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PROTOCOLO DE ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Titulo: Procedimentos Operacionais Padrdao - Assisténcia de
Enfermagem no Servico de Atendimento do Pronto Socorro Dr2
Taminato Tion

Introducao:

A assisténcia de enfermagem envolve um conjunto de cuidados
direcionados a manutencdao da saude e prevencao de agravos no
paciente. Entender o que é enfermagem permite ao profissional
refletir sobre suas acOes e reconhecer a esséncia da profissao.
Podemos dividir a profissao em trés Seres: o Ser Paciente, o Ser
Enfermeiro e o Ser Enfermagem (HORTA, 1979).

O Ser Paciente é caracterizado pela pessoa, familia ou
comunidade que necessita dos cuidados de enfermagem em algum
momento da vida ou durante o processo saude-doenga. O Ser
Enfermeiro (enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem) é a
pessoa que assume compromisso com a enfermagem e obtém
conhecimentos e habilidades que lhe outorgaram o direito de cuidar
de gente. Em outras palavras, o Ser Enfermeiro é “gente que cuida de
gente”. Por fim, o Ser Enfermagem é um Ser abstrato que existe

somente quando ha relacdo entre o Ser Paciente e o Ser Enfermeiro



(HORTA, 1979). Assim, para que surja o Ser Enfermagem é

indispensavel a presenca de outro ser humano (Figura 1).

Ser
Enfermeiro

Ser
Enfermagem

Figura 1. Relagdo entre os Seres da Enfermagem.
Fonte: Elaboracao propria.

Compreendendo a importancia do trabalho profissional da
enfermagem, torna-se evidente que o Ser Enfermagem vai muito além
do dominio de relagdes interpessoais, e requer do profissional
comprometimento na aquisicao de habilidades e competéncias para o
exercicio da profissao. Neste sentido, o processo de trabalho da
enfermagem impacta significativamente no produto que serd
oferecido a sociedade.

A efetivacdo dos cuidados de enfermagem exige conhecimento
sobre as ciéncias da enfermagem, o que envolve: fundamentos de
enfermagem, assisténcia de enfermagem, administracdo de
enfermagem e ensino de enfermagem. Igualmente importante é a
articulacdo desses conhecimentos com as ciéncias bioldgicas e da

saude e ciéncias humanas e sociais. A aplicabilidade desse
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conhecimento esta relacionada ao método de trabalho da
enfermagem, sendo este denominado como Processo de
Enfermagem.

O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo
deliberado e sistematico, em todos os ambientes, publicos ou
privados, em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem
(COFEN, 2009). O processo de enfermagem organiza-se em cinco
etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes, sendo
elas: 1) Coleta de dados; 2) Diagndstico de enfermagem; 3)
Planejamento de Enfermagem; 4) Implementacao e; 5) Avaliacao de
enfermagem. A Figura 2 mostra a relagao entre as etapas do Processo

de Enfermagem.

COLETADE DADOS
Obtenha informacdes sobre
a condicao do paciente
AVALIAGAO DE DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM
ENFERMAGEM
Determine se os objetivos PROCESSO DE Identifique os
e os resultados ENFERMAGEM .
esperados foram obtidos problemas do paciente
\ PLANEJAMENTO DE
IMPLEMENTACAO ENFERMAGEM
Realize os cuidados de Defina metas de cuidados
enfermagem identificados === e 0s resultados desejados,
no planejamento planejando cuidados de

enfermagem apropriados

Figura 2. Relacdo entre as etapas do Processo de Enfermagem.



Fonte: Elaboragao propria.

A operacionalizacao do Processo de Enfermagem se da por meio
da Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE), que pode ser
explicada como a organizacao do trabalho quanto ao método, pessoal
e instrumentos. Resumidamente quanto mais organizado for o
ambiente de trabalho, mais facil sera a aplicacdo do Processo de
Enfermagem. A Figura 3 mostra a relacao e as diferencas entre SAE e

Processo de Enfermagem.

SAE e Processo de Enfermagem

Sistematizagdo da Assisténcia Processo de Enfermagem ou
de Enfermagem(SAE) Consulta de Enfermagem

* Organizacdo do método de * Método de trabalho da

_trabalho, pessoal e enfermagem e;
instrumentos de enfermagem;

» Acdes para tornar o Processo * Documentagdo da pratica
de Enfermagem exequivel. assistencial.

Figura 3. Diferencas entre SAE e Processo de Enfermagem.
Fonte: Elaboracao propria.

A partir dos conceitos basicos da pratica de enfermagem torna-
se possivel o raciocinio légico sobre o planejamento assistencial do

enfermeiro, o que deve ser norteado pelas teorias de enfermagem,
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pelo cédigo de ética da profissao e principalmente pela Pratica
Baseada em Evidéncias. Dentre as teorias de enfermagem adotadas no
cenario profissional, a “Teoria das Necessidades Humanas Basicas” de
Wanda Aguiar Horta é aplicada frequentemente pelos profissionais de
enfermagem.

Essa teoria retrata que o Ser Humano possui necessidades
basicas que o motivam para satisfazé-las. As necessidades envolvem
diferentes niveis e estao vinculadas a Teoria de Maslow, sendo os
niveis: fisioldgico, seguranca, social, estima e realizacao pessoal. Logo,
compreende-se que durante a assisténcia de enfermagem, o
enfermeiro deve planejar os cuidados a partir das necessidades do
paciente. A Figura 4 mostra os niveis das Necessidades Humanas de

Maslow.

Piramide das Necessidades Humanas de Maslow

A Necessidades de auto-realizagdo

Necessidades de estima

-Necessidades de amor e/ou socias

. Necessidades de seguranga

Necessidades basicas ou fisiologicas

Necessidades de Necessidades de Necessidades de Necessidades de Necessidades basicas
auto-realizagdo estima amor elou sociais seguranca ou fisiologicas

Envolve as necessidades
ligadas a existéncia e sobrevivéncia
(alimento, ar, &gua, saneamento,
Sexo, excregao)

Expressa o mais alto nivel das Representa a auto-satisfagao, Envolve as necessidades Envolve as necessidades

necessidades e representa a independéncia, autoconfianga, valor, de convivio, amizade, respeito, amor, de protegao individual (satde,

realizagéo integral do individuo forga, capacidade, suficiéncia e lazer e participagdo seguro, trabalho, moradia)
utilidade ao mundo

Figura 4. Piramide das Necessidades Humanas de Maslow.
Fonte: Elaboracao propria.



A necessidade mais basica de todas é a fisioldgica, sendo esta
relacionada a existéncia e sobrevivéncia do homem, o que envolve:
respiracao, alimentacao, agua, excrecao, sono e sexo. A necessidade
de seguranca esta relacionada a protecao contra perigos e ameacas,
cujas necessidades estao voltadas para manutencdao de ambiente
seguro. A necessidade social relaciona-se com o convivio em grupo,
amor, lazer, comunicacao e amizade. A necessidade de estima diz
respeito a auto-estima, confianca, respeito aos outros. Por fim, a auto-
realizacao expressa o topo das necessidades e envolve o ser humano
em sua plenitude.

De acordo com o nivel de necessidade, a pessoa tem todo o seu
organismo orientado na busca de meios para satisfazé-la. Uma pessoa
pode ter multiplas necessidades. Contudo, a motivacao dominante vai
depender de qual das necessidades mais baixa na hierarquia estao
suficientemente satisfeitas. Na medida em que uma necessidade
comeca a ser satisfeita, a mais proxima na hierarquia, em posicao
superior, comecara a surgir e a dominar o organismo. Durante a
assisténcia de enfermagem, o enfermeiro planeja os cuidados com
meta em atender as necessidades mais basicas daqueles que
permanecem incapazes de satisfazé-las.

Fundamentado na Teoria das Necessidades Humanas Basicas de

Wanda Aguiar Horta, o Processo de Enfermagem norteia o
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planejamento assistencial e a documentacao dos cuidados de
enfermagem oferecidos ao paciente. Na coleta de dados de
enfermagem por meio da anamnese e do exame fisico o enfermeiro
obtém informacdes sobre as condicdes de saude e doenga. As
informacgOes obtidas s3ao interpretadas a fim de estabelecer os
diagndsticos de enfermagem relacionados as respostas apresentadas
pelo paciente, familia ou coletividade. No planejamento de
enfermagem sao determinados os resultados que se espera alcancar e
quais ac¢des / intervencdes de enfermagem serdo necessdrias para o
alcance desses resultados (COFEN, 2009).

A implementacao envolve a realizagao das acdes planejadas, o
que requer habilidades técnicas e intelectuais. Por fim, a avaliacao é
um processo sistematico e continuo de verificagao das mudancas do
paciente, familia ou coletividade frente as intervencdes realizadas, ou
seja, verifica-se o efeito da assisténcia de enfermagem e/ou a
necessidade de mudancas no plano assistencial. Ainda como parte do
Processo de Enfermagem, ocorre a documentacao da pratica
assistencial realizada junto ao paciente (COFEN, 2009).

Ressalta-se que diferente do diagndstico médico, o diagndstico
de enfermagem é focado na resposta apresentada pelo paciente, por
exemplo, um diagndstico médico de pneumonia pode ser visto pela
enfermagem como um diagndstico de Padrdao Respiratorio Ineficaz ou
Troca de Gases Prejudicada. Logo, todo planejamento de cuidados
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sera focado nas respostas apresentadas pelo paciente. Os diagndsticos
de enfermagem se diferenciam quanto a presenca de fatores
relacionados (causas) e caracteristicas definidoras (sinais e sintomas),
sendo classificados em: Foco no problema, Promocao da Saude, Risco
e Sindrome (POTTER; PERRY, 2013).

Além da assisténcia oferecida ao paciente, é necessario que a
pratica profissional de enfermagem seja documentada. A
documentacdo assistencial quando realizada de forma eficiente,
permite validar as ag¢bes que a enfermagem executada e
principalmente serve como fonte de pesquisa para avaliar o efeito da
assisténcia de enfermagem na saude do paciente. Neste contexto, o
uso das Taxonomias NANDA-I, NOC e NIC é fortemente recomendado,
pois permite a uniformizacdo da terminologia adotada pela
enfermagem e consequentemente a continuidade da assisténcia
(CARVALHO, CRUZ, HERDMAN, 2013).

Considerando importancia da enfermagem nos servicos de
saude, conclui-se que se trata de uma profissao que requer do
profissional comprometimento na aquisicdo de habilidades e
competéncias para o exercicio do cuidado de enfermagem. E valido
destacar que a autonomia dos profissionais de enfermagem sera
adquirida no momento em que a equipe de enfermagem utilizar de
modo consciencioso o Processo de Enfermagem, neste caso, é
necessario que todas as agdes de enfermagem estejam envolvidas por

12



evidéncias cientificas. A consciéncia sobre as acdes realizadas, o valor
cientifico dado a elas e o impacto que elas geram na saude do paciente
colocara a enfermagem em posicao de destaque nos cenarios clinicos.
Para tanto, é fundamental a implementacao da Pratica Baseada em
Evidéncias, como por exemplo, por meio do uso de protocolos
assistenciais.

Diante ao exposto, este protocolo foi construido com meta em
organizar a assisténcia de enfermagem nos servicos de saude
gerenciados pelo Instituto Santa Dulce, assim como minimizar erros
vinculados a pratica profissional e promover um cuidado de
enfermagem eficiente. Ressalta-se que o desenvolvimento deste
protocolo foi embasado em evidéncias cientificas e nos aspectos éticos

e legais que regulamentam a profissional de enfermagem.

Objetivos:

Este protocolo de assisténcia de enfermagem tem como

objetivos:

a) Fundamentar a pratica de enfermagem em evidéncias
cientificas;
b) Padronizar o cuidado de enfermagem no servico de saude;

c) Subsidiar informacdes técnicas para equipe de enfermagem;

13



d) Nortear a atuacao do enfermeiro, técnico e auxiliar de
enfermagem;

e) Dar visibilidade na atua¢ao da enfermagem.

Atribui¢oes do profissional:

Enfermeiro:

» Planejamento, organizacdo, coordenacdo, execuc¢do e avaliacdo
dos servigos da assisténcia de enfermagem;

» Prescricdo de enfermagem;

» Cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que
exijam conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar
decisOes imediatas;

» Prevencdo e controle sistemdtico de danos que possam ser
causados a clientela durante a assisténcia de enfermagem.

Técnico de Enfermagem:

» Participacdo da programacao da assisténcia de enfermagem;

» Execucdo das acles assistenciais de enfermagem, exceto as

privativas do enfermeiro.
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Auxiliar de Enfermagem:

» Execucdo das acdes assistenciais de enfermagem de cardter
simples;

» Observacdo, reconhecimento e descricdo de sinais e sintomas.

Implementacgao:

As acdes assistenciais de enfermagem contidas neste protocolo
envolverao a execu¢ao dos Procedimentos Operacionais Padrao
(POPs), conforme as necessidades do paciente e do servico de saude.
Ressalta-se, que na implementacao dos POPs deverdao ser
considerados os elementos do Processo de Enfermagem e os aspectos
éticos e legais inerentes a profissao de enfermagem. A seguir sera

descrito de forma detalhada as etapas do Processo de Enfermagem:

| - Coleta de dados de Enfermagem (ou Historico de Enfermagem):
Processo deliberado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio
de métodos e técnicas variadas, que tem por finalidade a obtencao de
informacdes sobre a pessoa, familia ou coletividade humana e sobre

suas respostas em um dado momento do processo saude e doenca.

Il — Diagnostico de Enfermagem: Processo de interpretacdo e
agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, que culmina

15



com a tomada de decisdao sobre os conceitos diagndsticos de
enfermagem que representam, com mais exatidao, as respostas da
pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do
processo saude e doenca; e que constituem a base para a selecao das
acoes ou intervencdes com as quais se objetiva alcancar os resultados

esperados.

lll - Planejamento de Enfermagem: Determinag¢ao dos resultados que
se espera alcancgar; e das a¢des ou intervengdes de enfermagem que
serdo realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade
humana em um dado momento do processo saude e doenca,

identificadas na etapa de Diagndstico de Enfermagem.

IV - Implementag¢ao: Realizagao das acdes ou intervencdes
determinadas na etapa de Planejamento de Enfermagem.

V - Avaliagdao de Enfermagem: Processo deliberado, sistematico e
continuo de verificacao de mudancas nas respostas da pessoa, familia
ou coletividade humana em um dado momento do processo saude
doenca, para determinar se as acoes ou intervencdes de enfermagem
alcancaram o resultado esperado; e de verificacdao da necessidade de

mudancas ou adaptacdes nas etapas do Processo de Enfermagem.
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Recomendacoes:

Para otimizar o uso deste protocolo recomenda-se aos

profissionais de enfermagem e demais interessados:

10.

. Conhecer o perfil dos pacientes atendimentos no servico de

saude;

. Atualizar constantemente os POPs do servico de saude;

. Treinar a equipe de enfermagem na execucdo dos

procedimentos;
Considerar as preferéncias do paciente durante a assisténcia de

enfermagem,;

. Permitir o facil acesso ao Protocolo de Assisténcia de

Enfermagem;

. Cultivar e implementar a Pratica Baseada em Evidéncias;

. Implementar as metas internacionais de Seguranca do Paciente

no servico de saude;

. Consultar as recomendacdes cientificas atuais sobre a assisténcia

de enfermagem;

. Atuar respeitando os aspectos éticos e legais da profissdao de

enfermagem;

Atuar em conformidade com as politicas publicas de saude.

17



*‘ Procedimento Operacional Padrdo Cadigo:
\/ POP - 001

SAUDE , - Elaborado: Revisado:
mRRI | TECNICA DE LAVAGEM DE MAOS 15/08/2025 | 25/08/25

Responsavel: Todos os profissionais do servico de salde.

Quando: Diariamente.

Monitoramento: Todos os profissionais da unidade.

Objetivo: Garantir a higieniza¢cdo das maos evitando a transmissao de infecgdes.

Orientagoées:

1. Quando as maos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com sangue e
outros fluidos corporais.

e Ao iniciar o turno de trabalho.

e Apdsir ao banheiro.

e Antes e depois das refei¢des.

e Antes de preparo de alimentos.

e Antes de preparo e manipulacdo de medicamentos e procedimentos.
e Apods risco de exposicao a fluidos corporais

2. Higienizar as maos com preparacdo alcodlica ou antisséptica quando estas ndo
estiverem visivelmente sujas nas seguintes situacdes:

e Antes e apds o contato com o paciente.

e Antes de realizar procedimentos assistenciais e manipular dispositivos invasivos.

e Antes de calcar luvas para insercao de dispositivos invasivos que ndo requeiram
preparo cirurgico.

e Ao mudar de um sitio corporal contaminado para outro, limpo, durante o cuidado
a0 paciente.

e Apds contato com objetos inanimados e superficies imediatamente préximas ao
paciente.

e Antes e apds remocao de luvas (sem talco).

Procedimentos:

1. Retirar reldgios, joias e anéis das maos e bracos (sob tais objetos acumulam-se
bactérias que ndo sdo removidas mesmo com a lavagem das maos);

2. Abrir a torneira com a mao dominante, quando na auséncia de dispensador de

pedal, ndo encostar-se a pia para ndo contaminar a roupa;

Molhar as maos;

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

(98]
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5. Ensaboar as mados (proporcionando espuma), através de friccdo por
aproximadamente 30 segundos em todas as faces (palma e dorso das maos),
espacos interdigitais, articulagdes, unhas e extremidades dos dedos;

6. Com as mdos em nivel baixo, enxagua-las em agua corrente, sem encosta-las
na pia, retirando totalmente a espuma e os residuos de sabao;

7. Secar as maos com papel-toalha descartavel, iniciando pelas maos e seguindo pelos
punhos;

8. Em caso de torneira sem dispensador de pedal, fechar a torneira com o mesmo
papel toalha;

9. Desprezar o papel-toalha na lixeira para residuos comuns;

Figura 1. Técnica de lavagem das maos

Y
Abrir a torneira & molhar as méos, o z Aplicar no palma da méo quantidade suficlente Ensaboar as palmas das m&os,
evitando encostar-se & pia. de sabdo fiquido para cobrir todas as superficies da méo. friccionando-as entre si.

™ - Esfregar o dorso dos dedos de uma méo com a
04 Esfregar a palma da m&o direita contra o dorso da 05 Entrelagar os dedos e friccionar palma da méo oposta, segurando os dedos, com
mé&o esquerdo entrelagando os dedos e vice-versa. os espacos interdigitals. movimento de val-e-vem e vice-versa.

o 7 Esfregar o polegar direito, com o auxilic da paima da méo Frieclonor os polpas digitals @ unhos da mBo exquerda 09 Esfregar o punho esquerdo, com o auxilio da paima da
esquerda, utilizondo-se movimento circular e vice-versa, contra o palma da m&o direito, fechado em concha, mdo direita, utilizando movimento circular e vice-versa.

fazende mavimento circular e vice-versa.
= —

Secar os méos com papel-toalha descartével, iniciando
pelas m&os e seguindo pelos punhos. Desprezar
© papel-tealha na lixeira para residuos comuns.

1 0 Enxaguar as méoes, retirando os residuos de sabdo.
Evitar contato direta dos méos ensaboodas com a torneira.

Fonte: http://sitedaverinha.blogspot.com/2013/08/projeto-higiene-sim-gripe-
nao.html
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:
&' POP - 002
SAUbE LIMPEZA E DESINFEECCAO Elaborado: | Revisado:
ITARIRI CONCORRENTE DE AREAS 15/08/2025 25/08/25
ASSISTENCIAIS
Responsavel:

Aplica-se a equipe de limpeza e higienizacdo hospitalar e aos profissionais responsaveis por
manter a assepsia durante a permanéncia do paciente nas unidades assistenciais
(enfermarias, pronto-socorro, ambulatérios, etc.).

Quando: Ao inicio e/ou término das atividades diarias, ou quando se fizer necessario.

Monitoramento: Todos os profissionais da unidade.

Objetivo: Padronizar o processo de limpeza e desinfec¢do concorrente em ambientes
assistenciais hospitalares, garantindo controle da carga microbiana, prevengao de
infeccBes relacionadas a assisténcia (IRAS) e seguranca de pacientes, colaboradores e
visitantes.

DEFINICOES E SIGLAS

e Limpeza concorrente: processo de higienizacdo realizado com o paciente presente
no leito, com objetivo de manter as condi¢des assépticas durante a internagao.

e Desinfec¢ao de superficies: aplicacdo de substancias quimicas para eliminacdo de
microrganismos patogénicos.

e EPI: Equipamento de Protecdo Individual

e |RAS: InfeccOes Relacionadas a Assisténcia a Saude

RESPONSABILIDADES

e Equipe de limpeza hospitalar:

o Executar a limpeza concorrente conforme este POP.
O Manter os materiais e solu¢Ges higienizadoras corretamente diluidos e
armazenados.
e CCIH / Coordenacgdo Técnica:

o Treinar e supervisionar as rotinas de limpeza e desinfecc¢ao.
O Monitorar o cumprimento das rotinas estabelecidas e corrigir desvios.
e Profissionais de Enfermagem:

O Auxiliar na organizacdao do ambiente para possibilitar a limpeza.

O Reportar intercorréncias relacionadas a higiene ambiental.
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MATERIAIS, EQUIPAMENTOS E INSUMOS NECESSARIOS

Baldes de cor diferenciada para solucdo e enxague

Panos de microfibra ou descartdveis

Detergente neutro

Desinfetante hospitalar (ex: quaterndrio de amonio, biguanida, hipoclorito)
Mop plano ou franja umida

Spray pulverizador (quando permitido)

EPIs: luvas, avental impermedvel, mascara, 6culos de protecao

Check-list de rotina concorrente

PROCEDIMENTO OPERACIONAL (PASSO A PASSO)

Preparacgéo:
e Higienizar as maos e vestir os EPIs.
® Separar materiais e verificar se as solugdes desinfetantes estao dentro da validade.
e Informar o paciente sobre a realiza¢dao da limpeza.
e Garantir que documentos e pertences estejam protegidos.

Execugdo da limpeza concorrente:

Iniciar pelas superficies menos contaminadas (método unidirecional).
Realizar a limpeza de:

Grades da cama, cabeceira, colchdo (quando possivel)
Mobilidrio préximo (mesa, poltrona, suporte de soro)
Interruptores, macganetas, telefone, campainha
Bancadas e superficies horizontais

O O OO

Utilizar panos distintos por area e troca-los quando sujos.
Realizar a limpeza do piso, evitando levantar particulas.
Evitar borrifamentos excessivos ou produtos com odor forte.
Garantir que a limpeza nao interrompa a assisténcia.

Finalizagdo:
e Descartar panos descartaveis conforme protocolo.
e Guardar os materiais limpos e higienizados.
e Retirar EPIs e realizar higiene das maos.
® Preencher o check-list de execucdo e comunicar ndo conformidades, se houver.
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CUIDADOS, PRECAUGOES E SEGURANCA

Usar sempre EPIs adequados.

Nunca utilizar o mesmo pano para diferentes ambientes ou superficies criticas.
Nunca misturar produtos quimicos.

Garantir a ventilacdo adequada durante a limpeza.

Informar a enfermagem se houver necessidade de mover o paciente.

Evitar exposicdo do paciente a vapores ou residuos dos produtos.
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2% Procedimento Operacional Padrao Codigo:

b= 404 POP — 003
@ supe | CLASSIFICACAO DERISCODE | Elaborado: | Revisado:
NEF  avw PACIENTES/TRIAGEM 15/08/2025 | 25/08/25

Responsavel: Responsabilidade da Classificacdo de Risco ¢ das (os) Enfermeiras (os), e a
triagem é de todos os profissionais de enfermagem envolvidos no primeiro contato com o
paciente nas areas de pronto atendimento, pronto-socorro, ambulatdrio e recepc¢ao
hospitalar, bem como aos setores que adotem classificacdo de risco como parte do fluxo de
acolhimento.

Quando: Durante Admissdo do Paciente, e no decorrer do atendimento se houver agravos

Objetivo: Definir critérios e procedimentos técnicos para a Classificagdo de Risco / triagem
de pacientes no Pronto Socorro, assegurando a identificacdo rapida da gravidade clinica,
priorizacdo do atendimento, seguranca do paciente e organizacao do fluxo assistencial.

DEFINICOES E SIGLAS

e Triagem: processo de avalia¢do inicial para classificagdo da gravidade e priorizagao do
atendimento.

e Classificagao de risco: categorizagao da urgéncia clinica com base em sinais e sintomas.

o Acolhimento: abordagem inicial com escuta qualificada e humanizada.

e Protocolo de Manchester: sistema internacional de classifica¢do de risco utilizado no Brasil.
O Protocolo de Manchester classifica os pacientes por cores, apos uma triagem baseada em
sintomas, de forma a representar a gravidade do quadro e o tempo de espera para cada
paciente, conforme a tabela abaixo:

ERAEFRCGE MCILA varmeeihvol
Mecessttam de atendimenbe imediato

S50 rnin

POLICO LIRMGEMNTE Twerche)
Posferm aguarndar aternsdirmento ou ssrem
erncarninhados para cwtnos. servipos de satbde

Fonte: Elaboragdo propria.
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e Enfermeiro classificadora: profissional treinado para realizar Classificacdo de Risco
com autonomia técnica.

RESPONSABILIDADES

e Enfermeiro Classificador:
O Realizar triagem conforme protocolo vigente.
o Documentar as informagdes de forma clara e objetiva.
O Manter a confidencialidade das informag&es do paciente.

o Direcionar o paciente para o atendimento adequado.

e Técnico de Enfermagem (quando aplicavel):
o Auxiliar na afericdo de sinais vitais e coleta de dados.
o Comunicar imediatamente qualquer alteragao grave.
® Gestores e Coordenacao de Enfermagem:
O Garantir capacitacdo continua da equipe.
o Supervisionar o cumprimento do protocolo institucional de triagem.

o Avaliar indicadores de tempo de triagem/clssificacdo de risco e desfechos
clinicos.

MATERIAIS, EQUIPAMENTOS E INSUMOS NECESSARIOS

e Ficha de triagem padronizada / Sistema Informatizado e/ou ficha manual
e Protocolos clinicos e fluxogramas atualizados

e EsfigmomanoOmetro e estetoscopio

e Oximetro de pulso

e TermOmetro digital

e Balanca antropométrica (adulto e pediatrica)

e Computador com acesso ao sistema de atendimento (quando aplicavel)
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL (PASSO A PASSO)
1. Acolhimento e identificagdo:

e Receber o paciente de forma humanizada e ética.
e Confirmar dados pessoais (nome, idade, sexo, queixa principal).
e Avaliar presenca de acompanhante, se necessario.
2. Avaliagdo inicial:
e \Verificar sinais vitais (PA, FC, FR, SpO,, temperatura).
e Avaliar nivel de consciéncia e queixa principal.
e Aplicar escalas de dor, Glasgow, entre outras se necessario.

e Investigar histérico clinico relevante.

3. Classificagdo de risco:

e Aplicar protocolo de classificagdo vigente (ex: Manchester, protocolo institucional).
e Definir categoria de prioridade (ex: Vermelho, Laranja, Amarelo, Verde ou Azul).

e Registrar no sistema ou ficha a cor e justificativa clinica.

4. Encaminhamento:

e Direcionar o paciente para o atendimento imediato ou aguardar conforme
prioridade.

e Informar ao paciente e/ou acompanhante sobre a ordem de atendimento.

5. Registro e comunicagéo:

e Documentar todas as etapas da triagem no prontudrio ou sistema eletrénico.
e Comunicar imediatamente casos de risco iminente a equipe médica.

® Arquivar a ficha de triagem conforme politica institucional.
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CUIDADOS, PRECAUGOES E SEGURANGA

e Respeitar o sigilo e a privacidade do paciente durante a triagem.
e Garantir ambiente reservado e apropriado para a avaliacao clinica.
e Manter os equipamentos higienizados e calibrados.

e Priorizar atendimento imediato em situacdes criticas, independentemente do
protocolo.

e Atualizar frequentemente os protocolos institucionais e capacitar a equipe
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:
2 POP — 004
SAUDE PARAMENTAC AOE Elaborado: | Revisado:
ITARIRI DESPARAMENTACAO 15/08/2025 | 25/08/25

Responsavel: Profissionais de saude

Quando: Aplica-se a todos os profissionais da equipe multiprofissional que atuam em dreas
assistenciais e que utilizam equipamentos de protec¢do individual (EPIs).

Monitoramento: Todos os profissionais da unidade.

Objetivo: Padronizar os procedimentos de paramentagdo e desparamentacdo dos
profissionais de saude, visando garantir a protecdo individual e a prevencdo da
contaminagdo cruzada no ambiente hospitalar

Orientacoes:

DEFINICOES E SIGLAS

Paramentagao: Processo de vestir os EPIs antes do contato com paciente ou
material contaminado.

Desparamentacgao: Processo de retirada dos EPIs apds a realizagdo do atendimento
ou procedimento, evitando a contaminac¢ao do profissional e do ambiente.

EPI: Equipamento de Protecao Individual.

MATERIAIS, EQUIPAMENTOS E INSUMOS NECESSARIOS

Avental descartavel ou reutilizavel (conforme area)
Madscara cirdrgica ou PFF2/N95, conforme risco
Touca ou gorro descartavel

Luvas descartaveis

Oculos ou protetor facial (se indicado)

Sapato fechado ou protecdo para calcados

Area destinada para paramentacdo e desparamentacdo com pia e alcool gel.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL (PASSO A PASSO)

Paramentacgdo
1. Higienizar as maos com agua e sabdo ou alcool em gel.
2. Vestir a touca cobrindo completamente os cabelos.
3. Colocar a mascara cirurgica ou respirador PFF2/N95, ajustando corretamente ao
rosto.
4. Vestir o avental, amarrando-o firmemente.
5. Calcar os sapatos ou cobrir com protetores.
6. Colocar os 6culos ou protetor facial, se necessario.
7. Vestir as luvas, cobrindo a borda do avental.
Desparamentagdo
1. Remover as luvas com técnica adequada para evitar contaminag¢ao das maos.
2. Higienizar as maos imediatamente apds retirar as luvas.
3. Remover o avental, evitando contato com a parte externa contaminada,
descartando-o em recipiente apropriado.
4, Higienizar as maos novamente.
5. Retirar os 6culos ou protetor facial, se utilizado, e higienizar conforme protocolo.
6. Retirar a mascara pela parte das fitas ou elasticos, sem tocar na parte frontal.
7. Retirar a touca, descartando-a adequadamente.
8. Higienizar as maos.

CUIDADOS, PRECAUCOES E SEGURANCA

Realizar a paramentacdo e desparamentacdo em local apropriado.

Nunca tocar a parte frontal da mascara ou avental durante a retirada.
Descartar EPIs descartaveis em recipiente adequado para residuos infectantes.
Evitar uso prolongado de EPIs além do recomendado.

Observar integridade dos EPIs antes do uso.
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Procedimento Operacional Padrdo Codigo:
POP - 005
e
SAUDE ACONDICIONAMENTO E Elaborado: | Revisado:
ITARIRI CONTROLE DOS 15/08/2025 25/08/25
MATERIAIS/INSUMOS

Responsavel: Profissionais de saude

Quando: Ao inicio e¢/ou término das atividades diarias, ou quando se fizer necessario.

Monitoramento: Todos os profissionais da unidade.

Objetivo: Estabelecer as diretrizes e procedimentos para o correto
acondicionamento, armazenamento, reposi¢ao, controle e monitoramento dos
materiais utilizados, incluindo insumos hospitalares, produtos para saude,
medicamentos, nos atendimentos de enfermagem, garantindo a seguranga do
paciente, a rastreabilidade dos produtos.

DEFINICOES

e Materiais de uso continuo: itens como seringas, agulhas, gazes, luvas,
compressas, entre outros.

e Materiais criticos: materiais estéreis e de uso Unico que entram em contato
com o sistema vascular ou tecidos internos.

e Acondicionamento: forma como o material é armazenado, preservado e
protegido até o momento do uso.

e PEPS (Primeiro que Entra, Primeiro que Sai): método de controle de validade
em que os itens com vencimento mais proximo devem ser utilizados antes.

RESPONSABILIDADES

e Equipe de Enfermagem: seguir corretamente os procedimentos de
acondicionamento, identificar avarias, controlar vencimentos e registrar
movimentagdes.

e Auxiliar ou Técnico de Apoio: colaborar com a organizacao, solicitacao de
pedidos de reposicao e higienizacao dos locais de armazenamento.
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PROCEDIMENTOS
Recebimento de materiais

e \Verificar a integridade da embalagem e validade do material no ato do recebimento.

e Recusar materiais com embalagens danificadas, lacres rompidos ou prazo de
validade vencidos

Acondicionamento adequado

® Armazenar materiais em prateleiras limpas, secas, organizadas por tipo e categoria
(estéreis, ndo estéreis, medicamentos, EPIs).

® Manter os itens afastados da parede e do chdo (minimo 10 cm).
e Evitar empilhamento excessivo e contato direto com luz solar ou fontes de calor.

e Separar produtos vencidos ou proximos do vencimento em drea especifica.

Controle de validade e rastreabilidade

e Utilizar o método PEPS (Primeiro que Entra, Primeiro que Sai).

e Realizar verificagdo mensal da validade dos materiais/insumos e medicamentos
(todo dia 01 de cada més).

Higienizacao do ambiente de armazenamento

® Limpeza didria com pano umido e produto desinfetante de superficies.
® Limpeza semanal geral das prateleiras e armarios com produto adequado.

e Registrar a higienizacdo em livro e check list

Descarte de materiais vencidos ou danificados

® Registrar o descarte em livro

e Acondicionar em saco branco leitoso, etiquetado como “produto vencido” e enviar
para descarte (farmacia).

o Nunca utilizar produtos vencidos, com embalagem rompida ou sem rastreabilidade.
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:

aM‘u *" POP - 006

. Elaborado: Revisado:

- ADMINISTRACAO DE 15/08/2025 | 25/08/25
MEDICAMENTO CONTROLADO

19

Responsavel: Todos os profissionais de enfermagem e equipe multidisciplinar envolvida na
administragao de medicamentos no Pronto Socorro.

Quando: Necessidade de administrar substancias terapéuticas ao paciente, conforme
prescricdo médica.

Monitoramento: Médicos, Enfermeiros (as), Técnicos (as) e auxiliares de enfermagem

Objetivo: Estabelecer os critérios para administragdo segura e legal de medicamentos
sujeitos a controle especial, assegurando a rastreabilidade, a seguranc¢a do paciente

DEFINICAO

Medicamentos controlados sdo aqueles sujeitos a controle especial de acordo com a
Portaria SVS/MS n2 344/1998 da ANVISA, incluindo psicotrépicos, entorpecentes e outros
gue exigem receitudrio especial, controle rigoroso e registro especifico.

RESPONSABILIDADES

Ao profissional de enfermagem cabe verificar a prescricdao médica, conferir os dados do
paciente e realizar o procedimento de acordo com as boas praticas. Ao responsavel técnico
compete supervisionar e garantir o cumprimento das normas legais e operacionais.

MATERIAIS NECESSARIOS

Prescricdo médica legivel e vélida

Medicamento controlado conforme prescri¢ao

Luvas de procedimento

Bandeja para organizag¢do dos itens

Algodao e alcool 70% (se injetavel)

Seringa e agulha (se aplicavel)

Ficha de Controle de Medicamentos de Uso Controlado (receituario)
Prontudrio do paciente

Caneta azul ou preta para registro manual (sem rasuras), ou registro no sistema

PROCEDIMENTO

e Higienizar as maos antes do preparo e administracao.

e Conferir a prescricdo médica, observando todos os dados obrigatdrios: nome
completo do paciente, data de nascimento, nome do medicamento, dosagem, via
de administracdo, horario, carimbo e assinatura do prescritor, além do CRM ou
outro registro profissional vdlido.

e \Verificar os 13 certos da administracdo de medicamentos;
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Retirar o medicamento do armazenamento exclusivo para controlados (em local
trancado e identificado), observando validade e integridade;

Realizar o preparo do medicamento em local adequado, com técnica asséptica, se
necessario.

Identificar o paciente e explicar o procedimento de forma clara.

Administrar o medicamento conforme via prescrita (oral, injetavel etc.), observando
eventuais reacdes imediatas.

Registrar imediatamente no receitudrio de Medicamentos de Uso Controlado,
contendo: data e hora da administracao, nome do paciente, data de nascimento,
nome do medicamento, dosagem, nome do profissional e assinatura legivel.
Realizar o registro completo no prontuario do paciente, destacando a administracao
de medicamento controlado e eventuais observagées clinicas e no prontuario
eletroénico.

Armazenar o receituario carimbado, devidamente preenchido, com o casco, no local
trancado, sob responsabilidade do responsdvel técnico ou profissional designado.

CUIDADOS E PRECAUGOES

Armazenar os medicamentos controlados em local exclusivo, trancado e de acesso
restrito.

N3ao deixar medicamentos controlados fora do armario sem necessidade.

Nunca realizar a administracao sem prescricdo médica completa.

Realizar contagem didria do estoque de medicamentos controlados.

Informar imediatamente o responsavel técnico em caso de erro, extravio ou inconsisténcia
de registros.
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Procedimento Operacional Padrdo Codigo:
£ POP — 007
FT%%IPRE ADM]N[STRACAO DE Elaborado: | Revisado:
MEDICAMENTOS 15/08/2025 25/08/25

Responsavel: Todos os profissionais de enfermagem e equipe multidisciplinar envolvida na
administra¢ao de medicamentos no Pronto Socorro.

Quando: Necessidade de administrar substancias terapéuticas ao paciente, conforme
prescricdo médica.

Monitoramento: Médicos, Enfermeiros (as), Técnicos (as) e auxiliares de enfermagem

Objetivo: Padronizar o processo de administracdo de medicamentos aos pacientes
internados ou em atendimento ambulatorial, garantindo seguranca, eficdcia e
conformidade com normas legais e institucionais

DEFINICOES

e Administracdo de medicamento: Processo de preparar, conferir e administrar
substancias terapéuticas ao paciente.
® Prescricdo médica: Ordem escrita ou eletronica autorizando o uso de medicamento.

e® 13 certos da administracao: Certificacdao dos elementos fundamentais:
. Paciente certo

e Medicamento Certo

¢ Via de administracdo certa

® Prescrigao certa

e Horario Certo

* Dose Certa

e Acdo certa

* Tempo de administracdo certo
e Compatibilidade certa

® Registro Certo da Administracao
¢ Orientacao Certa

e Forma Certa

* Resposta Certa
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RESPONSABILIDADES

e Enfermeiros e técnicos de enfermagem:
O Preparar e administrar os medicamentos conforme prescricao.
o Verificar os 13 certos antes da administracao.
O Registrar corretamente no prontuario.
O Observar o paciente durante e apds a administragao.
o Enfermeiros e coordenag¢ao de enfermagem:
O Capacitar a equipe e supervisionar a correta administragao.

O Investigar e registrar eventos adversos.

MATERIAIS, EQUIPAMENTOS E INSUMOS NECESSARIOS

e Medicamentos conforme prescricao

e Seringas, agulhas, dispositivos para administracao

e Equipamentos para preparo (balanga, copos medidores)
® EPIs conforme necessidade

e Prontuario do paciente

e Material para higiene das maos (alcool gel, sabonete liquido)
PROCEDIMENTO OPERACIONAL (PASSO A PASSO)

e Confirmar a prescricdo médica atualizada.

e Higienizar as maos antes do preparo.

e Conferir os 13 certos da administracdo:

® Preparar o medicamento em ambiente limpo e seguro.

e Informar o paciente sobre o medicamento e seu propdsito.
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Administrar o medicamento conforme via prescrita (oral, venosa, intramuscular,
etc.).

Observar o paciente para possiveis reacdes adversas.
Registrar a administracdo no prontuario e sistema de controle.
Descartar materiais perfuro cortantes e residuos conforme norma.

Em caso de ddvida ou intercorréncia, comunicar imediatamente o enfermeiro
responsavel.

CUIDADOS, PRECAUCOES E SEGURANCA

Nunca administrar medicamentos sem prescricdo médica valida.
Atentar para alergias e contraindica¢des do paciente.

Evitar interrupg¢des durante a administragao.

Garantir o uso correto dos EPIs.

N3o deixar medicamentos preparados sem supervisao.

Observar datas de validade e condi¢des de armazenamento.

REGISTROS GERADOS

Prontudrio do paciente com registro da administracao

Relatdrios de eventos adversos e incidentes.
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:

¢ POP — 008

SAUIDE Elaborado: Revisado:
TARR ADMINISTRACAO VIA AURICULAR | 15/08/2025 | 25/08/25

Responsavel: Todos os profissionais de enfermagem e equipe multidisciplinar envolvida na
administra¢ao de medicamentos no Pronto Socorro.

Quando: Necessidade de administrar substancias terapéuticas ao paciente, conforme
prescricdo médica.

Monitoramento: Enfermeiros (as), Técnicos (as) e auxiliares de enfermagem

Objetivo: Padronizar a técnica de administracdo de medicamentos por via auricular (6tica),
assegurando a eficacia do tratamento, a seguranga do paciente e o cumprimento das
normas de boas praticas em saude.

DEFINICAO

Administracao de medicamentos por via auricular consiste na instilagao de solugdes ou
suspensdes medicamentosas diretamente no conduto auditivo externo, com finalidade
terapéutica local.

RESPONSABILIDADES

e Compete ao profissional de enfermagem realizar o procedimento com técnica
asséptica, conforme prescricao médica.

e Cabe ao responsavel técnico supervisionar, treinar e assegurar que o procedimento
seja executado conforme protocolo.

e MATERIAIS NECESSARIOS

e Medicamento prescrito (gotas otoldgicas)

e Luvas de procedimento

e Gaze estéril

e Cotonete ou aplicador, se necessario (sem insercao profunda)
e Bandeja para organizacdo do material

® Prontuario do paciente

® EPI, se necessério
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PROCEDIMENTO

Higienizar as maos com dgua e sabdo ou preparacdo alcodlica.

Conferir a prescricdo médica e os 13 certos da administracao;

Preparar o material sobre a bandeja.

Identificar o paciente corretamente e explicar o procedimento.

Calcar as luvas de procedimento.

Posicionar o paciente deitado de lado, com a orelha a ser tratada voltada para cima.

Realizar a higiene externa da orelha com gaze ou cotonete, sem introduzir objetos no canal
auditivo.

Aguecer o frasco do medicamento entre as maos por alguns segundos para evitar tontura
ou desconforto.

Instilar o numero de gotas prescrito no conduto auditivo externo, sem encostar o bico do
frasco a orelha.

Manter o paciente na posi¢do deitada por aproximadamente 2 a 5 minutos para favorecer a
penetracao do medicamento.

Se necessdrio, pode-se ocluir levemente a orelha com gaze estéril (sem compressao).
Descartar os materiais utilizados em recipientes apropriados.
Remover as luvas e higienizar novamente as maos.

Realizar registro completo no prontuario do paciente.
CUIDADOS E PRECAUGOES

Verificar integridade do frasco e validade do medicamento.

Nunca introduzir objetos no conduto auditivo.

Utilizar frascos individuais ou com técnica de assepsia rigorosa.

Observar sinais de infeccao, dor intensa, secre¢do purulenta ou reacdo adversa ao
medicamento.

e N3o administrar em pacientes com suspeita ou confirmacdo de perfuracao
timpanica, a ndo ser sob orientacdo médica especifica.

REGISTROS
Registrar no prontudrio: nome do medicamento, dose, horario, via utilizada, nome e
assinatura do profissional e eventuais intercorréncias.
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:
POP - 009
~ Elaborado: | Revisado:
SAUDE
TARIRI AMINISTRACAO VIA 15/08/2025 | 25/08/25
INTRADERMICA

Responsavel: Todos os profissionais de enfermagem e equipe multidisciplinar envolvida na
administragao de medicamentos no Pronto Socorro.

Quando: Necessidade de administrar substancias terapéuticas ao paciente, conforme
prescricdo médica.

Monitoramento: Enfermeiros (as), Técnicos (as) e auxiliares de enfermagem

Objetivo: Padronizar a técnica de administragdo de medicamentos por via intradérmica,
garantindo seguranca ao paciente e efetividade no procedimento.

DEFINICAO

Administracdo intradérmica consiste na introducdo de pequena quantidade de
medicamento ou antigeno na derme, geralmente com finalidade diagndstica (ex: teste de
alergia, tuberculina) ou vacinacao especifica.

MATERIAIS NECESSARIOS
e Luvas de procedimento
e Algodao ou gaze estéril
e Alcool 70%
e Seringa de 1 mL (tuberculina) com escala de 0,01 mL
e Agulhafina (13 mm x 0,45 mm — 26G ou 27G)
e Medicamento/teste prescrito
® Bandeja ou suporte com materiais
e Descarpack ou coletor de perfurocortantes
e Ficha de registro de procedimento
PROCEDIMENTO

1. Higienizar as maos conforme protocolo.

2. Separar os materiais e organizar na bandeja.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

Conferir prescricdo médica e checar 13 certos da administracao.

Explicar o procedimento ao paciente, garantindo seu consentimento.

Calcar luvas de procedimento.

Escolher o local de aplicacdo: geralmente face anterior do antebraco (terco médio).
Realizar assepsia da pele com dlcool 70%, de forma circular e deixar secar.

Aspirar o medicamento na seringa com cuidado para nao gerar bolhas de ar.
Esticar a pele do local de aplicagdao com o polegar e indicador.

Introduzir a agulha com o bisel voltado para cima, em angulo de 10 a 159, apenas
até o bisel.

Injetar lentamente o conteudo (geralmente 0,1 mL) observando formacao de pdpula
(bolha) no local.

Retirar a agulha sem massagear a pele.
Descartar o material perfurocortante em recipiente adequado.
Realizar higienizagao das maos.

Registrar o procedimento no prontuario do paciente.

CUIDADOS E PRECAUGOES

® A aplicacdo deve ser superficial; se ndo formar papula, o procedimento deve ser
repetido em outro local.

e Nunca massagear o local apds a aplicacao.

e Observar o paciente para rea¢ées locais ou sistémicas.

® Armazenar corretamente os testes ou vacinas conforme recomendagado do
fabricante.

e Garantir validade e lote do produto administrado no registro.

REGISTROS
e Registro em prontuario: data, hora, local de aplicacdo, nome do produto, nome do

profissional executante/CARIMBO.
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Procedimento Operacional Padrao Codigo:
POP -010
5
| ~ FElaborado: Revisado:
SAUDE
TARIRI ADMINISTRACAO VIA 15/08/2025 25/08/25
INTRAMUSCULAR

Responsavel: Todos os profissionais de enfermagem e equipe multidisciplinar envolvida na
administragao de medicamentos no Pronto Socorro.

Quando: Quando solicitado através de prescricdo médica

Monitoramento: Enfermeiros (as), Técnicos (as) e auxiliares de enfermagem

Objetivo: Padronizar e orientar a técnica de administragdo de medicamentos por via
intramuscular (IM), assegurando a eficacia do tratamento, a seguranca do paciente e a prevengao

de eventos adversos ou complica¢des locais.

MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja com campo limpo

Descarpack para materiais pérfuro cortantes

°
regido)

® Algoddo ou gaze estéril
e Alcool 70%

[ ]

e Luvas de procedimento
[ ]

[ ]

Etiqueta de identificagdo (se necessario)

AREAS DE ADMINISTRAGAO INTRAMUSCULAR

Dorso Glutea (quadrante superior
externo)

Adultos, volumes maiores
(até 5 mL)

Medicamento prescrito (verificar validade, integridade e identificacdo)

Evitar em pacientes com risco de lesdo do nervo ciatico, observar

localizagdo correta da aplicagdo.

Seringa e agulha apropriadas (normalmente 3 a 5 mL com agulha 25 x 7 mm ou 30 x 7 mm, conforme a

Ventro Glutea

Adultos (até 5 ml), criangas
volumes menores sdo
indicados, como 1,5a 2 ml
para adolescentes, e até
1,5 ml para criangas a
partir dos 6 anos

Em casos de criangas, idosos ou individuos mais magros, o volume a
ser aplicado deve ser ainda menor, geralmente n3o ultrapassando 2 ml

em cada aplicagdo

Vasto lateral da coxa

Criangas (Até 2 anos) e
adultos

Area segura e bem vascularizada

Deltéide (ombro)

Volumes pequenos (até 2
ml)

Somente quando outra regido ndo for adequada
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Neonato 13 - 20mm 45-90°
Até 1 ano 20 - 25mm 90°
2a6anos 25 - 30mm* 20°
6allanos 25—30mm* 90*

*Em regifo do miasculo deltoide pode ser necessario agulha com comprimento menor, de acordo com a massa

muscular.

Neonatos - 0,5ml - 0,5mi
Até 1ano - 0,5 -1,0ml - 0,5 -1,0ml
2 a6 anos 0,5ml 1,5-2,0ml 1,0 - 2,0ml 1,5 - 2,0ml
Ballanos 0,5-1,0ml 2,0 -3,0ml 2,0 -3,0ml 1,5-2,0ml

Fonte: Souza, 2017,

Imagem: Localizagdo Vasto Lateral. Fonte: Google imagens< musculo vasto lateral> acesso em 14 de Julho de 2025




BRTA s |

Imagem: Localizagdo Dorso Glutea. Fonte: Google imagens< musculo dorso gliteo> acesso em 14 de Julho de 2025

Fonte: Google imagens: musculo Ventro gluteo: acesso em 14 de Julho de 2025.

Fonte: Google imagens: musculo Deltoide: acesso em 14 de outubro de 2025.
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PROCEDIMENTOS
Preparo

1. Higienizar as maos com agua e sabao ou preparac¢ao alcodlica.

2. Separar todo o material necessario.

3. Conferir a prescrigao: nome do paciente, nome do medicamento, dose, via e
horario.

Verificar validade, aspecto fisico e lote do medicamento.

Calcar luvas de procedimento.

Realizar a aspiracdao do medicamento com técnica asséptica.

Retirar bolhas de ar da seringa.

N o v A

Administragao

Posicionar o paciente de forma confortavel e expor o local da aplicagao.
Higienizar o local com alcool 70% em movimentos circulares.

Introduzir a agulha com movimento firme em angulo de 90°.

Aspirar levemente (opcional, conforme protocolo institucional).

Injetar o medicamento lentamente.

Retirar a agulha e aplicar leve pressdo com algoddo/gaze no local, sem massagear.
Descartar o material em local apropriado (Descarpack).

NoukwneE

Pés-procedimento

e Observar o paciente por pelo menos 15 minutos para sinais de reagao.

e Orientar o paciente quanto a possiveis efeitos colaterais locais (dor, vermelhidao,
endurecimento).

® Registrar no prontudrio do paciente: nome do medicamento, dose, horario, local
de administracao, profissional responsavel e observagoes.

CUIDADOS ESPECIAIS E PRECAUGOES

e Ndo administrar mais de 5 mL em um Unico local.

e Nao reutilizar agulhas ou seringas.

e Em caso de dor intensa, sangramento excessivo ou reagao adversa, comunicar o
responsavel técnico imediatamente.

® Em criancas, idosos ou pacientes com atrofia muscular, considerar o uso de agulhas
menores.

e Sempre checar alergias prévias.
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REGISTROS E DOCUMENTOS RELACIONADOS

e Ficha de Controle de Medicamentos (receituario/ se controlado)
e Prontudrio do paciente

e Relatdrio de Evento Adverso (se aplicavel)
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:

*" POP -011

Elaborado: Revisado:

SAUDE ADMINISTRACAO VIA 15/08/2025 | 25/08/25
INTRAVENOSA

Responsavel: Todos os profissionais de enfermagem e equipe multidisciplinar envolvida na
administragao de medicamentos no Pronto Socorro.

Quando: Necessidade de administrar substancias terapéuticas ao paciente, conforme
prescricdo médica.

Monitoramento: Enfermeiros (as), Técnicos (as) e auxiliares de enfermagem

Objetivo: Padronizar o procedimento de administragdao de medicamentos e solugdes por
via intravenosa, assegurando qualidade, seguranca, eficacia terapéutica, e minimizac¢do de
riscos ao paciente.

MATERIAIS NECESSARIOS

Prescricdo médica (completa e legivel)

Bandeja de procedimentos limpa

Seringa e agulhas descartaveis adequadas

Equipo macrogotas ou microgotas (quando houver infusdo continua)
Dispositivo de pungdo venosa periférica (scalp ou cateter)

Luvas de procedimento

Alcool 70%, gaze estéril

Etiquetas de identificacdo do medicamento (nome, dose, diluente, horario)
Medicamento prescrito

Receptaculo para descarte de perfurocortantes

Soro fisiolégico 0,9% (se necessario)

Fita ou curativo estéril para fixacao

Oximetro de pulso (para monitoramento, se necessario)

INDICAGOES
e Administracdo de medicamentos de agdo rapida
e MedicagGes com necessidade de titulagdo controlada
e Situa¢Oes que exigem absor¢do imediata
e Volume significativo de reposicao hidroeletrolitica
PROCEDIMENTO
Higienizar as maos.
Reunir e organizar o material.
Checar a prescricdo médica: paciente, medicacao, dose, diluicdo, via e hordrio.
Identificar o paciente com, no minimo, dois identificadores (nome completo e data
de nascimento).
5. Calcgar luvas de procedimento.

PwNR
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Preparo do Medicamento

Conferir nome, validade, integridade e concentracdo do farmaco.

Realizar assepsia do frasco/ampola.

Realizar diluicdo conforme especificacdes do fabricante ou protocolo institucional.
Identificar a seringa ou frasco com etiqueta padrao.

PwnNE

Puncao Venosa (se ainda ndo instalada)

Selecionar o membro superior adequado, evitando areas de articulacao.
Realizar antissepsia com gaze e alcool 70%.

Realizar pungao venosa com técnica asséptica.

Fixar o dispositivo com fita ou curativo estéril.

Testar a permeabilidade com soro fisioldgico.

uhwnN e

Administra¢ao do Medicamento

1. Realizar conexdo segura da seringa ou equipo a via instalada.

2. Administrar lentamente, observando as rea¢des do paciente (velocidade conforme
protocolo da medicagdo).

3. Eminfusdo continua, regular o gotejamento conforme prescri¢ao.

4. Em caso de desconforto, dor, ardéncia, extravasamento ou reagao, interromper a
administracdao e comunicar o enfermeiro.

Pés-procedimento

1. Lavar a via com solugdo salina (flush), se necessario.

2. Observar sinais locais (edema, eritema, infiltracdo) e sistémicos (alergia, nauseas,
desconforto).

3. Registrar todas as informacdes no prontuario: nome do medicamento, dose,
diluicdo, horario, via, reacdes e nome do profissional.

4. Descartar materiais utilizados em local apropriado.

CUIDADOS E PRECAUGOES

Verificar incompatibilidade entre medicamentos, principalmente em vias multiplas.
Manter rigoroso controle asséptico durante todo o procedimento.

Nunca administrar medicacdes sem checagem dupla.

Nao reutilizar materiais.

Monitorar continuamente pacientes com risco de reacdes adversas.

Utilizar dispositivos de seguranca para pun¢do venosa quando disponiveis.
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SAUDE
ITARIRI

Procedimento Operacional Padrdo

ADMINISTRACAOQ VIA NASAL

Cadigo:
POP-012
Elaborado: Revisado:
15/08/2025 25/08/25

Responsavel: Todos os profissionais de enfermagem e equipe multidisciplinar envolvida na

administragao

de medicamentos no Pronto Socorro.

Quando: Necessidade de administrar substancias terapéuticas ao paciente, conforme
prescricdo médica.

Monitoramento: Enfermeiros (as), Técnicos (as) e auxiliares de enfermagem

Objetivo: Padronizar o procedimento de administragdao de medicamentos por via nasal
(gotas, sprays ou solugdes), visando garantir seguranca, eficacia terapéutica e evitar riscos
de contaminagao ou eventos adversos.

MATERIAIS NECESSARIOS

Luvas de procedimento

Medicamento em forma nasal (spray, gotas, gel)
Lenco descartavel

Bandeja de materiais

Prontudrio do paciente

Equipamento de protecdo individual (EPI), se necessario

PROCEDIMENTO

Higienizar as maos conforme protocolo institucional.

Conferir a prescrigdo médica e os 9 certos da administracdo do

medicamento.

Preparar os materiais e organizar na bandeja.

Identificar corretamente o paciente e explicar o procedimento.

Posicionar o paciente sentado ou com a cabecga levemente inclinada para

tras.

Calcar as luvas de procedimento.

Orientar o paciente a assoar o nariz suavemente antes da aplicacdo.
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8. Aplicar o medicamento da seguinte forma:
m Gotas: instilar no numero de gotas conforme prescrigao em cada
narina.
m Spray: introduzir o bico do frasco no vestibulo nasal e acionar o jato
enquanto o paciente inspira levemente.
9. Solicitar que o paciente permanega com a cabega inclinada por 1 a 2
minutos, sem assoar o nariz.
10. Limpar qualquer excesso com lenc¢o ou gaze.
11. Retirar as luvas e realizar novamente a higienizacdo das maos.

12. Registrar o procedimento no prontudrio.

CUIDADOS E PRECAUGOES

e Observar se o paciente possui sangramento nasal, desvio de septo ou alergias aos
componentes do medicamento.

e Nao compartilhar frascos entre pacientes.
e \Verificar se o frasco estd limpo e dentro da validade.

o Na3o exceder a frequéncia de uso recomendada, principalmente em
descongestionantes

REGISTROS

Registrar no prontuario: nome do medicamento, dose, narina utilizada, hordrio da
administracdao, nome do profissional e intercorréncias, se houver.
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:

L POP — 013

SAUDE Elaborado: Revisado:
TR ADMINISTRACAO VIA OCULAR 15/08/2025 | 25/08/25

Responsavel: Todos os profissionais de enfermagem e equipe multidisciplinar envolvida na
administra¢ao de medicamentos no Pronto Socorro.

Quando: Necessidade de administrar substancias terapéuticas ao paciente, conforme
prescricdo médica.

Monitoramento: Enfermeiros (as), Técnicos (as) e auxiliares de enfermagem

Objetivo: Estabelecer o padrdo para a administragdo segura e eficaz de medicamentos por
via ocular (colirios, pomadas oftdlmicas), garantindo a correta aplicacdao e prevengdo de
contaminagdes e eventos adversos.

MATERIAIS NECESSARIOS

Luvas de procedimento

Algodao ou gaze estéril

Soro fisiolégico 0,9%

Colirio ou pomada oftdlmica prescrita
Recipiente de descarte

Prontudrio do paciente para registro

PROCEDIMENTO

PwnNPE

Higienizar as maos de acordo com protocolo.
Conferir a prescricdo médica e os “9 certos” da administracdo de medicamentos.
Separar os materiais em bandeja individualizada.
Explicar o procedimento ao paciente e solicitar que figue em posicao confortavel
(sentado ou em decubito dorsal).
Calcar luvas de procedimento.
Se necessario, higienizar a drea ocular com gaze e soro fisiolégico, do canto interno
para o externo.
Solicitar que o paciente olhe para cima, evitando piscar.
Com o dedo indicador, puxar delicadamente a palpebra inferior para formar o saco
conjuntival.
Administrar o nimero de gotas conforme prescricdo, sem encostar o frasco no olho
ou nas palpebras.

m No caso de pomadas, aplicar uma pequena faixa no saco conjuntival

inferior.

10. Solicitar que o paciente feche os olhos suavemente por 1 a 2 minutos.
11. Retirar excesso de medicamento com gaze estéril.
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12. Se mais de um colirio for prescrito, respeitar o intervalo de pelo menos 5 minutos
entre as aplicagbes.

13. Retirar as luvas e realizar higienizacdo das maos.

14. Registrar o procedimento no prontuario.

CUIDADOS E PRECAUGOES

Verificar data de validade e aspecto do medicamento antes da aplicacao.
N3o encostar o frasco ou bico da pomada no olho do paciente.
Medicamentos oftalmicos devem ser de uso exclusivo de um paciente.
Observar e relatar sinais de reacdo alérgica ou irritacao.

Armazenar os colirios conforme orientacao do fabricante (alguns requerem
refrigeracdo).

REGISTROS

e Registrar no prontudrio do paciente: nome do medicamento, dose, olho aplicado
(direito, esquerdo ou ambos), horario, profissional responsavel e intercorréncias, se
houver.
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:

e POP — 014

RN salDE Elaborado: | Revisado:
ITARIRI ADMINISTRA(;AO VIA ORAL 15/08/2025 25/08/25

Responsavel: Todos os profissionais de enfermagem e equipe multidisciplinar envolvida na
administra¢ao de medicamentos no Pronto Socorro.

Quando: Necessidade de administrar substancias terapéuticas ao paciente, conforme
prescricdo médica.

Monitoramento: Enfermeiros (as), Técnicos (as) e auxiliares de enfermagem

Objetivo: Orientar a equipe de enfermagem quanto ao procedimento correto e seguro de
administracdo de medicamentos por via oral, garantindo eficacia terapéutica, minimizando
riscos ao paciente e promovendo a conformidade com as normas sanitdrias vigentes

Administracdo por via oral consiste na introducdo do medicamento no organismo através
da boca, podendo ser em forma de comprimidos, capsulas, liquidos, pds, entre outros.

MATERIAIS NECESSARIOS

Luvas de procedimento (se necessario)

Copo descartavel com agua

Bandeja individual com o(s) medicamento(s) prescrito(s)

Medicamento(s) conforme prescricdo (comprimidos, capsulas, xaropes, solucées)
Colher dosadora ou seringa dosadora (se necessario)

Prontudrio do paciente

Recipiente para descarte de residuos (copo, embalagem)

PROCEDIMENTO

1. Higienizar as maos conforme protocolo.

Conferir a prescricdo médica e os 9 certos da administracdo (paciente,
medicamento, dose, horario, via, forma farmacéutica, validade, alergias, registro).
Separar os medicamentos individualmente na bandeja, com identificacao.
Explicar o procedimento ao paciente e confirmar sua identificacao.

Posicionar o paciente sentado ou com a cabeceira elevada.

Calcar luvas de procedimento, se necessario (contato com secregdes, lesGes, etc.).
Administrar o medicamento conforme tipo:

a. Comprimidos/capsulas: oferecer com agua.

b. Liquidos: medir com seringa dosadora ou colher dosadora.

8. Orientar o paciente a ndo deitar imediatamente apds administragao.

9. Descartar copos e embalagens usadas em recipiente apropriado.

10. Higienizar as maos novamente.

11. Realizar o registro do procedimento no prontuario do paciente.

N

Nouvusw
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CUIDADOS E PRECAUGOES

e Observar se o paciente tem dificuldade de degluticdo ou contraindicacdo para uso
oral.

e Nunca partir ou esmagar comprimidos sem orientagao do fabricante ou
farmacéutico.

e \Verificar a possibilidade de interacdes medicamentosas ou alimentos que
interferem na absorcao.

® Observar se 0 medicamento deve ser administrado com estémago cheio ou em
jejum.

Monitorar possiveis rea¢cdes adversas ou sinais de intolerancia.

REGISTROS

Realizar registro completo no prontuario: data, hora, nome do medicamento, dose, via,
profissional executante, intercorréncias, se houver.
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:

'.'.? T =,. *" POP - 015
£h - - Elaborado: Revisado:
s  SAUDE
s ITARIRI ADMINISTRACAO VIA 15/08/2025 25/08/25

SUBCUTANEA

Responsavel: Todos os profissionais de enfermagem e equipe multidisciplinar envolvida na
administragao de medicamentos no Pronto Socorro.

Quando: Necessidade de administrar substancias terapéuticas ao paciente, conforme
prescricdo médica.

Monitoramento: Enfermeiros (as), Técnicos (as) e auxiliares de enfermagem

Objetivo: Normatizar e padronizar a técnica de administragao de medicamentos por
via subcutanea (SC), visando garantir a eficacia terapéutica, a seguranca do paciente
e a prevengao de eventos adversos ou erros de medicagao

MATERIAIS NECESSARIOS

® Seringa com graduac¢do compativel com o volume a ser administrado (1 mL ou 3 mL)
Agulha 13 x 4,5 mm ou 12 x 4 mm (insulina) — varidvel conforme o biotipo do
paciente

Alcool 70%

Algodao ou gaze estéril

Medicamento prescrito

Luvas de procedimento

Descarpack (coletor de materiais perfurocortantes)

Bandeja limpa para organiza¢ao dos materiais

REGIOES RECOMENDADAS PARA APLICACAO SUBCUTANEA

Local Observagoes

Face anterior da coxa Boa absorcao e facil acesso

Abdome (ao redor do umbigo, a pelo Regido de escolha para insulina, com

menos 5 cm de distancia) absorcao uniforme

Face externa do brago Menor area, indicada para pequenos
volumes

Regiao dorsal superior Menor sensibilidade, ideal para
pacientes com dor
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PROCEDIMENTO

Preparo do profissional e do ambiente

1.
2.
3.

4.
5.

Higienizar as maos com dgua e sabao ou preparacao alcodlica.

Separar e organizar o material em bandeja limpa.

Conferir a prescricao médica ou de enfermagem: nome do paciente, nome do
medicamento, dose, via e horario.

Conferir a validade, integridade e identificagdo do medicamento.

Calgar luvas de procedimento.

Preparo do medicamento

1. Realizar aspiracao com técnica asséptica, utilizando seringa adequada.
2. Retirar bolhas de ar cuidadosamente.

3.

Identificar a seringa, se necessario.

Administragao

PwnNE

0 N WU

Posicionar o paciente confortavelmente, com a regidao escolhida exposta.
Realizar antissepsia do local com alcool 70%.

Com a mao ndao dominante, pingar a pele formando uma prega cutanea.
Introduzir a agulha em angulo de 45° (ou 90°, se a agulha for curtaou o
paciente tiver camada adiposa espessa).

Injetar lentamente o medicamento.

Retirar a agulha e aplicar leve pressao com algodao seco.

Descartar o material em recipiente apropriado.

Higienizar as maos.

Pés-procedimento

Observar o local por rea¢des imediatas (vermelhiddo, dor, edema).
Orientar o paciente sobre possiveis efeitos locais e gerais.

Registrar no prontuario do paciente todos os dados da administracao
(medicamento, dose, via, local, horario, profissional, reacdes).

CUIDADOS E PRECAUGOES

Alternar os locais de aplicacdo em pacientes com uso continuo (como
insulinodependentes).

Utilizar seringas especificas para insulina, quando indicado.

N3ao massagear o local apds a aplicacao.
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® Em caso de nddulo, dor persistente ou reagao local, comunicar o enfermeiro
responsavel.

REGISTROS E DOCUMENTOS RELACIONADOS

e Prontudrio do paciente
e Ficha de Controle de Administracao de Medicamentos
e Ficha de Controle de Insulina (quando aplicavel)

Notificacdo de Evento Adverso (se houver)
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:

*" POP -016

Elaborado: Revisado:

SAUDE ADMINISTRACAO VIA 15/08/2025 | 25/08/25
SUBLINGUAL

Responsavel: Todos os profissionais de enfermagem e equipe multidisciplinar envolvida na
administragao de medicamentos no Pronto Socorro.

Quando: Necessidade de administrar substancias terapéuticas ao paciente, conforme
prescricdo médica.

Monitoramento: Enfermeiros (as), Técnicos (as) e auxiliares de enfermagem

Objetivo: Padronizar a técnica de administragdo de medicamentos por via sublingual,
assegurando eficdcia terapéutica, seguranca do paciente, e conformidade com as normas
técnicas e sanitarias vigentes.

MATERIAIS NECESSARIOS

Prescricdo médica

Medicamento sublingual (comprimido, pastilha ou outra forma farmacéutica)
Recipiente ou bandeja de medicacdo

Luvas de procedimento (se necessario)

Copo descartavel com dgua (para limpeza prévia da cavidade oral, se indicado)
Equipamentos de emergéncia (caso haja risco de reacdo adversa)

Registro de enfermagem (prontuario fisico ou eletronico)

INDICACOES

e SituacGes em que é necessaria rapida absorcdao medicamentosa sem passar pelo
trato gastrointestinal, como:

O Angina (ex: nitrato sublingual)

O Crises hipertensivas

O Nauseas ou vomitos (quando via oral ndo é indicada)

o Pacientes com dificuldade de degluticdo de comprimidos grandes

o Situagdes que exigem acdo medicamentosa imediata
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PROCEDIMENTO

Preparo
1. Higienizar as maos.
2. Checar a prescrigao médica: nome do paciente, medicamento, dosagem, via e
horario.
3. Conferir o nome comercial e genérico, lote, validade e integridade da embalagem.
4. Separar o medicamento em recipiente adequado.
5. Identificar o paciente corretamente com, no minimo, dois identificadores.
Execucao
1. Explicar o procedimento ao paciente, esclarecendo a importancia de manter o
medicamento sob a lingua até completa dissolugdo.
2. Solicitar ao paciente que, se possivel, higienize a boca com um pequeno gole de
agua.
3. Orientar para ndao mastigar, engolir ou deglutir o comprimido.
4. Administrar o medicamento sob a lingua, com auxilio de luvas se necessario.
5. Permanecer com o paciente até o fim da dissolucdo e observar rea¢des imediatas.
6. Orientar o paciente a ndo ingerir alimentos ou liquidos por cerca de 5 a 10 minutos

apos a administracdo (exceto se prescrito de forma diferente).

Pés-procedimento

1.

Observar o paciente quanto a reacdes adversas, alergias, alteragdes de consciéncia,
pressado arterial ou frequéncia cardiaca.

Higienizar as maos.

Realizar o registro completo em prontudrio, com nome do medicamento, dosagem,
via, hordrio, profissional que administrou e efeitos observados.

CUIDADOS E PRECAUGOES

Confirmar se o paciente tem alergia ou contraindicacdo ao medicamento.

Nunca administrar via sublingual caso o paciente esteja inconsciente ou tenha
disturbios da degluticdo graves.

N3o utilizar se houver lesdes ativas sob a lingua.

Monitorar continuamente em casos de medicamentos de acdo cardiovascular (ex:
nitratos).

Respeitar a dose prescrita e intervalos de tempo entre administracoes.

Nunca substituir a via prescrita sem autorizacdo médica.
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REGISTROS E DOCUMENTOS RELACIONADOS

Prontudrio do paciente

Ficha de Controle de Administracao de Medicamentos
Termo de consentimento (se necessario)

Notificagdo de Evento Adverso (se aplicavel)
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:
POP - 017
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INALATORIA

Responsavel: Enfermeiro(a), Técnico(a) de Enfermagem e Auxilar de Enfermagem.

Quando: Sempre que se fizer necessario.

Monitoramento: Enfermeiro(a).

Objetivo: Umidificar a via aérea, dilatar os bronquios e/ou eliminar secregoes.

Materiais:
e Copo do nebulizador;
e Mascara de nebulizagao;
e Medicagdo prescrita;
e Soro Fisiolégico;
e Seringa;
e Inalador;
Procedimentos:
1. Higienizar as maos;
2. Verificar a prescri¢ao;
3. Preparar o material;
4. Colocar a quantidade prescrita de soro fisiologico e medicamentos no copo de inalagao;
5. Fechar o copo e colocar a méscara de inala¢do de acordo com o tamanho do cliente;
6. Conectar a extensao ao copo de inalacdo e a outra extensao ao inalador;
7. Orientar o cliente a manter respiragao nasal durante a inalagao do medicamento;
8. Pedir ao cliente para segurar o copo de colocar a mascara entre a boca e nariz;
9. Ligar o inalador;
10. Manter a inala¢do durante o tempo indicado;
11. Observe o cliente se apresenta possiveis reacoes aos medicamentos prescritos;
12. Interromper a inalagdo se ocorrer reagdes a0 medicamento;
13. Desligue o inalador;
14. Oferecer papel toalha para o paciente para secar a umidade do rosto;
15. Anotar o procedimento e observagdes no prontudrio do cliente;
16. Levar o material desacoplado para lavagem e desinfecg¢ao;

Higienizar as maos.
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:
POP - 018

saope | ADMINISTRACAO DE OXIGENIO | Elaborado: | Revisado:
TARR | POR CATETER NASAL E MASCARA | 15/08/2025 | 25/08/25
FACIAL

Responsavel: Este POP é aplicavel a todos os profissionais de enfermagem envolvidos na
administracdo de oxigenoterapia em pacientes atendidos NO Pronto Socorro

Quando: Sempre que se fizer necessario.

Monitoramento: Enfermeiro(a), Técnico(a) de Enfermagem e Auxilar de Enfermagem.

Objetivo: Padronizar o procedimento de administragao de oxigénio suplementar por meio
de cateter nasal e mascara facial, promovendo a oxigenacdo adequada e segura aos
pacientes, prevenindo complicacGes e garantindo a efetividade do suporte respiratorio

MATERIAIS NECESSARIOS

e Fonte de oxigénio com fluxémetro regulador

e Umidificador de oxigénio (quando indicado)

e Cateter nasal (6culos nasal) ou mascara facial simples/venturi/reservatorio,
conforme necessidade

e Estetoscépio

e Oximetro de pulso

e Algoddo com alcool 70%

e Luvas de procedimento

e Fita adesiva hipoalergénica (se necessario)

® Registro de enfermagem (ficha/prontudrio)

INDICAGOES

e Hipoxemia leve a moderada (cateter nasal)

e Hipoxemia moderada a grave ou necessidade de alta concentracdo de O, (mdscara
facial)

e DPOC, pneumonias, crises asmaticas, reacdes anafilaticas, insuficiéncia respiratoria

leve, entre outros
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PROCEDIMENTO

Preparo
1. Higienizar as maos.
2. Reunir e organizar os materiais.
3. Confirmar a prescricdo médica quanto a necessidade de O,, tipo de dispositivo e
fluxo (L/min).
4. Posicionar o paciente confortavelmente, em decubito elevado ou semi-Fowler.
5. Avaliar sinais vitais e saturacdo periférica de oxigénio (SpO.) antes da instalacdo.

Instalagdo por Cateter Nasal (Oculos Nasal)

uhwWwnN e

Acoplar o fluxdmetro e o umidificador a fonte de oxigénio, se necessario.

Regular o fluxo conforme prescricdo (geralmente entre 1 e 6 L/min).

Introduzir as extremidades do cateter em cada narina do paciente.

Passar a alca do cateter por trds das orelhas e ajustar sob o queixo.

Certificar-se de que o paciente esteja confortdvel e o dispositivo bem posicionado.

Instalagdo por Mdscara Facial

1.

Escolher a mascara adequada (simples, com reservatério ou Venturi, conforme
necessidade clinica).

Acoplar a mdscara ao tubo de oxigénio e iniciar o fluxo conforme prescricao
(geralmente entre 5 e 15 L/min).

Ajustar a mascara ao rosto do paciente, cobrindo boca e nariz.

Verificar se ha vazamentos e se o paciente tolera bem o uso.

Monitoramento

Avaliar a SpO; a cada 15 minutos na primeira hora e depois conforme estabilidade.
Observar sinais de desconforto, sonoléncia, cianose, taquipneia ou sinais de
hiperventilacao.

Realizar trocas do cateter ou mascara a cada 24 a 72 horas, ou necessidade.

CUIDADOS E PRECAUGOES

Nunca administrar oxigénio sem prescri¢do médica (exceto em situagdo de emergéncia).
O oxigénio é um gas inflamavel: manter longe de fontes de calor e faisca.

Monitorar o paciente para sinais de hipdxia ou hiperdxia.

Em pacientes com DPOC, utilizar baixos fluxos e monitorar rigorosamente.

Avaliar constantemente a pele do rosto, atras das orelhas e nariz para evitar lesGes por
pressao.

Higienizar os dispositivos conforme recomendacdo do fabricante e/ou substituir quando necessario.
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:
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ﬂ, SAUDE Elaborado: | Revisado:

BF o | MONITORAMENTO DE SINAIS 15/08/2025 | 25/08/25
VITAIS

Responsavel: Todos os profissionais de enfermagem e equipe multidisciplinar envolvida na
administragao de medicamentos no Pronto Socorro.

Quando: Sempre que se fizer necessario.

Monitoramento: Médicos, Enfermeiros (as), Técnicos (as) e auxiliares de enfermagem

Objetivo: » Padronizar a rotina de aferi¢dao de sinais vitais no adulto, verificando os padrdes
basais para frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, pressao arterial e temperatura; ¢
Identificar, registrar e intervir diante de possiveis alteracdes; ® Colaborar no diagnéstico e
tratamento de doencas.

MATERIAIS

e Luvas de procedimento (quando necessario);

¢ Avental e mascara descartdvel (quando o paciente estiver em precaugdo de contato);
¢ Bandeja;

¢ Copo descartavel com algodao;

¢ Almotolia com alcool 70%;

¢ TermOmetro;

¢ Esfigmomanometro no tamanho adequado para o paciente;
e Estetoscopio;

¢ Reldgio com ponteiro de segundos;

e Folha de registro e caneta esferografica;

DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

1) Verificacio de Frequéncia Respiratoria:

10

19. Realizar a Técnica de higienizacdo das maos;

10

29, Reunir o material;

3¢, Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

62




49, Calcar as luvas de procedimento (quando risco de contato com fluidos corporais, pele ndo

integra ou paciente em precaucdo de contato);

10

5

. Posicionar o paciente de forma confortavel;

62. Colocar a mao no pulso radial do cliente como se fosse controlar o pulso e disfarcar, observando

0s movimentos respiratérios;

72. Observar a elevagao e descida do térax do cliente, enquanto toca em seu pulso;

82. Monitorar através de um reldgio com ponteiros de segundo, por um minuto, quantos

movimentos respiratdrios sdo realizados nesse periodo (movimento respiratéorio completo que

equivale a inspiracdo e expiracdo totalizando uma frequéncia respiratéria);

99, Se preferir verificar a frequéncia respiratoéria através da ausculta pulmonar, com auxilio do
estetoscdpio colocar o diafragma na regido do hemitdrax do cliente, na linha hemiclavicular, logo

abaixo da clavicula e monitorar através de um reldgio quantos movimentos respiratdrios sao

efetuados em um minuto;

109. Anotar o valor obtido e analisar se esta dentro dos limites aceitdveis (Quadro 1);

10

11

. Organizar o local e posicionar o paciente de modo confortdvel;

129, Realizar novamente a assepsia das olivas do diafragma do estetoscdpio com algod3ao embebido

com alcool a 70%;

139, Retirar as luvas de procedimento (se utilizada) e higienizar as maos;

142, Realizar a anotacdo de enfermagem no prontudrio fisico e/ou eletrdnico

Valores de Referéncia Para Frequéncia Respiratéria:

Idade Frequéncia Respiratdria
Recém-nascido 30-60
Lactentes (6 meses) 30-50
Entre &6 meses e 2 anos 25-32
Crianga 20-30
Adolescente 16-20
Adulto 12-20

Fonte: POTTER et al. 2018
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2) Verificacao de Pulso Periférico e Pulso Apical (Frequéncia Cardiaca):

12, Realizar a Técnica de higienizacao das maos;
292, Reunir o material;
39, Explicar o procedimento ao cliente e sua finalidade;

49, Calgar as luvas de procedimento (quando risco de contato com fluidos corporais, pele ndo
integra ou paciente em precaucao de contato);

59, Posicionar o cliente de forma confortavel;

10

62. Se necessario, aguecer as maos friccionando-as;

72. Colocar as polpas digitais dos dedos indicadores e médio sobre a pele, acima do local onde
passa a artéria escolhida, sem fazer muita pressdo nos dedos. Os locais mais indicados sdo a artéria
temporal, cardtida e radial;

10

82, Sentir as pulsacbes e contd-las por um minuto com o auxilio de um reldgio;

99, Para ausculta do pulso apical, realizar a assepsia das olivas e do diafragma do estetoscdpio com
algoddo embebido em alcool 70%. Deve-se colocar o estetoscopio no hemitérax esquerdo, na linha
hemiclavicular, aproximadamente no 52 espaco intercostal esquerdo e colocar o diafragma do
estetoscdpio neste local. Auscultar as pulsagdes por um minuto com o auxilio de um relégio;

102. Anotar o valor obtido e analisar se esta dentro dos limites aceitaveis;

10

119. Organizar o local e posicionar o cliente de modo confortdvel;
129, Retirar as luvas de procedimento (se utilizadas) e higienizar as maos;

132, Realizar a anotacdo de enfermagem no prontudrio fisico e/ou eletrénico

Valores de referéncia — Frequéncia Cardiaca:

Idade Frequéncia Cardiaca ou Pulso
Lactentes 120 a 160 bpm
Criangas 90 a 140 bpm
Pré-escolar 80a 110 bpm
Adolescente 60 a 90 bpm
Adulto 60 a 100 bpm

Fonte: POTTER et al. 2018.
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3) Verificacio de Temperatura Axilar:

12, Higienizar as maos;
29, Reunir o material;
39, Explicar o procedimento ao cliente e sua finalidade;

42, Calcar as luvas de procedimento (quando risco de contato com fluidos corporais, pele ndo
integra ou paciente em precaugdo de contato;

59, Posicionar o cliente de forma confortavel;

62. Colocar o termbmetro higienizado na regido axilar, com o bulbo em contato direto na pele do
cliente e solicitar que permaneca com o bragco comprimido sobre o térax. Caso contrdrio, segurar o
braco do cliente;

79. Retirar o termdmetro apds emissdo do sinal sonoro e realizar a leitura;

82. Anotar o valor obtido e analisar se esta dentro dos limites aceitaveis;

99, Realizar a desinfec¢ao do termometro com algodao embebido em alcool 70%;

109. Organizar o local e posicionar o cliente de modo confortdvel;

119. Retirar as luvas de procedimento (se utilizadas) e higienizar as maos;

129, Realizar a anotacdo de enfermagem no prontuério eletronico e/ou fisico

Valores de Referéncia — Temperatura:

Valores normais e as variagdes da temperatura corporal

Hipotermia Abaixo de 35,5°C
Afebril 35,5°C-36,9°C

Subfebril 37,0°C-37,7°C

Febre Acima de 37,8°C
Febre Moderada 38,0°C-39,0°C

Febre alta Acima de 39,0°C
Febre muito alta Acima de 40,0 C

Fonte: < https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiac-nordeste /hupaa-ufal/acesso-a-

informacao/procedimento-operacional-padrao/divisao-de-enfermage m/202 3/pop-divenf-001-v-1-2023-verificacao-
de-sinais-vitais-no-adulto.pdfs=.
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4) Verificacio de Pressao Arterial Nao Invasiva em Membro Superior :

1°. Higienizar as maos;
29, Reunir o material;
39, Explicar o procedimento ao cliente e sua finalidade;

49, Calgar as luvas de procedimento (quando risco de contato com fluidos corporais, pele ndo
integra ou paciente em precaugdo de contato;

59, Posicionar o cliente de forma confortavel, com a posicdo do braco a nivel do coracdo e com a
palma da mao voltada para cima. Se estiver sentado oriente a manter os pés no chdo sem cruzar as
pernas. Na posigdo supina o cliente ndo deve estar com as pernas cruzadas;

62. Remover roupas do braco no qual sera colocado o manguito;

72. Com o manguito selecionado, do tamanho adequado ao braco do cliente, coloca-lo sem deixar
folgas de 2 a 3 centimetros acima da fossa cubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria
braquial;

82, Deixar o mostrador do mandmetro aneroide visivel;
99, Solicitar que o cliente ndo fale durante a mensuragao;
109. Fechar a valvula de pressdo do bulbo no sentido horario até travar;

119. Localizar a artéria radial com os dedos indicadores e médio, insuflar o manguito lentamente
observando o manometro até o desaparecimento da pulsagdo. Insuflar mais 30 mmHg do valor
onde parou de sentir a pulsa¢do arterial;

129, Sobre a artéria braquial, na regidao da fossa cubital, colocar o diafragma do estetoscdpio sem
compressdo excessiva, ajustar a parte superior do estetoscépio com as olivas para frente e bem-
posicionadas, sobre os canais auditivos;

139, Abrir a valvula de pressdo do bulbo lentamente no sentido anti-hordrio, observando o
mandémetro;

149, Determinar a pressao sistdlica na ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff), e apds,
aumentar a velocidade de abertura da valvula;

159. Determinar a pressdo diastdlica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). Auscultar
cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu desparecimento e depois
proceder com a abertura completa da vélvula deixando o ponteiro do manémetro em zero;

10

169. Retirar o aparelho do braco e deixar o cliente em posi¢do confortavel;

179. Anotar o valor obtido, analisar se esta dentro dos limites aceitaveis (Quadro 4);
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18

10

. Retirar as luvas de procedimento (se utilizadas) e higienizar as maos;

199. Realizar a anotacdo de enfermagem no prontuario eletrénico AGHU (Aplicativo de Gestdo para
Hospitais Universitarios).

Classificacdo da Pressdo Arterial adulto acima de 18 anos:

5)

Classificacdo Pressdo Sistdlica (mmHg) Pressdo Diastolica (mmHg)
Otima <120 < 80
Normal 120-129 e/ou 80-84
Pré-hipertensdo 130-132 efou 85-89
Hipertensao estagio | 140-159 e/ou 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 efou 100-109
Hipertensdo estagio 3 =180 =110

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial (2020).

Procedimento para Verificacao da Pressao Arterial Nao Invasiva em Membro

Inferior:

10

. Higienizar as maos;

29, Reunir os materiais;

10

3

40

5o

. Calcar as luvas de procedimento;
. Explicar o procedimento ao cliente e sua finalidade;

. Posicionar o paciente de forma confortavel em decubito dorsal com os membros no mesmo

nivel do coragao;

62

. Localizar a artéria pediosa ou a artéria tibial posterior, por palpagao na regidao do pé. A artéria

pediosa pode ser palpada a alguns centimetros acima da inser¢do dos pododactilos,
aproximadamente na dire¢do do espaco entre o 12 e 0 22 pododactilo. Ja a artéria tibial posterior
localiza-se entre o maléolo e calcaneo;

7°

. Posicionar o manguito de tamanho adequado a 5 centimetros acima do maléolo e deixar o

mandmetro aneroide visivel;

. Solicitar que o cliente ndo fale durante a mensuracao;

. Fechar a vélvula de pressdo do bulbo no sentido horario até travar;

109. Insuflar o manguito e permanecer com a outra mao palpando a artéria. Insuflar o manguito até
gue a pulsacdo na artéria pare;

119, Esvaziar o manguito e aguardar alguns segundos, para insuflar o manguito novamente. Insuflar
0 manguito até aproximadamente 30 mmHg acima do ponto onde a pressdo arterial desapareceu;
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129, Colocar o diafragma do estetoscdpio sem compressdo excessiva sobre a artéria, ajustar a parte
superior do estetoscépio com as olivas para frente e bemposicionadas sobre os canais auditivos;

132, Abrir a valvula de pressao do bulbo lentamente no sentido anti-hordrio e observar o
mandmetro;

149, Determinar a pressao sistdlica na ausculta do primeiro som de Korotkoff (Pressao Sistdlica) e o
ponto em que foi ouvido o Ultimo som de Korotkoff (Pressdo Diastdlica);

159, Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som, para confirmar seu desparecimento e
depois proceder com a abertura completa da valvula, deixando o ponteiro do man6metro em zero;

169. Retirar o aparelho da perna e deixar o cliente em posicdo confortavel;

179. Anotar o valor obtido e analisar o resultado, levando em conta que a pressdao medida no
membro inferior pode ser mais elevada que no braco;

189. Retirar as luvas de procedimento (se utilizadas) e higienizar as maos;
199, Realizar a anotagdo de enfermagem no prontudrio eletrénico e/ou fisico.
OBSERVACOES:

e Para verificar a pressao arterial de adultos, estes devem estar de repouso de pelo menos 5
minutos em ambiente calmo, evitar bexiga cheia, ndo ter praticado atividades fisicas nos ultimos 60
a 90 minutos, ndo ter ingerido bebidas alcodlicas ou café e ndo ter fumado 30 minutos antes;

* Manguito pequeno resulta em uma pressao arterial falsamente elevada e manguito grande
resulta em uma pressdo arterial falsamente baixa;

¢ A verificacdo da pressdo arterial nos membros inferiores deve ser realizada quando houver
contraindicagdo para medir a pressdo nos membros superiores, tais como: presenca de um cateter
e cirurgia de remocdo de ganglios linfaticos;

¢ A pressdo sistélica medida na perna pode ser mais elevada do que no braco devido ao fenébmeno
da amplificacdo do pulso distal;

¢ PROIBIDO o uso de termémetros e esfigmomanoémetros de coluna de mercurio em servicos de
saude.
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Procedimento Operacional Padrdo Codigo:
POP - 020
ot
] ~ Elaborado: Revisado:
mer | VERIFICACAO OXIMETRIA DE 15082025 | 25/08/25
PULSO PORTATIL DE DEDO

Responsavel: Médicos, Enfermeiro (a), Técnico(a) de Enfermagem e Auxiliar de
Enfermagem.

Quando: Sempre que se fizer necessario.

Monitoramento: Médicos, Enfermeiros (as), Técnicos (as) e auxiliares de enfermagem

Objetivo: Padronizar a técnica de verificagao da saturagao periférica de oxigénio (Sp0O,) e
da frequéncia cardiaca por meio de oximetro de pulso digital portatil, assegurando

resultados confidveis para apoio diagndstico e condutas clinicas.

MATERIAIS NECESSARIOS

Oximetro de pulso portatil com sensor de dedo

Pilhas ou fonte de energia em boas condic¢des

Ficha de avaliagao clinica ou prontudrio do paciente
Alcool 70% e algod3o para higienizag3o (se necessario)
Luvas de procedimento (se aplicavel)

INDICACOES

Monitoramento em casos de COVID-19, gripe, asma, DPOC, entre outros
Verificacdo de sinais vitais em avalia¢des de rotina
Apoio a decisdo de encaminhamento e conduta clinica

CONTRAINDICAGOES E FATORES QUE INTERFEREM NA LEITURA

Unhas com esmalte escuro, unhas posticas ou sujeira
Ma3os frias ou com ma perfusdo periférica
Movimento excessivo durante o procedimento

Luz ambiente intensa direta sobre o sensor
Hipoperfusao periférica (choque, hipotensao grave)

Avaliacdo de pacientes com sintomas respiratdrios ou doencgas pulmonares
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PROCEDIMENTO
Preparo

Higienizar as maos.

Explicar o procedimento ao paciente.

Certificar-se de que o oximetro esta higienizado e com carga adequada.
Solicitar ao paciente que esteja em repouso por pelo menos 5 minutos antes da
leitura.

Execucao

PwwnNE

1. Posicionar o paciente sentado ou em repouso.

2. Escolher um dedo limpo, seco e sem esmalte ou interferéncia. Preferencialmente o
dedo indicador ou médio.

3. Colocar o oximetro de forma firme, sem apertar.

4. Manter o dedo estavel até que o aparelho estabilize a leitura (geralmente 10 a 20
segundos).

5. Observar e anotar os valores de SpO, (%) e frequéncia cardiaca (bpm).

6. Remover o aparelho e higieniza-lo conforme protocolo.

Pés-procedimento

1. Informar o resultado ao paciente, se pertinente.
2. Registrar no prontuario ou ficha de evolugdao de enfermagem.
3. Encaminhar para avaliagdo médica, se valores estiverem fora da normalidade.

VALORES DE REFERENCIA

® SpO0, normal: 95% a 100%

e Alerta clinico: SpO, < 94% (avaliar contexto clinico)
e Urgéncia/emergéncia: SpO; < 90% (avaliar encaminhamento imediato)

e Frequéncia cardiaca normal (adultos): 60 a 100 bpm
CUIDADOS E PRECAUCOES

Garantir que o paciente esteja em repouso e ambiente tranquilo
Higienizar adequadamente o sensor apds cada uso

Manter o equipamento calibrado e com carga

N3o utilizar o aparelho sobre curativos, dedos com lesdes ou edema
Registrar todo o procedimento e conduta associada
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REGISTROS E DOCUMENTOS RELACIONADOS

o Ficha de sinais vitais

e Evolugao de enfermagem
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S '&' Procedimento Operacional Padrio Cadigo:

H . POP - 021
2 ] Elaborado: Revisado:
BE# i | CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR | 15082005 | 25/08/25

Responsavel: Enfermeiro(a), Técnico(a) de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Quando: Sempre que se fizer necessario.

Monitoramento: Enfermeiro(a).

Objetivo: Realizar o controle glicémico do cliente de acordo com prescricdo médica ou
conforme avaliacao da necessidade.

Materiais:

Bandeja.

Glicosimetro.

Fitas reagentes.

Lancetas ou agulhas 13 x 4,5 para pungao digital.
Luvas de procedimento.

Bolas de algodao com SF 0,9% ou ABD.

Alcool 70%.

RESPONSABILIDADES

e Profissionais de enfermagem:
O Realizar o procedimento conforme protocolo.
O Registrar o valor obtido no prontuario do paciente.

o Comunicar valores alterados a equipe médica/ e a Enfermeira (o).

PROCEDIMENTO OPERACIONAL (PASSO A PASSO)
Realizagdo do controle de glicemia capilar:

1. Higienizar as maos.

2. Calcar luvas de procedimento.

3. Conferir a prescricdo médica e o horario da glicemia.

4. Reunir o material e verificar o funcionamento do glicosimetro.

5. Confirmar a identidade do paciente.

72




10.

11.

12.

13.

14.

15.

Explicar o procedimento ao paciente.

Higienizar o dedo escolhido com algoddao embebido em alcool 70%.
Realizar puncdo lateral do dedo com lanceta estéril.

Desprezar a primeira gota de sangue.

Coletar a segunda gota com a tira reagente ja inserida no glicosimetro.
Aguardar o resultado e registrar no prontuario.

Pressionar o local da pung¢dao com algodao seco.

Descartar materiais utilizados em recipientes adequados.

Retirar as luvas e higienizar as maos.

Comunicar imediatamente a equipe médica em caso de hipoglicemia (<70 mg/dL)
ou hiperglicemia significativa (>180 mg/dL ou conforme protocolo institucional).

CUIDADOS, PRECAUCOES E SEGURANGA

Nunca reutilizar lancetas.
Armazenar tiras reagentes em local seco e longe da luz.
Realizar controle de qualidade do glicosimetro regularmente.

Em pacientes com disturbios circulatérios periféricos, escolher o local de puncgdo
com cautela.

Documentar o valor e a conduta adotada em caso de alteragdes.

REGISTROS GERADOS

Anotacdo do valor de glicemia no prontuario eletrénico ou fisico
Registro em planilha de controle (se aplicavel)

Notificacdo de eventos adversos (se ocorrerem)
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Procedimento Operacional Padrdo Cadigo:
"(! POP - 022

5 AU.‘DE ~ , Elaborado: Revisado:
ITARIRI PUNCAO VENOSA PERIFERICA 15/08/2025 | 25/08/25

Responsavel: Aplica-se aos profissionais de enfermagem que realizam pungdo venosa
periférica em pacientes hospitalizados ou ambulatoriais. (Enfermeiros (as), técnicos (as) de
enfermagem/ auxiliares de Enfermagem)

Quando: Sempre que for realizar o procedimento.

Monitoramento: Enfermeiro (a)

Objetivo: Padronizar o procedimento de pung¢do venosa periférica para garantir a
seguranca do paciente e do profissional, minimizando riscos de infec¢do e complicagées.

DEFINICOES E SIGLAS

e Pungdo venosa periférica: Técnica invasiva para insercao de cateter em veia
periférica para administracdao de medicamentos, liquidos ou coleta de sangue.

MATERIAIS, EQUIPAMENTOS E INSUMOS NECESSARIOS

e Cateter venoso periférico com calibre adequado ao paciente
e Luvas de procedimento descartaveis

e Alcool 70% ou antisséptico (clorexidina)

e Torniquete/garrote

® Seringa e agulha (se necessario)

e Esparadrapo, micropore ou curativo adesivo

e Algoddo ou gaze estéril

e Recipiente para descarte de material pérfuro cortante

e Material para higienizacdo das maos
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL (PASSO A PASSO)

1. lIdentificar o paciente e explicar o procedimento.

2. Higienizar as maos e calcar luvas de procedimentos descartaveis.
3. Selecionar veia adequada, geralmente em membros superiores.
4. Aplicar torniquete/ garrote para facilitar a visualizacdo da veia.

5. Limpar o local da pungdo com antisséptico (alcool 70%), realizando movimentos
circulares de dentro para fora.

6. Inserir o cateter com angulo adequado, observar retorno venoso.

7. Remover o mandril e fixar o cateter com esparadrapo ou curativo adesivo.
8. Soltar o torniquete e descartar materiais pérfuro cortantes.

9. Higienizar as maos e registrar o procedimento no prontuario.

10. Observar o local da puncgdo para sinais de complicacdo (sinais flogisticos)

CUIDADOS, PRECAUCOES E SEGURANCA

e Manter técnica asséptica rigorosa para evitar infeccdes.

e Evitar pungdes em dreas com sinais de inflamagao ou infecgao.
e Trocar o catéter A CADA 72 HORAS OU SE COMPLICACOES.

e Monitorar sinais de flebite, extravasamento e dor local.

e Garantir descarte correto dos materiais pérfuro cortantes.
REGISTROS GERADOS

® Registro do procedimento no prontuario do paciente

e® Relatdrios de eventos adversos relacionados ao procedimento.
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:

& POP - 023

Elaborado: Revisado:

AR CUIDADOS COM LESAO POR 15082005 | 25/08/25
PRESSAO

Responsavel: Aplica-se a todos os profissionais da equipe multiprofissional envolvidos no
cuidado direto a pacientes com risco ou presenca de Ulceras por pressao.

Quando: Sempre que se fizer necessario.

Monitoramento: Médicos, Enfermeiros (as), Técnicos (as) e auxiliares de enfermagem

Objetivo: Estabelecer orientacdes e procedimentos para prevengao, avaliagao e
tratamento das ulceras por pressao (lesdes decorrentes de pressao prolongada), visando a
promocdo da cicatrizacdo, prevencdo de infeccbes e melhoria da qualidade de vida do
paciente

DEFINIGOES E SIGLAS

e Ulcera por pressdo (UPP): Lesdo localizada na pele e/ou tecidos subjacentes
causada por pressao prolongada ou pressao em combinag¢do com cisalhamento.

o Escala de Braden: Instrumento utilizado para avaliagdao do risco de desenvolvimento
de dlceras por pressao.

RESPONSABILIDADES:

e Equipe de enfermagem:
O Auvaliar o risco de Ulcera por pressao utilizando escala validada.
O Realizar cuidados didrios de higiene, limpeza e curativos adequados.
O Realizar reposicionamento frequente do paciente.
O Registrar evolugdo e intercorréncias no prontudrio.
e Equipe multidisciplinar:
o Avaliar nutricionalmente o paciente e indicar suporte adequado.

o Fornecer orientagGes sobre manejo da dor e reabilitac3do.
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MATERIAIS, EQUIPAMENTOS E INSUMOS NECESSARIOS

® Materiais para curativos (gazes estéreis, filmes transparentes, alginatos,

hidrocoloides, entre outros conforme indicacao)
Solucdes fisioldgicas e antissépticos
Produtos para protecdo da pele (barreiras, cremes hidratantes)

Equipamentos para avaliacdo e registro (camera para foto, ficha de
acompanhamento)

Dispositivos para alivio de pressao (colchdes especiais, almofadas)

Material para higiene pessoal do paciente

o EPIs conforme necessidade

PROCEDIMENTO OPERACIONAL (PASSO A PASSO)

1.

Avaliar o paciente quanto ao risco de desenvolvimento de Ulceras por pressdo com
a Escala de Braden na admissao e periodicamente.

Realizar higiene diaria, mantendo a pele limpa e seca.

Promover reposicionamento do paciente a cada 2 horas, evitando pressao continua
sobre areas vulneraveis.

Avaliar a integridade da pele e caracteristicas da ulcera (tamanho, profundidade,
exsudato, odor).

Realizar curativos adequados ao estagio da ulcera, utilizando produtos especificos
conforme protocolo.

Garantir suporte nutricional e hidratacdo adequada para favorecer cicatrizagao.
Controlar a dor com uso de analgesia prescrita e técnicas de conforto.
Registrar todas as avalia¢Oes, procedimentos e evolucdo da lesdo no prontudrio.

Comunicar a equipe multidisciplinar sobre mudancas no quadro clinico.
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CUIDADOS, PRECAUCOES E SEGURANCA
e Utilizar técnica asséptica rigorosa durante os curativos para evitar infeccao.
e Evitar uso de materiais que possam traumatizar ainda mais a pele.
e Garantir conforto do paciente e evitar atrito nas dreas acometidas.
e Manter ambiente limpo e seguro para o paciente.

® Monitorar sinais de infeccdo local e sistémica, comunicando prontamente.

REGISTROS GERADOS
e Fichas de avaliagdo de risco (Escala de Braden)
® Prontuario com registros de curativos e evolugao da lesdo

o Relatdrios de eventos adversos relacionados a Ulcera

ANEXOS

® Anexo | — Escala de Braden para avaliagao de risco (elaboracdo prépria)

Utilizada para avaliacao do grau de risco de desenvolvimento
de lesao por pressao.

Fercepcac 1. Totalmente £. Muito 3. Levementge 4. Menhuma
Sensorial limitado limitada limitado Limitagda
Urnicade 1. Completamente 2. Muito 3. Ocasionalmenoe 4, Raramente
Molhada Molhada Molhada Maolhada
Ativicade 1. Acamadao 2. Confinado a 3. Anda 4. Anda
cadeira occasionalmente ’-IEq uentements
Mobilidade 1. Totalmente 2. Bastante 3. Levemenie 4, Nao
irmdel limitadao limitado apresenta
limitagbes
Mo 1. Muito pobre r 1] 3. Adequado 4. Excelente
Proavavelmenie
inadeguado
Friccho e 1. Problema 2. Problema em 3. Nenhum
Cizsalhamento potencial Problema
Rizco Bramdo Rizco Moderado Risoo Sewera
TOTAL 15 a 16 pontos 12 a 14 pontos Abaixodea 11

pontos
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:
L POP - 024
SAUDE Elaborado: | Revisado:
™R® | REALIZACAO DE CURATIVOS 15/08/2025 | 25/08/25

Responsavel: Enfermeiro (a), Técnico (a) de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Quando: Sempre que se fizer necessario.

Monitoramento: Enfermeiro (a).

Objetivo: Estabelecer os procedimentos padronizados para a realizagdo de curativos em
feridas agudas ou crénicas, promovendo a cicatrizacado, prevenindo infec¢des e garantindo
a seguranca e o conforto do paciente.

MATERIAIS, EQUIPAMENTOS E INSUMOS NECESSARIOS

e Luvas de procedimento e luvas estéreis

e Campo estéril

® Pingas e tesouras estéreis

e Soro fisioldgico 0,9% ou solucdo antisséptica (conforme protocolo)
® Gaze estéril

e Curativos especiais (hidrocoldide, hidrogel, alginato, filme transparente, entre
outros)

e Esparadrapo ou fita microporosa
e Mascara e avental (se necessario)
e Recipiente para descarte de residuos e pérfuro cortantes

e Sabonete liquido e alcool gel para higienizacao das maos
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL (PASSO A PASSO)

1. Conferir a prescricdo e identificar o paciente corretamente.

2. Higienizar as mdos com agua e sabdo ou alcool gel.

3. Explicar o procedimento ao paciente, preservando sua privacidade.
4. Posicionar o paciente adequadamente.

5. Colocar luvas de procedimento e remover curativo anterior, observando
caracteristicas da ferida.

6. Descartar o curativo retirado e luvas usadas.

7. Higienizar novamente as maos e calcar luvas estéreis.

8. Abrir campo estéril e organizar materiais.

9. Irrigar a ferida com soro fisioldgico ou solugdo prescrita.

10. Limpar a ferida do centro para as bordas com gaze estéril.

11. Aplicar cobertura adequada conforme tipo de ferida e protocolo.

12. Fixar o curativo com esparadrapo ou outro método conforme necessidade.

13. Retirar as luvas e realizar higiene das maos.

14. Registrar no prontudrio: tipo de ferida, aspecto, material utilizado, intercorréncias e

data/hora.
CUIDADOS, PRECAUCOES E SEGURANCA

e Utilizar técnica asséptica rigorosa durante todo o procedimento.

Evitar reutilizacdo de materiais.

Usar EPIs sempre que houver risco de exposicdo a fluidos bioldgicos.

Garantir conforto e privacidade ao paciente.

Observar sinais de infeccdo: vermelhidao, dor, edema, exsudato purulento ou febre.
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REGISTROS GERADOS

® Registro do procedimento de curativo no prontuario do paciente
e Fichas de avaliagdo e evolugdo da ferida (se aplicavel)

e Controle de uso de materiais e descartes.
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:
i K POP — 025
M £ Elaborado: | Revisado:
REF v COLETA DE AMOSTRAS 15/08/2025 | 25/08/25
LABORATORIAIS

Responsavel: Aplica-se aos profissionais da equipe de enfermagem responsaveis pela
coleta de sangue, urina, secre¢des e outros materiais bioldgicos de pacientes do Pronto
socorro ou ambulatoriais.

Quando: Sempre eu se fizer necessario, com pedido médico (SADT)

Monitoramento: Enfermeiro (a).

Objetivo: Padronizar os procedimentos para a coleta de amostras laboratoriais,
assegurando a qualidade das amostras, a rastreabilidade, o conforto do paciente e a
confiabilidade dos resultados.

RESPONSABILIDADES

e Profissionais da coleta e enfermagem:
O Executar a coleta seguindo técnica asséptica e identificando corretamente as
amostras.

o Preencher e conferir a requisicao do exame.

O Garantir a seguranca do paciente e o correto acondicionamento da amostra

MATERIAIS, EQUIPAMENTOS E INSUMOS NECESSARIOS

e Luvas de procedimento

® Jaleco e mascara (se necessario)

e Coletor de amostras (tubos, frascos, swabs, potes estéreis)

e Agulhas, seringas, sistema a vacuo ou scalp

e Torniquete/garrote

® Algod3o e alcool 70%

e Etiquetas de identificagdo e requisicdo de exames

e Recipiente para descarte de pérfuro cortantes

e (Caixa térmica ou local refrigerado para transporte

e Material para higienizagdo das maos
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL (PASSO A PASSO)

Para coletas em geral:

1.

2.

Conferir a prescricdo médica e requisicao de exames.

Identificar corretamente o paciente com no minimo dois identificadores (home
completo e data de nascimento).

Higienizar as maos e calcar luvas de procedimento.

Explicar o procedimento ao paciente, garantindo seu conforto e privacidade.
Selecionar os materiais adequados conforme o tipo de exame.

Realizar a coleta da amostra com técnica asséptica.

Identificar imediatamente a amostra coletada com etiqueta legivel.

Acondicionar adequadamente o material conforme exigéncia técnica (temperatura,
transporte, vedagao).

Descartar materiais utilizados conforme normas de biosseguranca.

10. Higienizar as maos novamente.

11. Registrar o procedimento no sistema/livro de coleta.

12. Encaminhar as amostras ao setor técnico/laboratério conforme protocolo.

CUIDADOS, PRECAUCOES E SEGURANCA

Confirmar jejum, uso de medicamentos ou orientacdes especificas antes da coleta.
Utilizar técnica asséptica rigorosa para evitar contaminacgdes.

Nunca reutilizar materiais de coleta.

Manter as amostras sob condi¢cdes adequadas até o processamento.

Descartar residuos em recipientes apropriados para residuos infectantes e pérfuro
cortantes.

Informar ao paciente sobre possiveis reacdes pds-coleta (hematomas, tonturas,
etc.) e prestar assisténcia, se necessario.

REGISTROS GERADOS

e Requisicdo de exames devidamente preenchida
e Registro da coleta no prontuario do paciente
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:

X POP — 26

RN saUDE Elaborado: | Revisado:
ITARIRI METODO PROPEDEUTICOS 15/08/2025 25/08/25

Responsavel: Este POP aplica-se a enfermeiros (as) devidamente habilitados e
regularmente inscritos no Conselho Regional de Enfermagem (Coren), atuando em
consultas, avaliagdes e exames fisicos em clinicas, consultérios, atendimentos domiciliares
e demais servigos autorizados a pratica da enfermagem clinica

Quando: Sempre que se fizer necessario.

Monitoramento: Enfermeiro (a).

Objetivo: Normatizar a realizagdo dos métodos propedéuticos pelo profissional de
enfermagem na avaliacdo clinica do paciente, garantindo seguranca, confiabilidade,
humanizagao e qualidade na assisténcia.

RESPONSABILIDADES

e Enfermeiro(a): Executar a anamnese, exame fisico e os métodos propedéuticos
conforme o escopo profissional, registrar adequadamente e tomar condutas clinicas
com base nos achados.

e Técnico/Auxiliar de Enfermagem: N3o executam métodos propedéuticos, mas
podem atuar no preparo do ambiente, apoio ao paciente e organizacdo do material.

DEFINICAO

Método propedéutico é o conjunto de técnicas utilizadas para obtencdo de dados clinicos
do paciente, por meio de anamnese (entrevista) e exame fisico sistematizado, a fim de
elaborar diagndsticos de enfermagem, planos de cuidado e orientacdes terapéuticas.

MATERIAIS NECESSARIOS

Estetoscopio

Esfigmomanémetro (manual ou digital)

Termometro digital ou infravermelho

Lanterna clinica

Fita métrica

Martelo neurolégico (quando aplicavel)

Luvas de procedimento

Fichas de avaliagdo fisica/anamnese ou prontudrio eletrénico
Maca, lencol e divisdria para privacidade
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ETAPAS DO PROCEDIMENTO

1 Preparo do ambiente e paciente

1. Higienizar as maos.

2. Garantir local limpo, privativo, iluminado e com temperatura adequada.

3. Explicar o procedimento ao paciente e obter consentimento verbal.

4. Preservar a privacidade e o conforto do paciente durante a avaliacao.

2 Anamnese

1. Identificagdo do paciente

2. Queixa principal

3. Histéria da moléstia atual

4. Histdrico pregresso (patologias anteriores, alergias, internagdes, uso de
medicamentos)

5. Habitos de vida (alimentacao, sono, atividades fisicas, uso de alcool, tabaco)

6. Histéria familiar

7. Avaliagao psicossocial e emocional

8. Avaliagao do autocuidado e apoio familiar

3 Exame fisico (métodos propedéuticos)
A sequéncia tradicional inclui:

1. Inspecao

e Observacao geral do estado fisico, postura, movimentos, coloracdo da pele e
mucosas, sinais aparentes de desconforto.

2. Palpacao

e \Verificacdo de textura da pele, turgor, temperatura, dor a palpacdo, nédulos,
massas, batimentos e pulsos periféricos.

3. Percussao

o Realizada em regides toracicas e abdominais para avaliar som, presenca de ar,
liguido ou massa. Técnica executada por profissional treinado.

4. Ausculta

e Utilizacdo do estetoscopio para ouvir sons cardiacos, respiratorios, intestinais e
vasculares. Requer ambiente silencioso.
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5. Avaliagao por sistemas corporais

Sistema respiratério

Sistema cardiovascular

Sistema gastrintestinal

Sistema geniturindrio

Sistema musculo-esquelético

Sistema neurolégico

Estado mental e nivel de consciéncia

Sinais vitais (PA, FC, FR, temperatura, Sp02, glicemia capilar, se necessario)

6. Registro dos achados

1.
2.
3.

Anotar todas as informagées coletadas no prontuario do paciente.
Formular diagndsticos de enfermagem com base no raciocinio clinico.
Iniciar plano de cuidado e/ou encaminhar para outros profissionais, se necessario.

CUIDADOS E PRECAUGOES

Realizar a avaliagdo com técnica adequada e com ética profissional.

Garantir a privacidade, empatia e escuta ativa durante toda a consulta.

N3o realizar exames invasivos que extrapolem a competéncia do enfermeiro.
Utilizar Equipamentos de Protecdo Individual conforme o risco bioldgico.
Manter os instrumentos higienizados e calibrados.

Registrar com clareza, objetividade e sem rasuras.

REGISTROS E DOCUMENTOS RELACIONADOS

Ficha de anamnese e exame fisico
Prontuadrio individual do paciente
Formulario de plano de cuidado

Registro de evolucao de enfermagem

SAE (Sistematizacdo da Assiténcia de Enfermagem)
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:

¢ POP — 27

SAUDE Utilizac4o de Luvas de Latex / Elaborado: | Revisado:
ITARIRI Estéril 15/08/2025 25/08/25

Responsavel: Médico (a), Enfermeiro (a), Técnico(a) de Enfermagem e Auxiliar de
Enfermagem.

Quando: Diante de algum procedimento que haja risco de contaminagdo direta ou
indiretamente.

Monitoramento: Médico (a), Enfermeiro (a), Técnico(a) de Enfermagem e Auxiliar de
Enfermagem.

Objetivo: Garantir a eliminacdo do risco de infeccdo pessoal e cruzada através das maos.

Orientacoes:

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

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

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

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

5. A luva estéril deve ser utilizada somente para procedimentos que necessitam de
ambientes totalmente estéreis como cateterismo, aspiragdes traqueais e afins.

6. Observe a técnica correta de remogao de luvas para evitar a contaminacao das maos
dos profissionais.

Lembre-se: A luva ¢ um equipamento de protecdo individual e o seu uso ndo substitui a
higienizacdo das maos!

Procedimento:

1. Colocacao de Luva Estéril:

Higienizar as maos;

Selecionar o par de luvas compativel com as suas maos;

Verificar as condi¢des do involucro;

Abrir a embalagem externa, puxando a camada superior. Retirar a embalagem

interna manuseando somente a parte externa;

e. Abrir a embalagem interna sobre superficie limpa e seca, e expor as luvas
esterilizadas de modo que os punhos fiquem voltados para vocg;

f. Com o polegar e o indicador da mdo ndo dominante, segurar o punho dobrado da
luva esterilizada para a mao dominante;

g. Erguer e segurar a luva com os dedos voltados para baixo. Cuidar para que ela ndo

toque objetos nao esterilizados;

/o oe
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2.

Inserir a mdo ndo dominante na luva e puxé-la. Deixar o punho dobrado até que a
outra luva seja colocada;

Mantendo o polegar para fora, deslizar os dedos da mao enluvada por baixo do
punho da outra luva e levanta-la;

Inserir a mdo ndo dominante na luva;

Ajustar as luvas nas duas maos, tocando apenas as areas esterilizadas.

Figura 2. Técnica para calg:ar as luvas estéreis

Remocao das luvas de latex e estéril:

Pince o latex na regido do punho e puxe em direcdo 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 estara colocando a luva ao avesso;

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

A fim de evitar contaminacao do ambiente, continue a segurar a luva removida. A
seguir, remova a mao completamente;

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

Gire o seu dedo a 180° e puxe a luva ao avesso e em diregdo 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 virada ao avesso;

Pegue as luvas firmemente por meio da superficie ndo contaminada (o lado que
estava inicialmente tocando sua mao). Libere totalmente o contato com a primeira
luva removida. A seguir retire a sua segunda mao do contato com as luvas
descartando-as adequadamente;

Descarte o par de luvas no lixo de classificacao de infectante.

Lave as maos com agua corrente e sabao.
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:

'{1 POP — 028

SAUDE CATETERISMO VESICAL DE Elaborado: | Revisado:
ITARIRI DEMORA FEMININO 15/08/2025 | 25/08/25

Responsavel: Enfermeiro(a)

Quando: Sempre que se fizer necessario.

Monitoramento: Enfermeiro(a).

Objetivo: Realizar a técnica de cateterismo vesical de demora de forma segura para o cliente,
prevenindo infec¢do do trato urindrio.

Materiais:

Bandeja.

Pacote estéril de cateterismo vesical (cuba-rim, cuba redonda, gazes, seringa 20 ml,
pinga, ampola de 4gua destilada e campo fenestrado, bolas de algodao ou gaze).
Sonda vesical folley (duas vias) ou cateter vesical de irrigacdo (trés vias).

Solugdo anti-séptica (PVPI tépico/clorexidine).

Bolsa coletora (sistema fechado).

Esparadrapo e/ou micropore.

Luva estéril.

Lubrificante hidrossoluvel (Xilocaina gel).

Saco plastico para lixo.

Material para higiene externa pré-sondagem: sabao liquido, jarro com agua morna,
comadre, toalha, impermedvel, luvas de procedimento e luvas de banho.

Procedimentos:

1. Higienizar as maos.

2. Reunir o material.

3. Explicar o procedimento ao cliente;

4. Preservar a privacidade do cliente, levando-o para uma sala fechada e individual. Caso
seja feito em domicilio, realizar em um ambiente que preserve a privacidade do cliente.

5. Colocar o cliente em posi¢ao ginecoldgica, expondo apenas os genitais (feminina); o
cliente do sexo masculino deve ser posicionado em decubito dorsal horizontal com as
coxas ligeiramente abduzidas e realizar higiene intima com &gua morna e sabao
(quando necessario).

6. Colocar o pacote de cateterismo vesical sobre a cama entre as pernas do cliente,
proximo aos genitais.

7. Abrir o pacote aproximando o campo das naddegas da paciente, mantendo os principios
assépticos.

8. Abrir a embalagem da sonda vesical colocando-a no campo estéril.

9. Colocar a solugdo antisséptica na cuba redonda.

10. Calgar luvas estéreis de acordo com a técnica.

11. Testar o balonete da sonda e aspirar a d4gua destilada com seringa de 20 ml.

12. Fazer 7 trouxinhas com a gaze ou usar as bolas de algodao e utilizar a pinga com a mao

direita para pinga-las.
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13. Assepsia do meato uretral:

14. Limpar primeiramente com movimento Unico e firme os grandes labios ao lado mais
distantes de cima para baixo, no sentido antero-posterior (clitoris-anus). Desprezar o
algodao.

15. Fazer o mesmo procedimento com o outro lado.

16. Afastar os grandes ldbios com a mao nao-dominante, usando o dedo polegar e
indicador e proceder da mesma maneira a limpeza dos pequenos labios.

17. Fazer a limpeza do meato urinario, com movimento uniforme no sentido antero-
posterior.

18. E por ultimo fazer a limpeza diretamente no meato urinario. Lembrando que se deve
usar uma bola de algodao embebida de solugdo antisséptica para cada area.

19. Colocar a pinga sobre o campo.

20. Colocar o campo fenestrado com a mao dominante.

21. Manter a mao nao dominante na genitalia.

22. Pegar a sonda com a mao dominante, deixando a ponta da sonda na cuba rim.

23. Aplicar xilocaina na ponta da sonda.

24. Avisar a paciente sobre introdu¢do da sonda e pedir para relaxar a musculatura do
quadril.

25. Pedir a cliente que faca for¢a para baixo, como se fosse urinar, ¢ introduzir lentamente
a sonda através do meato uretral.

26. Avangar a sonda por um total de 5 a 7,5 cm no adulto ou até que a urina flua para fora
da extremidade da sonda. Quando a urina aparecer, avangar a sonda por mais 2,5 a 5
cm. Nao forgcar em caso de resisténcia.

27. Liberar os grandes labios e segurar firmemente e o cateter com a mao ndo dominante.
Insuflar o balao.

28. Insuflar o balonete e conectar a sonda na extensao da bolsa coletora.

29. Certificar se a sonda est4 na bexiga, tracionando-a delicadamente até notar resisténcia
e descalcar as luvas.

30. Fixar a sonda na parte interna da coxa.

OBSERVACOES:

e Pela Associagdo Paulista de Controle de Infeccao Hospitalar- publicagdo sobre

Prevencdo de Infec¢do do Trato Urinario, “A manutencdo de sistema de drenagem
de urina fechado constitui uma das medidas mais importantes na prevencao de
infec¢do associada a cateterizagdo” (APECIH, 2009, p.4).

Pela ANVISA nao existe rotina preconizada para o tempo de permanéncia da sonda.
O orientado ¢ retira-la o mais rapido possivel. Havera a necessidade de avaliacao
pelos membros da instituicdo para verificar a funcionalidade e a condi¢do de troca.
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:

—a O POP — 029
SAUDE CATETERISMO VESICAL DE Elaborado: | Revisado:
il DEMORA MASCULINO 15/08/2025 | 25/08/25

Responsavel: Enfermeiro(a)

Quando: Sempre que se fizer necessario.

Monitoramento: Enfermeiro(a).

Objetivo: Realizar a técnica de cateterismo vesical de demora de forma segura para o
cliente, prevenindo infeccdo do trato urinario.

Materiais:

Bandeja.

Pacote estéril de cateterismo vesical (cuba-rim, cuba redonda, gazes, seringa 20 ml,
pin¢a, ampola de agua destilada e campo fenestrado, bolas de algoddo ou gaze).

e Sonda vesical folley (duas vias) ou cateter vesical de irrigagdo (trés vias).
e Solucao anti-séptica (PVPI topico).
e Bolsa coletora (sistema fechado).
e Esparadrapo e micropore.
e Luva estéril.
e Lubrificante hidrossoltuvel (Xilocaina gel).
e Saco plastico para lixo.
e Material para higiene externa pré-sondagem: sabao liquido, jarro com dgua morna,
comadre, toalha, impermedvel, luvas de procedimento e luvas de banho.
Procedimentoss:
1. Higienizar as maos.
2. Reunir o material.
3. Explicar o procedimento ao cliente;
4. Preservar a privacidade do cliente, levando-o para uma sala fechada e individual. Caso
seja feito em domicilio, realizar em um ambiente que preserve a privacidade do cliente.
5. Colocar o cliente em posi¢ao ginecoldgica, expondo apenas os genitais (feminina); o
cliente do sexo masculino deve ser posicionado em decubito dorsal horizontal com as
coxas ligeiramente abduzidas e realizar higiene intima com &gua morna e sabdo
(quando necessario).
6. Colocar o pacote de cateterismo vesical sobre a cama entre as pernas do cliente,

10.
1.

proximo aos genitais.

Abrir o pacote aproximando o campo das nadegas da paciente, mantendo os principios
assépticos.

Abrir a embalagem da sonda vesical colocando-a no campo estéril.

Colocar a solugdo antisséptica na cuba redonda.

Calgar luvas estéreis de acordo com a técnica.

Testar o balonete da sonda e aspirar a 4gua destilada com seringa de 20 ml (observar o
volume maximo de resisténcia da sonda em cc);
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12.

13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

24.

25.

26.
27.

28.

Fazer 7 trouxinhas com a gaze ou usar as bolas de algodao e utilizar a pinga com a mao
direita para pinga-las.

Assepsia do meato uretral:

Quando o cliente ndo ¢ circuncisado, retirar o prepucio com a mao nao dominante,
segurar o pénis pela diafise, exatamente abaixo da glande. Retrair o meato uretral entre
o polegar e o indicador. Manter a mao nao-dominante nessa posi¢ao durante todo o
procedimento.

Fazer a limpeza da glande com movimentos circulares de cima para baixo (da glande
para o corpo ¢ a base do pénis) repetir o procedimento 3 vezes.

Colocar a pinga sobre o campo.

Colocar o campo fenestrado com a mao dominante.

Manter a mao ndo dominante na genitalia.

Pegar a sonda com a mao dominante, deixando a ponta da sonda na cuba rim.

Aplicar xilocaina na ponta da sonda.

Avisar a paciente sobre introdug¢do da sonda e pedir para relaxar a musculatura do
quadril.

Levantar o pénis, para posicionar perpendicularmente ao corpo do cliente, e aplicar
uma tragao suave.

Pedir ao cliente que faga forga para baixo, como se fosse urinar, e introduzir lentamente
a sonda através do meato urinario.

Avangar a sonda por 17 a 22,5 cm no adulto ou até que a urina flua na extremidade da
sonda. Quando a urina aparecer, avangar a sonda por mais 2,5 a Scm. Em caso de
resisténcia nao forgar.

Abaixar o pénis e segurar firmemente a sonda com a mao ndo-dominante. Insuflar o
balonete e reduzir o preptcio.

Insuflar o balonete e conectar a sonda na extensdo da bolsa coletora.

Certificar se a sonda estd na bexiga, tracionando-a delicadamente até notar resisténcia
e descalcar as luvas.

Fixar a sonda no apice da coxa ou na parte inferior do abdome, permitir uma folga na
sonda para evitar tensdo sobre a mesma.

OBSERVACOES:

e Pela Associagdo Paulista de Controle de Infeccdo Hospitalar- publicacdo sobre

Prevenc¢do de Infeccao do Trato Urinario, “A manutengdo de sistema de drenagem
de urina fechado constitui uma das medidas mais importantes na prevengdo de
infeccdo associada a cateterizacao” (APECIH, 2009, p.4).

Pela ANVISA ndo existe rotina preconizada para o tempo de permanéncia da sonda.
O orientado ¢ retird-la o mais rapido possivel. Havera a necessidade de avaliacdo
pelos membros da instituicdo para verificar a funcionalidade e a condi¢do de troca.
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& Procedimento Operacional Padrdo Cadigo:
~\ POP - 030

SAUDE ) Elaborado: | Revisado:
Tk | SONDAGEM NASO/OROGASTRICA | 15082025 | 25/08/23

Responsavel: Enfermeiro(a)

Quando: Sempre que se fizer necessario e com prescrigdo médica.

Monitoramento: Enfermeiro(a).

Objetivo: Indicado ao cliente que ndo pode alimentar-se por meios naturais; para que
consiga receber os nutrientes, liquidos € medicamentos prescritos para a sua sobrevivéncia
e assim, manter, pelo menos, o minimo de dignidade possivel.

Materiais:

Bandeja;

Sonda gastrica;

Seringa de 10 ou 20ml;
Abaixador de lingua;
Lanterna;

Cuba rim;

Gaze;

Esparadrapo e/ou micropore®;
Toalha d papel;

Estetoscopio;

Saco plastico para lixo;

EPI’s (Luvas de procedimento, mascara e 6culos de prote¢do).
Biombo (quando necessario);

Procedimentos:

1.
2.
3.

b

>

10.

11.

Higienizar as maos;

Explicar o procedimento e a finalidade ao cliente e familiares;

Realizar exame fisico dirigido (Sinais vitais, nivel de consciéncia, cavidade nasal e
oral, térax, abdomen e pele);

Colocar o paciente em Fowler;

Organizar o material e colocar na mesa de cabeceira;

Conferir se a sonda ndo possui defeitos de fabricacao e testar a lubrificacao do fio
guia;

Manter a privacidade do cliente e usos de biombo quando for necessario;

Calgar as luvas de procedimento, a mascara e os 6culos;

Proteger torax do cliente com a toalha e remover 6culos e proteses dentarias (caso o
cliente use). Oferecer a cuba rim ao cliente e explicar que assim que atravessar a
orofaringe a sonda podera ativar o reflexo de vomito.

Instruir o cliente a relaxar e respirar normalmente enquanto avalia as narinas e
selecionar a que tiver com maior fluxo de ar;

Medir a distancia de introducdao da sonda: descartar a medida da ponta da sonda,
colocar a extremidade da mesma da piramide nasal ao I6bulo da orelha, depois do
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l6bulo da orelha a regido epigastrica, acrescente de 2 a 3 cm a mais por prevengao.
Marcar com o esparadrapo até onde a sonda deve ser inserida;

12. Identifique visualmente o cumprimento da sonda necesséria para atingir a regido
orofaringea;

13. Avisar ao cliente que o procedimento ira comegar;

14. Orientar o cliente a estender o pescoco para tras (contra o travesseiro) e introduzir a
sonda na narina escolhida.

15. Quando sentir resisténcia ao passar, pedir para fletir a cabeca em direcdo ao torax e
solicitar que degluta.

16. Interromper a introdugao da sonda se o cliente comecar a tossir ou engasgar, observar:
cianose, angustia respiratoria, e dispnéia. Recuar a sonda ligeiramente para tras
caso ele continue tossindo.

17. Apds o paciente relaxar, avancar cuidadosamente com a sonda enquanto o cliente
engole a seco, até que a distdncia marcada com esparadrapo atinja a narina do
paciente.

18. Atencao: pacientes com alteracdo do nivel de consciéncia poderdo nao apresentar
esses sinais, mesmo com a sonda posicionada no pulmao. FIQUE ATENTO A

19. Localizacdo da sonda (testes):

a) Teste 1: Pedir ao cliente para abrir a boca e examinar, com o auxilio do
abaixador e da lanterna, se a sonda ndo enrolou na cavidade oral e esta descendo
corretamente pela orofaringe;

b) Teste 2: Conectar a seringa a sonda e aspirar verificando se retorna contetdo
gastrico. Se ndo for obtido o contetido, coloque o paciente em dectbito lateral
direito (DLD) e aspire normalmente.

c) Teste 3: Conectar a seringa a extremidade da sonda. Colocar o diafragma do
estetoscopio sobre a regido epigastrica (sonda gastrica) e injetar 10 ml de ar,
enquanto ausculta o abdome do paciente.

20. Depois da introdugdo, inspecionar o nariz e a orofaringe para irritacao (sondas muito
justa ou tracionando o tecido irdo ocasionar lesdes em curto tempo);

21. Perguntar ao cliente se ele esta confortavel,;

22. Observar para dificuldade respiratoria ou vomito;

23. Fixar a sonda;

24. Orientar a Familia e/ou cuidador(es) aos cuidados com a sonda;

25. Caso seja utilizado a sonda enteral, retire o fio guia;

26. Anotar o procedimento no prontudrio do cliente e marcar o retorno para trocar a sonda.

OBSERVACOES:

27. Para manter a sonda desobstruida:

a) Irrigue a sonda com 30 a 50 ml de agua a p6s 30 minutos do término da dieta;

b) Irrigue a sonda com 30 a 50 ml de agua logo apds administrar as medicagdes;

c) Fique atento quanto a restricdes hidricas, pois as irrigagdes apos as dietas e
medicamentos deverdo ser acrescentadas ao volume total administrado no dia;

28. Alterne a fixacdo da sonda na dire¢do do lado interno e externo do nariz, para evitar pressao
constante na mesma area nasal. Inspecione diariamente quanto a rubor e lesdo.

29. Proporcione higiene nasal diariamente.

30. O posicionamento da sonda para dieta é especialmente importante, porque sondas para dieta
de pequeno calibre podem deslizar para o interior da traquéia sem que sejam provocados sinais
imediatos de angustia respiratdria, tais como tosse, engasgamento, arquejamento ou cianose.
Contudo, é comum o cliente tossir se a sonda penetrar na laringe. Nao use o fio-guia para
reposicionamento da sonda.
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POP - 031

SAU.DE Elaborado: Revisado:
ITARIRI SONDAGEM NASO/OROENTERAL 15/08/2025 25/08/25

Responsavel: Enfermeiro(a)

Quando: Sempre que se fizer necessario e com prescrigdo médica.

Monitoramento: Enfermeiro(a).

Objetivo: Indicado ao cliente que ndo pode alimentar-se por meios naturais; para que
consiga receber os nutrientes, liquidos € medicamentos prescritos para a sua sobrevivéncia
e assim, manter, pelo menos, o minimo de dignidade possivel.

Materiais:

Bandeja;

Sonda enteral com fio guia;
Seringa de 10 ou 20ml;
Abaixador de lingua;
Lanterna;

Cuba rim;

Gaze;

Esparadrapo e/ou micropore®;
Toalha d papel;

Estetoscopio;

Saco plastico para lixo;

EPI’s (Luvas de procedimento, mascara e 6culos de protecao).
Biombo (quando necessario)

Procedimentos:

1. Higienizar as maos;

2. Explicar o procedimento e a finalidade ao cliente e familiares;

3. Realizar exame fisico dirigido (Sinais Vitais, nivel de consciéncia, cavidade nasal e
oral, torax, abdomen e pele);

4. Colocar o paciente em Fowler;

5. Organizar o material e colocar na mesa de cabeceira;

6. Conferir se a sonda ndo possui defeitos de fabricagdo e testar a lubrificagdo do fio
guia;

a) Introduzir um pouco de agua na sonda e puxar levemente o fio guia para que
o liquido escorra pelo lumen e facilite a remog¢ao posterior do mesmo;

7. Manter a privacidade do cliente e usos de biombo quando for necessario;

8. Calgar as luvas de procedimento, a mascara e os 6culos;

9. Proteger torax do cliente com a toalha e remover 6culos e proteses dentérias (caso o

cliente use). Oferecer a cuba rim ao cliente e explicar que assim que atravessar a
orofaringe a sonda podera ativar o reflexo de vomito.
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10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.

30.

31.

Instruir o cliente a relaxar e respirar normalmente enquanto avalia as narinas e
selecionar a que tiver com maior fluxo de ar;

Medir a distancia de introducao da sonda: descartar a medida da ponta da sonda,
colocar a extremidade da mesma da piramide nasal ao l6bulo da orelha, depois do
l6bulo da orelha ao apéndice xifoide e acrescentar mais 10 a 15 cm. Marcar com o
esparadrapo até onde a sonda deve ser inserida;

Identifique visualmente o cumprimento da sonda necessaria para atingir a regido
orofaringea;

Avisar ao cliente que o procedimento ird comegar;

Orientar o cliente a estender o pescoco para tras (contra o travesseiro) e introduzir a
sonda na narina escolhida.

Quando sentir resisténcia ao passar, pedir para fletir a cabega em direcdo ao torax e
solicitar que degluta.

Interromper a introducdo da sonda se o cliente comecar a tossir ou engasgar, observar:
cianose, angustia respiratoria, e dispnéia. Recuar a sonda ligeiramente para tras
caso ele continue tossindo.

Apds o paciente relaxar, avancar cuidadosamente com a sonda enquanto o cliente
engole a seco, até que a distdncia marcada com esparadrapo atinja a narina do
paciente.

Atencao: pacientes com alteragdao do nivel de consciéncia poderao ndo apresentar
esses sinais, mesmo com a sonda posicionada no pulmdo. FIQUE ATENTO A

Localizagao da sonda (testes):

Teste 1: Pedir ao cliente para abrir a boca e examinar, com o auxilio do abaixador e
da lanterna, se a sonda nao enrolou na cavidade oral e esta descendo corretamente pela
orofaringe;

Teste 2: Conectar a seringa a sonda e aspirar verificando se retorna contetdo gastrico.
Se nado for obtido o conteudo, coloque o paciente em decubito lateral Direito (DLD)
e aspire normalmente.

Teste 3: Conectar a seringa a extremidade da sonda. Colocar o diafragma do
estetoscopio sobre a regido epigastrica (sonda gastrica) e injetar 10 ml de ar, enquanto
ausculta o abdome do paciente.

Inspecionar o nariz e a orofaringe para irritagao depois da introducao.

Perguntar ao cliente se ele estd confortavel.

Observar para dificuldade respiratoria ou vomito.

Fixar a sonda.

Orientar a Familia e/ou cuidador(es) aos cuidados com a sonda;

Posicionar o paciente em DLD Orientando-o a permanecer nesta posi¢ao;

Nao retirar o fio guia até a confirmac¢do da posicao da sonda no intestino, que sé
podera ser feita pelo Raio X;

Caso retire o fio: orientar os familiar(es) e/ou cuidador(es) para nao recoloca-la com
a sonda dentro do paciente;

Anotar o procedimento no prontuario do cliente e marcar o retorno para trocar a sonda.

OBSERVACOES:

32.
33.
34.

Para manter a sonda desobstruida:
Irrigue a sonda com 30 a 50 ml de agua a p6s 30 minutos do término da dieta;
Irrigue a sonda com 30 a 50 ml de dgua logo apds administrar as medicagdes;
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35.

36.

37.
38.

Fique atento quanto a restricdes hidricas, pois as irrigagdes apoés as dietas e
medicamentos deverdo ser acrescentadas ao volume total administrado no dia;
Alterne a fixacdo da sonda na direcdo do lado interno e externo do nariz, para evitar
pressao constante na mesma area nasal. Inspecione diariamente quanto a rubor e lesao.
Proporcione higiene nasal diariamente.

O posicionamento da sonda para dieta ¢ especialmente importante, porque sondas
para dieta de pequeno calibre podem deslizar para o interior da traquéia sem que sejam
provocados sinais imediatos de angustia respiratoria, tais como tosse, engasgamento,
arquejamento ou cianose. Contudo, ¢ comum o cliente tossir se a sonda penetrar na
laringe. Nao use o fio-guia para reposicionamento da sonda.
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Procedimento Operacional Padrao Cébdigo:
v POP - 32
sm:j'i:)E TECNICA DE ASPIRACAO EM Elaborado: | Revisado:
ITARIRI TRAQUEOSTOMIA / TUBO 15/08/2025 | 25/08/25
OROTRAQUEAL

Responsavel: Enfermeiro(a), Fisioterapeuta ou Médico(a)

Quando: Paciente com excesso de secre¢des pulmonares que interrompa o fluxo de ar das
vias respiratorias.

Monitoramento: Enfermeiro(a).

Objetivo: Limpeza e manutencdo das vias aéreas livres e permedveis garantindo melhor
ventilagdo e oxigenacdo ao paciente prevenindo complica¢des no quadro clinico geral do
paciente.

Materiais:

SF a 0,9%;

Seringa;

Sonda para aspiracao traqueal (endotraqueal, orotraqueal, nasotraqueal);
Extensdo de silicone estéril.

Aspirador elétrico ou a vacuo;

Gazes;

EPI’s (Oculos, luva estéril, méascara, jaleco de manga longa ou avental);

Procedimentos:
1. Realizar a higieniza¢do das maos;
2. Aferir os sinais vitais;
3. Colocar os equipamentos de protecdo individual
4. Colocar todo o material que sera utilizado proximo ao leito do paciente;
5. Explicar a finalidade do procedimento ao paciente quando este estiver consciente;
6. Proteger os olhos do paciente das secregoes;
7. Elevar o decubito a 30° ou 40°;
8. Testar o funcionamento do aspirador antes de utiliza-lo;
9. Abrir a embalagem da sonda de aspiracdo de forma a expor apenas a parte que sera

11.

12.

conectada a fonte de aspiracao;

. Segurando o involucro com uma mao (esquerda) e a sonda com a outra (direita) para

evitar contaminacao e vice-versa se o profissional for canhoto;

Da mesma forma, ligar a fonte de succdo com a mado esquerda e desconectar a
macronebulizacao ou ventilador (se for o caso), segurando a sonda com a mao direita
durante a aspiragdo e vice-versa se o profissional for canhoto;

Introduzir a sonda de aspiragao na canula ou tubo traqueal, sem sucg¢ao até o ponto de
resisténcia estimulando o reflexo da tosse, liberando o vacuo durante a expiracao;
Manter a sonda de aspira¢do por um tempo maximo de 15 segundos,
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13.

14.

15.

16.
17.

18.

tirando-a da traquéia suavemente em movimentos de rosca; dar intervalos de alguns
segundos entre cada aspiracao, intercalando com oxigénio, caso necessario;

Instilar Soro Fisiologico a 0,9% na canula ou tubo com uma seringa estéril, conforme
a secrecao esteja espessa ou se constate a presenga de rolhas;

Repetir a aspiracdo quantas vezes se fizer necessario, sempre intercalando com a
ventilagdo do paciente;

Ap6s o procedimento, desconectar a sonda da fonte de aspiracdo e descarta-la;

Lavar o sistema de aspira¢do com Soro Fisiologico a 0,9% ou agua destilada e desligar
o aspirador;

Desconectar a extensao de silicone e envia-la para a esterilizacao e quando nao for
possivel, proteger a extremidade como involucro da sonda de aspiragdo.

OBSERVACAO: a secrecdo aspirada deve ser desprezada a cada seis horas ou quando
necessario e, o recipiente deve ser lavado com agua e detergente.
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Procedimento Operacional Padrdo Cadigo:
!'(! POP - 033

SAU.DE Elaborado: Revisado:
ITARIRI ELETROCARDIOGRAMA 15/08/2025 25/08/25

Responsavel: Médico(a), Enfermeiro(a) e Técnico(a) de Enfermagem.

Quando: Sempre que for realizar o procedimento.

Monitoramento: Enfermeiro(a).

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

Materiais:

Eletrocardiografo;

Alcool a 70%;

Algodao seco ou gaze;

Biombo;

Cardioclip;

Dispositivo para realiza¢do de tricotomia (se necessario);
Eletrodo descartavel ou eletrodo de sucgao;

Gel condutor;

Lencol.

Papel milimetrado;

Procedimentos:
1. Checar a prescri¢do;
2. Reunir os materiais necessarios;
3. Lave asmaos;
4. Apresente-se ao paciente e explique o procedimento que serd realizado;
5. Promova a privacidade do Cliente (utilizar o biombo quando necessario);
6. Checar o funcionamento do eletrocardidgrafo;
7. Solicitar a retirada e/ou retirar objetos metalicos e/ou eletronicos dos seus bolsos e/ou

10.
11.

12.

13.
14.

aderidos no seu corpo e que possam ser removidos (ex.: chaves, celulares, moedas,
brincos, pulseiras, piercings metalicos; dentaduras removiveis, dentre outros);

Aferir a PA do Cliente sentado;

Solicitar e/ou posicionar o paciente em decubito dorsal, com membros superiores e
inferiores paralelos ao corpo, de forma ndo adjacentes e relaxados;

Expor tornozelos, punhos e colo;

Cobrir o paciente, com o auxilio do len¢ol, para que o0 mesmo nao fique totalmente
exposto;

Conectar o eletrocardidgrafo a rede de energia, atentando-se a voltagem da tomada.
Seguir as orientagdes de utilizagdo segundo o fabricante;

Ligar o eletrocardiografo;

Inserir papel milimetrado no local indicado;
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15. Solicitar ao paciente que permaneca em repouso, evite tossir, conversar ou se mexer,
enquanto o ECG esta sendo registrado;

16. Efetuar a remog¢do de gordura, com algoddo embebido em alcool a 70%, das faces
anteriores dos antebragos, na por¢ao distal e das faces internas dos tornozelos (acima
dos maléolos internos);

17. Colocar cardioclip em membros superiores e inferiores, usando gel condutor ou outro
material de conducdo (conforme orientacdo do fabricante);

18. Os cardioclips deverdo ser posicionados da seguinte maneira (Figura 1):

a) PA AMARELO = pulso esquerdo;
b) PA VERDE = tornozelo esquerdo;
¢) PA VERMELHO = pulso direito;
d) PA PRETO = tornozelo direito;

Figura 1. Posicionamento dos Cardioclips

Posicionamento dos Cardioclipes

Fonte: BD.

19. Os cabos para as derivacdes monopolares e bipolares deverdo seguir os arranjos
anteriores sendo ligadas as cores dos cabos nos cardioclips correspondente;
20. Colocar os eletrodos descartaveis ou de succao (preferencialmente) no torax, utilizando
gel condutor ou outro material de condugdo (conforme orientagdo do fabricante);
21. Paraobten¢ao dos registros das derivagdes precordiais, devera seguir o seguinte arranjo
no paciente (Figura 2):
a) V1 =4°espaco intercostal na linha para-esternal direita;
b) V2 =4°espaco intercostal na linha para-esternal esquerda;
¢) V3 =intervalo entre V2 e V4;
d) V4 =5°espago intercostal na linha hemi-clavicular esquerda;
e) V5 =5°espaco intercostal na linha axilar anterior esquerda ou seguir a linha
horizontal do V4 até a linha axilar esquerda;
f) V6 = 5° espaco intercostal na linha hemi-axilar esquerda ou seguir a linha
horizontal do V4 até a linha hemi-axilar esquerda;

101




22.

23.

24.

25.

26.
27.

28.

29.
30.

31.
32.

Figura 2. Posicionamento das Derivag¢des Precordiais

POSICIONAMENTO DAS DERIVACOES NO ECG
s
A ' (O ECG electrode
| placement

RS

e

—]

e _'-.-,_'_
ax

-

Axilar Anterio!

Fonte: BD.

Verificar os Leds de alerta para: pilha/bateria, memoria, saturacdo, ruido, eletrodo,
filtro, ganho, velocidade, modo de operagdo, up/down, calibracdo e derivacdes e,
caneta e haste de plotagem. Corrigir problemas que forem detectados;
Avisar ao Cliente para relaxar e ndo se mexer para que seja registrado o exame;
Inicie o exame e avalie se o registro efetuado estd compativel com o esperado para um
tracado eletrocardiografico;
Caso o exame apresente interferéncias no tragado:

a) Confira o posicionamento das derivagoes;

b) Certifique se o cliente esta com algum metal ou;

¢) Se existe uma possivel interferéncia no equipamento;
Ap0s verificar, faga um novo registro do exame;
Apos a impressao, retire os cardioclips e eletrodos de suc¢ao ou de adesivos do colo
do cliente;
Realize a limpeza do torax, membros superiores € membros inferiores, principalmente
quando utilizado o gel condutor;
Realize a limpeza dos cardioclips e dos eletrodos de succao;
Ajude o cliente a se levantar e oriente que o exame terminou, para que posa vestir-se e
pegar os seus pertences;
Retire e/ou destaque a folha do ECG;
Identifique o exame com:

a) Nome completo do paciente;

b) Idade;

¢) Data de nascimento;

d) Data e hora da realiza¢ao do exame;

e) Valor da PA aferida;

f) Carimbo e assinatura do profissional;
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33.

34.
35.
36.
37.

Oriente que o exame ¢ feito em papel termossensivel e deverd protegé-lo de
temperaturas elevadas para que ndo perca o registro do ECG;

Despreze os materiais utilizados nos lixos apropriados;

Organize os materiais utilizados, como cabos, cardioclips e os eletrodos de succao;
Lave as maos;

Mantenha o ambiente limpo e organizado.

OBSERVACOES:

O paciente deve estar em repouso absoluto para a realizacdo do procedimento, no
minimo 15 minutos ¢ 30 minutos para quem estava fumando;

Realizar tricotomia nos homens, caso seja necessario;

Realizar limpeza imediata e eficaz das porg¢des metalicas dos cardioclips e eletrodos
de sucg¢do, para ndo acumular sujidades e consequente alteragdo na capacidade de
aquisicdo dos potenciais elétricos;

Alertar o paciente quanto a possibilidade de pequenas lesdes na utilizacdo de
eletrodos de suc¢ao, que devem evoluir com regressao do hematoma em dois dias;
Utilizar a convengdo de programagdo com: ganho N, velocidade de aquisicao de
25mm/s, modo automatico e derivagao DII;

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

Em situacdes em que o cardioclip ndo pode ser utilizado nos membros, devido a
amputacdes, imobilizagdes e/ou traumas, deve ser utilizado eletrodos descartaveis
nas porg¢des proximais dos membros;
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:

*" POP - 034

Elaborado: Revisado:

marm | ASSISTENCIA AO TRABALHO DE | [5/082005 | 25/08/25
PARTO (PARTO NORMAL)

Responsavel: Médico (a), Enfermeiro(a), Técnico(a) de Enfermagem e Auxiliar de
Enfermagem.

Quando: Sempre que necessario

Monitoramento: Aplica-se a todos os profissionais de enfermagem e equipe
multiprofissional envolvida na assisténcia ao parto normal.

Objetivo: Estabelecer diretrizes para a assisténcia segura, humanizada e baseada em
evidéncias durante o trabalho de parto (parto vaginal), assegurando o bem-estar materno
e fetal, e a conformidade com as normas sanitdrias vigentes.

DEFINICOES

e Trabalho de Parto: Conjunto de eventos fisiolégicos que culminam com a dilatacao
do colo uterino e expulsdo do feto.

e Parto Vaginal: Nascimento do feto por via vaginal, com ou sem intervencdes.

e Assisténcia Humanizada: Conjunto de acdes voltadas ao acolhimento, respeito as
escolhas da parturiente e promocdo de praticas baseadas em evidéncias.

RESPONSABILIDADES

e Coordenador / RT de Enfermagem:

O Garantir a capacitacdo da equipe envolvida na assisténcia ao parto.
O Supervisionar a implementacdo do POP.

e Enfermeiro:
O Prestar assisténcia direta a parturiente conforme o protocolo.
O Garantir o preenchimento adequado dos registros.
o Identificar sinais de risco e acionar a equipe médica se necessario.

® Técnico de Enfermagem:

o Auxiliar nas rotinas de preparo do ambiente e monitoramento da gestante.
O Realizar cuidados de higiene, conforto e apoio emocional.
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MATERIAIS NECESSARIOS

Prontudrio da paciente

Cartdo da gestante

Kit de parto estéril

Luvas estéreis e de procedimento

Avental e gorro descartavel

Campo cirurgico estéril

Bolsa de reanimac¢do neonatal (em standby)
Monitor fetal (cardiotocégrafo ou sonar Doppler)
Oximetro de pulso

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Acolher a gestante de forma humanizada e verificar documentacgao.

Realizar avaliagdo clinica inicial: sinais vitais, toque vaginal, ausculta fetal..
Monitorar a evolugdo do trabalho de parto;

Estimular a mobilidade, posi¢cdes confortdveis e uso de métodos ndo farmacolégicos
para alivio da dor.

Garantir ambiente privativo, silencioso e com ilumina¢ao adequada.

No periodo expulsivo:

O Preparar o campo estéril e orientar a gestante sobre a conduc¢ao do parto.

o Acompanhar e proteger o perineo, reduzindo intervengdes invasivas
desnecessarias.

Apds o nascimento:
o Posicionar o RN sobre o abdomen da mae (contato pele a pele).

o0 Clampear o corddo umbilical apds 1 a 3 minutos ou quando cessar a
pulsacdo.

o Avaliar sinais maternos e administrar ocitocina profilatica se indicado.
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:

*" POP - 035

Elaborado: Revisado:

SAUDE | A GSISTENCIA AO RECEM-NASCIDO 15/08/2025 | 25/08/25
POS-PARTO

Responsavel: Médico(a), Enfermeiro(a), Técnico(a) de Enfermagem e Auxiliar de
Enfermagem.

Quando: Sempre que necessario

Monitoramento: Aplica-se a todos os profissionais de enfermagem e equipe
multiprofissional envolvida na assisténcia na sala de parto normal.

Objetivo: Padronizar os cuidados imediatos prestados ao recém-nascido logo apds o
nascimento, promovendo segurancga, conforto térmico, vinculo mae-bebé e prevencao de
intercorréncias neonatais.

DEFINICOES

e Recém-nascido (RN): Individuo nascido ha menos de 28 dias.

o Contato pele a pele: Ato de posicionar o RN sobre o térax da mae imediatamente
apos o nascimento.

® Apgar: Escala de avaliagdo clinica do RN no 12 e 52 minuto de vida.

e Profilaxia neonatal: Medidas de prevencdo imediata como vitamina K e colirio
ocular. (Quando disponivel).

RESPONSABILIDADES

e Enfermeiro(a):
o Coordenar os cuidados pés-parto imediato do RN.

o Avaliar o Apgar e condigdes clinicas iniciais.
O Registrar as condutas assistenciais no prontuario.

® Técnico de enfermagem:
O Auxiliar na secagem e pesagem do RN.

O Administrar medicagdes profilaticas conforme prescricao.

e Médico pediatra (se presente):
0 Realizar exame clinico inicial do RN.

o Definir necessidade de intervencdes especificas.
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MATERIAIS NECESSARIOS

e Toalhas limpas e aquecidas (Em berco aquecido)
e Luvas de procedimento

® Seringa e agulha para aplicacdo de vitamina K

e Colirio oftalmico profilatico (Quando disponivel)
e Campo limpo ou campo aquecido

e Balanga neonatal

e Termometro axilar

e Etiquetas de identificacdo do RN

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

® Posicionar o RN sobre o térax materno (contato pele a pele), garantindo cobertura
com toalha limpa e seca.

e Avaliar Apgar no 12 e 52 minuto.

® Realizar clampeamento do cord3do apds 1 a 3 minutos ou quando cessar a pulsacao.
e Secar completamente o RN, mantendo aquecido.

® Aplicar vitamina K 1 mg IM e colirio oftdlmico conforme prescricdao médica.

e |dentificar o RN com pulseira ou etiqueta.

® Realizar pesagem e mensuragao.

® Encaminhar aoHospital de Referéncia.
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9. REGISTROS

o Ficha de assisténcia neonatal

® Registro no prontudrio da mae e do RN

e Registro da aplicacdo de profilaxias e Apgar
® Preenchimento de Declaragao de Nascido Vivo

CONSIDERAGOES FINAIS

O cuidado neonatal imediato deve priorizar vinculo, conforto térmico e seguranca clinica. A
equipe deve estar capacitada e os materiais sempre disponiveis, considerando as exigéncias
da Vigilancia Sanitaria quanto ao controle de infec¢des e seguranca do paciente.
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:

L POP — 036

£ . Elaborado: Revisado:
Mo  SAUDE
ITARIRI PSIQUIATRIA 15/08/2025 | 25/08/25

Responsavel: Médico (a), Enfermeiro(a), Técnico(a) de Enfermagem e Auxiliar de
Enfermagem.

Quando: Sempre que necessario

Monitoramento:. Aplica-se a todos os profissionais de saude da unidade, envolvidos direta
ou indiretamente no atendimento de pacientes em surto psicético.

Objetivo: Estabelecer um protocolo de conduta para abordagem segura, acolhedora e
eficaz ao paciente em surto psicdtico, garantindo o cuidado integral e a integridade fisica
do paciente, da equipe e de terceiros

DEFINICOES

Surto psicético: condicdo aguda caracterizada por perda do contato com a realidade,
podendo incluir delirios, alucina¢des, agitacdo psicomotora, comportamento desorganizado
e agressividade.

Contencdo: medida terapéutica e excepcional usada para proteger o paciente e terceiros,
devendo ser prescrita por profissional habilitado.

MATERIAIS NECESSARIOS

Luvas de procedimento

Mdscaras cirurgicas ou PFF2 (quando necessario)

Avental descartavel

Seringas e materiais para administracdo de medicamentos (caso prescrito)
Registro de atendimento e evolugao

Numero de contato de suporte especializado ou SAMU

PROCEDIMENTO

e Manter a calma e garantir a seguranca do ambiente, afastando objetos que possam
ser utilizados de forma agressiva.

e Avaliar sinais de desorganizacdo do pensamento, alucinagdes, delirios ou risco de
autoagressdo/heteroagressao.

e Evitar contato fisico direto sem necessidade e abordar o paciente com voz calma e
postura acolhedora.

® Se necessario, solicitar apoio de outros membros da equipe ou acionar o servico de
emergéncia.

e Registrar o comportamento observado, intervencées realizadas e a resposta do
paciente.

e Em caso de contencao fisica ou farmacoldgica, garantir prescricdo médica e seguir
as normativas éticas e legais.
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® Apds estabilizacdo, realizar acolhimento e orientacdo a familia e planejar
encaminhamento ao servico de salide mental.

e Preenchimento de Ficha de Contencéo Fisica e/ou Mecanica (anexada).

CUIDADOS E PRECAUGOES

e Evitar atitudes ameacadoras ou que possam gerar confronto.
e Priorizar o didlogo e escuta ativa.
e Garantir sigilo, respeito a dignidade e protecdo dos direitos do paciente.
® Atuar em equipe, buscando suporte multiprofissional.
REGISTROS

e Ficha de atendimento

® Registro de intercorréncia ou incidente, registro de ficha de Contencgéo Fisica e/ou
Quimica.

e Evolucdo de enfermagem com descricao objetiva do episddio

e Comunicacdo ao responsavel legal ou acompanhante (se aplicavel)
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:

L POP — 037

RN salDE Elaborado: | Revisado:
T™RR | |SOLAMENTO DE PACIENTES 15/08/2025 | 25/08/25

Responsavel: Médico (a), Enfermeiro(a), Técnico(a) de Enfermagem e Auxiliar de
Enfermagem.

Quando: Sempre que necessario

Monitoramento:. Aplica-se a todos os profissionais da assisténcia, higienizacdo, apoio e
visitantes em unidades onde houver pacientes em regime de isolamento.

Objetivo: Estabelecer normas e condutas para aimplementagao e manutengdo de medidas
de isolamento, visando a prevencdo da disseminacdo de agentes infecciosos entre
pacientes, profissionais e visitantes.

DEFINIGOES E SIGLAS

e |solamento: Conjunto de medidas aplicadas para limitar a transmissdo de agentes
infecciosos.

® Precaucgdes padrao: Medidas aplicadas a todos os pacientes, independentemente
de diagnéstico.

® Precaucdes baseadas na transmissao: Medidas adicionais baseadas no modo de
transmissao do agente.

RESPONSABILIDADES

® Profissionais da assisténcia:

o Implementar e manter as medidas de isolamento conforme tipo indicado.
O Registrar o inicio e término do isolamento no prontuario.
o Orientar acompanhantes e visitantes sobre cuidados e EPlIs.

e Equipe de Higienizacdo:

o Cumprir protocolos especificos para limpeza de areas de isolamento.

MATERIAIS, EQUIPAMENTOS E INSUMOS NECESSARIOS

Placa ou aviso de isolamento na porta do quarto

EPIs: luvas, mdscaras (cirdrgica ou N95), aventais, 6culos de protecdo ou face shield
Dispensadores de alcool 70% e pia com sabdo liquido

Recipientes para descarte de residuos contaminados

TermOmetro infravermelho (se aplicavel)
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL (PASSO A PASSO)

Etapas para implantagdo e condugdo de isolamento hospitalar:

1.

10.

Identificar a necessidade de isolamento a partir de critérios clinicos, laboratoriais ou
por surto institucional.

Comunicar imediatamente a equipe multiprofissional.
Definir o tipo de isolamento conforme a patologia ou agente suspeito/confirmado:

Precaugdo por contato
Precaugdo por goticulas
Precaucdo por aerossois
O Precaugdao combinada
Afixar placa de isolamento visivel na entrada do quarto ou leito.

O O O

Orientar equipe assistencial, visitantes e acompanhantes sobre as medidas de
precaucao.

Garantir a disponibilidade e uso correto de EPlIs.

Realizar higieniza¢do rigorosa das maos antes e apds contato com o paciente ou
superficies préximas.

Evitar a entrada de materiais ndo essenciais no quarto.

Realizar a limpeza terminal apds alta, dbito ou transferéncia do paciente, conforme
protocolo.

Registrar diariamente no prontuario as condicdes clinicas e necessidade de
manutenc¢do ou suspensdo do isolamento.

9. CUIDADOS, PRECAUCOES E SEGURANCA

Nunca reutilizar EPIs descartaveis.

Garantir a ventilacdo adequada em quartos de isolamento por aerossais.

Evitar a movimentacdo do paciente fora do quarto. Se necessdario, garantir uso de
mascara e comunicacdo prévia ao setor de destino.

Garantir treinamento e reforco continuo da equipe sobre as medidas.

112




Procedimento Operacional Padrao Cadigo:

¢ POP — 038

SAUDE Elaborado: Revisado:
TARRI | CUIDADOS AO PACIENTE GRAVE | 15/08/2025 | 25/08/25

Responsavel: Médico (a), Enfermeiro (a), Técnico(a) de Enfermagem e Auxiliar de
Enfermagem.

Quando: Sempre que necessario

Monitoramento: Aplica-se a todos os profissionais de enfermagem e equipe
multiprofissional envolvida na assisténcia direta ao paciente critico.

Objetivo: Estabelecer diretrizes técnicas e operacionais para a prestacao de cuidados
intensivos a pacientes em estado critico, assegurando qualidade assistencial, seguranca do
paciente, humaniza¢ao do atendimento e conformidade com os protocolos institucionais

RESPONSABILIDADES

e Equipe de Enfermagem:

o Realizar monitoramento continuo dos sinais vitais.
O Garantir a higiene, integridade da pele e posicionamento adequado.
O Executar e registrar procedimentos técnicos com precisao.

e Equipe Médica:

o Definir plano terapéutico e condutas clinicas didrias.
o Supervisionar condutas invasivas e medicamentosas.

e Nutrigdo Clinica:
o Auvaliar e prescrever dieta enteral/parenteral conforme estado clinico.

MATERIAIS, EQUIPAMENTOS E INSUMOS NECESSARIOS

Monitor multiparamétrico

Bomba de infusdo continua

Ventilador mecanico

Materiais para aspiracao traqueal

Kits para higiene oral e corporal

Sondas, cateteres, materiais de puncdo
Equipamentos de protecdo individual (EPIs)
Carrinho de emergéncia com desfibrilador
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL (PASSO A PASSO)
Admissdo do paciente grave:
e Realizar avaliacdo inicial completa e registrar no prontuario.
Avaliagdo inicial (ABCDE):

o A -\Via aérea com controle da coluna cervical: verificar permeabilidade, aspirar
secrecOes, instalar canula se necessario.

o B - Respiragao e ventilagdo: avaliar frequéncia, expansdo toracica, uso de
musculatura acessoria, instalar oxigénio.

o C-_Circulagao: verificar pulso, pressdo arterial, perfusdo periférica; coletar exames
laboratoriais; iniciar reposi¢ao volémica.

o D - Déficit neuroldgico: avaliar pupilas, escala de coma de Glasgow, reatividade.

o E-—Exposigao: despir o paciente para avaliagao completa e proteger do frio.

e Estabelecer acessos venosos seguros (AVC ou AVP).

® |niciar monitorizagdao multiparamétrica: FC, FR, SpO,, PA, temperatura, diurese
Cuidados continuos:

1. Realizar verificagao de sinais vitais conforme protocolo institucional.

Garantir posicionamento corporal adequado e mudancas de decubito a cada 2
horas;

Manter higiene corporal didria e higiene oral;

Verificar e manter integridade de dispositivos invasivos (AVC, sondas, tubos);
Controlar balanco hidrico quando necessario;

Registrar todos os procedimentos no sistema de prontudrio eletrénico e/ou fisico;
Utilizar protocolo de sedacdo, analgesia e escala de Ramsay (se necessario).
Comunicar prontamente qualquer alteracdo clinica a equipe médica.

N

O NV AW

Situagdes de emergéncia:

Acionar o time de resposta rapida conforme protocolo.

Garantir vias aéreas pérvias e oxigenacao adequada.

Manter compressdes toracicas eficazes em caso de PCR (parada cardiorrespiratdria).
Registrar evento adverso e medidas adotadas.
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CUIDADOS, PRECAUGOES E SEGURANGA

Realizar higienizacdo das maos antes e apds cada procedimento.
Manter cabeceira elevada em pacientes

Verificar fixacdo dos dispositivos invasivos a cada plantao.
Utilizar EPIs em todos os atendimentos.

Aplicar protocolos de prevencado de Ulcera por pressdo

REGISTROS GERADOS

e Prontudrio eletrénico e/ou fisico com evolugdo multiprofissional

e Formuldrio de admissdo e evolugdo didria, SAE (sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem);

e Controle de balango hidrico (quando necessario);

e Planilhas de monitoramento de dispositivos;

o Notificagdes de eventos adversos.
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:
POP - 039
e
] Elaborado: | Revisado:
oy MANUSEIO DE VENTILADOR 15/082025 | 25/08/25
MECANICO

Responsavel: Médico (a), Enfermeiro (a), Técnico(a) de Enfermagem e Auxiliar de
Enfermagem.

Quando: Sempre que necessario

Monitoramento: Aplica-se a toda a equipe (enfermagem, fisioterapia, médicos),
responsavel pelo manejo direto dos ventiladores mecanicos em pacientes com suporte
ventilatdrio invasivo.

Objetivo: Estabelecer critérios técnicos para o correto manuseio, monitoramento e
seguran¢a no uso de ventiladores mecanicos em pacientes criticos, promovendo uma
ventilacdo eficaz, segura e livre de eventos adversos.

DEFINICOES E SIGLAS

e VM: Ventilagao Mecanica

® CVM: Ciclo de Ventilacdo Mecénica

e FiO,: Fracdo inspirada de oxigénio

e PEEP: Pressdo positiva ao final da expiracado
e Vt: Volume corrente

e VMI: Ventilacdo mecanica invasiva
RESPONSABILIDADES

e Equipe de enfermagem:

O Garantir a seguranca e integridade do circuito.
O Monitorar alarmes e sinais de desconexao.
O Realizar higiene do circuito conforme rotina institucional.

e Fisioterapeuta, Médico, equipe de Enfermagem:
O Programar os parametros ventilatérios conforme prescricdo médica.

O Avaliar mecanica respiratoria e efetividade da VM.
O Realizar aspiragao traqueal quando necessario.
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e Meédico:

O Indicar e ajustar o modo de ventilagao.
O Avaliar resposta clinica e gasométrica. (quando disponive)l
O Prescrever condutas de desmame ventilatério.

MATERIAIS, EQUIPAMENTOS E INSUMOS NECESSARIOS

Ventilador mecanico funcional e calibrado

Circuito respiratdrio estéril

Sonda de aspira¢ao fechada (preferencial)
Oximetro de pulso

Fonte de O, medicinal e ar comprimido

EPIs: luvas, mascara N95, avental e protecao ocular

PROCEDIMENTO OPERACIONAL (PASSO A PASSO)
Antes de conectar o paciente:

Verificar integridade fisica do ventilador e funcionamento dos alarmes.

Ligar o equipamento e testar o circuito com baldo teste.

Conectar ao ponto de gas medicinal e verificar pressao e vazao.

Montar o circuito respiratério com filtro HME ou umidificador aquecido (Quando
disponivel)

e Higienizar as maos e paramentar-se com EPI adequado.

Conexdo e monitoramento:

1. Conectar o tubo orotraqueal ou tragueostomia ao circuito respiratoério.
2. Programar os parametros iniciais conforme prescricdo médica (modo, Vt, FR, FiO,,
PEEP).
Avaliar expansdo tordcica, ausculta pulmonar e saturacao periférica (Sp0O,).
4. Ajustar alarmes:
o Alta/baixa pressdo da via aérea
O Apneia
o Desconexao
o Volume corrente alto/baixo
5. Monitorar continuamente:
O PressGes inspiratérias
o Volume corrente efetivo
o Frequéncia respiratoria total
o Saturacdo de oxigénio
6. Registrar os dados no prontuario a cada turno ou sempre que houver alteracao.

w
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Troca e cuidados com o circuito:

Trocar o circuito respiratdrio (recomenda-se cada 7 dias ou se houver sujidade
visivel).

Realizar aspiragao de vias aéreas conforme necessidade clinica, sempre em sistema
fechado (Quando disponivel), com técnica asséptica.

Garantir fixacdo do tubo orotraqueal ou canula de traqueostomia.

Manter cabeceira do leito elevada a 302—45¢.

CUIDADOS, PRECAUCOES E SEGURANCA

Nunca desligar alarmes do ventilador sem justificativa clinica e autorizagdo médica.
Em caso de queda de energia, acionar protocolo de contingéncia e utilizar sistema
de bateria do equipamento.

Realizar higienizacdo das maos antes e apds manipular o ventilador.

Inspecionar diariamente o sistema para prevenir vazamentos, obstru¢des ou
condensagdes excessivas.

Em caso de falha do equipamento, substituir imediatamente e registrar a
ocorréncia.

REGISTROS GERADOS

Evolugdo multiprofissional no prontuario
Registro dos parametros ventilatorios
Checagem de alarmes e circuitos

Formulario de ocorréncia (se necessario)
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:
POP — 040
e
] Elaborado: | Revisado:
mer | CONTROLE E MONITORAMENTO | (508025 | 25/08/25
CONTINUO

Responsavel: Médico (a), Enfermeiro (a), Técnico(a) de Enfermagem e Auxiliar de
Enfermagem.

Quando: Sempre que necessario

Monitoramento: Aplicavel a equipe multiprofissional (enfermagem, fisioterapia, medicina)
atuante na emergéncia e unidades de internagdao com suporte avancado de monitorizagao.

Objetivo: Padronizar as agdes de monitoramento continuo dos sinais vitais, parametros
fisiolégicos e condigcdes clinicas dos pacientes criticos, a fim de garantir a deteccdo precoce
de alteragdes e eventos adversos, assegurando seguranca e eficacia na assisténcia.

DEFINICOES E SIGLAS

e Monitoriza¢ao continua: acompanhamento ininterrupto dos sinais fisioldgicos por
meio de dispositivos eletronicos.

SpO0,: Saturacdo periférica de oxigénio

FC: Frequéncia cardiaca

FR: Frequéncia respiratoria

PAM: Pressdo arterial média

PVC: Pressao venosa central

ETCO,: Capnografia

RESPONSABILIDADES

e Profissionais de enfermagem:

o Configurar, operar e checar equipamentos de monitoramento;
O Registrar dados clinicos no prontuario eletrénico e/ou fisico;
o Comunicar alteracdes imediatas a equipe médica.

e Equipe médica:

o Definir parametros-alvo para monitoramento individualizado;

0 Avaliar dados monitorados e tomar condutas;

O Avaliar parametros ventilatdrios e respiratorios;
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MATERIAIS, EQUIPAMENTOS E INSUMOS NECESSARIOS

Monitor multiparamétrico (com ECG, SpO,, PA, FR, T2C)
Cabos, sensores e extensores apropriados e em bom estado
Oximetro de pulso portatil

Sensor de temperatura

Capnodgrafo (Quando disponivel, para pacientes em VM)
Prontudrio eletrénico e/ou fisico

Fonte de energia ininterrupta (gerador)

PROCEDIMENTO OPERACIONAL (PASSO A PASSO)
Inicio da monitorizagdo:

e Higienizar as maos e paramentar-se com EPI.
e Checar integridade fisica e funcional dos cabos e sensores.
e Conectar o paciente ao monitor multiparamétrico, respeitando posicdo anatomica
correta:
O ECG: eletrodos toracicos (derivagao padrao de 3 ou 5 vias)
O PA: manguito calibrado (tamanho adequado ao braco)
O SpO,: sensor periférico (dedo, orelha ou testa)
O FR: através do capnédgrafo ou impedancia toracica
o0 Temperatura: método conforme prescricao
e |niciar a monitoragcdao com parametros e alarmes ativados.

Monitoramento continuo:

1. Verificar e registrar sinais vitais conforme frequéncia definida pelo protocolo (a cada
1h, 2h, 4h e 6h, conforme a necessidade).

Checar alarmes sonoros e visuais: nunca deixar desligados.

Garantir bom posicionamento dos sensores, evitando artefatos.

Identificar alteragdes significativas e notificar o médico.

Registrar todos os dados em prontuario eletrénico e/ou fisico

o WwnN

CUIDADOS, PRECAUCOES E SEGURANCA

Nunca desligar alarmes sem justificativa técnica e autorizacdo.

Trocar eletrodos ECG diariamente ou conforme sujidade.

Higienizar sensores reutilizaveis com desinfetante apropriado.

N3o realizar monitorizacdo com equipamentos danificados ou sem manutencao.
Redobrar atencdo em pacientes instaveis, sob sedacdo ou com ventilagdo mecanica.

REGISTROS GERADOS

e Grafico de sinais vitais (prontudrio eletronico)
® Registro de alarme e intercorréncias clinicas
e Planilha de calibracdo de equipamentos invasivos
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Procedimento Operacional Padrao Cadigo:
POP - 041
e
SAUDE ENCAMINHAMENTO PARA Elaborado: | Revisado:
ITARIRI SETORES INTERNOS OU 15/08/2025 | 25/08/25
EXTERNOS

Responsavel: Médico (a), Enfermeiro (a), Técnico(a) de Enfermagem e Auxiliar de
Enfermagem.

Quando: Quando necessario

Monitoramento: Aplicavel a equipe multiprofissional

Objetivo: Estabelecer as diretrizes para o encaminhamento seguro, eficiente e
documentado dos pacientes para setores internos do hospital ou para servicos externos,
garantindo a continuidade da assisténcia e a satisfacdo do paciente.

DEFINICOES E SIGLAS

e Encaminhamento: transferéncia planejada do paciente para outro setor ou servico para
continuidade do tratamento.

e Setor interno: unidades ou departamentos dentro da instituicdo (ex: enfermaria).

® Servico externo: unidades de saude fora da instituicdo. (Através do SIRESP/CROSS, hospitais
de referéncia)

e Equipe multiprofissional: profissionais da satide envolvidos no atendimento e transporte
do paciente.

e Prontuario: documento que registra o histdrico clinico e assistencial do paciente.
RESPONSABILIDADES
e Maédico:

O Auvaliar necessidade de encaminhamento.

O Prescrever e solicitar a vaga conforme a necessidade do quadro do paciente
e indicar os cuidados necessarios.

o Comunicar a equipe envolvida no encaminhamento.

e Enfermeiro:
o Organizar e garantir a preparac¢do do paciente para a transferéncia.
O Abrir sistema SIRESP/ CROSS, para o médico inserir a vaga no sistema.
O Assegurar que todos os registros e documentos acompanhem o paciente.
O Supervisionar a equipe de transporte e o preparo do ambiente receptor.
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e Equipe de transporte:

O Realizar o transporte com seguranca, respeitando as condic¢des clinicas do
paciente.

o Comunicar qualquer intercorréncia durante o transporte.
o Recepcao do setor receptor:
o Confirmar recebimento do paciente.
O Registrar o atendimento inicial e condi¢des do paciente na chegada.
MATERIAIS, EQUIPAMENTOS E INSUMOS NECESSARIOS
e Documentacao clinica completa e atualizada
® Prontuario eletronico ou fisico
e Equipamentos para suporte durante transporte (carrinho, maca, cilindro de
oxigénio, monitor portatil)

e Equipamentos de protecdo individual (EPIs) para equipe de transporte
e Medicamentos e insumos necessarios para suporte durante o deslocamento

PROCEDIMENTO OPERACIONAL (PASSO A PASSO)
1. Avaliagdo e decisdo de encaminhamento:

e Médico avalia o estado clinico e necessidade de transferéncia.

e Define o ipo de vaga, solicita via SIRESP/CROSS e indica cuidados especificos.

2. Preparacgdo para transferéncia:

e Enfermeiro prepara o paciente, estabiliza sinais vitais e reine documentacao.

e \Verifica disponibilidade do setor receptor.

3. Comunicagdio:

e Contatar a equipe do setor receptor para informar dados e previsao de chegada.

® Registrar comunicacdo no prontuario.
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4. Transporte:

® Equipe de transporte realiza deslocamento com monitoramento constante.

e Utilizar equipamentos necessarios para suporte durante o trajeto.

5. Recepcdio do paciente:

e Setor receptor recebe, avalia e registra o paciente.

e Confirmar documentac¢do e comunicar médico assistente sobre chegada.

6. Registro e feedback:

e Documentar todo o processo no prontudrio.

® Reportar quaisquer intercorréncias para analise e melhoria continua.

CUIDADOS, PRECAUCOES E SEGURANGA

Garantir estabilidade clinica antes da transferéncia.

Utilizar equipamentos e medicamentos necessarios durante o transporte.
Manter comunicacao clara e eficaz entre todos os envolvidos.

Respeitar protocolos de biossegurancga para evitar contaminagdes.
Registrar e comunicar imediatamente qualquer evento adverso.

REGISTROS GERADOS

Pedido e autorizacdo de

Prontuario com registros do processo de transferéncia
Relatério de transporte, se aplicavel

Comunicacdo escrita entre setores

123




REFERENCIAS:

REFERENCIAS ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Ministério da Satide — MS. Resolugdo
da diretoria colegiada — RDC no 145, de 21 de margo de 2017. Disponivel em <
https://cvs.saude.sp.gov.br/zip/res%20rdc%20145.17.pdf>. Acesso em: 31 de Julho de 2025.

HU-UFGD. Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados. Ministério da
Educacdo. EBSERH. Protocolo Higiene das maos. PRT.CCIRAS.001. 112 edig¢do. Publicacdo: Resolucdo
n2 104, de 19 de junho de 2023 — Boletim de Servico n2 366, de 23 de junho de 2023. Disponivel em: .
Acesso em: 31 de Julho de 2025.

HU-JF. Hospital Universitario- Universidade Ferderal de Juiz de Fora. Procedimento de Enfermagem n
o 04 — Sinais Vitais. Juiz de Fora: HU-JF, 2019. Disponivel em < HU-UFGD. Hospital Universitario da
Universidade Federal da Grande Dourados. Ministério da Educacdao. EBSERH. Protocolo Higiene das
maos. PRT.CCIRAS.001. 112 edicdo. Publicacdo: Resolu¢do n2 104, de 19 de junho de 2023 — Boletim
de Servico n2 366, de 23 de junho de 2023. Disponivel em: . Acesso em: 31 de Julho de 2025.

KREUNING, EB; GRAUBE, SL; MENEGHETE, MC; FONTANA, RT; RODRIGUES, FCP; BITTENCOURT, VLL.
Protocolo de afericdo da pressao arterial em membros inferiores. Rev. Baiana Enferm. 2018;32:
e27394. Disponivel em: < https://periodicos.ufba.br/index.php/enfermagem/article/view/27394> .
Acesso em: 31 de Julho de 2025.

POSSO, Maria Belén Salazar. Semiologia e Semiotécnica de enfermagem. Sdo Paulo: Editora Atheneu,
2010.

MOZACHI, N. O Hospital: manual do ambiente hospitalar. Curitiba, Editora Manual Real Ltda. Ed. 3,
2009. POSSO, Maria Belén Salazar. Semiologia e Semiotécnica de enfermagem. Sdo Paulo: Editora
Atheneu, 2010. SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Diretrizes Brasileiras de Hipertensao
Arterial. 2020. Disponivel em: . Acesso em 31 de Julho de 2025.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO - Seguranga do Paciente — Guia para a
Pratica — S3o Paulo — 2022. Disponivel em: < https://portal.coren-sp.gov.br/wp
content/uploads/2022/05/Seguranca-do-Paciente-WEB.pdf> . Acesso em 31 de Julho de 2025.

COREN-MS. Conselho Regional de Enfermagem de Mato Grosso do Sul. PARECER TECNICO N2 013/2015:
Realizacdo do exame Eletrocardiograma por profissionais de Enfermagem. COREN-MS. Disponivel em:
<http://ms.corens.portalcofen.gov.br/wp-content/uploads/2015/06/Parecer-013-2015-Realizacao-do-exame-
Eletrocardiograma-por-profissionais-de-Enfermagem.pdf>. Acesso em: 20/07/2025.

FISCHBACH, F.T. Manual de Enfermagem: exames laboratoriais e diagndsticos. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2010.

POTTER P.A.; PERRY A.G. Fundamentos de Enfermagem. 7. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2009.

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

SOUZA, A. B. G. Manual Pratico de Enfermagem Pediatrica. 1 ed. Rio de Janeiro: Atheneu, 2017
124



VASCONCELOS, C.C.C.S. Eletrocardiograma. Natal, 2010.

ALCANTRA, M. R. et al. Teorias de Enfermagem: a importancia para implementacdo da sistematizacdo da
assiténcia de Enfermagem. Rev Cie Fac Edu Mei Amb., v. 2, n. 2, p. 115-132, 2011.

CARVALHO, E. C.; CRUZ, D. A. L. M.; HERDMAN, T. H. Contribuicdo das linguagens padronizadas para a producdo
do conhecimento, raciocinio clinico e pratica clinica da Enfermagem. Rev. Bras. Enferm., v. 66, n. spe, p. 134-
141, 2013.

CHEEVER, K. H. Brunner e Suddarth: Tratado de Enfermagem Médico Cirurgica. V | e Il. 13. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2017.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM (COFEN). Resolugdo COFEN n° 358/2009, de 15 de outubro de 2009.
Dispoe sobre a Sistematizagdo da Assisténcia de Enfermagem e a implementagao do Processo de Enfermagem
em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem, e da outras
providéncias. In: Conselho Federal de Enfermagem [legislacdo na internet]. Brasilia; 2009. Disponivel em:
http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-3582009 4384.html

FAVERO, N.; TREVISAN, M. A.; MENDES, I. A. C. Atividades de assisténcia direta do enfermeiro e respectiva
anotacdo. Enfermagem Atual, v. 3, n. 4, p. 18-26, 1980.

HORTA, W. A. Processo de Enfermagem. S3o Paulo (SP): EPU, 1979.

POTTER, P.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem. 8. ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.

SOUZA, E. N. Casos clinicos para a enfermagem. Porto Alegre: Moira Editora, 2010.

SPRINGHOUSE, C. Incrivelmente facil: Fundamentos de Enfermagem. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2008.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Higienizagdo das maos em servigos de saude. Brasilia: Anvisa,
2007.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranga do paciente em servigos de saude: limpeza e desinfec¢do
de superficies. Brasilia: Anvisa, 2012.

GEOVANINI, T.; JUNIOR, A.G.0. Manual de Curativos. Degermacgao das Maos e calcgamento de Luvas. 2. ed.
revisada e ampliada. S3o Paulo: Corpus

OPAS, Organizagdo Pan-Americana da Saude; ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Guia para a
implantagio da estratégia multimodal da OMS para a melhoria da higieniza¢do das m3os. ANVISA, Ago/2009.

125


http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-3582009_4384.html

