem ser adaptados localmente conforme orientacdes da CCIH.
Durante o tempo maximo permitido para reutilizagdo, as mascaras devem ser
embaladas ou guardadas para que nao figuem expostas ou corram o risco de serem
danificadas ou contaminadas. Recomenda-se coloca-las em embalagem individual

ndo hermética, de forma a permitir a saida da umidade, e com os elasticos para fora
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para facilitar a retirada. Ndo é recomendavel o uso de embalagem que absorva
umidade ou sirva de substrato para a proliferacdo do virus

A mascara cirtrgica ndo deve ser sobreposta a mascara N95 ou equivalente, pois
além de nao garantir protecéo de filtracdo ou de contaminacao, também pode levar ao
desperdicio de mais um EPI, o que pode ser muito prejudicial em um cenario de
escassez;

As mascaras devem ser descartadas nas seguintes situacdes: se contaminacdo com
sangue, secrec¢des respiratdrias ou nasais ou outros fluidos corporais dos pacientes
suspeitos ou confirmados pela COVID-19; Se o dispositivo estiver danificado, tmido
ou apés o uso maximo recomendado. NOTA ORIENTATIVA SESA 03/2020.
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AGENDAMENTO E REALIZAGAO DE EXAME EXTERNO DE RAIO-X PACIENTES
INTERNADOS

OBJETIVO
Organizar fluxos durante a realizacdo de exames complementares de diagnostico por

imagem (Raios-X) de pacientes internados

EXECUTANTE

Médicos, Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, Técnico de Radiologia.

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO
ACOES:
Médico:

e Solicitar o exame no sistema do IPM

Enfermagem:

e Verificar a requisicao do exame solicitada pelo médico;

e Comunicar ao setor de radiologia 0 envio do paciente para a realizagao do exame;

¢ Comunicar ao paciente quanto a realizagao do exame;

e Encaminhar de maca ou cadeira de rodas o paciente para realizar o exame;

e Auxiliar o paciente se necessario durante o procedimento;

e Permanecer na sala de RAIO X junto ao paciente caso seja necessario ( paciente
dependente ou crianga), utilizando Equipamento de protegéo radiolégica ( avental
de chumbo ou plumbifero e protetor de tireoide);

¢ Auxiliar o técnico em radiologia a posicionar o paciente;

e Aguardar o término do exame no setor de radiologia e encaminhar o paciente ao

setor de origem apods término do exame.
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Técnico de Radiologia:

Conferir a requisicéo e os dados do paciente;

Perguntar ao paciente do sexo feminino a possibilidade de gravidez, devido ao risco
pela radiagdo emitida pelo equipamento no momento do exame;

Preparar o equipamento e os acessorios de acordo com o tipo de radiografia a ser
realizada. Assegurar que o equipamento esteja higienizado;

Orientar o paciente a retirar as vestimentas e metais (anel, brinco, corrente, piercing,
Etc.);

Oferecer vestimenta de protecdo radioldgica (colete plumbifero) adequado ao
tamanho do paciente adulto e/ou crianca dependendo do exame a ser realizado;
Higienizar as maos e colocar luvas de procedimentos quando necessario;
Posicionar o paciente de acordo com o exame a ser realizado e instrui-lo quanto
aos procedimentos, para que possa participar e colaborar, otimizando a realizagao
deste;

Dirigir-se a sala de comando de raios;

Realizar a tomada radiogréfica;

Analisar a qualidade de imagem, verificando se o posicionamento e os fatores
técnicos estao corretos;

Orientar o paciente quanto ao término do exame, auxiliando para sair do
equipamento;

Anexar as imagens ao sistema do IPM e ao sistema interno de Raio X;

Liberar o paciente;

Higienizar o equipamento e suas partes deixando-o limpo para o proximo paciente;
Higienizar as maos;

Organizar a sala para o proximo exame mantendo-a em ordem;

Solicitar a equipe de higienizag¢ao para a limpeza da sala, caso necessario;

Observagoes:

Raios X é um procedimento realizado através da emissdo direta de uma onda

eletromagnética, cuja natureza é similar a da luz visivel, sobre uma determinada area do

corpo do paciente que apresenta determinadas adversidades dificeis de serem visualizadas

através de procedimentos simples.
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VERIFICAGAO DE SINAIS VITAIS PACIENTES EM OBSERVACAO LONGA
(INTERNADOS)

OBJETIVO

Padronizar horério de verificacdo de Sinais Vitais

EXECUTANTE

Médicos, Enfermeiro, Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
A equipe de enfermagem devera considerar, para verificagcao de rotina, 0s seguintes sinais
vitais (SSVV):

Temperatura (T);

Pulso Arterial (P);
Frequéncia Cardiaca (FC);
Pressao Arterial (PA);

Frequéncia Respiratoria (FR).

ACOES

¢ O registro dos SSVV devera ser anotado no sistema eletrénico IPM;

e A afericdo dos SSVV também podera ser feita através dos valores fornecidos pelo monitor
multiparamétrico;

e Frequéncia de verificagdo dos SSVV de acordo com prescricdo médica e/ou de
enfermagem;

¢ Pacientes em observacédo longa no setor de alto risco/emergéncia

everificar sinais vitais a cada duas horas, casos especificos seguir prescricdo

médica ex. A cada 1h;
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e Pacientes em observacao longa nos setores de enfermarias, verificar sinais vitais
a cada seis horas, em casos especificos seguir prescricdo medica;

e Paciente em observacao no setor da rapida ou sala amarela, verificar sinais vitais a cada

06 horas, em casos especificos seguir prescricao medica, exemplo paciente hipertenso;

Horario padronizado para verificacdo dos sinais vitais:

e ALTO RISCO/EMERGENCIA — OBSERVACAO LONGA
2/2h - 8, 10, 12, 14, 16, 18, 20, 22, 24, 2, 4 ,6;

e OBSERVACAO (ENFERMARIA) — OBSERVACAO LONGA (solicitacdo médica)
4/4h -8, 12, 16, 20, 24, 4; (solicitacao médica)

6/6h- 08; 14, 20, 02

e RAPIDA E SALA AMARELA — OBSERVACAO
6/6h- 08; 14, 20, 02
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VERIFICAGAO DE SINAIS VITAIS - TEMPERATURA AXILAR

OBJETIVO
Determinar a temperatura axilar do paciente; avaliar a resposta da temperatura as terapias
médicas e aos cuidados de enfermagem; corroborar no diagnéstico médico e no diagnostico

de enfermagem.

EXECUTANTE

Médicos, Enfermeiro, Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
Materiais: Bandeja; Termdmetro; Algodao; Luvas de procedimentos; Alcool a 70%;
Caneta e papel.
ACOES:
e Verificar prescricdo médica/enfermagem;
e Realizar a desinfeccéo da bandeja com alcool a 70%;
e Higienizacado das Maos;
e Organizar o material necessario em uma bandeja;
e Higienizar as maos;
e Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
e Realizar a desinfeccdo do termdmetro com algoddo umedecido com alcool a
70%);

e Se necessario, enxugar a axila do paciente;
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e Colocar o termdmetro na regido axilar em contato direto na pele do paciente,
se necessario enxugar a axila do paciente, (comprimir o brago e coloca-lo sobre
o0 térax);

e Retirar o termémetro apds o sinal de término;

e Realizar a desinfeccédo do termdmetro friccionando-o com algodédo umedecido
em alcool a 70%;

e Recolher o material;

e Lavar a bandeja com agua e sabdo, secar com papel toalha e fazer a
desinfeccdo com éalcool a 70%; realizar a higienizacdo das maos;

e Anotar o procedimento realizado e registrar o valor encontrado no prontuario

eletrénico (IPM) do paciente.

Nomenclatura e valores de referéncia:

Hipotermia: Temperatura abaixo de 35°C
Afebril: 36,1 a 37,2°C

Estado febril: 37,3 & 37,7°C

Febre / Hipertermia: 37,8 a 38,9°C
Pirexia: 39 a 40°C

Hiperpirexia: acima de 40°C
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VERIFICAGAO DE SINAIS VITAIS - PULSO PERIFERICO

OBJETIVO

Avaliar e monitorar condigdes hemodindmicas do paciente; detectar e monitorar arritmias

cardiacas; avaliar efeitos de medicamentos que alteram a frequéncia cardiaca; verificar a

frequéncia, ritmo e amplitude do pulso;

EXECUTANTE

Médicos, Enfermeiro, Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
ACOES:

Verificar prescricdo médica/enfermagem;

Lavar as maos;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Manter o paciente em posicdo confortavel;

Se necessario, aquecer as maos, friccionando-as;

Palpar a artéria escolhida;

Colocar as polpas digitais, do dedo médio e indicador sobre uma artéria
superficial, comprimindo-a levemente;

Contar os batimentos arteriais durante 1 minuto;

Lavar das maos;

Anotar o procedimento realizado e registrar o valor encontrado no prontuario

eletrénico (IPM) do paciente;
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Nomenclatura e valores de referéncia:

Adulto: 60 a 100 batimentos por minuto (bpm)
Crianca: 80 al20 batimentos por minuto (bpm)
Recém-nascido: 100 a 160 batimentos por minuto (bpm)
Bradicardia: menor que 50 batimentos por minuto (bpm)

Taquicardia: acima de 100 batimentos por minuto (bpm)
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VERIFICAGAO DE SINAIS VITAIS - AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL

OBJETIVO

Avaliar a capacidade e a eficacia do sistema cardiovascular; verificar alteragdes na

pressao arterial fisiolégica;

EXECUTANTE

Médicos, Enfermeiro, Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Materiais: Bandeja; Esfigmomandmetro; Estetoscopio; Luvas; Algodao e alcool a 70%.

ACOES:

Verificar prescricdo médica/enfermagem;

Realizar a desinfec¢ao da bandeja com alcool a 70%;

Preparar o material necessario;

Realizar a higienizacdo das maos;

Realizar desinfecgao com algodao em alcool a 70% no estetoscépio e no
esfignomandmetro;

Explicar o procedimento ao paciente;

Escolher o manguito adequado ao brago do paciente, cerca de 2 a 3 cm acima da
fossa antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial;
Posicionar se possivel, o paciente sentado;

Expor o brago para colocar o manguito;

Posicionar o brago na altura do coragao (nivel do ponto médio do esterno ou 4°
espaco intercostal), com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo levemente
fletido;
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Palpar o pulso radial e inflar o manguito até o seu desaparecimento para estimativa
da pressao sistolica, desinflar rapidamente e aguardar 1 minuto para inflar
novamente;

Posicionar a campanula do estetoscopio suavemente sobre a artéria braquial, na
fossa antecubital, evitando compressao excessiva;

Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o nivel
estimado da presséo sistdlica;

Proceder a deflagéo, com velocidade constante inicial de 2 a 4 mmHg por segundo.
Apos identificacdo do som que determinou a pressao sistolica, aumentar a
velocidade para 5 a 6 mmHg para evitar congestao venosa e desconforto para o
paciente;

Determinar a presséo sistélica no momento do aparecimento do primeiro som (fase |
de Korotkoff), seguido de batidas regulares que se intensificam com o aumento da
velocidade de deflagao;

Determinar a pressao diastolica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff).
Auscultar cerca de 20 a 30mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflagao rapida e completa;

Quando os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a presséao diastélica
no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff);

Registrar os valores das pressodes sistdlicas e diastélica, complementando com a
posicao do paciente, o tamanho do manguito e o brago em que foi feita a medida.
Nao arredondar os valores de pressao arterial para digitos terminados em zero ou
cinco; Registrar no prontuério eletrénico (IPM) do paciente;

Realizar desinfec¢ao com alcool a 70% no estetoscopio, no esfignomandmetro e na
bandeja;

Guardar o material;

Realizar a higienizacdo das maos;

Nomenclatura e valores de referéncia:

Arterial normal: pressao sistélica menor que 120 mmHg e pressao diastdlica menor que
80 mmHg.

Pré-hipertensao: sistdlica entre 120 e 129 mmHg ou diastélica menor que 80 mmHg.
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Hipertensao estagio 1: sistdlica entre 130 e 139 mmHg ou presséo diastdlica entre 80 e
89 mmHg.

Hipertensao estagio 2:sistélica acima de 140 mmHg ou pressao diastélica acima de 90
mmHg.

Crise hipertensiva: sistélica acima de 180 mmHg ou diastélica acima de 110 mmHg.

Esses valores acima s&o usados para classificar a hipertenséo.

Observacgao:
e Pacientes em precaucgéo de contato - o esfigmomandmetro e o estetoscopio
devem ser individualizados e utilizar EPI;
¢ Nao aferir a pressao arterial em membros que tiverem fistula arteriovenosa,
cateterismo, plegia, puncao venosa, infusdo de liquidos e no membro que for o
lado mastectomizado da mulher;
o Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas;

e Considerar o efeito do jaleco branco nos pacientes.
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VERIFICAGAO DE SINAIS VITAIS - AFERIGAO DE FREQUENCIA RESPIRATORIA

OBJETIVO

Verificar alteracédo na frequéncia respiratoria; monitor a frequéncia respiratéria do paciente

com comprometimento das vias aéreas superiores e inferiores;

EXECUTANTE

Médicos, Enfermeiro, Técnico de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
ACOES:
e Higienizagdo das méos;
e Posicionar o paciente de forma confortavel;
¢ Observando os movimentos respiratorios durante um minuto;
e Registrar o procedimento e anotar o valor encontrado no prontuario eletronico (IPM)
do paciente;

Nomenclatura e valores de referéncia:

Adultos: 12 a 20 irpm
Crianga: 20 a 30 irpm
Recém-nascido: 30 a 60 irpm
Taquipneia: acima de 20 irpm
Bradipneia: menor de 12 irpm
Observagao:

o Especial atengdo para pacientes em precaucéo de contato;

e E importante que o paciente ndo perceba que estdo verificando o nimero de

respiragdes para nao ocorrer a inducao do valor correto;
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GLICEMIA CAPILAR

OBJETIVO

Realizar o teste glicémico pela via capilar do paciente para controle e correcéo.

EXECUTANTES

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem e Médicos

MATERIAL

* Frasco com fitas reagentes

* Luvas de procedimento

* Bolas de algodéao

* alcool a 70%

» Lanceta ou agulha 13 x 4,5 para puncao digital

» Aparelho de glicemia

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

* Higienizar as mé&os;

* Orientar o paciente sobre o procedimento;

* Calcar as luvas de procedimento;

* Ligar o aparelho e posicionar a fita e o glicosimetro de modo a facilitar a deposi¢ao da
gota de sangue no local adequado;

» Segurar a lanceta sem tampa e fazer uma leve pressao na ponta do dedo escolhido de
modo a favorecer o seu enchimento capilar;

* Realizar uma puncao na ponta do dedo escolhido, preferencialmente na lateral do dedo,
onde a dor é minimizada;

» Obter uma gota suficiente para preencher o campo reagente;

* Informar-lhe o resultado obtido ao paciente;

* Desprezar lanceta ou agulha em coletor perfuro cortante;

* Higienizar as méos.
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AFERICAO DE ESTATURA E PESO

OBJETIVO

Aferir a estatura dos pacientes na recepcao para a classificagao de riscos e consultas.

EXECUTANTES

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem e Médicos.

MATERIAL
« Alcool a 70%;
* Régua Antropométrica ou Antropémetro;

» Sabao liquido.

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO AFERIGAO DE ESTATURA EM CRIANGAS
MENORES DE 01 METRO:

* Acolher o paciente;

* Higienizar as maos, antes e apos o procedimento;

* Deitar a crianga na maca, em decubito dorsal, descalga e com a cabeca livre de
aderecos;

* Manter, com a ajuda do responsavel: A cabega da crianga, apoiada firmemente contra a
parte fixa do equipamento, com o pescocgo reto e o queixo afastado do peito;

* Os ombros totalmente em contato com a superficie de apoio do antropdmetro;

* Os bragos estendidos ao longo do corpo, as nadegas e os calcanhares da crianga em
pleno contato com a superficie que apoia o antropémetro;

* Pressionar, cuidadosamente, os joelhos da crianga para baixo, com uma das maos,
mantendo-os estendidos;

* Manter os membros inferiores unidos, com pés em angulo de 90°em relagao ao
antropdmetro;

* Levar a parte mével do equipamento até as plantas dos pés, com cuidado para que nao
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se mexam;
* Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a crianga ndo se moveu
da posicédo indicada;

* Retirar a crianga,;

* Realizar anotagéo;

* Manter a sala em ordem.

AFERICAO DE ESTATURA EM CRIANGAS MAIORES DE 01 METRO,
ADOLESCENTES E ADULTOS

* Certificar-se que a balanga plataforma esta afastada da parede, destravar e calibrar a
balanga quando necessario;

* Posicionar o paciente descalco, com a cabeca livre de aderecos, no centro do
equipamento, de costas para o antropdmetro;

* Solicitar ao paciente que permanecga de pé, ereto, com os bragos estendidos ao longo do
corpo, com a cabega erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos;

* Abaixar a parte moével do equipamento, fixando-a contra a cabecga, com pressao
suficiente para comprimir o cabelo;

* Solicitar ao paciente que desga do equipamento, mantendo o cursor imovel;

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

* Realizar anotacéo;

« Manter a sala em ordem.

AFERIGAO DE PESO EM BALANGA PEDIATRICA:

* Ligar a balanga;

« Constatar que a balanca esta calibrada, caso contrario calibra-la;

* Acolher o paciente e/ou acompanhamento;

* Higienizar as maos, antes e apos o procedimento;

* Limpar o prato da balanga pediatrica com alcool a 70%, antes e apds o procedimento e
forrar com papel toalha;

* Despir a crianga com o auxilio do responsavel;

* Colocar a crianga sentada ou deitada no centro do prato;

* Orientar o responsavel a manter-se proximo, sem tocar na crianga e no equipamento;
* Esperar até que o peso no visor estabilize e realizar a leitura;

* Retirar a crianga e informar ao responsavel o valor aferido;
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* Realizar anotacéo;

* Manter a sala em ordem.

BALANCA MECANICA DE PLATAFORMA

» Destravar a balanca;

* Verificar se a balanga esta calibrada, caso contrario calibra-la;

* Travar a balanga;

* Higienizar as maos, antes e apds o procedimento;

* Acolher o paciente, identificar-se e orienta-lo quanto ao procedimento;

* Posicionar o paciente de costas para a balanga, no centro do equipamento, descalgo
com o minimo de roupa possivel, com os pés unidos e os bragos estendidos ao longo do
corpo;

* Destravar a balanca;

* Mover os cursores, maior € menor, sobre a escala numérica para registrar o peso;
 Esperar até que a agulha do bracgo e o fiel estejam nivelados;

* Realizar a leitura de frente para o equipamento;

* Travar a balanga;

* Solicitar ao paciente que descga do equipamento;

* Informar ao paciente o valor aferido, realizar anotagéo, carimbar e assinar;

« Retornar os cursores ao zero na escala numérica;

« Manter a sala em ordem.

BALANGA ELETRONICA (DIGITAL):

* Ligar a balanga, esperar que o visor zere;

* Higienizar as maos, antes e apos o procedimento;

* Acolher o paciente, identificar-se e orienta-lo quanto ao procedimento;

* Posicionar o paciente no centro da balanga descalga, com o0 minimo de roupa possivel,
ereto, com os pés unidos e os bracgos estendidos ao longo do corpo;

* Realizar a leitura apds o valor do peso estiver fixado no visor;

* Solicitar ao paciente que desga do equipamento;

* Informar ao paciente o valor aferido e realizar anotagéo;

* Manter a sala em ordem
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RETIRADA DE PONTOS

OBJETIVO

Auxiliar o processo de cicatrizagado e proteger a ferida contra contaminacgao.

EXECUTANTE

Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros e Médicos.

MATERIAL

* EPIs (luvas de procedimentos de latex, mascara, 6culos, gorro, jaleco/avental);

* Bandeja;

« Kit para retirada de pontos (tesoura de iris, pinga Kelly, pinca anatdmica, dente de rato
ou Kocker e bisturi);

+ Soro Fisiolégico a 0,9%;

« Alcool a 70%;

* Agulha 40x12 mm,;

» Pacotes de gaze estéril.

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

* Acolher o paciente;

* Higienizar as méos, antes e apos procedimento;

* Reunir e organizar os materiais necessarios;

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

« Paramentar-se com os EPIs;

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

* Tracionar o ponto pelo né com a pinga e cortar, em um dos lados, proximo a pele com a

tesoura de iris ou bisturi;
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* Colocar os pontos retirados sobre uma gaze;

» Cobrir a ferida se houver necessidade;

* Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;
* Retirar os EPIs e higienizar as méaos;

» Organizar ambiente de trabalho;

* Registrar em prontuario;

* Manter a sala em ordem.
OBSERVAQAO

* Técnicos de enfermagem podem realizar a retirada de pontos, desde que tenham sido

capacitados e sob supervisdo do enfermeiro;
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TECNICA DE CALCAR LUVAS ESTEREIS

OBJETIVO
Garantir a protecao individual do profissional de saude, prevenir a contaminacéo dos

materiais estéreis, procedimentos cirurgicos, invasivos e a transmissao de infec¢des.

EXECUTANTE

Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro e Médicos

MATERIAL
* Luva estéril de tamanho adequado;
* Papel toalha;

* Pia com torneira, agua limpa e sabao liquido.

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

* Higienizar as méos, antes e apos o procedimento, de acordo;

* Selecionar o tamanho correto da luva a ser utilizada, examinar a integridade da
embalagem e a data de validade;

* Abrir a embalagem externa da luva estéril;

* Colocar a embalagem interna com a luva estéril em cima do balc&o ou pia de inox,
previamente higienizados;

* Abrir a embalagem interna da luva estéril utilizando a aba propria para ndo contaminar;
» Segurar com o indicador e polegar da mao ndo dominante a aba dobrada no punho da
luva e introduzir a mao dominante, calgando-a sem tocar na parte estéril da luva, que
devera estar com os dedos direcionados para baixo;

* Estique a palma da mao enluvada com o polegar abduzido e introduza os quatro dedos
da mao entre a dobra da aba da outra luva. Permanecga segurando-a e promovendo a
abertura do espaco para introduzir a outra mao;

* Apés a colocagao da segunda luva, ajeitar as luvas, entrelagar as maos acima do nivel
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do punho. Os punhos da luva costumam descer apds a aplicacao. Certificar se de tocar
somente os lados estéreis;

* Ter o cuidado de nao tocar em nenhuma parte do corpo e/ou objetos apds o calgamento
das luvas para evitar a contaminag¢ao, podendo cruzar as méaos até que se realize algum
procedimento;

* Retirar as luvas estéreis apds o uso pela borda externa da luva da mao nao dominante
em diregao a ponta dos seus dedos até que a luva se dobre, pegue cuidadosamente a
dobra e puxe em direcdo as pontas dos seus dedos. A medida que puxar vocé colocara a
luva ao avesso. Continue puxando a dobra até que a luva esteja quase que totalmente
removida, mantendo-a segura na palma da mao dominante;

* Escorregue o dedo indicador da mao sem luva por baixo da luva que permanece.
Continue a inserir seu dedo em dire¢céo a sua ponta até que quase metade do dedo esteja
sob a luva. Gire o seu dedo a 180° e puxe a luva ao avesso e em direcdo a ponta dos
seus dedos. A medida que fazer isso a primeira luva sera contida dentro da segunda luva.
O lado interno da segunda luva também sera virado ao avesso;

* Pegue as luvas firmemente por meio da superficie ndo-contaminada (o lado que estava
inicialmente tocando sua mao e as despreze na lixeira de residuo contaminado (saco

branco).

OBSERVAGOES:

* O uso das luvas n&o substitui a higiene das maos, o que deve ocorrer antes e apés a
retirada delas;

* A luva estéril esta indicada para procedimentos cirurgicos, procedimentos invasivos
(cateterismo vesical) e em curativos que necessitem de técnica estéril na auséncia de

pincas estéreis
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TESTE RAPIDO PARA DETECGAO DO ANTIGENO SARS-COV-2

OBJETIVO
Estabelecer rotinas de execucdo do teste rapido para a determinacgdo rapida e qualitativa

da infecgédo por SARS-CoV-2 em amostras de swab nasofaringeo humano.

EXECUTANTES

Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros e Médicos

MATERIAL

* Equipamento de protecgéo individual (EPIs): luvas de procedimento, éculos de protecao
ou protetor facial, Avental descartavel; N95 ou PFF2;

« Alcool em gel 70 %;

« Swab Nasal;

* Dispositivo de teste (Cassete);

* Diluente (Solugéo tampao);

* Cronémetro ou reldgio;

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

* Verificar prescrigdo médica;

* Checar a identificacdo do paciente;

* Higienizar as méos;

* Reunir todo material a ser utilizado para realizagéo do teste em uma superficie plana
(Dispositivo de teste, Swab nasal, tampao de corrida);

« Paramentar-se com os EPIs;

* Apresentar-se ao usuario e explicar o procedimento que sera realizado, informando que
ele devera permanecer parado durante o procedimento;

* Posicionar o usuario;

* Remover o dispositivo de teste da embalagem e colocar em uma superficie plana;
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* Retire ou fure o lacre do tubo de tamp&o de amostra com auxilio da ponta do tampao do
tubo, pressionando-a para abrir completamente o lacre;

» Solicitar ao usuario para retirar a mascara de protecao deixando cobrir apenas a regido
da boca;

* Inclinar a cabeca da ( 0) paciente para tras levemente, para que as narinas fiquem mais
acessiveis.

* Retirar o swab da embalagem.

* Inserir cuidadosamente o swab no septo nasal, realizando movimentos circulares suaves
e de friccao; Repita o procedimento na outra narina;

« Solicitar a (o) paciente que recoloque a mascara;

* Insira 0 swab no tubo e mergulhe-o no tampao de amostra. Aperte o tubo pressionando
a ponta do swab e gire-0 5 vezes;

* Ainda pressionando o tubo, remova o swab, garantindo que o maximo de material
permaneca no tubo, e descarte o swab em um descarte de residuos infectantes;

» Cuidadosamente insira a tampa no tubo, certificando-se que esteja bem fechado;

* Dispense 3 gotas da amostra no pogo de amostra;

* Iniciar o crondmetro e ler o resultado apés 15 minutos.

* Nao ultrapassar 30 minutos para leitura de resultado;

» Desprezar o material descartavel utilizado em local apropriado;

* Higienizar as mé&os;

INTERPRETAGAO DOS RESULTADOS - PRIVATIVO DO ENFERMEIRO

Resultados reagentes: indicam a presenca de antigenos do virus SARS-CoV-2 e devem
ser usados como suporte ao diagnostico clinico. Resultados n&o reagentes: sugerem a
auséncia de antigenos do virus SARS-CoV-2 na amostra e ndo excluem totalmente a
possibilidade de infeccao pelo virus SARS-CoV-2. Resultados invalidos: o teste deve ser
considerado invalido caso uma linha controle (C) ndo esteja visivel.

* Ap6s a leitura do resultado no cassete, o Enfermeiro deve informar ao paciente,
realizando as orientacbes sobre cuidados e isolamento domiciliar e realizar as anotagdes
de enfermagem no prontuario do usuario;

* Emitir o laudo com o resultado do teste realizado;

» Emitir a ficha de notificacdo em ambos os resultados;

* Em resultados reagentes, emitir o Termo de Isolamento Domiciliar.
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OBSERVAGOES

* Para realizagao do teste rapido, seguir atentamente o Memorando n°® 66/2023-
SMS/DVPS/DVE;

» O Auxiliar/Técnico de Enfermagem pode realizar a coleta do material, desde que tenha
realizado treinamento, conforme legislacao;

* No ambito da equipe de enfermagem, a leitura, laudo e comunicag¢ao/orientagéo ao
paciente serao realizados pelo profissional enfermeiro, de acordo com o Parecer
333/2021 Cofen.
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TESTE RAPIDO PARA SOROLOGIAS HIV, SiFILIS E HEPATITES

OBJETIVO
Investigar a infecgéo de virus de HIV, Sifilis, Hepatite B e C, pela tecnologia de

imunocromatografia de fluxo lateral.

EXECUTANTE

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem

MATERIAL

* Equipamentos de protegao individual (EPIs): luvas descartaveis, 6culos de protegédo ou
protetor facial,

e avental;

* Algodao;

« Alcool 70 %;

 Lanceta;

* Dispositivo de teste (Cassete ou fita);

* Dispositivo de coleta (Capilar calibrado, pipeta ou alga);

* Diluente (Solugéo tampéo);

 Laudo;

 Caneta, preferencialmente esferografica;

* CronOmetro ou reldgio;

* Papel absorvente;

* Recipientes para descarte de lixo seco, de material bioldgico e perfurocortante;

» Material para registro - Computador (prontuario eletrénico) ou prontuario fisico.

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO
* Orientar o usuario referente ao procedimento que sera realizado;

* Reunir o material;
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* O teste deve estar na temperatura ambiente na hora da execucéo;

* Preencher o laudo com informagao do usuario e teste, deixando o registro do resultado
para o momento posterior a leitura do resultado;

« Paramentar-se com os EPIs;

* Higienizar as maos;

* Colocar 6culos de protegao;

* Calcar as luvas;

* Identificar a mao e o dedo com melhor vascularizagao, sem calosidades e sujidade;

* Abrir o envelope do dispositivo de teste apenas no momento da realizagdo do exame;

* Retirar o dispositivo de teste do envelope colocando-o em uma superficie plana, livre de
vibracao, limpa e forrada por uma folha de papel absorvente descartavel;

* Atentar para a presenca da silica no envelope de teste, sendo a sua auséncia ou cor
alterada

« Identificar o dispositivo de teste com as letras iniciais do nome do usuario;

* Proceder movimento de ordenhar para favorecer o fluxo sanguineo na regiao;

* Realizar a antissepsia do local a ser puncionado com algodao contendo alcool 70 %;

» Secar a area com algodéao seco;

* Proceder a pungao pressionando o dedo com a lanceta;

* Realizar a coleta de sangue utilizando o instrumento e volume indicado pelo fabricante e
nao encostar a pipeta no filtro;

* Utilizar o tampao/reagente do referido teste no volume indicado pelo fabricante;

* Aguardar o tempo para leitura do teste conforme indicado pelo fabricante n&o realizar

antes nem depois da orientagao do fabricante;

INTERPRETAGAO DOS RESULTADOS - PRIVATIVO DO ENFERMEIRO

* Ainterpretacéo do resultado deve seguir os critérios estabelecidos pelo fabricante na
bula do teste e deve ser realizado exclusivamente pelo Enfermeiro ou Médico;

* Allinha colorida na area de teste (T) podera apresentar variagdes na intensidade da cor,
porém, mesmo quando a coloragao que surgir tiver uma intensidade muito fraca, a
amostra sera considerada reagente.

» Descartar os materiais conforme a indicacao;

PREENCHER O FORMULARIO DO LAUDO COMPLETO CONTENDO OS SEGUINTES
DADOS:
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* Nome Completo (sem abreviagdes)

» Data de Nascimento

» Data da realizagdo do exame

* Numero de documento oficial com foto (RG, Carteira de trabalho,CNH)

* Unidade que executou o teste

* Nome do fabricante do teste

* Lote da caixa do teste

» Data de validade da caixa do teste.

* No laudo sé colocar resultado usando a terminologia reagente ou nao reagente
conforme leitura.

* O laudo devera apresentar-se: legivel, sem rasuras na sua transcri¢cao; so colocar
resultado

* Devera ser usando a terminologia reagente ou ndo reagente conforme leitura. « O laudo
devera ser datado, carimbado e assinado por profissional habilitado.

* No caso de resultado reagente para Sifilis, iniciar o tratamento pela Unidade de Saude,

conforme protocolo.

ENCAMINHAMENTO HIV E HEPATITES:

* Realizar o aconselhamento individualizado com foco nas definicdes da prevengao
combinada conforme.

» O Enfermeiro deve fornecer o resultado acompanhado do laudo, mediante apresentagao
de documento com foto, caso o usuario ndo possua o documento, solicitar que o paciente
apresente o documento para emissao e leitura do resultado;

* Registrar no prontuario do usuario o procedimento realizado, resultado obtido e
encaminhamentos caso necessario.

* Em pacientes gestantes, registrar na Carteira de Gestante (pré-natal).

* Realizar notificagdo — SINAN;

* Atencao cada gestagao necessita de um novo SINAN no caso das gestantes;

* No caso de resultado ndo reagente para HIV uma nova amostra devera ser coletada em
30 dias apds a data da coleta desta amostra e ressaltar que a manutencao depende de
praticas seguras.

* No caso de resultado reagente para HIV e Hepatites - Agendar através do e-mail

ageendamentosaecta@gmail.com e ou (41) 3306-0730.
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OBSERVACAO
* No ambito da equipe de enfermagem, a leitura, laudo e comunicag¢ao/orientacéo ao

paciente serao realizados pelo profissional enfermeiro, de acordo com o Parecer
259/2016 Cofen
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ELETROCARDIOGRAMA

OBJETIVO

Analisar o ritmo cardiaco; avaliar a conducéo do estimulo através do sistema de conducao
do coragao e das suas cavidades; Avaliar a integridade ou anormalidades do sistema de
conducao; Detectar eventuais sobrecargas das cavidades cardiacas e zonas

correspondentes a auséncia de atividade elétrica.

EXECUTANTE

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem

MATERIAL

* Eletrocardiografo.
* Gel hidrossoluvel.
« Alcool & 70%.

* Algodao seco.

* Lencol.

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

* Testar o eletrocardiégrafo, assegurando que o mesmo esta ligado.

* Checar a presenca e integridade do cabo de forga, fio terra e cabo do paciente com
cinco vias.

» Sequir as orientagdes de utilizacdo segundo o fabricante.

* Solicitar ao paciente que exponha o térax, punhos e tornozelos.

* Solicitar que o paciente retire relégio, correntes, chaves, celulares, etc.

+ Cobrir 0 paciente para que o mesmo nao fique totalmente exposto.

* Orientar o paciente a deitar, evitar a movimentacéo, tossir ou conversar, enquanto o

ECG esta sendo registrado, a fim de evitar artefatos.
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* Efetuar a remocgao de gordura, com algoddao embebido em alcool 70%, das faces
anteriores dos antebracos, na porcao distal e das faces internas dos tornozelos (acima
dos maléolos internos).

 Colocar os eletrodos no térax e nos membros conforme determinado, usando eletrodos
autoadesivos ou gel hidrossoluvel ou ainda, outro material de condugao (conforme
orientacao do fabricante).

* Iniciar o registro no eletrocardiografo.

* Avaliar se o registro efetuado pelo equipamento € compativel com o esperado para um
tracado eletrocardiografico.

* Avaliar o registro, comunicando as alteracdes ao enfermeiro, identificando alteragdes
precocemente.

« Aferir o pulso do paciente, classificando conforme a frequéncia, ritmo e amplitude.

* Identificar a fita registro do eletrocardiograma com: nome do paciente, idade, numero da
ficha.

* Anexar a fita do eletrocardiograma a solicitacao do exame.

» Lavar as méos.

* Checar a realizacdo do exame no verso da prescricao, anotando data, horario, nome e
registro do profissional (Carimbo) que executou o exame.

* Realizar anotacao de enfermagem;

* Manter a sala em ordem.
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Data da Validagéo:
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Versao n°
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COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS

OBJETIVO

Fornecer informagdes para fins de diagnédstico e progndstico, prevencgao de doencgas,

definicdo de tratamentos.

EXECUTANTES

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem

MATERIAL

* Luvas de procedimento;

« Alcool a 70%:;

* Algodéo;

« Vacutainer;

* Coletor de urina infantil masculino e feminino;
* Pote estéril para urocultura;
» Garrote;

» Adaptador para vacutainer;
* Seringa de 10 ml e 20 mi;

* Agulha para seringas;

» Agulha para vacutainer,
 Caixa térmica;

+ Oculos de protecao;

* Livro de registro;

* Etiqueta de identificacao.

* Gelox;
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DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Acolher o paciente com atencéo.

* Receber a guia de requisicdo de exames.

« Verificar quais exames solicitados.

* Verificar se a guia de requisicdo esta devidamente preenchida (data, letra legivel, nome
completo, matricula, idade, procedéncia, medicamentos em uso, exames solicitados e
identificagdo do profissional solicitante).

» Confirmar se o paciente se encontra com o preparo adequado para o exame solicitado.
* Identificar o(s) frasco(s) dos exames solicitados.

» Paramentar-se com equipamento de protecao individual (EPI) adequado (luva de
procedimento, 6culos de protegéo e avental).

* Manter todo material préximo do procedimento.

* Verificar as condi¢cdes de acesso venoso, selecionando a mais adequada.

» Garrotear proximo ao local selecionado.

* Realizar antissepsia, com algodao e alcool 70%, friccionando com movimento unico de
baixo para cima, aguardando o tempo de secagem.

* Realizar a pun¢ao venosa, com o bisel da agulha voltado para cima.

* Inserir o0 sangue nos tubos de exames.

* Retirar o garrote, logo apés o inicio da introdugédo do sangue no 1° tubo, continuar a
coleta com os demais tubos, se for o caso.

* Retirar a agulha do local puncionado, com auxilio de algod&o, exercendo presséo sobre
o local, sem dobrar o braco do paciente.

* Orientar o paciente quanto ao resultado dos exames. * Retirar as luvas. ¢ Lavar as maos.

« Manter a sala em ordem.
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LIMPEZA DE INSTRUMENTAIS COM DETERGENTE ENZIMATICO

OBJETIVO

Promover a remocéao dos residuos presentes nas superficies interna e externa do material,

equipamentos e instrumentais hospitalar.

EXECUTANTE

Auxiliar e Técnico de enfermagem (CME)

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Matérias:

EPI's: mascara, luvas de borracha, gorro, 6culos de protecéo e avental
Escova de cerdas macias.

Agua da torneira.

Recipiente com solucdo diluida de detergente enzimatico

Compressas.

Acoes:

Recolher os instrumentais nos setores do Pronto atendimento;

Higienizar as maos;

Utilizar EPI's mascara, luvas de borracha, gorro, 6culos de protegao e avental;
Transportar os instrumentais contaminados em recipiente plastico, bandeja ou
na caixa de inox para sala de expurgo;

Colocar os instrumentais, abertos e desmontados quando possivel, no
recipiente plastico contendo solucdo diluida de detergente enzimatico por 5

minutos;
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Aguardar o tempo de acéo do produto;

Retirar os instrumentais e proceder a escovacdo em toda a sua superficie,
articulagdes abertas, cremalheiras;

Enxaguar em &gua da torneira abundantemente para a remocao de sujidades
e residuos do detergente enzimatico;

Secar com pano limpo;

Acondicionar os instrumentais em local apropriado;

Encaminhar para a area de Central de Esterilizacao;

Observacao:

Tempo de exposicao insuficiente dos instrumentais na solucédo de detergente
enzimatico pode gerar deficiéncia na limpeza;
Enxague inadequado pode ocasionar o aparecimento de manchas nas

superficies dos instrumentais gerando oxidacao e corrosao.
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APLICAGAO DE HIPOCLORITO DE SODIO 1,0%

OBJETIVO

Aplicacdo de hipoclorito de sédio 1,0% (10.000 ppm Cloro ativo) na limpeza de artigos

hospitalares néo criticos.

EXECUTANTE

Auxiliar e Técnico de enfermagem (CME)

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

MATERIAIS: EPI's: Gorro, luvas de procedimento, avental e mascara; Recipiente

medidor; Solucdo de hipoclorito de sodio 1,0%; Recipiente plastico (cubas),

identificado com o nome do produto, rubrica do responsavel, data e hora da diluicéo.

ACOES:

Higienizar as maos;

Utilizar EPI's mascara, luvas de borracha, gorro, 6culos de protegao e avental;

Transportar os materiais contaminados em recipiente plastico, bandeja ou na

caixa de inox para sala de expurgo.

Colocar os materiais néo criticos, abertos e desmontados quando possivel, no

recipiente plastico contendo solucdo de hipoclorito de sédio 1,0% por 30

minutos;

Aguardar o tempo de agéo do produto;

Retirar os materiais néo criticos da solucéao;

Enxaguar em agua da torneira,

Secar com pano limpo;
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e Acondicionar os instrumentais em local apropriado;

e Encaminhar para a area de limpa da Central de Materiais e Esterilizacao.

Observacao:
e A dispensacdo e troca do hipoclorito de sodio a 1,0% deverao ocorrer as 07hs
e 19hs.
e Para desinfeccdo de superficies fixas ndo metalicas e estabelecimentos
relacionados com o atendimento a saude como pisos, paredes e bancadas.

Aplicar o produto puro deixando em contato por 10 minutos e enxaguar se
necessario.

171



PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUumero: Data da Validacao: Data da Reviséo:
POP 80 Outubro/2024 Outubro/2026

Versao n°
04

TESTE BOWIEE DICK

OBJETIVO

Avaliar a remocao inadequada do ar, fugas de ar, ma penetracdo de vapor e gases nao

condensaveis da camara interna em autoclaves que possuem bomba de vacuo.

EXECUTANTE

Auxiliar e Técnico de enfermagem (CME)

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Matériais: Luva térmica. Cesto aramado. Teste Bowie e Dick.

Acdes:

Realizar a higienizacdo das maos:

Ligar a autoclave;

Abrir a porta posicionando a chave na indicacdo de porta aberta;
Selecionar o ciclo correspondente ao Teste Bowie e Dick. (134 graus);
Fechar a porta posicionando a chave na indicacdo de porta fechada;
Rodar ciclo com autoclave vazia para aguecer o equipamento (estanquidade);
Abrir novamente a porta;

Calcar luva térmica;

Colocar cesto aramado invertido préximo ao dreno;

Colocar o teste Bowie e Dick sobre o cesto;

Fechar a porta da autoclave;

Selecione o ciclo correspondente a Bowie e Dick;

Abrir a porta ao término do ciclo;
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Calcar luva térmica;

Retirar teste do interior da autoclave;

Aguardar resfriamento do teste por mais ou menos 10 minutos;

Retirar a folha de teste que se encontra no centro geometrico;

Comparar o resultado com a amostra padrao;

Comunicar ao enfermeiro possiveis falhas no processo;

Realizar a higienizacdo das maos;

Registrar no verso do teste o n° do ciclo, marca do aparelho, data, hora e
operador;

Registrar o resultado do teste em livro de ocorréncias e anexar a folha de Teste
Bowie e Dick.
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INDICADORES BIOLOGICOS PARA ESTERILIZAGAO A VAPOR

OBJETIVO

Comprovar a efetividade de uma carga submetida ao processo de esterilizacdo a vapor,

tendo como indicador um organismo vivo de alta resisténcia térmica.

EXECUTANTE

Auxiliar e Técnico de enfermagem (CME)

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Matérias: Luva térmica. Cesto aramado. Teste Bowie e Dick.

Acgoes:

Realizar a higienizacdo das maos:

Ligar a autoclave;

Abrir a porta posicionando a chave na indicagéo de porta aberta;
Selecionar o ciclo correspondente ao Teste Bowie e Dick. (134 graus);
Fechar a porta posicionando a chave na indicacédo de porta fechada;
Rodar ciclo com autoclave vazia para aquecer o equipamento (estanquidade);
Abrir novamente a porta;

Calcar luva térmica;

Colocar cesto aramado invertido proximo ao dreno;

Colocar o teste Bowie e Dick sobre o cesto;

Fechar a porta da autoclave;

Selecione o ciclo correspondente a Bowie e Dick;

Abrir a porta ao término do ciclo;

Calcar luva térmica;
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Retirar teste do interior da autoclave;

Aguardar resfriamento do teste por mais ou menos 10 minutos;

Retirar a folha de teste que se encontra no centro geométrico;

Comparar o resultado com a amostra padrao;

Comunicar ao enfermeiro possiveis falhas no processo;

Realizar a higienizacdo das maos;

Registrar no verso do teste o n° do ciclo, marca do aparelho, data, hora e operador;
Registrar o resultado do teste em livro de ocorréncias e anexar a folha de Teste Bowie
e Dick
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Numero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 82 Outubro/2024 Outubro/2026 04

TESTE QUIMICO DIARIO COM INTEGRADOR QUIMICO

OBJETIVO

Verificar as condicdes relacionadas a tempo, temperatura e qualidade do vapor para o

alcance da esterilizacdo atendendo aos parametros estipulados.

EXECUTANTE

Auxiliar e Técnico de enfermagem (CME)

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Materiais: EPI’'s — luvas, mascara, gorro, oculos protetor e avental; Integrador

quimico — IQ; Papel grau cirurgico; Pacote teste desafio;

Acoes:

Higienizar as maos;

Utilizar EPI’s;

Anotar no IQ a data de realizacdo do teste e 0 nimero da autoclave;

Colocar um integrador quimico no meio dos campos de algoddo do pacote
desafio;

Embalar o pacote em papel grau cirargico identificado com a data e nimero da
autoclave;

Carregar a autoclave;

Dispor o pacote desafio proximo a porta;

Fechar a autoclave acionando o seu funcionamento;

Acompanhar o ciclo e registrar os dados em planilha propria;
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e Ao término do ciclo, aguardar o resfriamento do equipamento, bem como do
1Q;
e Retirar o pacote desafio;

e Retirar 0 1Q e proceder a leitura;

Resultados:
e Mudanca de cor/limite:
e Positivo, houve o alcance das condi¢Bes necessérias da esterilizagao;
e Permanéncia da cor/limite:

e Negativo, ndo houve o alcance das condi¢ces necessarias da esterilizacao;

Observacoes:
e Os pacotes-testes serao dispostos em trés ciclos distintos durante as 24horas
do dia em uma temperatura a 134 graus;
e O primeiro pacote com o integrador devera ser colocado na parte da frente da
autoclave;
e O segundo pacote com o integrador devera ser colocado em um outro ciclo
sendo posicionado no meio da autoclave e o terceiro pacote com o integrador

devera ser colocado em outro ciclo na parte de tras da autoclave;
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ARMAZENAGEM DE ARTIGOS ESTERILIZADOS

OBJETIVO
Assegurar as condicdes de esterilidade dos artigos e garantir sua utilizacdo em perfeitas
condicdes

EXECUTANTE

Auxiliar e Técnico de enfermagem (CME)

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO
Matérias: Utilizar uniforme e gorro; Prateleiras; Cestos aramados de acido

inoxidavel, férmica tratada.

Acoes:

e Proteger os artigos de contaminacdo, danos fisicos e perda durante o
transporte, utilizando recipiente rigido ou saco plastico impermeavel;

e Considerar como contaminado 0s pacotes que cairem no chdo ou que
estiverem com falhas na integridade da embalagem, comprimidos, torcidos ou
umidos;

e Guardar e distribuir os artigos do estoque obedecendo a ordem cronoldgica de
seus lotes de esterilizacao, ou seja, proceder a liberagcdo dos lotes mais antigos
antes dos mais novos;

e Efetuar inspecao periddica dos artigos estocados para verificacdo de qualquer
degradacéo visivel,

e Estabelecer frequéncia de limpeza diaria da area de estoque, dos carros ou

das caixas de transporte;
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Observar atentamente o prazo de validade fornecido pelo fabricante da
embalagem, evitando ultrapassar este limite, uma vez tal orientagéo significa
garantia assegurada de sua utilizagdo em perfeitas condicoes;

Proteger os artigos de modo a evitar a contaminacao durante o transporte;
Adotar sistema de registro para controle de distribuicdo de artigos esterilizados;
Manter temperatura ambiente entre 18°C e 22°C e umidade relativa entre 35 a
50°C;

Verificar validade de todos os itens esterilizados ao menos uma vez por

semana,

Observacoes:

O local de armazenagem deve ser adjacente a area de esterilizacéo, distantes
de fonte de 4gua, janelas abertas, portas, tubulacéo;

Tréansito limitado de pessoas, manipulagdo minima e cuidadosa;

O suporte dos cestos, armarios fechados ou prateleiras devem apresentar
distancia de no minimo 20cm do piso, 5cm das paredes e 45cm do teto;
Estocar os artigos em area que tenha condicbes de seguranca patrimonial

contra extravio;

N&o utilizar artigos que apresentem as seguintes alteracoes:

Papel grau cirdrgico amassado, involucros com umidade ou com manchas,
involucro em nao tecido com desprendimento de particulas, suspeita de
abertura do involucro e presenca de sujidade;

Observar atentamente o prazo de validade fornecido pelo fabricante da
embalagem, evitando ultrapassar este limite, uma vez tal orientagéo significa
garantia assegurada de sua utilizagcdo em perfeitas condicoes;

Proteger os artigos de modo a evitar a contaminac¢ao durante o transporte;

Adotar sistema de registro para controle de distribuicdo de artigos esterilizados;
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e O prazo de validade de um pacote estéril € o periodo no qual pode ser utilizado
com seguranca e depende: Tipo e configuracao do artigo, do tipo e qualidade
da embalagem, condi¢des de armazenamento e “eventos relacionados”, tais

como: manipulacédo do pacote, quedas ou intercorréncias.
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ORGANIZACAO DO PROCESSO DE ESTERILIZAGAO E ACOES NO PROCESSO DE NAO
CONFORMIDADES

OBJETIVO

Organizar o setor de esterilizago.

EXECUTANTE

Auxiliar e Técnico de enfermagem (CME)

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Materiais: Alcool a 70%; EPI’s; pano de limpeza; balde; agua;

Acoes:

e Lavar as maos e friccionar alcool glicerinado a 70% antes e ap0s executar as
atividades;

e Fazer limpeza das autoclaves com pano umedecido em agua;

e Passar alcool a 70% em toda a superficie dos méveis e bancadas;

e Usar EPI (jaleco, touca e luvas de amianto - quando necessario);

e Controlar o funcionamento das autoclaves, registrando todos os parametros de
cada ciclo da esterilizacéo, verificando se 0 processo esta dentro do padréao
estabelecido;

e Complementar rotulo do material anotando a data da esterilizagéo, validade e
0 numero do lote;

e Montar a carga de acordo com as orienta¢des basicas:

e Utilizar cestos de ago para acondicionar 0s pacotes;

e Observar o tamanho do pacote e adequa-lo ao tamanho do cesto;
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e Colocar os pacotes na posicao vertical, dentro dos cestos ou na rack;

e Evitar que o material se encoste as paredes da camara;

e Deixar espaco entre um pacote e outro para permitir a penetracéo do vapor;

e Posicionar os pacotes pesados na parte inferior do rack;

e Colocar os materiais: bacias, vidros e cubas com a abertura voltada para baixo;

e Utilizar no méaximo 85% da capacidade da autoclave;

e Colocar nas autoclaves os pacotes com os testes bioldégicos no primeiro ciclo
diariamente;

e Entreabrir a porta da autoclave ao final do ciclo de esterilizagéo e aguardar 15
minutos para retirar o material;

e ApOs o esfriamento dos pacotes, encaminha-los ao Arsenal,

e Solicitar orientacdo do enfermeiro sempre que houver didvidas na execucao

das atividades;

Observacoes:
e Caso o material ou equipamento ndo esteja apresentando eficacia comunicar
ao enfermeiro Coordenador Assistencial para ser providenciado as mudancas

adequadas.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero:
POP 85

Data da Validagao:
Outubro/2024

Data da Reviséao:
Outubro/2026

Versao n°
04

MANUTENGAO DA INTEGRIDADE DA PELE

OBJETIVO

Promover estratégias assistenciais para manutencdo da integridade da pele; prevenir a

ocorréncia de Ulcera por presséo (UP) e outras lesGes da pele; deixa atender o protocolo

de prevencéo de Ulcera por Pressio respaldada pelo Ministério da Satde/Anvisa;

EXECUTANTE

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

MATERIAL A SER UTILIZADO

Travesseiro ou coxins;
Luvas de procedimento;
Protetores de calcaneos;
Gaze néo estéril

Almotolia com éalcool a 70%

Almotolia com alcool a 70% glicerinado;

Equipamentos de protecéo individual: mascara, gorro, capote (quando necessario), e

Luvas de procedimento.

Escala preditiva de avaliacdo de risco para Ulcera por presséo (escala de Braden)

Frasco com Hidratante que tenha em sua composi¢éo: creme de uréia 10% ou 6leo

a base e AGE - Acido Graxo Essencial; ou outro produto indicado apés avaliagdo do

enfermeiro;
Protetor cutaneo ou Creme barreira;

Reldgio de mudanca de decubito;
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e Lixeira para residuo infectante

e Biombo

RELOGIO SINALIZADOR DE MUDANCA DE POSICAO
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E Avaliacao

Sem Risco: 19 a 23 pontos:;
Meédio Risco: 15 a 18 pontos;
Risco Moderado: 13 a 14 pontos:
Alto Risco: 10 a 12 pontos;
Altissimo Risco: Q6 a2 § pontos.

Percepgio | Totalmente [ Muito limitado

Levemente

I uma

sensorial limitado limitada limitacdo
Umidade Completamente Muito molhado Ocasionalmente | Raramente
molhado molhado molhado
Atividade Acamado Confinado a Anda Anda
cadeira ocasionalmente frequentemente
Mobilidade Totalmente Bastante Levemente Nio apresenta
imovel limitado limitada limitacdes
Nutricdo Muito pobre Provavelmente Adequada Excelente
inadequada
Friccao e Problema Problema em Nenhum
Cisalhamento Potencial problema

Fonte: Ministério da Saude, 2011.

ESCALA DE BRADEN

Como aplicar a escala de bradem no adulto

Trata-se de um bom instrumento de avaliacdo sistematica dos riscos para

desenvolvimento de Ulcera por pressao ou Lesao por Pressao que integra seis

subescalas e em cada uma delas, ha uma pontuacao que vocé deve aplicar, a

saber:

e Percepcao sensorial (1 a 4 pontos);
e Atividade (1 a 4 pontos);

e Mobilidade (1 a 4 pontos);

e Umidade (1 a 4 pontos);

e Nutricao (1 a 4 pontos);

e Friccdo ou cisalhamento (1 a 3 pontos).
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Assim, ao somar todos 0s pontos, iremos classificar o paciente como sem risco,

meédio risco, risco moderado, alto risco e altissimo risco, da seguinte maneira.

e Sem Risco: Quando o paciente apresentar entre 19 a 23 pontos;

e Médio Risco: Quando o paciente apresentar entre 15 a 18 pontos;

e Risco Moderado: Quando o paciente apresentar entre 13 a 14 pontos;
e Alto Risco: Quando o paciente apresentar entre 10 a 12 pontos;

e Altissimo Risco: Quando o paciente apresentar entre 6 a 9 pontos.
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NUumero: Data da Validacéo: Data da Reviséo:
POP 86 Outubro/2024 Outubro/2026

Versao
n° 04

RECEPCAO/ACOLHIMENTO

OBJETIVO
Realizar o acolhimento, prestar esclarecimentos de informacdes solicitadas, sanar davidas

e direcionar o paciente com sintomas gripais/respiratérios.

EXECUTANTE
Equipe de Enfermagem.

DESCRICAO

RECURSOS NECESSARIOS

Para realizar as atividades descritas nesse POP é necessério o uso de computador com
sistema IPM, censo diario, fichas de atendimento multiprofissional impressa (casos de

contingéncia).

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Acolher o paciente e familiar.

Perguntar o motivo da vinda a Unidade de Pronto Atendimento Alto Maracana.

Solicitar documento de identificagdo com foto e/ou cartdo nacional do SUS.

Localizar o cadastro do paciente no sistema de prontuério eletrénico - IPM ou realizar o
cadastro provisorio®.

Colocar a pulseira de identificagdo no paciente.

Solicitar que o paciente/familiar higienize as méos com alcool 70%.

Sempre revisar o IPM o campo aguardando, ndo efetuadas e efetuadas para verificar a fila.

Orientar o paciente que este serd chamado no painel para realizar a Classificacdo de Risco;

! Acessar no IPM icone “+”, digitar o nimero do IPM ou procurar pelo nimero do cartdo

SUS ou nome completo do paciente, em fila, optar por “atendimento médico (upa)” e Motivo:
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“4 — consulta médica”. Para cadastro provisorio, clicar no icone da “lupa”, em seguida, no

icone do “lapis” e preencher com nome completo do paciente, data de nascimento, raga/cor,

sexo, nome da mae, endereco e telefone celular (somente pacientes que ndo tém cadastro

Nno municipio).

Orientacdes gerais:

Utilizar os Equipamentos de Protecao Individual (EPIs) para o setor e seguir todas
as normas sanitarias vigentes e higienizar as maos apds cada atendimento.

Evitar expor o paciente ao identificar o motivo do comparecimento na UPA.

Prestar informacdes e esclarecimentos conforme as duvidas dos pacientes e
familiares.

Permitir somente um acompanhante para pessoas com deficiéncia, idosos >60
anos, menores de idade e pacientes psiquiatricos.

Se paciente tiver cadastro provisério ou necessidade de atualizacéo deste, solicitar
para realizar o cadastro definitivo na unidade de saude.

Caso o sistema IPM esteja indisponivel, utilizar formulario de atendimento
multiprofissional impresso — Ficha de Contingéncia e informar o0s
pacientes/acompanhante sobre a situacao.

Se paciente ndo tiver documentacdo de identificacdo, perguntar os dados de
identificagé@o e procurar o cadastro, confirmar as informagdes fornecidas com as que
estdo no prontuario eletrébnico. Se nao for possivel localizar o cadastro com as
informag0es fornecidas pelo paciente/acompanhante ou néo saiba informar, realizar
0 cadastro provisério, comunicar ao enfermeiro, o qual deve registrar no
atendimento (pré-consulta).

Em casos de menores de idade sem acompanhante/responsavel, deve-se realizar
0 acolhimento e recepcéo desde que o menor tenha 10 anos ou mais e capacidade
de discernimento. Em caso contrario e nas situa¢des em que possa acarretar danos
ou riscos ao mesmo, comunicar o enfermeiro do setor para solicitar presenca de um

responsavel.
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Fluxograma 1: Recepc¢éo Clinica

RECEPCAO

Acolher o
paciente

Perguntar Ficha de
situacdo/queixa [  atendimento

Atendimento
médico
imediato

Emergéncia Urgéncia
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Orientar
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triagem na
sala de
espera
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CLASSIFICACAO DE RISCO

OBJETIVO

Escuta qualificada do cidad&o que procura os servicos de urgéncia/emergéncia; classificar,
mediante protocolo (Ministério da Saude), as queixas dos usuarios que demandam o0s
servi¢cos de urgéncia/emergéncia, visando identificar os que necessitam de atendimento
médico mediato ou imediato;

Construir o fluxo de atendimento na urgéncia/emergéncia;

Funcionar como um instrumento de ordenag&o e orientagdo da assisténcia.

EXECUTANTE

Enfermeiros

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

ApoOs a insercdo do paciente no sistema IPM, o acolhimento com clasiificacéo de risco ndo

podera ultrapassar 10 minutos.

AVALIACAO DO PACIENTE

* Queixa principal

* Inicio — evolugéo — tempo de doenca

* Estado fisico do paciente

* Escala de dor e de Glasgow

* Classificagao de gravidade

» Medicagdes em uso, doencgas preexistentes, alergias e vicios

» Dados vitais: pressao arterial, temperatura, saturacdo de O2, glicemia (portadores de DM,

idosos acima de 60 e conforme a queixa do paciente);
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CRITERIOS DE CLASSIFICACAO

1 - Apresentacao usual da doenca;

2 - Sinais de alerta (choque, palidez cutanea, febre alta, desmaio ou perda da consciéncia,
desorientacao, tipo de dor, etc.);

3 - Situacao — queixa principal;

4 - Pontos importantes na avaliacdo inicial: sinais vitais — Sat. de O2 — escala de dor - escala
de Glasgow — doencas pré-existentes — idade — dificuldade de comunicacéo (droga, alcool,
retardo mental, etc.);

5 - Reavaliar constantemente poderd mudar a classificacao.

A Classificacdo de Risco se dard nos seguintes niveis:

Vermelho: prioridade zero — emergéncia, necessidade de atendimento imediato.

Amarelo: prioridade 1 — urgéncia, atendimento o mais rapido possivel.

Verdes: prioridade 2 — prioridade n&o urgente.

Azuis: prioridade 3 — consultas de baixa complexidade — atendimento de acordo com o
horario de chegada.

® PRIORIDADE ZERO (VERMELHA): Encaminhar o paciente diretamente a sala de
emergéncia e avisar o médico plantonista e a equipe de enfermagem da
emergéncia; ndo perder tempo com a classificagéo, atendimento imediato, em risco

iminente de morte.

Situacdo/Queixa

*Politraumatizado grave — Leséo grave de um ou mais 6rgaos e sistemas; ECG < 12.
*Queimaduras com mais de 25% de area de superficie corporal queimada ou com
problemas respiratorios. %Trauma Cranioencefalico grave — ECG <12; historia de uso de
drogas

*Comprometimentos da coluna vertebral.

*Desconforto respiratorio grave.

*Dor no peito associada a falta de ar e cianose (dor em aperto, facada, agulhada com
irradiac@o para um ou ambos 0s membros superiores, ombro, regido cervical e mandibula,

de inicio subito, de forte intensidade acompanhada de sudorese, nauseas e vomitos ou
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queimacao epigastrica, acompanhada de perda de consciéncia, com histéria anterior de
IAM, angina, embolia pulmonar, aneurisma ou diabetes; qualquer dor toracica com duracao
superior a 30 minutos, sem melhora com repouso).

*Perfuracfes no peito, abdome e cabeca.

*Crises convulsivas (inclusive pés-crise).

*Intoxicacdes exdgenas ou tentativas de suicidio com Glasgow abaixo de 12.

*Anafilaxia ou reacfes alérgicas associadas a insuficiéncia respiratéria.

*Tentativas de suicidio.

*Complicacdes de diabetes (hipo ou hiperglicemia).

*Parada cardiorrespiratoria.

*AlteracBes de sinais vitais em paciente sintomatico: Acolhimento com Avaliagdo e
Classificagéo de Risco *Pulso > 140 ou < 45 *PA diastdlica < 130 mmHg *PA sistdlica < 80
mmHg *FR >34 ou <10;

*Hemorragias nao controlaveis.

*Infeccbes graves — febre, exantema petequial ou purpura, alteracdo do nivel de
consciéncia. H4 muitas condi¢cdes e sinais perigosos de alerta, chamadas Bandeiras
Vermelhas, que deverédo ser levados em consideracao, pois podem representar condigbes
em que o paciente podera piorar repentinamente:

*Acidentes com veiculos motorizados acima de 35 Km/h. % Forcas de desaceleracao tais
como quedas ou em explosdes.

*Perda de consciéncia, mesmo que momentanea, apos acidente. *Negacao violenta das
Obvias injarias graves com pensamentos de fugas e alteragcbes de discurso e,
ocasionalmente, com respostas inapropriadas.

*Fraturas da 1. 2 e 2. 2 costela.

*Fraturas 9. 2, 10.2, 11.a costela ou mais de trés costelas.

*Possivel aspiragéo.

*Possivel contusdo pulmonar.

*QObitos no local da ocorréncia.

® PRIORIDADE AMARELO: Pacientes que necessitam de atendimento médico e de
enfermagem o mais rapido possivel, porém ndo correm riscos imediatos de vida.
Deverao ser encaminhados diretamente a sala de consulta de enfermagem para

classificacao de risco.
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Situacao/Queixa:

*Politraumatizado com Glasgow entre 13 e 15; sem alteracBes de sinais vitais.

*Cefaléia intensa de inicio subito ou rapidamente progressiva, acompanhada de sinais ou
sintomas neurolégicos, parestesias, alteracdes do campo visual, dislalia, afasia. ¥%Trauma
cranioencefalico leve (ECG entre 13 e 15).

*Diminuicdo do nivel de consciéncia.

*Alteracdo aguda de comportamento — agitacao, letargia ou confusao mental.

* Histdria de Convulsao /po6s-ictal- convulsdo nas ultimas 24 horas.

*Dor torécica intensa.

*Antecedentes com problemas respiratérios, cardiovasculares e metabdlicos (diabetes).
*Crise asmatica.

*Diabético apresentando sudorese, alteracéo do estado mental, visdo turva, febre, vomitos,
taquipnéia, taquicardia.

*Desmaios. ¥4Estados de péanico, overdose.

* Alteracdes de sinais vitais em paciente sintomatico: a.FC < 50 ou > 140 b.PA sistdlica <
90 ou > 240 c.PA diastélica > 130 d.T < 35 ou. 40

* Historia recente de melena ou hematémese ou enterorragia com PA sistélica, 100 ou FC
> 120. *Epistaxe com alterac@o de sinais vitais. ¥%:Dor abdominal intensa com nauseas e
vomitos, sudorese, com alteragdo de sinais vitais (taquicardia ou bradicardia, hipertenséo
ou hipotensao, febre).

* Sangramento vaginal com dor abdominal e alterac&o de sinais vitais; gravidez confirmada
Ou suspeita.

*NAuseas/Vomitos e diarreia persistente com sinais de desidratacdo grave — letargia,
mucosas ressecadas, turgor pastoso, alteracdo de sinais vitais.

*Desmaios. ¥Febre alta (39/40° C).

*Fraturas anguladas e luxa¢cdes com comprometimento neuro vascular ou dor intensa.
*Intoxicacdo exdgena sem alteracdo de sinais, Glasgow de 15.

*Vitimas de abuso sexual.

*Imunodeprimidos com febre.

® PRIORIDADE VERDE: Pacientes em condi¢cdes agudas (urgéncia relativa) ou ndo

agudas atendidos com prioridade sobre consultas simples — espera até 30 minutos.
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*|dade superior a 60 anos.

* Gestantes com complicacdes da gravidez.

*Pacientes escoltados.

*Pacientes doadores de sangue.

*Deficientes fisicos.

*Retornos com periodo inferior a 24 horas devido a ndo melhora do quadro.
*Impossibilidade de deambulacgéo.

*Asma fora de crise.

*Enxaqueca.
*Dor de ouvido moderada a grave.
*Dor abdominal sem alteracéo de sinais vitais.
*Sangramento vaginal sem dor abdominal ou com dor abdominal leve.
*Vémitos e diarréia sem sinais de desidratacao.
*Histdria de convulsao sem alteracdo de consciéncia.
*Lombalgia intensa.
*Abcessos.
*Distarbios neurovegetativos.
*Intercorréncias ortopédicas. Obs.: Pacientes com ferimentos deverdo ser encaminhados
diretamente para a sala de sutura.
¢ PRIORIDADE AZUL: Demais condi¢cdes ndo enquadradas nas situagdes/queixas
acima.
*Queixas cronicas sem alteracdes agudas.
*Procedimentos como: curativos, trocas ou requisi¢cdes de receitas avaliagdo de resultados
de exames, solicitagBes de atestados médicos.

Apbs a consulta médica segue o POP 109.

195



FLUXOGRAMA

196



FLUXOGRAM

— DR | —

197



PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

POP 88 Outubro/2024 Outubro/2026

NUumero: Data da Validacao: Data da Reviséo:

Versao n°
04

ATENDIMENTO MEDICO NA EMERGENCIA

OBJETIVO

Padronizar a qualificagdo do atendimento médico na Unidade de Pronto Atendimento Alto
Maracana dos pacientes que dao entrada no servico classificados como emergéncia.
Construir os fluxos de atendimento na urgéncia/emergéncia

Funcionar como um instrumento de ordenagédo e orientacdo da assisténcia.

EXECUTANTE
Equipe Médica

DESCRICAO:

| Pacientes admitidos pelo setor de emergéncia, seja por meios proprios ou trazidos pelo
samu, deverdo ser admitidos pelo médico do setor. Se avaliado condi¢cao clinica ndo
urgente, enfermeiro do setor realiza a avaliacdo de risco conforme protocolo e encaminha
0 paciente para a sala de espera, que aguardara consulta conforme sua classificagéao.

| Pacientes sem condicdes de aguardar atendimento em sala de espera deverao receber o
primeiro atendimento ainda na sala de emergéncia, podendo ser encaminhados a sala de
observacéo ou sala amarela caso néo se julgue necessario a permanéncia no setor, ficando
0 seguimento do atendimento sob responsabilidade do médico responsavel pelas
reavaliagoes.

| Pacientes ndo devem ser encaminhados para aguardar atendimento em sala amarela,
sala de observacao ou poltronas no corredor, salvo em caso de superlotacéo do setor.

| Pacientes com ferida aberta e fratura aparente devem ser encaminhados a sala de sutura,

priorizados e sinalizados da condicéo.
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NUumero: Data da Validacao: Data da Reviséo:
POP 89 Outubro/2024 Outubro/2026

Versao n°
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ATENDIMENTO MEDICO - CONSULTORIO

OBJETIVO
Padronizar a qualificacdo do atendimento médico na Unidade de Pronto Atendimento
Alto Maracana dos pacientes que ddo entrada no servigo classificados como urgéncias, ndo
urgéncias e eletivos.
Construir os fluxos de atendimento na urgéncia/emergéncia;

Funcionar como um instrumento de ordenagéo e orientagdo da assisténcia.

EXECUTANTE
Equipe Médica

DESCRICAO:

| Deve realizar 0 atendimento dos pacientes classificados como amarelo, verde e azul na
avaliacdo de risco, sempre respeitando esta ordem de chamada.

| O atendimento deve ser realizado pelo médico de forma continua e ininterrupta,
respeitando os

intervalos regulamentados.

| A consulta deve ser registrada minimamente em prontuario eletrbnico, com anamnese e
exame fisico dirigido (registrar ao menos as alteragdes do exame), assim como hipotese
diagnéstica e plano.

| Pacientes em condicdes de alta devem receber prescricdo médica pertinente,
preferencialmente oral. Em caso de necessidade de medicacdo sintomética parenteral, dar
preferéncia as intramusculares. No caso de prescricdo de medicacdo parenteral em
paciente com condi¢cfes de alta, esta pode ser prescrita em receituario simples, porém
separado da dispensacdo da farmécia e deve-se dar desfecho alta do epis6dio em

prontuario eletrénico.
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| Pacientes com necessidade de tratamento em regime de urgéncia, sem condi¢des clinicas
de

seguimento ambulatorial, devem ser colocados em observacéo, receber medidas iniciais
de tratamento, solicitacdo de exames complementares caso sejam necessarios para
definicdo de diagnostico sindrémico. Os exames assim que realizados e liberados devem
ser avaliados e registrados em prontuario eletrénico. Ap6s medidas iniciais e exames
realizados o paciente deve ser reavaliado quanto a necessidade de continuidade do
cuidado em regime hospitalar ou tem condicfes de alta para seguimento ambulatorial. Em
caso de necessidade de continuidade do cuidado em regime hospitalar inserir paciente na
CLM ou CLP, de acordo com o quadro. Caso o paciente tenha condi¢cbes de continuidade
do tratamento em regime ambulatorial, registrar desfecho alta do episodio e fornecer
prescricao pertinente e referenciar a unidade béasica de saude responsavel pelo paciente
se necessario.

Toda reavaliacdo ou intercorréncia deve ser registrado em prontuario eletrébnico em novo
“atendimento multidisciplinar” nunca em “alterar o atendimento” para que nao se perca
registros e principalmente a cronologia do atendimento.

Toda alta deve ser registrada e deve ser dado desfecho no atendimento para que o sistema
permaneca o0 mais atualizado possivel.

Paciente com queixas psiquiatricas com condi¢des de alta, que ndo apresentem sinais de
risco devem ser referenciadas a unidade basica de saude, caso contrario, devem ser

encaminhados para acolhimento CAPS conforme agenda.
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NUmero:
POP 90

Data da Validacao:
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Versao n°
04

ATENDIMENTO NA SALA DE MEDICAGAO RAPIDA

OBJETIVO

Padronizar a qualificagdo do atendimento na Unidade de Pronto Atendimento Alto

Maracana dos pacientes que d&o entrada no servico.

Construir os fluxos de atendimento na urgéncia/emergéncia considerando todos 0s servi¢cos

da rede de assisténcia a saude;

Funcionar como um instrumento de ordenacgédo e orientacdo da assisténcia.

EXECUTANTE
Equipe Médica

DESCRICAO:

Pacientes encaminhados para medicagéo rapida devem ja estar em condi¢fes de alta.

Evitar a0 méaximo prescrever medicacdes parenterais nestes casos, sendo necessario,

preferir apresentagfes intramusculares.

Os pacientes devem ser encaminhados a sala de medicagédo rapida ja com alta registrada

no sistema.

Favor prescrever somente a medicagdo a ser administrada, ndo sendo necessario

prescrever a diluicdo, que neste caso sera realizado conforme protocolo.
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NUumero: Data da Validacédo: | Data da Revisao:
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Versao n°
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ATENDIMENTO NA SALA DE MEDICAGAO RAPIDA/OBSERVAGAO

OBJETIVO

Padronizar a qualificagdo do atendimento médico na Unidade de Pronto Atendimento Alto
Maracana dos paciente que dao entrada no servico que necessitam realizar medicacéo EV,
exames, ou etc.

Construir os fluxos de atendimento na urgéncia/emergéncia.

Funcionar como um instrumento de ordenagéo e orientagdo da assisténcia.

EXECUTANTE
Equipe Médica

DESCRICAO

Pacientes encaminhados ao setor de observacéo devem preferencialmente ser reavaliados
pelo profissional que realizou o primeiro atendimento, ndo sendo possivel por término de
jornada, fica responsavel o médico escalado para o setor.

N&o devem ser deixados para reavaliagdo do colega pacientes com medidas iniciais ja
realizadas e exames liberados, que devem ser vistos e registrados pelo profissional
solicitante.

Apo6s medidas iniciais e realizacdo de exames necessarios, se avaliado necessidade de
continuidade do cuidado em regime hospitalar inserir paciente na CLM ou CLP, de acordo
com o quadro, e colocar o paciente em observagao longa.

N&o inserir paciente para busca de vagas via CL< caso ainda ndo se tenha definicdo da
real necessidade e definicdo do tipo de vaga necessaria, aguardar medidas iniciais e
exames solicitados. Ndo encaminhar para observacdo longa pacientes com exames

pendentes que possam alterar o desfecho.
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Caso o paciente tenha condi¢cdes de continuidade do tratamento em regime ambulatorial,
registrar desfecho alta do episodio e fornecer prescricdo pertinente e referenciar a unidade
basica de saude responsavel pelo paciente se necessario.

Toda reavaliacdo ou intercorréncia deve ser registrado em prontuario eletrébnico em novo
“atendimento multidisciplinar” nunca em “alterar o atendimento” para que nao se perca
registros e principalmente a cronologia do atendimento.

Toda alta deve ser registrada e deve ser dado desfecho no atendimento para que o sistema
permaneca o mais atualizado possivel.

Paciente com queixas psiquiatricas com condi¢cfes de alta, que ndo apresentem sinais de
risco devem ser referenciadas a unidade basica de saude, caso contrario, devem ser
encaminhados para acolhimento caps conforme agenda.

Em caso de linha de cuidado com vaga garantida via protocolo, o paciente deve ser
regulado via SAMU o mais breve possivel.

Em caso de paciente egresso de internamento hospitalar h4 menos de 30 dias, e avaliado
necessidade de novo internamento, seja pelo mesmo quadro clinico ou decorréncia dele,
em hospitais que possuam pronto atendimento, deve ser entrado em contato com o nir ou
pronto atendimento do hospital e solicitado a vaga. Este paciente ndo deve ser inserido
para busca de vagas via central de leitos, salvo hospitais que ndo possuem pronto
atendimento. Se houver dificuldade de contato ou pendéncia, 0 caso deve ser passado ao
colega que assume o setor de observagdo, que fica responsavel para que a vaga seja
disponibilizada o mais rapidamente possivel. O paciente ndo deve ser inserido para busca

de vaga via central metropolitana de leitos ou colocado em observacao longa.
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NUumero: Data da Validacao: | Data da Revisao:
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Versao n°
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ATENDIMENTO NA SALA DE OBSERVAGAO LONGA

OBJETIVOS

Padronizar a qualificagdo do atendimento médico na Unidade de Pronto Atendimento Alto
Maracana dos pacientes que d&o entrada no servico.

Construir os fluxos de atendimento na urgéncia/emergéncia

Funcionar como um instrumento de ordenacgédo e orientacdo da assisténcia.

EXECUTANTE
Equipe Médica

DESCRICAO:

O setor de observagédo longa deve receber pacientes ja com definicdo de necessidade de
continuidade do cuidado em regime hospitalar e que nao se encaixe em linha de cuidado
com vaga garantida via protocolo.

Deve ser encaminhado ao setor com prescri¢do de internamento, contendo dieta, cuidados,
procedimentos e medicagfes a serem administradas.

Deve ter sido inserido para busca de vagas via central metropolitana de leitos, e nao ter
exames pendentes que possam alterar conduta ou tipo de vaga solicitada, visto que o
paciente tera apenas uma avaliacao diaria.

Os pacientes em regime de observacgdo longa serdo avaliados diariamente pelo médico
escalado para o setor, que deve rever plano terapéutico, assim como reavaliar necessidade
de internamento em regime hospitalar ou alta.

A avaliacao deve ser registrada em prontuario eletrénico e as informacdes atualizadas junto
a central metropolitana de leitos o mais breve possivel.

Se durante o periodo em que se mantém em observacao for avaliado que o paciente se
encaixa em linha de cuidado com vaga garantida via protocolo, seja por alteracdo do quadro

ou novo evento, 0 SAMU deve ser acionado o mais breve possivel.
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Também é responsabilidade do médico do setor entrar em contato com a central de leitos
para discutir casos com necessidades especificas ou longa permanéncia, assim como

acionar a coordenacao se necessario.
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POP 93 Outubro/2024 Outubro/2026

NUumero: Data da Validacado: | Data da Reviséo:

Versao
n° 04

MANEJO DE OBITO

OBJETIVO

Estabelecer o procedimento padrdo para manejo dos Obitos

EXECUTANTE

Enfermeiro, Médico, Técnico de Enfermagem e Assistente Social.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
Para realizar as atividades descritas nesse POP é necessério o uso de computador com
sistema IPM, telefone e livros de 6bito.

e Checar se 0 médico que constatou o 6bito realizou a evolug¢éo no IPM,;

¢ Realizar evolugéo (enfermeiro) no IPM e anexar ao prontuario fisico;

e Encaminhar o corpo com identificagcdo (nome completo; nome da mée; data de
nascimento; data o 6bito) ao morgue;

e Solicitar a presenca do familiar na UPA Alto Maracand, portando o documento de
identificacdo do paciente e comprovante de residéncia,;

o Entregar os pertences do paciente ao familiar e preencher o termo de entrega de
pertences, solicitando assinatura do familiar. Anexar o termo no prontuario fisico;

e Entregar a D.O para preenchimento pelo médico na presenca dos familiares;

e Comunicar a coordenagdo no inicio do plantdo (diurno e noturno), sobre os 6bitos
CUjOS COrpos, encontrem-se no morgue;

e Colocar o 6bito no livro, preenchendo todos os campos;

o Passar em plantdo juntamente com o livro, corpos no morgue que aguardam a retirada
pela funeréria, informando todas as medidas tomadas com descri¢éo no livro de ébito:

o Observacoes:

206




Comunicar a coordenacéo imediatamente caso n&do consiga contato com familiar;
Comunicar o profissional médico caso ndo consiga contato com familiar;

A DO devera ficar juntamente com o prontuario fisico e o livro de 6bito, deverao ficar
na farmécia.

Tirar foto da DO e postar no grupo dos enfermeiros e farmacéuticos (para ser
encaminhada a Vigilancia Epidemioldgica do Municipio e conhecimento de todos os
profissionais);

Em situagBes de 6bito domiciliar que o corpo é trazido & UPA para realizar DO, solicitar
a funeraria que o corpo devera ser levado dentro do estacionamento para a
constatacdo médica e verificagdo do corpo ou a critério do plantonista (a entrada da
emergéncia nao é o local adequado para verificagdo de corpo devido ao acesso de
pacientes e familiares);

Nos casos de Obitos domiciliares, este deve ser inserido no IPM e evoluido pelo

médico e enfermeiro.
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ENTREGA DE PERTENCES DE PACIENTE

OBJETIVO

Inventariar todos os pertences de pacientes que sé&o admitidos na UPA Alto Maracana.

EXECUTANTE

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Assistente Social.

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO
Materiais: Livro de pertences de pacientes; Livro de entrega de pertences deixados
na Unidade de Pronto Atendimento Alto Maracand; Caneta esferografica;

Computador com acesso ao IPM, Armario de pertences.

Paciente COM ACOMPANHANTE no momento da admisséo;

e Catalogar TODOS os pertences de pacientes admitidos em observacgao longa
na Unidade de Pronto Atendimento Alto Maracana no livro de pertences;

e Colocar em saco plastico identificando com nome e nimero do IPM;

e Profissional que realizou o inventario assina e coloca a data de internamento;

e Registrar no livro de entrega de pertences (especificando cada item), entregar
para o familiar;

e Solicitar que o familiar assine o livro;

e Registrar no IPM que foi realizado o inventério no livro de entrega de pertences

e colocar o niumero da péagina do livro ao qual foi realizado.
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Paciente SEM ACOMPANHANTE no momento da admissao;

Catalogar TODOS os pertences de pacientes admitidos em observacéo longa
na Unidade de Pronto Atendimento Alto Maracana no livro de pertences;
Colocar em saco pléastico identificando com nome e nimero do IPM;
Profissional que realizou o inventario assina e coloca a data do internamento;
Deixar os pertences junto com o paciente, se este estiver consciente e lucido;
Em situagbes de pacientes confuso, inconsciente, desorientado, catalogar
todos os pertences no livro de pertences, evoluir no IPM e entregar a Assistente
Social;

Assistente Social devera entrar em contato com familiar, e orientar que busque
pertences imediatamente na UPA, a fim de evitar extravios;

Evoluir no IPM o contato realizado com familiares colocando o nome do
familiar, data, horério e numero do telefone;

Na retirada de pertences pelo familiar solicitar assinatura e data da entrega e

registrar a entrega no IPM.

Paciente foi a OBITO ou TRANSFERIDO deixando os pertences na UPA;

Relacionar os pertences deixados pelo paciente no livro de pertences deixados
no Pronto Atendimento Alto Maracané;

Colocar em saco plastico identificado com nome e nimero do IPM;
Profissional que realizou o inventario assina e coloca a data da transferéncia/
obito;

Registrar no IPM que foi realizado o inventario no livro de entrega de pertences
e colocar o numero da péagina do livro.

Com os pertences devidamente identificados, entregar a Assistente Social que
colocara no armario de armazenamento de pertences.

Entrar em contato com familiar, e orientar que ficara no UPA por 7 dias a partir
da data do contato, apds 7 dias sera realizado o descarte.

Na retirada de pertences pelo familiar solicitar assinatura e data da entrega no

livro de pertences.
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SEGURANCA DO PACIENTE NA ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS

OBJETIVO

Atender a meta internacional de seguranca do paciente, visando melhorar a seguranca na
administracdo de medicamentos; padronizar os procedimentos de administracdo de
medicamentos, a fim de reduzir a ocorréncia de eventos adversos que possam

comprometer a salde e a vida dos pacientes.

EXECUTANTE

Todos os profissionais da equipe da Unidade de Pronto Atendimento Alto Maracana.

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO

DEFINICOES

Nas instituicbes de saude, o processo medicamentoso envolve profissionais
qualificados de diferentes areas. A prescri¢cao é de responsabilidade médica, assim
como a dispensacado é tarefa farmacéutica e o preparo e a administracdo séo
funcdes da equipe de enfermagem.

Prescricao

E entendida como uma parte do processo do fornecimento de medicamentos seja
para uso interno em hospitais ou ndo, devendo ser redigida de forma clara, simples,
sem abreviacdes e sucinta com informagdes do paciente e do prescritor, tendo que
ser revisada por farmacéuticos e enfermeiros, tratando-se de uma tarefa
multiprofissional de modo a garantir a identificacdo de erros e 0 éxito da terapia
aplicada, visando a seguranca do paciente.

Obs: A prescricdo terd validade de 24 horas quando o paciente estiver em

observacéo longa no IPM.
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Dispensacéo

Muitas vezes compreendida como o ato de entrega do medicamento é um processo
de atencdo a saude de atividade do farmacéutico ou sob a sua supervisdo, que
também se integra com outros profissionais da saude, no qual ha orientacdo e
informacé&o sobre o uso do medicamento, com o cuidado néo s6 neste, mas também
no paciente. E uma etapa que se inicia desde a selecdo e padronizacdo do
medicamento, passando pela aquisicdo, armazenamento e distribuicdo (ato de
entrega ao usuério). Em ambiente hospitalar antes da distribuicdo € realizado o
fracionamento de doses, até a orientacdo ao profissional prescritor e/ou

administrador.

Administracdo de Medicamentos

Esta atividade se baseia no contato do medicamento, (substancia) com a via a ser
introduzida para absorc¢ao no organismo, sendo geralmente de responsabilidade da
enfermagem o ato de administrar e de identificar possiveis erros surgidos nas
etapas de prescricéo e dispensacio. E extremamente relevante seguir as etapas de
conferéncia, confirmando todos os “9 certos da administracdo”, e possuir
conhecimento técnico-cientifico, buscando identificar qualquer alteracdo e/ou

reacdo ap6s medicar 0 USuUario.

4. DESCRICAO DAS PRATICAS SEGURAS NA PRESCRICAO

Tarefa do Prescritor
O mesmo deve preencher a prescricao de forma legivel e sem rasuras, digitalizada
e seguindo os seguintes passos:

e |dentificacéo da instituicao;

¢ |dentificacdo do paciente;

e |dentificac&o do prescritor (com seu registro no conselho e assinatura);
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e Informac¢Bes do medicamento [contendo o nome do medicamento de acordo
com a DCB (Denominagdo Comum Brasileira), forma farmacéutica, dose,
posologia e via de administragao];

e A posologia dos antimicrobianos deve ser acrescida e atualizada quanto ao dia
correspondente do total previsto para o tratamento (ex: D2/14). Esta pratica, na
auséncia de outro método de barreira, auxilia na prescricao, dispensacéo e
administracdo segura do antimicrobiano;

e Data da prescri¢ao, lembrando que a mesma possui validade de 24h;

e Quando existentes dados de hipersensibilidade ou alergia do paciente a
determinado medicamento, tais informacdes devem estar presentes na
prescricdo médica.

Ressalta-se a importancia da emissdo de prescricdes eletrbnicas, tendo em vista
gue as prescricdbes manuais costumam apresentar problemas com a legibilidade,
possibilitando a inducdo a erros de dispensacdo e de administracdo dos
medicamentos, que podem agravar o estado de salude e colocar em risco a vida do
paciente. A legislacéo respalda a obrigatoriedade da legibilidade da prescricao, tal
como consta na Lei Federal n® 5.991, de 17 de dezembro de 1973, em seu artigo
35 e na Resolucdo do CFF n° 357/01 no artigo 21, além do préprio Cédigo de Etica
Médica, Capitulo Ill, Artigo 11.

Prescricdes Verbais

O prescritor deve utilizar exclusivamente em casos de emergéncia, sendo
necessaria que o mesmo cite o nome, a dose, a via de administracdo do
medicamento de forma clara. Nesse caso, o0 medicamento deve ser retirado do
carrinho de emergéncia contido no setor para este fim. Apés a situacdo emergencial
a prescricdo deve ser imediatamente feita e entdo utilizada para a obtengéo do

medicamento na farmacia e reposicado do carrinho de emergéncia.

Tarefa do farmacéutico
A presenca do farmacéutico na equipe multiprofissional se faz importante para a

correta disponibilizacdo de informacdes e orientacdes a equipe sobre a forma mais
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adequada e segura de proceder a administracdo de medicamentos. Além disso, é

essencial que o servico de Farmacia colabore com a equipe de enfermagem para a

prevencao de erros, preocupando-se com a selecéo e padronizacdo adequada dos

materiais acessorios disponiveis para a administracdo dos medicamentos.

Cabe ao farmacéutico, a fim de garantir a seguranca do paciente quando da

administracdo de medicamentos, promover as acdes apresentadas a seguir.

Avaliagéo das prescricbes

A avaliacdo farmacéutica da prescricdo é parte essencial do processo de garantia

da seguranca do paciente, quando da administracdo de medicamentos. Cabe ao

farmacéutico avaliar as informacdes contidas na prescri¢ao, tais como:

Data da receita assegurando a validade da mesma;

Presenca de carimbo e assinatura do médico prescritor ao final da prescricdo
e ao lado dos medicamentos prescritos ACM quando da necessidade de
administracdo dos mesmos, assegurando a ciéncia do prescritor acerca de tal
administracao;

Conferir se as informacdes contidas sobre o medicamento (DCB, forma
farmacéutica, dose, posologia e via de administracdo) condizem exatamente
com o medicamento disponivel na farméacia. Em casos de ndo conformidades,
o farmacéutico possui a autonomia de realizar adequacdes tais como fornecer
mais de uma unidade do medicamento ou orientar o funcionario responséavel
pela administracdo acerca da correta diluicdo para obtencdo da dose
necessaria;

Confirmar, por meio da prescricdo e também de dados constantes no sistema
IPM, a ndo existéncia de eventos prévios de reacles alérgicas pelo paciente
ao medicamento que esta sendo dispensado;

Definir o horario de realizacdo das doses de seguimento as doses de ataque
para medicamentos antimicrobianos e ndo antimicrobianos;

Avaliar a compatibilidade dos medicamentos, esquemas posoldgicos,

interacbes medicamentosas e alimentares.
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Armazenamento de medicamentos

O correto armazenamento dos medicamentos € essencial para garantir a seguranca
do paciente na sua administracdo, de forma a garantir sua estabilidade quimica,
fisica e microbiologica, além de permitir a facil localizacdo dos mesmos. Em centrais
de abastecimento € importante ainda respeitar a l6gica do PVPS: “Primeiro que
vence primeiro que sai”. Sendo assim, medicamentos com validade proxima ao
vencimento devem receber sistema de identificacdo (ex: etiqueta) a fim de alertar a

equipe responsavel e priorizar a dispensacédo, bem como recolhimento do vencido.

Sistema de distribuicédo e dispensacdo dos medicamentos

O sistema de distribuicAo de medicamentos em hospitais esta diretamente
relacionado com a frequéncia de erros. Com esse objetivo, a farméacia do Pronto
Atendimento Maracana utiliza o sistema de dispensacao por Dose Individualizada,
possibilitando, entre outros, a conferéncia da prescri¢ao pelo farmacéutico e a dupla
conferéncia da medicacdo a ser administrada em pacientes internados antes da
dispensacéo.

No caso de frascos multidoses, a fim de evitar erros de administragéo, é importante
a correta identificacdo apos abertura para controle de estabilidade.

A seguranca na administracdo do medicamento também é garantida pela avaliacao
dos carrinhos de emergéncia e sistemas de maletas de medicamentos nos setores,
de forma a garantir a selecéo, correta identificacdo e validade dos medicamentos

presentes.

Tarefa da Equipe de Enfermagem

A administragcdo de medicamentos é uma das fun¢des assistenciais exercida na
maioria das vezes, pela equipe de enfermagem, decorrendo da implementacéo da
terapéutica médica. Na realidade brasileira, o exercicio dessa atividade € praticado,
na maioria das instituicbes de saude, por auxiliares e técnicos de enfermagem sob
a supervisao do enfermeiro. A administracdo de medicamentos é uma das maiores
responsabilidades do enfermeiro e demais integrantes da equipe envolvidos no

cuidado do paciente. Ndo é somente uma tarefa mecanica a ser executada em

214



complacéncia rigida com a prescricdo médica. Requer pensamento e exercicio do
juizo profissional.

O profissional de enfermagem fica responsavel por organizar os horarios de
administracdo de cada item prescrito, especificando tais horarios nas vias da
prescricao.

Ao administrar os medicamentos dispensados no setor, o profissional de
enfermagem realizarA a checagem (contendo carimbo e assinatura) no local

correspondente da prescricdo e também no sistema IPM.

Cuidados no preparo e administracdo de medicamentos
Alguns cuidados s&o importantes no preparo e na administracdo dos
medicamentos, reforcando a seguranca na sua administracéo, entre eles, citam-se:

e Prescricdo por ordem verbal somente em situacdo de emergéncia,

e Administrar medicamento somente com prescricdo médica;

e N&o administrar medicamento sem rétulo ou sem identificacéo;

e Verificar data de validade antes da administracao;

e N&o administrar medicamento preparado por outro profissional;

e Ter conhecimento sobre 0 medicamento que serd administrado, seu efeito
colateral, incompatibilidade com outros medicamentos e formas de
apresentacao;

e Verificar acondicionamento correto de medicamentos fotossensiveis e
termolabeis;

e Nao conversar durante o preparo de medicamentos;

e Manter a prescricdo médica préxima para realizar consultas e checagem;

e Conferir os 9 Certos (citados na descricdo das praticas seguras na
administragdo). Os cuidados envolvendo a administracdo de medicamentos

séo necessarios, independentemente da via de administragéo prescrita.

Praticas seguras na administracdo de medicamentos pela equipe de enfermagem
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Devem ser seguidas, no Pronto Atendimento Alto Maracand, as seguintes préticas

de administracdo de medicamentos pela equipe de enfermagem, a fim de garantir

a seguranca do paciente.

Os 9 Certos da Administracdo de Medicamentos

Paciente Certo

Para identificacdo do paciente correto, é necessario:

Chamar o paciente pelo nome completo (quando este estiver aguardando para
a realizacdo de medicacédo rapida);

Verificar o nome identificado na pulseira (quando internado);

Verificar o nome identificado no prontuario;

Sendo necessario conferir o nome completo no paciente por, no minimo, dois
identificadores, antes da administracdo do medicamento.

Medicamento Certo

Verificar se 0 medicamento a ser administrado confere com o que foi prescrito;
Verificar o diluente (tipo de volume) prescrito;

Verificar a velocidade de infusdo estabelecida;

E importante conferir se o paciente ndo apresenta alergia ao medicamento prescrito.

Antes de preparar a medicacao certificar-se mediante a prescricdo e medicamento,

dos dados abaixo:

Paciente, medicacéo, dose, horario, via de administracéo, diluicdo e tempo de
infuséo;

Indicagéo e efeitos colaterais;

Interacdes e recomendacdes especiais;

Reac0bes alérgicas;

Caminho certo: certificar-se de que a descricdo do medicamento e a via
correspondem ao prescrito.

Via de administracao Certa

Identificar a via de administracdo prescrita;

Em casos de davida ou ilegibilidade da prescricdo, esclarecé-las com o enfermeiro

ou farmacéutico, ou entédo diretamente com o prescritor, antes da administracao.
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Verificar se o diluente (tipo e volume) foi prescrito e se a velocidade de infuséo foi

estabelecida, analisando sua compatibilidade com a via de administracdo e com o

medicamento em caso de administracdo por via EV.

Horario Certo

Garantir que o medicamento seja administrado no horério correto, evitando a
antecipacdo ou o atraso da administragéo, de forma a garantir a resposta
terapéutica adequada.

Se a antecipac¢do ou atraso forem necessarios, estas modificacdes poderao ser
realizadas apenas com o consentimento do prescritor e do enfermeiro.

Dose Certa

Conferir a dose atentamente;

Realizar checagem dos calculos do preparo e da programacao da bomba de
infuséo.

Registro Certo

Deve conter:

Registro do horario que o medicamento foi administrado;

Carimbo e assinatura do profissional que realizou a medicacao;

A cada dose administrada, checar o horario da administracao;

Registro de todas as ocorréncias relacionadas ao medicamento.

Orientacédo Certa

O profissional de enfermagem deve estar apto para orientar e instruir o paciente
de forma clara, acerca de:

Orienta¢cBes sobre qual medicamento (nome) o paciente esta fazendo uso.
Instruir sobre a necessidade de acompanhamento ou monitoramento do
tratamento, se for o caso;

Garantir ao paciente o direito de reconhecer os aspectos (cor e formato) do
medicamento recebido para o tratamento, assim como a posologia (frequéncia
de administracao). De forma a minimizar os erros de medicagao.

Forma Farmacéutica Certa

Checar se a forma farmacéutica e a via de administracdo conferem com a

prescricao e se estado apropriadas a condicao clinica do paciente.
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Monitoramento certo

Esta etapa consiste em observar atentamente o paciente medicado a fim de
avaliar suas respostas a medicacao. Envolve a avaliacdo da eficacia conforme
a finalidade da medicacéo, o que é crucial para alguns medicamentos de alto
risco, tais como anticoagulantes, antiarritmicos e insulina. E essencial conferir
a obtencao dos efeitos desejados ou a ocorréncia de qualquer outro efeito néo
esperado, sendo, para isso, indispensavel a verificagcdo dos sinais vitais apos
a administracdo destes medicamentos. Essa observacdo deve ser registrada

no prontuario do paciente.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero:
POP 96

Data da Validagao:
Outubro/2024

Data da Revisao:
Outubro/2026

Versao n°
04

HIGIENIZAGAO EM AMBIENTES DE SAUDE

OBJETIVO

Padronizar rotinas de higienizacdo nas dependéncias internas da Unidade de Pronto

Atendimento

EXECUTANTE

Auxiliar de Servigos Gerais

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Definicdo da Classificacdo das areas hospitalares:

e Criticas: Sdo agquelas onde ha maior nimero de pacientes graves ou

imunologicamente deprimido, maior nimero de procedimentos invasivos em

consequéncia, maiores riscos de infecgdes;

e Semi-criticas: S&o aquelas onde se encontram pacientes internados e o risco

de infeccao é menor;

e Nao criticas: Todos o0s setores onde néo ha risco de transmissao de infeccao e

nao existem pacientes;

Definicdo das categorias de higienizacao:

7

e A higiene dos hospitais & alcangada mediante os procedimentos de

descontaminacéo, desinfeccéo e/ou limpeza;

e Limpeza: E a remocéo de toda sujidade de qualquer superficie ou ambiente

(piso, paredes, teto, mobiliario e equipamentos). O processo deve ser realizado

com agua, detergente e acdo mecanica manual;
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Desinfec¢éo: E o processo de destruicdo de microrganismos patogénicos na
forma vegetativa existente em artigos ou superficies;

Descontaminacgéo: E a remocdo de materiais organicos de uma superficie;

Definigdo de tipos de higienizagdo hospitalar:

Higienizacao concorrente — é a limpeza e desinfeccao realizadas diariamente,
guando o paciente se encontra internado, incluindo pisos, instalagbes
sanitérias, superficies horizontais de equipamentos e mobiliarios,
esvaziamento e troca de recipientes de Residuos de Servicos de Saude, de
roupas e organizacdo geral do ambiente. Trata-se da limpeza realizada
diariamente de forma a manter/conservar os ambientes isentos de sujidade e
risco de contaminacao.

Higienizacdo imediata — € a limpeza e desinfeccdo realizada quando ha
presenca de sujidade e/ou matéria organica sempre que necessario;
Higienizacao terminal — € a limpeza e/ou desinfec¢cdo ambiental que abrange
pisos, paredes, equipamentos, mobiliarios, inclusive mesas de exames e
colchdes, janelas, vidros, portas, grades de ar-condicionado, luminarias, teto,
em todas as suas superficies externas e internas. Em unidades de internacdo
de pacientes, a limpeza terminal é realizada apés alta, transferéncia ou 6Obito

ou em periodos programados.

Produtos béasicos utilizados na higienizagao:

Para a limpeza de pisos e paredes recomenda-se 0 uso de detergente, e para
os diferentes tipos de superficie como mobiliarios e equipamentos podem ser
utilizados agua, detergente, Alcool a 70%, Hipoclorito de sédio a 1%,

Agua: E utilizada para diluicio do desinfetante e também para remover as
sujeiras

Detergente: Substancia que facilita a remocédo de sujidade, detritos e
microrganismo visiveis, através da reducdo da tensao superficial (umectacao),

disperséo e suspensao da sujeira.
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Alcool: E amplamente utilizado como desinfetante e antisséptico no ambiente
hospitalar, tanto o etilico, 70%, pela acdo germicida (bactericida, virucida,
fungicida, tuberculicida), pelo custo reduzido e baixa toxicidade. Porém, nédo é
capaz de destruir esporos bacterianos, evapora rapidamente, é inativado na
presenca de matéria organica. E indicado para desinfeccdo de nivel
intermediario ou médio de artigos e superficies, exercendo seu efeito germicida
apos trés aplicagcbes de 10 Segundos, intercaladas pela secagem natural.

Hipoclorito de sédio a 1% - O hipoclorito esta indicado para desinfeccao de alto,
médio e baixos niveis, conforme concentracdo e tempo de contato com artigos
e superficies, podendo também ser utilizado para descontaminagdo. E um
agente bactericida, virucida, fugicida, tuberculicida e destroi alguns esporos.
Alguns fatores limitam o uso do hipoclorito, por ser altamente corrosivo para
alguns metais (aluminios, cobre, bronze, aco inoxidavel e cromo) e marmore,
sendo danificados com a exposi¢cdo prolongada. Essas solugbes devem ser

estocadas em lugares fechados, frescos, escuros.

Materiais:

Conjunto mops (cabo, armagao ou haste ou suporte e luva ou refil);
Rodos;

Baldes;

Panos para limpeza;

Borrifador;

Escadas;

Escova de cerdas duras;

Carro funcional;

Placa de sinalizacao;

Carros para transporte de residuos;

Luvas descartaveis;

Luvas emborrachadas;

Outros equipamentos de protegao individual (6culos, gorro, mascara, avental e botas);

Produto indicado para o tipo de higienizagao a ser realizada.
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Acoes:

Utilizar EPI’s;

Do mais limpo para o mais sujo;

Da esquerda para direita;

De cima para baixo;

Do distante para o mais proximo;

Ao proceder a limpeza evitar derramar agua no chao;

Usar sempre panos e/ou mops limpos;

Usar sempre mops diferenciados para enfermarias e banheiros;

Manter os equipamentos de limpeza limpos e secos.

Manter panos e cabeleira alvejadas, baldes e materiais de trabalho limpos;

Nunca deixar panos e mops de limpeza imersos em solugao, pois pode diminuir sua
vida util, além de servir de meio de cultura para microorganismos;

Encaminhar panos de limpeza e mops a lavanderia apds cada turno de trabalho;
Caso seja necessario utilizar alcool a 70% na desinfec¢ao de superficies (mobilia,
computador, bancadas...), realizar a friccdo mecéanica no minimo trés vezes deixando
secar entre uma fricgao e outra, executando a técnica com movimentos firmes, longos
e em uma so diregao.

Nunca substituir escadas por cadeiras;

Utilizar escadas apenas em superficies planas;

Manter postura corporal adequada;

Nao levantar ou carregar objetos muito pesados sem ajuda;

Comunicar ao chefe imediato acidentes logo apds a ocorréncia;

Proteger tomadas elétricas de paredes que serdo molhadas;

Nunca manusear equipamentos elétricos com maos molhadas;

Recolher o lixo antes de qualquer tipo de limpeza.

As lixeiras deverao ser esvaziadas ao atingir 2/3, ou seja, 80% de sua capacidade.
Lavar as lixeiras semanalmente e sempre que necessario.

O lixo deve ser recolhido sempre que for necessario.

Nunca usar luvas emborrachadas para limpeza de mobilia.
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FREQUENCIA DE LIMPEZA E DESINFECGAO

Tabela 1- Frequéncia de Limpeza Concorrente

CLASSIFICAGCAO DAS AREAS

FREQUENCIA MINIMA DE LIMPEZA

Areas Criticas

3x por dia e sempre que necessario

Areas semicriticas

2x por dia e sempre que necessario

Areas n3o Criticas

1x por dia e sempre que necessario

Areas Comuns

2x por dia e sempre que necessario

Areas externas

2x por dia e sempre que necessario.

Tabela 2 - Frequéncia de Limpeza Terminal

CLASSIFICACAO DAS AREAS

FREQUENCIA MINIMA DE LIMPEZA

Areas Criticas

Semanal (data, horario, dia da semana

preestabelecido)

Areas semicriticas

Quinzenal (data, horario, dia da

semana preestabelecido)

Areas nao Criticas

Mensal (data, horério, dia da semana

preestabelecido)

Areas Comuns

Data, horario, dia da semana

preestabelecido.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUumero: Data da Validacao: Data da Reviséo:
POP 97 Outubro/2024 Outubro/2026

Versao n°
04

HOTELARIA-GERENCIAMENTO DOS SERVICOS DE PROCESSAMENTO DE ROUPAS

OBJETIVO

Formalizar a padronizagcdo dos Servicos de Processamento de Roupas do Pronto
Atendimento Alto Maracana, bem como relacionar os procedimentos necessarios para
recolhimento das roupas nas unidades de internacdo e anexos, melhorar a seguranga do
colaborador durante a execugdo dos procedimentos evitando acidentes de trabalho e

contaminagoes.

EXECUTANTE

Auxiliar de Servicos Gerais

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Definigao:

De acordo com o Manual de Processamento de Roupas de Servico de Saude -
Prevencao e Controle de Risco, 2009 da ANVISA, a lavanderia hospitalar € um dos servigos
de apoio ao atendimento dos pacientes, responsavel pelo processamento da roupa e sua
distribuicdo em perfeitas condigdes de higiene e conservagado, em quantidade adequada a

todas as unidades do hospital.
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Atividades Realizadas pela Unidade de Processamento de Roupas

O processamento da roupa dos servicos de saude abrange as sequintes atividades:

Retirada da roupa suja da unidade geradora e o seu acondicionamento

¥

Coleta e transporte da roupa suja até a unidade de processamento

=

Recebimento, pesagem, separacgao e classificacdo da roupa suja

&

Processo de lavagem da roupa suja

¢

Centrifugacao

¢

Secagem, calandragem ou prensagem ou passadoria da roupa limpa

=

Armazenamento, transporte e distribuicdo da roupa limpa

Precaucdes

Segundo o Ministério da Saude as precaucdes padrées a serem adotadas nas
lavanderias dos servicos de saude sao: utilizacao dos equipamentos de protecédo individual
(EPI); lavagem das maos; programas de vacinagao, imunizagao contra Hepatite B e tétano;
controle de acidentes com material perfurocortante.

Prevencéao quanto aos riscos bioldgicos: sdo aqueles que expdem os individuos a doencas

transmissiveis agudas e crbnicas, parasitoses, reacdes toxicas e alérgicas.
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Obs.: O servico da lavanderia da Unidade de Pronto Atendimento Alto Maracana funciona
das 07h00min as 19h00min.

226



PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUumero: Data da Validacao: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 98 Outubro/2024 Outubro/2026 04
IMOBILIZACAO

OBJETIVO
O objetivo da imobilizacdo é a conducdo das vitimas a assisténcia especializada sem

causar danos adicionais, principalmente no que diz respeito a coluna vertebral.

DESCRICAO

Recursos necessarios

Para realizar as atividades descritas nesse POP é necessario o uso de colar cervical, talas
de imobilizacéo (rigidas, inflaveis; de papeldo etc.); bandagens triangulares; macas rigidas

longas;

Acdes:

Imobilizagéo Cervical

Inicialmente a imobilizag&o cervical deve ser realizada manualmente, segurando a cabega
com as maos e cuidadosamente trazendo para a posicdo em linha neutra (fig.1), exceto
quando houver espasmo muscular, aumento da dor, aparecimento ou agravamento de uma
deficiéncia neurolégica ou comprometimento das vias aéreas/ventilagdo, onde fica
contraindicado o reposicionamento em linha neutra.

A cabega permanecerd imobilizada manualmente em linha neutra até o término da

imobilizagcdo mecanica
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Vista lateral Vista Frontal
Fig.1. Posicdo em linha neutra

Colar Cervical
O colar cervical € um excelente dispositivo auxiliar na imobilizacdo, porém nao limita
completamente os movimentos laterais e de flexdo-extensdo, devendo, portanto ser
utilizado em conjunto com o imobilizador de cabeca e o dispositivo de fixacdo do tronco.
Um colar efetivo deve estar em contato com o peito e a regido dorsal superior, na sua
porcédo inferior e em contato com o occipicio e a regido infra mentoniana, na sua porcao
superior.
O mesmo deve ter o tamanho apropriado ao paciente, minimizando ao maximo o0s
movimentos e ao mesmo tempo permitindo a abertura parcial espontédnea da boca pelo
paciente ou pelo profissional, em caso de vOmitos, minimizando a possibilidade de
broncoaspiragéo.

A escolha do tamanho do colar cervical mais adequado: Fig.2

Posicdo Neutra Altura do Pescoco Tamanho do colar Colar Colocado
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Fig. 2

v/ Vitima com a cabeca em posicao neutra.

v" Verifigue com seus dedos a altura do pescoco, compreendida entre a linha
imaginaria que passa pelo bordo inferior da mandibula e a linha que passa pelo
ponto onde termina o pesco¢o e inicia 0 ombro.

v" Verifigue a altura do colar cervical (tamanho), calculando a distancia entre o pino
preto de fixacdo a borda rigida do colar. Ndo inclua na medida a borda macia do
mesmo.

v' Escolha o colar que apresentar esta altura semelhante a aferida com seus dedos
(altura do pescoco) Fig.3

Colocacéo do colar

Fig. 3

Imobilizagdo do Tronco

Se levar em consideracdo o dispositivo de imobilizagéo, este deve imobilizar de tal forma
que ndo permita movimentos para cima, baixo, direita e esquerda. Neste dispositivo a
cabeca, torax e membros inferiores deverdo estar fixados, impedindo desta forma a
mobiliza¢do da coluna vertebral.

O dispositivo mais utilizado em nosso meio é a prancha longa (Fig.4), onde as cintas
ajustaveis poderao estar dispostas perpendicularmente ao eixo principal do paciente e para

minimizar a possibilidade de deslocamento para cima e para baixo, dispostas em X no térax
(fig.5).
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Fig. 5

As cintas deverao estar, preferencialmente, no térax, na pélvis (sobre as cristas iliacas),
acima e abaixo dos joelhos (fig.6,7,8).

Dependendo da necessidade poderemos aumentar o nimero de cintas, porém aquelas que
forem colocadas no térax inferior e no abdémen inferior ndo poderdo estar ajustadas
apertadas para ndo impedir a excursao do térax e nem promover aumento da pressao intra-
abdominal.
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Fig. 6 Fig. 7 Fig. 8
Imobilizacdo de Cabeca
Antes da imobilizacdo da cabeca a prancha longa ou outro dispositivo, deve-se avaliar a
necessidade da colocagéo de “coxim” sob a cabega ou térax, para que haja um adequado
posicionamento em linha neutra:
Em muitos adultos, por uma questdo anatémica propria do paciente, o posicionamento na
prancha longa, produz uma indesejada hiperextensdo da cabeca em relacdo ao tronco,
fazendo-se necessario a colocagdo de coxim sob a sua cabeca (fig. 9 e 10).
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Fig. 9 Fig. 10

Em criangas, ao posicionarmos em prancha, ocorre uma indesejada hiperflexdo da cabeca
pela despropor¢éo entre a cabega e o térax (propria da idade), fazendo-se necessario a

colocacao de coxim sob o torax para a corre¢do desta desproporcao (fig.11 e 12).
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Fig. 11 Fig. 12

O coxim a ser utilizado nao podera ser de material de “facil” compressao, sendo mais
indicados os de materiais semirrigidos, mais firmes, podendo também ser utilizadas toalhas
dobradas.

A altura do coxim deve ser o suficiente para a correcdo da desproporcdo encontrada.

Uma vez o dispositivo rigido tenha sido imobilizado ao tronco e adequado acolchoamento
tenha sido realizado, a cabeca deve agora ser “fixada” ao dispositivo. Devido a cabega ter
formato arredondado, ela ndo pode ser estabilizada em uma superficie plana somente com
faixas ou fitas, isso permitiria movimentos rotatorios. Para que estes movimentos néo
ocorram, deve ser colocado o imobilizador de cabeca (fig 13 e 14) e ajustado por meio de
bandagens, as quais deverdo estar posicionadas uma passando sobre a regido frontal
(testa) e a outra sobre os blocos de fixacdo na sua porc¢édo inferior (passando por cima do
colar cervical, porém sem contato com o0 mesmo).

As bandagens devem permanecer ajustadas o suficiente para que ndo permita movimentos,
e normalmente isso promove certa compressao nos blocos de espuma.

Outro material como cobertor enrolado, podera ser utilizado na fixagdo da cabeca, mas este

tipo de fixacdo deve ser executado com maior critério e na auséncia do fixador classico,
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como por exemplo, nos atendimentos a multiplas vitimas onde os recursos podem ficar

€SCassos.

Fig. 13 Fig. 14

Imobilizagéo das Pernas

A rotacdo externa das pernas pode resultar em movimento anterior da pélvis e da coluna
inferior. Para eliminar esta possibilidade devemos colocar um coxim entre as pernas
(podendo este ser com talas ou cobertor enrolado) e ajustar as cintas no terco médio das
coxas, abaixo dos joelhos e acima dos pés. Maior quantidade de cintas podera ser utilizada
dependendo da necessidade (fig.15 e 16).
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Fig. 15 Fig. 16

Imobilizacdo dos Bragos

Os bracos poderao ser fixados junto ao tronco ou separadamente por cintas adicionais, a
vantagem da fixacdo em separado é que poderemos solta-la para aferir a pressao arterial
ou cateterizar uma veia.

Esta fixacdo ndo deve ser muito apertada ao nivel das cristas iliacas para ndo comprometer
a circulacéo das maos.

Apbs a imobilizacdo os pulsos periféricos deverdo ser reavaliados e a sua auséncia implica
em mais uma tentativa de imobilizacdo. Se com esta nova tentativa ainda houver auséncia

do pulso é imperativo que o transporte para o hospital seja 0 mais rapido possivel.

Posicionamento do paciente em supino na prancha

Sempre manter a cabeca em linha neutra através da imobilizacdo manual e todas as
manobras comandadas pelo profissional que esta liderando a ocorréncia, normalmente o
que esta imobilizando a cabeca (Fig.17).

Varios métodos de se colocar o paciente sobre a prancha longa sédo descritos, 0 mais
utilizado é o de rolamento em bloco. Todos os métodos devem ser exaustivamente
treinados em manequins para que na situagao real ndo incorra em erros.

O método de rolamento em bloco que se eleva um braco sobre a cabeca ou permite
movimento lateral das pernas NAO deve ser utilizado por promover movimento indesejado
da coluna vertebral (rotacional).

O método seguinte mantém os bracos estendidos e rentes ao corpo do paciente e também

mantém a pélvis e pernas em alinhamento neutro (fig.18):
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Fig. 17 Fig.18

Enquanto a imobilizagdo em linha neutra € mantida pelo profissional lider na cabeca do
paciente, um colar cervical é aplicado e a prancha longa é posta ao lado do paciente e o
mesmo € preparado para o rolamento em bloco.

Um segundo socorrista ajoelha-se ao lado do térax do paciente e um terceiro socorrista
ajoelha-se ao lado do segundo ao nivel dos joelhos do paciente. Os bracos séo
posicionados colados ao corpo do paciente e com as palmas voltadas para o paciente
enguanto as pernas séo trazidas juntas para o alinhamento neutro pelo terceiro socorrista.
Ficam nesta etapa os joelhos dos socorristas apoiando a lateral do paciente e entdo estes
dois socorristas irdo segurar a lateral oposta do paciente, um segurando com uma mao o
ombro e com a outra a mao a pélvis do paciente e a outra a coxa lateral superior e a perna
lateral inferior ao joelho contralateral aquele fixado por suas pernas. O paciente fica desta

forma comprimido pelos segundo e terceiro socorristas (fig.19).
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Fig.19

Ao comando do profissional que esta na cabeca, todos de forma sincronizada (no 3 ; 2,1)
promoverdo a rotacdo em bloco do paciente, permitindo que com a inclinacdo conseguida
se posicione a prancha longa sob o paciente(fig.20).

Entédo o paciente é rolado de volta sobre a prancha longa, também de forma sincronizada
e em bloco, preservando o alinhamento em posi¢do neutra da coluna vertebral. Todos os

reposicionamentos necessarios deverao ser sincronizados e ao comando do socorrista lider
(Fig.21)
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Fig.20 Fig.21

Quando o paciente é encontrado em decubito ventral, um método similar ao da posi¢cdo em

supino € realizado, com algumas adaptacoes.

O socorrista 1 apoia a cabeca e 0 socorrista 2 posiciona a prancha longa, enquanto 0s
membros superiores e inferiores sao alinhados. O colar cervical somente devera ser

colocado quando o paciente estiver em supino (fig.22).

O paciente é rolado na direcdo oposta a que 0 seu rosto esta direcionado, enquanto o
socorrista 1 mantém o alinhamento da cabeca em posi¢éo neutra. Os socorristas 2 e 3 se
posicionardao sobre a prancha longa e primeiro o paciente sera rolado para uma posi¢ao
lateral e a seguir para a posicdo em supino conforme o método descrito anteriormente,
sempre mantendo-se o alinhamento manual da cabegca em posi¢do neutra pelo socorrista
1 (fig.23).
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Fig.22 Fig.23
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero:
POP 99

Data da Validacao:
Outubro/2024

Data da Reviséao:
Outubro/2026

Versao n°
04

REALIZAGAO DA PROVA DO LAGO

DEFINICAO

A prova do lago € um exame rapido, dentro do grupo de provas de coagulacgédo, realizado

em casos de suspeita de dengue, escarlatina ou trombocitopenia, com a finalidade de

identificar a fragilidade dos vasos sanguineos e a tendéncia ao sangramento. O método

consiste na visualizagdo de petéquias no antebrago apos garroteamento.

EXECUTANTE

Enfermeiro, Médico, Técnico de Enfermagem.

OBJETIVO

Descrever o procedimento para realizacdo da prova do laco;

Otimizar o atendimento e contribuir para a qualidade da assisténcia prestada, em usuarios

com suspeita de dengue que nédo apresente sangramento espontaneo;

Avaliar a presenca de sangramento induzido (prova positiva).

MATERIAIS:

Luvas de procedimentos;
Esfigmomandmetro adulto e infantil;
Caneta esferografica;

Algodao embebido em alcool a 70%;

Régua.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Verificar a prescricdo médica com a solicitacdo para realizar o procedimento;

Higienizar as maos;

Informar ao usuério ou acompanhante sobre o procedimento;
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Posicionar o paciente de maneira confortavel, sentado ou deitado;

Verificar se o paciente apresenta qualquer tipo de lesdo no antebraco e dorso da mao que
possa ser confundido com petéquias (ex. sardas ou manchas);

Verificar a pressao arterial e calcular o valor médio pela formula (PAS + PAD)/2 ;( por
exemplo, PA de 100 x 60 mmHg, entdo 100+60=160, 160/2=80; entdo, a média de pressdo
arterial € de 80 mmHg);

Insuflar o manguito do esfigmomandmetro até o valor médio, manter durante cinco minutos
em adultos e trés minutos em criancas;

Orientar o paciente que pode ocorrer dorméncia, formigamento e cianose do membro;
Demarcar uma area de aproximadamente 2,5 cm x 2,5 cm abaixo 5cm da dobra do cotovelo,
fazer um quadrado com caneta e observar a formacéo de petéquias no local.

Contabilizar o nimero de petéquias no quadrado;

Avaliar o resultado: a prova sera positiva se houver 20 ou mais petéquias em adultos e 10
OuU mais em criangas;

Limpar o antebragco com o algodédo embebido em alcool a 70%;

Desprezar as luvas e algodao em lixeira apropriada;

Higienizar materiais utilizados e as méos;

Anotar no prontuério do usuario resultado do exame;

Se a prova do laco der positiva antes do tempo preconizado para adultos e criangas, ela
podera ser interrompida;

A prova do lago frequentemente pode ser negativa em pessoas obesas e durante o choque;
Informar ao médico sobre o resultado e encaminhar o usuério para o atendimento, conforme

0 caso.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUumero: Data da Validacao: Data da Reviséo:
POP 100 Outubro/2024 Outubro/2026

Versao n°
04

MANEJO DOS CASOS COM SUSPEITA DE DENGUE NA UPA

DEFINICAO

Definir o fluxo de atendimento de pacientes com suspeita de dengue encaminhados da
Unidades Bésicas de Saude e pacientes que procuram a Unidade de Pronto Atendimento
por procura direta.

OBJETIVO
Descrever o fluxo para atendimento de pacientes com Suspeita de Dengue
Otimizar o atendimento e contribuir para a qualidade da assisténcia prestada, em usuarios

com suspeita de dengue.

EXECUTANTE

Enfermeiros, Médicos e Técnicos de Enfermagem;

MANEJO DO FLUXO
Pacientes Encaminhados da UBS

Serdo encaminhados para a sala de hidratacdo - colocados no IPM - Fila Suspeita de
Dengue - Atendimento 4 - consulta médica - encaminhados aos enfermeiros do plano de
contingéncia - realizar classificagéo de risco, estadiamento A e B, deveréo ser classificados
no azul (mesmo com prova lago positiva) caso néo realizado pela UBS a prova do laco
realizar (conforme POP 113) - colocar em observacédo no IPM. Administrar prescricdo da
unidade (hemograma/hidratacao) coletar o hemograma e apoés resultado passa para o
médico que ficara como reavaliador (CD) dos casos suspeitos de dengue (este chegara as
13:00h) pela manh& quem ir4 realizar a reavaliagdo é o profissional reavaliador da escala
normal. Realizar evolugdo completa no IPM.

Serdo encaminhados para a sala de hidratacdo - colocados no IPM - Fila Suspeita de

Dengue - Atendimento 4 — consulta médica - encaminhados aos enfermeiros do plano de
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contingéncia - realizar classificagéo de risco e os classificados com estadiamento C e D

classificar como amarelo e encaminhar ao regulador de fluxo.

Pacientes com busca direta na UPA

Paciente chega na recepcao — insere no IPM - Fila - Suspeita de Dengue - Atendimento 4 -
consulta médica - aguardam para realizar a classificacdo de risco com os enfermeiros
escalados para este setor (recepcao) - estadiamento A e B classifica no azul, encaminha
ao enfermeiro da contingéncia para realizar a consulta de enfermagem conforme protocolo,
segue o fluxo do protocolo de contingéncia — realiza evolucdo no IPM — Realiza a notificacdo

compulséria no IPM — Preenche carteirinha acompanhamento da dengue.

Paciente chega na recepcao — insere no IPM - Fila - Suspeita de Dengue - Atendimento 4 -
consulta médica - aguardam para realizar a classificacdo de risco com os enfermeiros
escalados para este setor (recepcao) - estadiamento C e D, classifica como amarelo para
aguardar atendimento médico — médico realiza a evolugao/prescri¢cdo/ solicitacao de
exames — Realiza a notificacdo compulséria - Preenche carteirinha acompanhamento da

dengue.
Obs.: Verificar diariamente o reavaliador e horario de chegada reavaliador dos casos

suspeitos de dengue;

Casos de pacientes com hipertermia devera ser medicado conforme Plano de Contingéncia.
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ATENDIMENTO A MULHER VITIMA DE VIOLENCIA

OBJETIVO

Realizar atendimento humanizado as mulheres vitimas de violéncia

EXECUTANTE

Toda a equipe multiprofissional Unidade de Pronto Atendimento Alto Maracana.

DESCRICAO:

Classificacéo de Risco/ Acolhimento: O acolhimento da pessoa em situagdo de violéncia
deve permear todos os locais e momentos do processo de producdo do cuidado,
diferenciando-se da tradicional Classificacdo de Risco. O acolhimento representa a primeira
etapa do atendimento e nele sdo fundamentais: ética, privacidade, confidencialidade e
sigilo. Diante de todo medo e inseguranca que uma mulher em situacdo de violéncia vive,
ao chegar em um servico de emergéncia ela se depara com o enfermeiro, que ao receber
esta vitima deve voltar seu olhar e sua aten¢éo para a mulher como um todo, deixar de lado
suas crencas e julgamentos, deve agir com ética e empatia, buscando nédo so6 cuidar dos
ferimentos fisicos, mas também dos ferimentos emocionais e psicolégicos acarretados por
essa mulher devido as agressdes. A mulher devera ser acolhida em ambiente reservado
assim que sinaliza o fato que a levou a procurar atendimento. Neste momento pode-se
observar se existe a presenca de alguma pessoa que possa coibir o relato (seja familiar ou
profissional do servigo) e verificar a possibilidade de entrevista na presenca de outro
profissional sem o familiar. Para fins de prioridade e encaminhamento, o profissional devera
confirmar o tempo decorrido entre a violéncia e a procura pelo atendimento. Dados como
tipo de violéncia (Violéncias fisicas, Violéncias psiquicas ou emocionais, Violéncias sexuais,
Violéncias econdmicas). Estas informacgfes preliminares deverdo ser registradas no IPM
para que a pessoa ndo necessite repetir varias vezes o fato ocorrido. Seguindo das coletas

das demais informacdes e SSVV.
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Cabe aos profissionais informar sobre os procedimentos e medidas que seréo realizadas.
A paciente devera ser classificada como atendimento prioritario esta deverd ser

encaminhada para a sala da regulacéo de fluxo para aguardar o atendimento médico.

Atendimento Clinico: Realizar o exame clinico e fisico, sendo que o exame fisico devera
ser meticuloso, com descricdo minuciosa das lesbes, com indicacdo da temporalidade e
localizacdo especifica, bem como descricdo minuciosa de vestigios e de outros achados
nos exames, entre outras situacdes observadas durante o exame. Inclusive os exames
ginecoldgicos e urolégicos, registrar a presenca ou auséncia de sinais e sintomas de IST.
Descrever as lesdes em sua localiza¢do, tamanho, nimero e forma, preferencialmente no
sentido craniocaudal, inclusive as lesGes genitais e extragenitais. Realizar o exame fisico e
clinico com a presenca de outro (a) profissional de satde. Informar os passos do exame,
os locais do corpo a serem tocados, explicando os procedimentos que serdo realizados.
Havendo a recusa, a decisdo e autonomia da pessoa devem ser respeitadas, conforme
previsto no Cédigo de Etica Médica Brasileiro, que cita que é vedado ao profissional
“desrespeitar o direito do paciente ou de seu representante legal de decidir livremente sobre
a execucao de praticas diagnosticas ou terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de
morte”. Registrar todas as informagdes cuidadosamente no IPM tendo em vista que este
registro podera ser fonte oficial de informacgdes, especialmente quando o exame pericial
néo for realizado, ou seja, o registro minucioso das informagfes do prontuario.

Atendimento Social: Quando verificada a situagdo de violéncia, o Servigco Social devera
ser acionado pelos profissionais que identificarem a ocorréncia. A situagdo também podera
ser identificada através de busca ativa por meio de abordagem na visita ao leito. O
atendimento social as mulheres em situacéo de violéncia devera ser conduzido de maneira
humanizada e livre de preconceitos, priorizando o acolhimento e a orientagdo continua, o
atendimento devera ser individual, procedendo-se com a escuta qualificada e analise de
possiveis encaminhamentos aos servigos da rede municipal de prote¢cdo a Mulher. No
atendimento é essencial identificar tanto os fatores de risco explicitos e implicitos quanto
os fatores de protecédo, considerando o histérico e contexto familiar, social e cultural da
paciente. A assistente social devera esclarecer sobre os recursos disponiveis na instituicao
e na rede de salude e assisténcia social, que sdo essenciais para a continuidade do cuidado.
O atendimento social se estendera aos familiares e a rede de apoio quando necessario,
visando fortalecer suas funcdes protetivas e romper com padrdes violadores de direitos. O

encaminhamento para 6rgdos competentes é feito de acordo com as demandas
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apresentadas, utlizando formularios especificos e colaborando com a rede
socioassistencial, de forma a priorizar os encaminhamentos para 0 CREAS e a Casa da
Mulher Colombense. Uma vez em que a paciente decida pelo ndo encaminhamento a rede
de protecéo, o Servi¢o Social encaminhara o relatério informativo ao CREAS, para que se
verifique a busca ativa e acompanhamento. Durante o internamento, sera ofertado suporte
social a paciente, aos seus familiares e pessoas de referéncia, atentando-se sempre aos
direitos sociais e possiveis encaminhamentos que se fizerem pertinentes. Se porventura a
paciente venha solicitar restricdo de acesso a UPA, a assistente social devera registrar no
IPM as pessoas autorizadas e ndo autorizadas a adentrar a Unidade e comunicard a equipe
de enfermagem, seguranca e a coordenacdo. No contexto de alta, o Servico Social
procedera com as orientacdes sobre servicos como a Casa da Mulher Colombense, CRAS,
CREAS, Conselho Tutelar, Ministério Publico, Poder Judiciario, Delegacias de Policia e
Defensoria Publica, que podem auxiliar na superagéo da violéncia.

Preencher a Notificagdo SINAN.

Encaminhar a ficha de violéncia por e-mail a rede de protecéo e a vigilancia epidemiolégica
do Municipio.

IMPORTANTE!

Muitas podem ser as manifestacfes emocionais das pessoas vitimas de violéncia, como o
medo, ansiedade, receio, entre outros. Como coloca o Protocolo para o Atendimento as
Pessoas em Situacéo de Violéncia Sexual do Estado do Parana, ndo cabe aos profissionais
emitirem opinides préprias ou levantar “curiosidades pessoais”, sem interesses clinicos.

O atendimento pelo servico de salde a pessoa em situacdo de violéncia NAO esta
condicionado ao registro de Boletim de Ocorréncia (B.0O.). Caso a pessoa NAO queira

registrar o BO, sua decisdo devera ser respeitada, sem prejuizo ao atendimento integral a
saude, sendo fundamental prestar todas as orientagfes necessarias a respeito de seus
direitos.

Orientar sobre a importancia do registro do B.O., documento que formaliza a dendncia e
visa instaurar processo de investigacdo policial;

Esclarecer a pessoa em situacao de violéncia sexual dos procedimentos necessarios para
a realizacdo da coleta de vestigios de violéncia sexual para fins de investigacdo. Caso ela
decida pela coleta, o servico de saude de referéncia comunicara a delegacia para que esta

acione o IML, e sera instaurado processo de investigacao policial e eventual acdo penal,
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independentemente do consentimento da pessoa em situacdo de violéncia sexual,
conforme disposto na Lei 13.718/2018;

Atendimento as Vitimas de violéncia sexual a partir de 12 anos completos é realizado
pelo Complexo Hospital de Clinicas - UFPR

Localizacdo: Rua General Carneiro 181- Prédio da Maternidade (Anexo A)

Horario de Atendimento: 24 horas, todos os dias da semana.

Informacgdes: (41) 3360-1826

Atendimento as Vitimas de violéncia sexual a partir de 12 anos completo - Hospital
Evangélico também presta esse atendimento

Localizacdo: Endereco: Alameda Augusto Stellfeld, 1908 - Bigorrilho, Curitiba - PR,
80730-150

Telefone: (41) 3240-5000

Para criancas (meninas e meninos) de até 12 anos incompletos (11 anos 11 meses e
29 dias) , o hospital de referéncia é o Pequeno Principe.
Localizacdo: Rua Desembargador Motta, n. © 1070, bairro Agua Verde.

Traumas fisicos em decorréncia da violéncia, regular paciente via SAMU.
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NUmero:
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Data da Reviséao:
Outubro/2026

Versao n°
04

COLETA DE ESCARRO

OBJETIVOS

Coletar escarro de pacientes sintomaticos respiratérios para diagndéstico de Tuberculose ou

para controle de pacientes em tratamento.

EXECUTANTES

Técnico de Enfermagem, Enfermeiro e Médico.

MATERIAIS
* 01 cuba rim ou bandeja;
» Sabao liquido;

* Papel Toalha;

* EPIs (Luvas de procedimento, mascara de protecao respiratério (N95), éculos de

protecdo, gorro e avental descartavel);

* Frasco coletor com tampa rosqueavel (capacidade de 35 - 50 ml) < Etiqueta de

identificacdo do material;
* Caixa térmica ou de isopor com termémetro;
* Gelox;

* Requisicao GAL para baciloscopia de escarro;

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

* Acolher o paciente e/ou acompanhante;

* Preencher corretamente todos os campos da requisicdo de baciloscopia de escarro com

os dados do paciente;

« |[dentificar como 1°, 2° amostra ou controle de tratamento;

* Realizar higienizacdo das maos;
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* Identificar o frasco (a etiqueta deve ser fixada na parte externa do frasco, em local que
nao comprometa a observagao da graduacao do volume. Nunca fixar etiqueta na tampa); -
Devem ser coleta de 05 a 10 ml de escarro;

* Levar o paciente para area bem ventilada ou externa, desde que se mantenha a
privacidade do paciente;

« Paramentar-se com EPIs;

* Colocar a mascara N95, durante todo o periodo de atendimento de sintomaticos
respiratdrios ou de casos que ainda estao com baciloscopia positiva;

* Orientar o paciente sobre os seguintes procedimentos:

> Pega que 0 paciente lave as maos e higienize a cavidade oral com agua, antes de
entregar o pote. Caso 0 paciente use protese dentéria, ele deveréd retira-las antes de
higienizar a cavidade oral;

> Inspirar profundamente, reter o ar por alguns instantes (segundos) e expirar. Apos repetir
o procedimento trés vezes e tossir;

> |[mediatamente apds o ato da tosse produtiva, o paciente devera abrir o pote e expectorar
a secrecao dentro do mesmo, sem encostar os labios no bote ou tocar a parte interna com
os dedos, pois ha risco de contamina¢do da amostra;

> Repetir o procedimento até obter o volume necessario para realizar o exame. Caso nao
seja possivel o volume de 10 ml, estimular o paciente a coletar o0 maximo de secrecdo

possivel;

» Fechar o pote rosqueando firmemente;

* Colocar a amostra de escarro na cuba rim ou bandeja e encaminhar e armazenamento a
amostra de escarro na caixa térmica ou de isopor com gelox e termdmetro com temperatura
entre 2°C a 8°C. A amostra pode ficar armazenada por até 24 horas em caixa térmica, apos
esse periodo, a amostra devera ser armazenada em geladeira exclusiva para material
biol6gico com temperatura entre 2°C a 8°C e por no maximo 7 dias;

« Retirar EPIs e descartar em lixo infectante;

* Retira mascara e 6culos (A mascara de protegao respiratdria N95, podera ser utilizada por
até 15 dias, desde que néo esteja danificada ou com umidade). Lembrando que para o uso
do paciente sera utilizada sempre mascara cirargica simples;

* Higienizar as m&os com agua e sabéao;
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* Registrar em prontuario;

* Manter a sala em ordem.
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DIAGNOSTICO PRECOCE PARA OS CASOS SUSPEITOS DE TUBERCULOSE

OBJETIVO

Reduzir o tempo para o diagndstico dos casos de Tuberculose. Inicio de tratamento
precoce, visando a disseminagéo da doenca.

EXECUTANTE

Equipe de enfermagem, equipe médica.

DEFINICAO

A tuberculose pode ser causada por qualquer uma das sete espécies que integram o
complexo Mycobacterium tuberculosis: M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. canetti,
M. microti, M. pinnipedi e M. caprae. O Brasil esta entre os 30 paises de alta carga para TB
e TB-HIV considerados prioritarios pela OMS para o controle da doenga no mundo. Em
2017, foram diagnosticados e acompanhados no Sistema de Informacéo de Tratamentos
Especiais de Tuberculose (SITE-TB) 246 casos novos de monorresisténcia, 80 de
polirresisténcia, 713 de multidrogarresisténcia ou resisténcia a rifampicina e 2 casos de
resisténcia extensiva. Sendo assim, estabelecemos a coleta do TRM TB (Teste Rapido
Molecular para Tuberculose) para todos o0s pacientes em casos suspeitos de TB atendidos
no Pronto Atendimento Alto Maracana.

ACOES

Classificacéo de risco: paciente com tosse ha mais de 3 semanas considera sintomatico
respiratorio, coletar todos os SSVV imprescindivel pesar o paciente e registrar no IPM.
Observacdo/ Observacdo Longa: apods consulta médica com a hipétese diagndstica

Tuberculose.

Coleta para exames:
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f Escarro;

f Escarro induzido, (aspira¢ao);

Obs.: Para realizar a coleta de exames consultar o POP 90 Coleta de Exame de Escarro.

Realizar a coleta de escarro 3 mostras:

12 amostra - Coleta para o Teste Rapido Molecular - TRM TB, preencher GAL (devera
constar o IPM ), pode ser armazenado por até 7 dias em geladeira (armazenar no frigobar
da Vigilancia epidemioldgica, juntamente com a GAL), identificar a amostra( nome do
paciente, IPM e exame TRM TB, horério da coleta) avisar a equipe do CTA pelo telefone
36060730 ou direto pelos ramais 991036/ 991037/ 991037 até as 12:00horas
Obs.: 0 envio do TRM TB sera nas quartas e sextas, atatendendo ao fluxo do SAE - CTA/
DST.

22 Amostra - Coleta para baciloscopia - Pesquisa para BAAR, preencher GAL, entregar
a amsotra juntamente com a GAL no laboratério dentro do PA Maracana, identificar a
amostra (nome do paciente, IPM e exame Pesquisa de BAAR);

32 Amostra - Cultura para BAAR - preencher GAL (quando se realiza cultura para o
diagnéstico da TB pulmonar é importante eliminar a microbiota associada, pois esta tem
crescimento mais rapido, contamina o meio de cultura, impede que as micobactérias
crescam e sejam identificadas, dificultando o diagnéstico da doenga, portanto € uma
amostra estéril), identificar a amostra( nome do paciente, IPM e exame TRM TB, horério
da coleta) avisar a equipe do CTA pelo telefone 36060730 ou direto pelos ramais 991036/
991037/ 991037 até as 12:00horas
Obs.: o0 envio do TRM TB sera nas quartas e sextas, atatendendo ao fluxo do SAE - CTA/
DST.

Obs.: Para realizar a coleta de exames consultar o POP 90 Coleta de Exame de Escarro.

Realizar a Ficha de Notificacao:
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Devera ser preenchido os dados gerais (deixando em aberto a data do diagndstico)

notificacdo individual , dados da residécia, e peso do paciente, deixando em aberto o

restante da ficha de notificagéo, esta devera ser entregue na coordenagao.

- SINAN
e rsauriben o sl SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO
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Evoluir no Sistema IPM todos os passos realizados, registrar que foi realizado na

passagem de plantdo, enviar no grupo dos enfermeiros.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

NUmero:
POP 104

Data da Validacéo:
Outubro/2024

Data da Revisao:
Outubro/2026

Versao n°
04

PREPARO DIETA ENTERAL

OBJETIVO:

Padronizar o procedimento para preparo e administracao das formulas para

alimentacao enteral no Pronto Atendimento Maracana (PAM).

INTRODUCAO:

A alimentacdo enteral € administrada ao paciente por meio de uma sonda

fina, que € um tubo fino, macio e flexivel, posicionada via nasal/oral ou implantada

no estbmago, duodeno ou jejuno.

A indicacdo do uso de sonda e o posicionamento da mesma deverdo ser

realizados pelo médico em conjunto com a equipe multidisciplinar considerando os

critérios clinicos do paciente. A prescricdo dietoterapica cabe ao nutricionista

(determinar calorias, distribuicdo de macronutrientes e micronutrientes, volume,

entre outras caracteristicas) conforme avaliagdo nutricional.

Pacientes que ja sdo acompanhados pelo Programa Municipal de Atencéo

Nutricional Domiciliar, podem levar a mesma dieta orientada pelo nutricionista para

uso no domicilio para ser administrada durante o periodo de internamento no PAM.

Deverd ser orientado a transportar em bolsa térmica e manter refrigerado no PAM

em refrigerador especifico, no caso de n&o ser

administrado imediatamente. As formulas administradas através da sonda deverao

estar sempre a temperatura ambiente (para degelar manter o frasco contendo a

dieta preparada em banho maria com agua morna).

RESPONSAVEL:

Técnico de enfermagem
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MATERIAIS:

Frasco para dieta enteral

Recipiente adequado para o preparo da dieta enteral

Agua

Formula industrializada padréo adulto

Colher

Equipo para dieta enteral

Obs:

- Higienizar previamente recipiente para o preparo da dieta enteral e colher.
- Utilizar frasco e equipo estéril, descartavel.

- A 4gua deve ser previamente fervida e resfriada a temperatura ambiente ou

tratada e filtrada.

LOCAL:

a) Preparo da férmula para alimentacao enteral: Cozinha, em bancada adequada e
previamente

higienizada;

b) Administracdo da formula para alimentacéo enteral: leito.

PROCEDIMENTO:

1) Utilize o frasco para dieta enteral como medidor e me¢a a METADE da quantia
de agua descrita

na prescricdo dietética,;

2) Em um recipiente limpo e seco (adequado para o preparo da dieta enteral)
adicione a férmula

industrializada (conforme a quantia descrita na prescricdo dietética) as medidas
deverdo ser

niveladas;

3) Despeje a agua medida anteriormente no recipiente contendo a formula

industrializada;
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4) Mexa com uma colher até diluir totalmente (n&o devera ficar po “seco” e a mistura
devera ficar

homogénea);

5) Meca novamente, com auxilio do frasco para dieta enteral, a OUTRA METADE
da quantia de

agua descrita na prescricao dietética;

6) Adicione no recipiente contendo a formula diluida e homogeneize;

7) Transfira o volume total da férmula preparada para o mesmo frasco de dieta
enteral;

8) Conecte o0 equipo para dieta enteral ao frasco;

No leito:

9) Conecte 0 equipo a sonda enteral e inicie o gotejamento da dieta conforme
prescricao dietética (o

paciente devera permanecer com cabeceira elevada durante todo o gotejamento, o
tempo adequado

para administracao do volume é no minimo 1 hora);

10) Verificar tolerancia do paciente a dieta, observando a presenca de sinais e
sintomas como vomito

ou diarreia persistente (mais de 4 a 5 evacuacdes por dia, fezes liquidas);

11) Administrar a formula via sonda enteral para alimentacéo, conforme a frequéncia
determinada na

prescricao dietética.

QUANDO REALIZAR O PREPARO:

Sempre imediatamente antes do horario pré-determinado para administracao.

CUIDADOS APOS ADMINISTRAGAO:

1) Administrar lentamente, com auxilio de seringa, 20 mL de agua para limpeza da
sonda;

2) Administrar agua para hidratacdo nos intervalos entre a administragao da férmula

industrializada,
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conforme prescricdo dietética.

ILUSTRACAO
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6) 7

EXEMPLO DE PRESCRIQAO DIETETICA (REALIZADA POR NUTRICIONISTA):
Para: Paciente fulano de tal

Data: 01/01/2001

Formula industrializada: Trophic Basic ou Nutren 1.0 ou outra similar (1200 Kcal/dia)
- Diluir nove colheres medida niveladas em 190 mL de agua previamente fervida e
resfriada

- Administrar quatro vezes ao dia via sonda enteral, horarios sugeridos: 8h; 12h;
16h; 20h

- Gotejamento: aproximadamente 80-85 gotas/minuto

- Manter paciente com cabeceira elevada durante administracéo da dieta

- Higienizar a sonda com 20 mL de agua, com auxilio de seringa.

- Nos intervalos administrar 100-150 mL de agua pela sonda enteral para
hidratacéo.

Carimbo e assinatura do profissional responsavel.
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PARA PRESCRICAO DIETETICA INDIVIDUALIZADA OU DUVIDAS EM
RELACAO
AO PROCEDIMENTO A COORDENACAO DE ENFERMAGEM DEVERA

ENTRAR EM
CONTATO COM O SETOR DE NUTRICAO NA SMS, DAS 8h-12h/13h-17h.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

Namero: Data da Validacéo: Data da Reviséo: Verséo n°
POP 105 Outubro/2024 Outubro/2026 04
CONTROLADOR DE ACESSO

DEFINICAO

O controlador de acesso € o profissional responsavel por garantir a seguranca e a ordem
em locais especificos, monitorar e controlar a entrada e saida de pessoas. Organizar o fluxo
de entrada de pacientes, acompanhantes e visitantes que entram e/ou permanecem dentro
das instalagbes da Unidade de Pronto Atendimento. Devera zelar pelos bens publicos,
materiais e insumos pertencentes a Unidade de Pronto Atendimento Alto Maracana.

OBJETIVO
O controlador de acesso em Unidade de Pronto Atendimento é responsavel por garantir a
seguranca dos pacientes, visitantes, profissionais de salde e da propria Unidade de Pronto

Atendimento.

EXECUTANTE

Vigilante (Controlador de Acesso)

PRINCIPAIS FUNCOES DO CONTROLADOR DE ACESSO

e O controlador de acesso € a pessoa que recepciona 0 publico interno, ou seja,
profissionais de saude e trabalhadores em geral e externo, como profissionais
terceirizados, pacientes, visitantes e acompanhantes, na instituicdo de saude.

e O controlador de acesso devera ser cordial, solicito, ter uma boa comunicacéo e
tratar educadamente cada paciente, funcionario, prestadores de servicos, visitante
ou acompanhante.

o Oferecem direcionamento e ajuda a pacientes, funcionarios, prestadores de
servigos, visitantes ou acompanhantes, facilitando a circulagdo sem comprometer a

seguranca.
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https://www.multicuidados.com.br/noticia-completa.php?cod=797
https://www.multicuidados.com.br/noticia-completa.php?cod=797

Observam o fluxo de pessoas nas areas internas, garantindo que tudo ocorra dentro
da normalidade.

Esta sempre atento para identificar qualquer atividade que pareca fora do comum,
agindo como um alerta precoce.

Diante de uma situacdo suspeita, decide rapidamente quais sdo as melhores
medidas a serem tomadas para manter a seguranca.

Controlam a entrada e saida de pessoas, materiais e insumos produtos e

eguipamentos.

Verificam identificacBes, autorizagdes para entrada na Unidade de Pronto

Atendimento.

Monitoram o fluxo de pessoas nas areas internas da Unidade de Pronto
Atendimento.

Fornecem informacdes gerais ao publico, desde que ndo comprometam a

seguranga.

Orientam visitantes, fornece a pulseira de identificacdo de acompanhantes
(internados) e visitantes.

O funcionario € habilitado para liberar a entrada do publico permitido, bem como
vedar o ingresso de individuos ndo autorizados nas dependéncias da Unidade de
Pronto Atendimento.

Contribuem com o0 aumento da seguranc¢a da equipe técnica, acompanhantes e
visitantes.

Auxiliam na redugé&o dos riscos de extravio e furto de medicamentos, materiais e
insumos.

Comunicam a equipe referente aos pacientes que nao obtiveram alta médica e
ainda impedem o resgate de encarcerados que estejam em tratamento médico.
N&o deixar adentrar alimentos nas dependéncias da Unidade de Pronto
Atendimento, salvo quando forem autorizados pelos Enfermeiros responsaveis
pelo plantéo;

Anunciar toda pessoa que deseja conversar com a Coordenacao;

Zelam pelo patrimdnio publico da Unidade de Pronto Atendimento.
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e O controlador de acesso deve limitar suas atividades exclusivamente as funcbes
designadas a eles, evitando interferéncias e respeitando as atribuicdes,

competéncias e responsabilidades de outros profissionais e/ou setores.

Em caso de situac6es suspeitas devera ligar imediatamente para a Guarda Municipal
0800 0410153 / 36665353, e 190 Policia Militar do Parana.

Casos de Duvidas perguntar para a Coordenacao e/ ou Enfermeiros Responsaveis pelo

plantdo durante a noite e em feriados e finais de semana.

Comunicar quaisquer intercorréncias para a Coordenagéo e/ ou Enfermeiros

Responsaveis pelo plantdo durante a noite e em feriados e finais de semana.
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