HOSPITAL DE CARIDADE DE SANTO ANGELO

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO -
(POP) - ENFERMAGEM

SANTO ANGELO



POP — N° 01
POP — N° 02

POP — N° 03

POP — N° 04

POP — N° 05

POP — N° 06

POP — N° 07

POP — N° 08

POP — N° 09

POP — N° 010

POP — N° 011

POP — N° 012

POP —N° 013

POP — N° 014

POP —N° 015

POP — N° 016

2021 - 2022

SUMARIO

PROCEDIMENTOS ADMINISTRATIVOS

Admissao do Paciente na Unidade de Internacao

Escala de Folga

Passagem de Plantao

Procedimento para Alta Hospitalar

Prontuario do Paciente

Reparo e Conserto dos Equipamentos e Materiais
Revisao do Carro de Emergéncia

Rotina da Unidade

Trocas de Materiais no CME

Solicitagdo de Materiais de Consumo ao Almoxarifado
Solicitacdo de Materiais a Farmacia

Avaliacao de Pupilas

VERIFICACAO DE PARAMETROS CLINICOS
Balango Hidrico (BH)

Exame Fisico Geral

Monitorizacdo Cardiaca

Nivel de Consciéncia do Paciente

08

09
10

13

16

19

22

24

26

30

32

34

37

38

40

43

45

48



POP — N° 017

POP —N° 018

POP — N° 019

POP — N° 020

POP — N° 021

POP — N° 022

POP — N° 023

POP — N° 024

POP — N° 025

POP — N° 026

POP — N° 027

POP — N° 028

POP — N° 029

POP — N° 030

POP — N° 031

POP — N° 032

POP — N° 033

POP — N° 034

POP — N° 035

POP — N° 036

POP — N° 037

POP — N° 038

Oximetria de Pulso

Verificacdo de Peso e Altura

Verificagdo de Peso do Recém-Nascido
Verificagdo de Glicemia Capilar

Verificacdo de Pressao Arterial

Verificacdo de Pulso

Verificagdo da Respiragao

Verificacdo de Temperatura Axilar

Verificagdo da Temperatura Oral

Verificacdo da Temperatura Retal

Verificacdo da Temperatura do Recém - Nascido
Administracdo de Medicagao Via Auricular
PREPARO E ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS
Administracdo de Medicacéo Via Endovenosa
Administracao de Medicagao Via Gastrica
Administracdo de Medicacéao Via Intradérmica
Administracdo de Medicagao Via Intramuscular
Administracdo de Medicacao Via Nasal
Administracdo de Medicagéao Via Ocular
Administracdo de Medicacao Via Oral
Administracdo de Medicacéao Via Retal
Administracdo de Medicagao Via Subcutanea

Administracdo de Medicagao Via Sublingual

51

54

57

60

63

66

69

72

75

78

81

85

86

88

92

96

100

104

107

111

115

118

122



POP — N° 039

POP — N° 040

POP — N° 041

POP — N° 042

POP — N° 043

POP — N° 044

POP — N° 045

POP — N° 046

POP — N° 047

POP — N° 048

POP — N° 049

POP — N° 050

POP — N° 051

POP — N° 052

POP — N° 053

POP — N° 054

POP — N° 055

POP — N° 056

POP — N° 057

POP — N° 058

POP — N° 059

Administracdo de Medicagao Via Vaginal

Nebulizacao

Venoclise

Higienizagao Corporal — Banho de Leito

HIGIENE E CONFORTO

Higiene do Couro Cabeludo

Higiene intima Feminina

Higiene intima Masculina

Higiene Ocular

Higiene Oral

Higienizagao/Curativo de Traqueostomia Plastica/Metalica
Higienizagdo das M&os com Agua a Sabonete Liquido
Movimentacao do Paciente Dependente
Movimentagéo do Paciente que Auxilia

Movimentacado — Sentar Paciente na Beira do Leito
Movimentagéo do Paciente com Elevador Elétrico
Mudanca de Decubito

Troca de Fixagcado da Canula Endotraqueal/Tubo

Troca de Fralda e Higiene do Recém - Nascido
Aspiragao das Vias Aéreas Superiores
INTERVENCOES TERAPEUTICAS

Aspiragao Traqueal de Pacientes Entubados e
Tragueostomizados com Sistema Aberto

Aplicacao de Calor/Compressa Quente

125

121

131

136

137

140

143

146

149

152

155

159

162

165

168

171

174

178

181

185

186

189

194



POP — N° 060

POP — N° 061

POP — N° 062

POP — N° 063

POP — N° 064

POP — N° 065

POP — N° 066

POP — N° 067

POP - N° 068

POP - N° 069

POP - N° 070

POP - N° 071

POP - N° 072

POP - N° 073

POP - N° 074

POP - N° 075

POP - N° 076

POP - N° 077

POP - N° 078

POP - N° 079

POP - N° 080

POP - N° 081

Aplicacao de Frio/Compressa Fria

Auxilio na Passagem de Cateter Venoso Central
Auxilio na Passagem de Dreno de Térax

Auxilio no Procedimento de Paracentese
Auxilio na Puncao Lombar

Contencao Mecéanica

Curativo Pds - Operatério

Eletrocardiograma

Heparinizagao de Dispositivo Venoso Periférico

Permeabilizagao/Heparinizagdo do Cateter Totalmente
Implantado ( PORTOCATH)

Método Canguru
Oxigenoterapia
Preparo Pré — Operatorio

Puncéo de Acesso Venoso Periférico

Puncéo de Cateter Totalmente Implantado (PORTOCATH)

Reanimacao Cardiopulmonar

Tricotomia

Troca de Selo D"agua de Dreno de Térax
Administracido de Dieta Enteral
CUIDADOS NUTRICIONAIS

Nutricdo Parenteral

Sonda Nasoentérica

Sondagem Nasogastrica e Orogastrica

197

200

204

207

210

213

217

221

224

227

231

234

238

241

246

250

253

257

261

262

264

267

272



POP - N° 082

POP - N° 083

POP - N° 084

POP - N° 085

POP - N° 086

POP - N° 087

POP - N° 089

POP - N° 090

POP - N° 091

POP - N° 092

POP - N° 093

POP - N° 094

POP - N° 095

POP - N° 096

POP - N° 097

POP - N° 098

POP - N° 099

POP - N°100

POP - N° 101

POP - N° 102

Cateterismo Vesical de Alivio Feminino
CUIDADOS COM ELIMINACOES
Cateterismo Vesical de Alivio Masculino
Cateterismo Vesical de Demora Feminino
Cateterismo Vesical de Demora Masculino
Irrigagao Vesical Continua

Lavagem Intestinal

Lavagem Vesical

Curativo de Cateter Venoso Central
CURATIVOS

Curativo de Coto Umbilical

Curativo de Dreno de Toérax

Realizacdo de Curativo

Retirada de Pontos

Coleta de Cultura de Lesdes

COLETA DE MATERIAIS PARA EXAMES
Coleta de Escaro para Exames

Coleta de Ponta de Cateter Venoso Central
Coleta de Sangue Arterial para Gasometria
Coleta de Secrecao Ocular

Coleta de Swab de Orofaringe

Coleta de Swab Retal

Coleta de Secrecao Traqueal para Exame

278

279

282

286

291

297

300

308

312

313

316

319

322

326

330

331

333

336

339

341

345

348

351



POP - N° 103

POP - N° 104

POP - N° 105

POP - N° 106

POP - N° 107

POP - N° 108

POP - N° 109

POP - N° 110

POP — N° 111
POP — N° 112
POP — N° 113
POP — N° 114
POP — N° 115

Coleta de Urina para Exame

Coleta de Urina por Sonda Vesical de Demora
Encaminhamento para Exame de Imagem
TRANSPORTE DE PACIENTES

Preparo e Transporte do Corpo Pds Morte

Transporte Interno de Paciente em Isolamento Aéreo
Transporte Interno de Paciente em Isolamento de Contato
Transporte Interno de Paciente em Isolamento de Goticula
Transporte Interno de Paciente em Isolamento Protetor
Transporte de Paciente Intra Hospitalar

Calgar e Retirar Luvas Estereis

MEDIDAS PREVENTIVAS

Prevencgao a Infecgao da Corrente Sanguinea Associado a
Cateter Venoso central

Prevencéao de Infec¢cao Respiratéria Associado a ventilagao
Mecanica

Prevencgao de Infecgdo Urinaria Associado a Sondagem
Vesical de Demora

355

359

363

364

366

369

372

375

378

381

386

387

389

392

395



PROCEDIMENTOS ADMINISTRATIVOS



k’. Rua Anténio Manoel, 701 - Santo Angelo (RS) CEP 98.801-970 - Caixa Postal 159 -
FonefFax. (55) 33132000 - CGC: 96.210.471/0001-01 - Fundado em 04/02/1932

ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

POP N° 01
Admissao do Paciente na Unidade de
Internacao
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVO

Acomodar o paciente no leito para receber cuidados assistenciais, facilitando a adaptagao

do mesmo no ambiente hospitalar.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatério da instituigao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
« Bandeja contendo:
+ Termbmetro;
+ Esfigmomandmetro;
« Estetoscopio;
« Oximetro de Pulso;

« Saché de alcool 70%:;

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTO
e Higienizacédo das méos;
e Receber o paciente na unidade;

e Apresentar-se ao paciente;




e Apresentar o novo cliente aos demais pacientes (se quarto coletivo);

e Informar sobre o local do sanitario, sistema de intercomunicag¢ao, armarios a sua
disposicdo, bem como sobre as rotinas do hospital;

¢ O membro da equipe zelara pela acomodacéao do paciente, em seus aposentos;

e Encaminhar paciente ao leito;

e Realizar a verificagdo dos sinais vitais e o atendimento das necessidades mais
urgentes do cliente;

¢ Orientar quanto ao local e uso da campainha;

e Aprazar a prescrigdo médica e encaminhar a farmacia;

e Comunicar os avisos aos Servicos de Nutricao e Dietética;

e Realizar as anotagdes de enfermagem por ocasido da internagao;

e Organizar o prontuario do paciente;

e Encaminhar os pedidos de exames;

e O enfermeiro devera fazer o exame fisico e anamnese em até 48 horas.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao se aplica

7. REGISTROS

Registrar as informagdes no prontuario, com a assinatura e carimbo do profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
* Nos casos de internagao que o paciente chega pela emergéncia.
« Ap6s os procedimentos necessarios, o familiar € encaminhado ao setor de
internagéo para os devidos registros.

« O paciente é encaminhado ao leito pela equipe de enfermagem.

9. ACOES DE CONTRA-MEDIDA

Nao se aplica

10. REFERENCIAS
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BRUNNER, L.S.; SUDDARTH, D.S. Tratado de Enfermagem médico — cirurgico. 2 vols.

13° Ed. 2015.

GUERRERO GP, BECCARIA LM, TREVIZAN MA. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por:
Enf® Mariéli Munaretto
Enf® Marcia Khon
Enf® Rosa Moraes
Enf® Marcio V. Steinhaus

Revisado por:
Enf® Daniele Berwanger
Enf°Marcio V. Steinhaus

Enf® Paula Queiroz

Aprovado por:
Maristane Almeida

Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 02
Escala de Folgas
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

A escala mensal de servigo de enfermagem € um documento oficial das unidades
assistenciais, na qual é registrada a distribuicdo da equipe de enfermagem durante todos
os dias do més, segundo o turno de trabalho de cada servidor, de acordo com a carga
horaria semanal e mensal. Tem a finalidade de manter o quantitativo minimo de

servidores para garantir a qualidade da assisténcia de enfermagem.

2. ABRANGENCIA

Todos os setores assistenciais.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Formulario de escala;
e Escala anterior;
e Escala anual de férias;

e Calendario;

o Papel,

e Caneta;

e Lapis;

e Borracha;

e Computador.

12




5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Faz o esbogo da escala;

Solicita as folgas que gostaria de gozar (o numero que pode ser marcado depende
da combinagao do enfermeiro com a sua equipe);

Elabora a escala;

Entrega uma coépia da escala ao Setor de Pessoal e outra expde no mural da
unidade, assinada e carimbada por ele e pelo Responsavel Técnico da
Enfermagem;

Faz as alteracdes conforme a necessidade via sistema informatizado e envia ao

Setor de Pessoal informando sobre as alteracdes realizadas na escala.

6. CONTRA INDICAGAO

Nao se aplica.

7. REGISTROS

Devera manter sempre guardado uma copia original da escala, assinada e carimbada

pelo Gestor da Unidade e pelo Responsavel Técnico da Enfermagem.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Esquecer-se de dar para o funcionario um domingo de folga na escala, pois 0 mesmo tem

direito por legislacéo.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

A Escala de servigco € elaborada mensalmente;

A Chefia de Servico é responsavel pela elaboragao e atualizacdo da Escala Mensal
de Servico. Na sua auséncia o Enfermeiro Assistencial designado ou o
Coordenador de Area assumirdo a responsabilidade;

As alteragdes, coberturas e registros devem ser feitos somente pelos responsaveis;
Deve conter em suas colunas nome/ sobrenome do servidor, categoria funcional,
numero do Coren, os dias do més e espacgo para observacoes;

A jornada de trabalho diaria n&o pode ultrapassar 12 horas;

13



¢ Nos afastamentos de longa data (LTS, LG, Férias e Liberagdes) deve ser passado

traco reto e anotado nas observacbes o motivo de afastamento conforme as

legendas padrdes.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por:
Enf® Mariéli Munaretto

Enfé Renata Pizzolotto

Revisado por:
Enf® Daniele Berwanger
Enf°Marcio V. Steinhaus

Enf® Paula Queiroz

Aprovado por:
Maristane Almeida

Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 03
PASSAGEM DE PLANTAO
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Atualizar a equipe de enfermagem em relagdao as condi¢des de saude, assim como

intercorréncia das pacientes internadas na unidade.

2. ABRANGENCIA

Ambulatorios da Instituicdo e Unidades de Internacéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
¢ Anotacbes de enfermagem;
e Caneta;

e Papel.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

e A passagem de plantdo se dard 10 minutos antes do horario de chegada e saida
de cada profissional,

e Na troca de plantdo cada técnico passara ao colega do proximo horario as
condigbes gerais e/ou sua alteracdo e a conduta proposta, se algum exame foi
realizado ou nao, se a paciente esta recebendo algum preparo para exame a ser
feito e andamento do mesmo, presenga de soro, drenos, sondas. Cuidados de

enfermagem realizados com as pacientes e os recém-nascidos;

15




Passar o plantdo deixando o ambiente de trabalho organizado, comunicando e
justificando pendéncias em caso de urgéncia/emergéncia em final de plantéo;
Cada técnico de enfermagem fica responsavel pelas pacientes internadas, pelo

bercgario e pelo centro obstétrico (salas), conforme escala de servigo.

6. CONTRA INDICAGAO

Nao se aplica.

7. REGISTROS

Deixar passagem de plantdo anotada em folha prépria, em caso de algum esquecimento

ou duvidas, a equipe de enfermagem podera utilizar.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Esquecer de transmitir alguma informagdo importante de algum paciente durante a

passagem de plantdo.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Realizar a transmisséo das informacdes para toda a equipe que chega para o seu
turno de trabalho;

Evitar que os profissionais técnicos/ auxiliares de enfermagem realizem a retirada
das medicagdes das prescricoes médicas e dos cuidados das prescricdes de
enfermagem durante a passagem de plantao;

Realizar as perguntas pertinentes a continuidade da assisténcia,
preferencialmente, durante a passagem de plantdo € no momento em que sao
passadas as informagdes do paciente;

Manter a conduta ética durante a passagem de plant&o;

As faltas ndo previstas, licengas médica, ébito de familiares e outros, assim como
os atrasos deverdo ser comunicados com antecedéncia, ao enfermeiro da unidade
assistencial e ao Responsavel Técnico (RT) de enfermagem ou Plantonista
Administrativo (PA), para adequacao do quantitativo de profissionais em tempo
habil.
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10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

EBSERH — Hospitais Universitarios Federais. Procedimento Operacional Padrdo — POP/

Servico de Educacdao em Enfermagem 01/2019. Passagem de Plantdo da Equipe de

Enfermagem. Versao 1.0. Disponivel em: www.ebserh.gov.br.
COREN SP. Parecer Coren — SP. Cat n°009/2010. Assunto: passagem de plantao.

Disponivel em: www.coren_sp.gov.br Acesso em: 05 jan 2021.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Renata Pizzolotto Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem

Enf® Paula Queiroz
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 04

Procedimento para Alta Hospitalar

Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVOS
¢ Orientar o paciente/familiar quanto aos cuidados apos a alta;

e Preparar a alta Hospitalar

2. ABRANGENCIA

Unidades de internac&o e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
e O médico é o responsavel pela prescricao da alta hospitalar;

e Cabe a equipe de enfermagem dar as orientagbes necessarias para a saida do

paciente da instituicdo.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Sumario de alta;
e Receita médica;
e Orientacoes;
e Exames;

e Familiar ou responsavel.
5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

TECNICA:

e Confirmar a alta hospitalar na prescricdo médica/sumario;

18




Conformar na prescricdo médica se o paciente tem medicagdes para o horario ou
curativo. Caso tenha, administrar e checar a medicacgao;

Realizar o curativo antes de dar seguimento a alta;

Retirar acesso venoso e remover do quarto os materiais/equipamentos utilizados;
Estornar para a farmacia medicamentos/materiais ndo administrados;

Fazer a evolucdo de alta, com as orientagcbes fornecidas e os procedimentos
realizados, imprimir a mesma, carimbar e assinar.

Entregar para o paciente os exames que ele trouxe consigo para a internagao e os
de imagem realizados no hospital, a receita médica e atestado (se houver) e as
orientacoes;

Se paciente convénio IPE, orientar passar o cartdo na internacéo antes da alta;

Se paciente convénio particular, avisar faturamento e esperar a confirmacédo do
mesmo para paciente/familiar ser encaminhado a tesouraria;

Acompanhar paciente até a porta de saida do hospital .

Se necessario solicitar transporte ao municipio de origem;

Comunicar os servicos de apoio da alta hospitalar;

Entregar o prontuario a secretaria da unidade para encaminhamentos.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao se aplica

7. REGISTROS

Apos a alta hospitalar € atribuicdo da secretaria organizar o prontuario e encaminhar ao

faturamento

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Nao se aplica

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Nunca liberar menores de idade sem acompanhante;

Em casos de alta a pedido o paciente e o familiar deverao assinar formulario

especifico.
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10. REFERENCIAS

OLIVEIRA, W.T; RODRIGUES, A.V.D; et al. Concepcdes de enfermeiros de um hospital

universitario publico sobre o relatério gerencial de custos. Rev. Esc. Enfermagem. USP

46(5): 1184 A 1191, 2012.

Elaborado por:
Enf® Mariéli Munaretto

Enf? Valdecira Senger

Revisado por:
Enf® Daniele Berwanger
Enf°Marcio V. Steinhaus

Enf® Paula Queiroz

Aprovado por:
Maristane Almeida

Gerente de Enfermagem
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k‘.’, RuaAntenio Manoel, 701 - Santo Angelo (RS) CEP 98.601-970 - Caka Postal 159 -
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 05
Prontuario do Paciente
Data emisséo Data vigéncia Préxima revisdo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Registrar e organizar os documentos que compde o prontuario do paciente.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da Instituigdo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, Secretarias.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Prontuarios;

Folha de registro;

Registros da SAE;

Prescricao Médica,;

Solicitacbes de exames;

Exames complementares;

Chek List de controle da rouparia;

Diaria de acompanhante;

Folhas de evolugao de enfermagem, anotagdes técnicas, evolugado médica e outros

profissionais;
Caneta;
Carimbo;

Pasta organizadora.
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5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Organizar os impressos contendo dados obtidos sobre o mesmo, desde a sua
internacao até sua alta, sendo apds arquivado (SAME);

Colocar os impressos do paciente(folha de registro, prescricdo médica, nota de
baixa, folhna de controle de rouparia e termo de diaria de acompanhante, evolucao
médica, registros da SAE, anotacbes de enfermagem, resultado de exames
complementares)na pasta que ja estd com a identificacdo conforme o numero do
quarto e/ ou leito que o paciente esta locado;

Colocar a pasta do prontuario do paciente no escaninho enumerado conforme o
quarto de internagao na unidade para que os profissionais tenham acesso;

Realizar as anotagdes de enfermagem e evolugdo de enfermagem feitas em folha
prépria, que deverao ser conforme preconiza a Resolu¢dao do COFEN 191/06 e o
Cadigo de Etica dos profissionais de Enfermagem artigo 54/ Devem ser completas
e concisas, escritas de maneira legivel e pér extenso, com letra maiuscula, exceto
as abreviaturas padronizadas, sem rasura. Devem ser assinadas e carimbadas;
Separar os pedidos de exames do paciente que devem estar devidamente
identificados com o nome completo do mesmo, data de nascimento, numero do
quarto e leito da unidade de internagdo para que sejam realizadas as coletas e
encaminhados ao laboratério do hospital,

Em dias uteis, avisar a secretaria da unidade para que agende solicitagdes de
exames de imagem ou que sejam realizados em setores terceirizados. Em finais de
semana ou feriados, o técnico de enfermagem deve comunicar-se com o
funcionario plantonista para realizacao do exame conforme necessidade;

Supervisionar o procedimento.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao se aplica.

7. REGISTROS

Nao se aplica.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
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» Prontuario do paciente é o conjunto de impressos contendo dados obtidos sobre o

mesmo,

« Desde sua internagao até sua alta, sendo apods esta, conservado em arquivo.

9. ACOES DE CONTRA-MEDIDA

Caso seja necessario copia do prontuario o mesmo devera ser solicitado ao servigo de

internacgéo.

10. REFERENCIAS

GALVAO, M.C.B; RICARTE, I.L.M. Prontuario do Paciente. Editora Guababara, Koogan.

2012.

GUERRERO GP, BECCARIA LM, TREVIZAN MA. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por:
Enf® Mariéli Munaretto

Enf? Valdecira Senger

Revisado por:
Enf® Daniele Berwanger
Enf°Marcio V. Steinhaus

Enf® Paula Queiroz

Aprovado por:
Maristane Almeida

Gerente de Enfermagem
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 06
Reparo e Concerto dos Equipamentos e Materiais
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVO

Definir normas e rotinas a serem aplicadas no momento do encaminhamento para

conserto de equipamentos ou materiais .

2. ABRANGENCIA
Unidades de internag&o e ambulatoriais da instituigao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Secretaria.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Computador

Solicitacao de reparo por e-mail.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Avaliar os equipamentos ou materiais em cada uso;

Se equipamentos ou materiais estiverem com problemas separar dos demais;
Descrever no e-mail o problema;

Entrar no sistema eletrbnico plataforma patrimonio manutengdo e realizar a
solicitacdo de conserto;

O setor de manutengao conserta os equipamentos ou materiais ou encaminha para
conserto fora do hospital;

A manutencao devolve os equipamentos ou materiais para a unidade;
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e Caso nao seja possivel o conserto, a enfermeira da unidade deve ser comunicada
a fim de que providencie pedido de compra de um aparelho novo;

o Receber e testar os equipamentos ou materiais consertados.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao se aplica.

7. REGISTROS

Serao registrados no sistema informatizado da manutencgao.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
Nao registrar no sistema o numero do aparelho e o ndo preenchimento dos dados

correspondentes.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Nao se aplica

10. REFERENCIAS

Conforme rotina institucional.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Marcio Steinhaus Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem

Enf® Paula Queiroz
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 07
Revisao do Carro de Emergéncia
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Revisar o carro de emergéncia quanto a validade e a quantidade dos materiais e

medicamentos.

2. ABRANGENCIA

Ambulatérios da Instituicido e Unidades de Internacéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
o Caneta;
e Lista com os nomes de materiais e medicamentos do carro de emergéncia;

e Lacre com série de numero.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Revisar o carro de emergéncia conforme a relagdo pré — estabelecida ou
padronizada pela institui¢ao;
e Conferir a validade dos medicamentos e se a quantidade disponivel esta de acordo
com o estabelecido ou padronizado;
e Repor os materiais e medicamentos que nao estiveram de acordo com a relagao.
¢ Revisao foi padronizado samanal no sabado ou apdés o rompimento do lacre para

Seu uso
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6. CONTRA INDICAGAO

Nao se aplica.

7. REGISTROS
Registrar na planilha de conferéncias, qual profissional que realizou a reviséo e a data da

mesma.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Caixa das medicacbes abertas, sem estar lacrada;
e Retirar as medicagbes da caixa de emergéncia sem necessidades e sem

autorizacéo.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
Manter a caixa das medicagcdes lacradas, retirar o lacre somente em casos de

emergéncia/ urgéncia.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

COREN SP. Parecer Coren - SP CT 037/2013. Ementa: Carro de emergéncia:
composicao, responsabilidade pela montagem, conferéncia e reposigédo. Disponivel em:
http://portal.coren-sp.gov.br/sites/default/files/parecer_coren_sp_2013_37.pdf. Acesso em:
08 Abr 2017.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf? Mariéli Munaretto Enf? Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf? Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes Enf® Paula Queiroz
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 08
Rotinas da Unidade
Data emissé&o Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Realizar a limpeza adequada para evitar infecgao hospitalar.

2. ABRANGENCIA
Maternidade, Bergario, Centro obstétrico e Unidade de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Técnico de Enfermagem

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

e |Luvas;
e Agua;

e Sabio;

e Alcool ou Surfic;

e Compressas brancas.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Telefones e Fios:

e Limpar diariamente com pano umido com agua e sabao;

e Fazer a desinfeccao friccionando com surfic (equipe de enfermagem).

Terminal da Geladeira:

e Calcgar as luvas;

e Desligar a geladeira;
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Retirar alimentos da geladeira;

Aguardar descongelamento do freezer;

Realizar limpeza com agua e sabéo.

Recolocar os alimentos na geladeira novamente;

Deve ser realizado semanalmente de acordo com a escala proposta dos turnos.

Terminal do Frigobar:

Limpeza semanal;

Higienizar as méos, usar luvas;

Retirar os medicamentos, passando-os para uma caixa de isopor com gelo;
Desligar o frigobar até houver o descongelamento, manter desligado durante a
limpeza;

Fazer a limpeza interna com agua e sabao/ limpeza externa com alcool;

Secar bem com pano limpo;

Ligar e verificar temperatura, recolocar os medicamentos.

Terminal da Copa:

Calgar as luvas;

Retirar lougas de dentro do balcdo, gavetas da pia, mesa usando compressas

brancas e alcool,
Colocar os materiais nos lugares novamente;

Deve ser realizado no turno da tarde, todas as tercas-feiras.

Terminal do Expurgo:

Calcgar luvas;
Retirar materiais de dentro dos balcdes e de cima das bancadas do expurgo;
Fazer desinfeccdo dos armarios com compressas e alcool;

Recolocar os materiais em seus lugares.

Terminal Sala de Materiais:

Calgar luvas;
Retirar materiais de dentro dos armarios e coloca-los sob a mesa auxiliar;
Fazer desinfeccdo dos compartimentos do armario com compressas € alcool;

Recolocar os materiais em seus lugares;
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¢ Realizar desinfecgcado das bombas de infusdo e suportes de soro com compressas e

alcool.

Terminal da Rouparia:
e Calgar luvas;

e Retirar roupas do armario;
e Fazer desinfeccdo dos armarios com compressas e alcool;
e ApOs, organizar e dobrar as roupas em seus lugares.

Terminal do Posto de Enfermagem:

e O terminal devera ser realizado semanalmente;

e Ultilizar luvas de procedimento;

¢ Retirar os materiais de dentro do armario, sendo estes colocados sobre o balcdo;

e Fazer limpeza das prateleiras/gavetas, utilizando compressas brancas, agua,
sabdo, apos estarem secas guardar os materiais em seus devidos lugares;

e Realizar a limpeza da parte exterior com alcool e surfic e compressa branca.

6. CONTRA - INDICAGCOES

Nao ha contra indicagao.

7. REGISTROS

Checar na planilha de controle e assinar que foi realizado o terminal.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Infeccao hospitalar;
e Contaminagéao do profissional,

e Nao realizagao do procedimento.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Ao realizar o terminal certificar-se que a limpeza foi satisfatoria, para prevenir a
infeccao hospitalar;

e Manter ambiente limpo e organizado.

10. REFERENCIAS
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GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Hospital Getulio Vargas. Procedimento Operacional Padrdo Enfermagem [Internet]. 2012
[Acesso em 2017 fevereiro 27]. Disponivel em: http://www.hgv.pi.gov.br/download/201207/
HGV20_ d12b397436.pdf .

BRASIL-Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencado de Infeccao

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2018.

ANVISA. Higienizagdo das maos em Servigos de Saude. Brasilia, 2007; 53 p.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Daniele Berwanger Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf°Marcio V. Steinhaus Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem

Enf® Paula Queiroz Enf® Paula Queiroz
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 09
Troca de Materiais no CME
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Levar materiais sujos e contaminados ao centro de materiais de esterilizagcdo, para a
limpeza e desinfecdo dos mesmos e retirar os materiais limpos e esterilizados que ja

estejam prontos para uso.

2. ABRANGENCIA
Ambulatorios da Instituicdo e Unidades de Internacéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Contéiner;
e Folha para registro de entrega e retiradas de materiais no CME;

e Materiais sujos e contaminados.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Encaminhar em contéiner at¢ o CME os materiais sujos e contaminados,
acompanhada da folha de registros;
e Entregar os materiais sujos no CME, retirar os materiais que ja estdo prontos
(curativos, cateterismos entre outros), alocar em contéiner de material esterilizado

e anotar na folha de registros a entrega e retirada dos mesmos;
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¢ Recebe o material esterilizado, confere as anotagdes da solicitante na presenca do
funcionario do CME;

e Materiais que sejam utilizados com pacientes com suspeita ou confirmados com
coronavirus (COVID 19) devem ser encaminhados apds prévio contato e
autorizacao do funcionario técnico do CME;

e Encaminha o material a unidade e guarda nos devidos lugares.

6. CONTRA INDICAGAO

Nao se aplica.

7. REGISTROS
Anotar sempre na folha de registros (planilha da unidade) a entrega e retirada de

materiais ao CME.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Perdas de materiais;

e Contaminagao dos materiais.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Cuidados no transporte dos materiais, limpeza e funcionalidades dos mesmos.

10. REFERENCIAS

Hospital Getulio Vargas. Procedimento Operacional Padrdo Enfermagem [Internet]. 2012
[Acesso em 2017 fevereiro 27]. Disponivel em: http://www.hgv.pi.gov.br/download/201207/
HGV20_d12b397436.pdf .

Graziano, K.U; Silva, A; Psaltikidis, E.M. Enfermagem em Centro de Material e

esterilizacdo. Barueri, SPS: Manole, 2011.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Geréncia de Vigilancia e Monitoramento em
Servigos de Saude, Geréncia Geral de Tecnologia em Servigos de Saude. Nota técnica n°®
04/2020 GVIMS/GGTES/ANVISA. Orientagdes para servigos de saude: medidas de
prevencao e controle que devem ser adotadas durante a assisténcia aos casos suspeitos
ou confirmados de infec¢ao pelo novo coronavirus (2019-nCoV) (atualiza-da em
21/03/2020) [Internet]. Brasilia. DF: ANVISA; 2020.
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 10
Solicitagao de Materiais de Consumo ao
Almoxarifado
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Solicitar os materiais necessarios utilizados para a semana para o almoxarifado.

2. ABRANGENCIA

Todas as Unidades de Internacdo e Ambulatoérios da Instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Secretaria da Unidade.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Papel;
e Caneta;

e Computador.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Revisa o material em estoque e realiza o pedido;
e Realiza o pedido na JME ( plataforma requsigao);
e Separa o material e entrega nas unidades;

¢ Recebe, confere o material na unidade e guarda no local apropriado.

6. CONTRA INDICAGAO

Nao ha contra indicacao.
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7. REGISTROS

O pedido de centro de custo fica registrado na JME, via sistema informatizado.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Falta de materiais solicitados.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
Revisar criteriosamente todo material na unidade para que n&o ocorra falta de algum item

a ser solicitado.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Renata Pizzolotto Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem

Enf® Rosa Moraes
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 11
Solicitagcao de Materiais de Consumo a
Farmacia
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Solicitar os materiais necessarios utilizados para o dia a farmacia.

2. ABRANGENCIA

Todas as Unidades de Internagcéo e Ambulatorio da Instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Embalagens vazias;

e Computador.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
¢ Revisa o material em estoque e realiza o pedido;

e Realiza o pedido online na JME;

e Farmacia separa o material que sera retirado pelas unidades.

6. CONTRA INDICAGAO

Subestoque nas unidades.

7. REGISTROS




O pedido de centro de custo fica registrado na JME, via sistema informatizado.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Falta de materiais solicitados.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Revisar criteriosamente todo material na unidade para que nao ocorra falta e subestoque

de algum item a ser solicitado.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:

utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am

Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger
Enf® Rosa Moraes Enf°Marcio V. Steinhaus
Enf® Paula Queiroz

Aprovado por:
Maristane Almeida

Gerente de Enfermagem
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VERIFICAGAO DE PARAMETROS CLINICOS
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 12

Avaliagao de Pupilas

Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVOS
¢ Avaliar tamanho, simetria e reflexo das pupilas;
e Contribuir para diagndstico diferencial nos quadros metabdlicos;

o Favorecer intervencdo imediata que possa evitar sequelas, danos indesejaveis e

morte encefalica;

e |dentificar sofrimento do sistema nervoso central, edemas cerebrais, isquemias,

hematomas e/ou aumento da pressao intracraniana.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatério da instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e técnico de enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Bandeja;
e Luvas de procedimento;

e Lanterna.

5. DESCRI(;/T\O DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Reunir os materiais necessarios;

e Higienizar as maos;
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Explicar o procedimento ao paciente/acompanhante;

e Calgar luvas de procedimento;

e Caso o paciente esteja utilizando curativos e/ou protetores oculares, retira-los
suavemente;

e Se paciente consciente, solicitar para que o mesmo feche e abra os olhos;

e Se paciente inconsciente, o profissional devera realizar os seguintes passos:

e Fechar os olhos do paciente por alguns segundos, em seguida abri-los e com a
lanterna direcionar a luz diretamente sobre cada uma das pupilas durante alguns
segundos;

e Avaliar o tamanho, simetria e reflexo;

e Higienizar as maos;

e Checar o procedimento e realizar as anotagées de enfermagem no prontuario do

paciente.

6. CONTRA-INDICAGCOES
e Cirurgias oftalmolégicas com restricdo médica;
e Edemas palpebrais importantes;

e Traumas oculares.

7. REGISTROS

Checar o procedimento na prescricdo médica e registrar o procedimento no prontuario do
paciente.

Evoluir a avaliagao pupilar, conforme segue:

ISOCORICAS: pupilas com diametros iguais (variagdo entre 2 — 6 mm, com diametro
médio de 3,5mm);

ANISOCORICAS: uma pupila maior que a outra; descreva a maior em relagdo a menor,
ex. Pupilas anisocdricas, direita maior que a esquerda ou D>E.

MIDRIASE: pupila dilatada, (7-8 mm de diametro), controlada pelo sistema nervoso
simpatico.

MIOSE: pupila contraida, (1-2 mm de didmetro), controlada pelo sistema nervoso

parassimpatico.
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§ Observacao: Fotorreagdo: quando a pupila reage a exposi¢ao da luz. Se for lentamente
reativa a luz indica possivel compressao do nervo 6ptico, se ndo reage a luz indica uma

possivel lesdo em ambos os hemisférios do cérebro.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Desconforto ocular durante a avaliacao.

9. ACOES DE CONTRA-MEDIDA
e Atentar para nao encostar a lanterna no globo ocular do paciente;
e Nao permanecer com a luz diretamente na pupila do paciente por muitos
segundos;

e Realizar movimentos delicados na abertura ocular.

10. REFERENCIAS

CINTRA E.A, NISHIDE V.M, NUNES W.A. In: Assisténcia de enfermagem ao Paciente
gravemente Enfermo. 22 ed. Rio de Janeiro: EDA; 2002.

Hospital Getulio Vargas. Procedimento Operacional Padrao Enfermagem [Internet]. 2012
[Acesso em 2017 fevereiro 27]. Disponivel em: http://www.hgv.pi.gov.br/download/201207/
HGV20_d12b397436.pdf

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 13
Balango Hidrico (BH)
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

e Controlar todos os liquidos administrados via oral e parenteral no paciente e os

liquidos eliminados através das vias urinarias, trato gastrointestinal, drenos,

sondas, fistulas durante 24 horas. Com controles parciais e total.

e Controlar e adequar o aporte hidrico de acordo com a afecgao, evitando-se assim a

sobrecarga volémica ou desidratagao.

e Proporcionar

assisténcia integral e multiprofissional ao paciente.

2. ABRANGENCIA

Bercario, Unidade Canguru, Ambulatério, UTI Neonatal e Unidades de Internacéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

e Folha de registros;

e Frasco graduado ou frasco de 1000ml;

e Luvas de procedimento;

e Balanca.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

e Fazer identificagcao do paciente na folha de balango hidrico, anotando na mesma o

peso do paciente;

informagdes significativas para que se possa planejar uma
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Registrar adequadamente em impresso proprio da Instituicdo, a hora, a
via e a quantidade de liquidos ingeridos e eliminados;

Medir a quantidade de todo liquido antes de oferecer ao paciente;
Informar ao paciente e acompanhante que todos os liquidos ingeridos e eliminados
deverao ser medidos e anotados e informado a equipe de enfermagem;

Registrar a hora e o volume ingerido pelo paciente na coluna
correspondente;

Registrar a hora e volume das infusbes venosas administradas ao paciente na
coluna correspondente;

Medir todo liquido eliminado pelo paciente;

Registrar a hora e o volume eliminado pelo paciente na coluna
correspondente;

Fechar o balango hidrico nos horarios determinados (12h, 18h,
24h,06h),somando todos os volumes administrados e eliminados e depois
subtraindo o total administrado do total eliminado.

Balango hidrico total deve ser fechado as 06 horas

6. CONTRA INDICAGAO

Conforme critério médico.

7. REGISTROS

Checar procedimento realizado na prescricdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Quantidade ingerida aumentada;
Quantidade eliminada menor que o esperado;

Deixar de registar os volumes infundidos e eliminados pelo paciente.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Pacientes colaborativos ou com acompanhantes devem ser orientados e

estimulados quanto a sua participacdo neste processo. Pode-se oferecer papel,
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caneta, copo graduado e frasco coletor de urina, para que ele registre os horarios e
os liquidos ingeridos e eliminados, sob monitorizagdo da enfermagem;

¢ No impresso do controle hidrico todo liquido deve ser registrados de acordo com o
horario administrado ou eliminado

e Os fluidos que ndo puderem ser medidos (vomitos, diarreia e outros) devem ser
avaliados e registrados através de simbolos padronizados na unidade (Exemplo: +
pequena, ++moderada, +++grande)

e Em casos de pacientes em tratamento dialitico, a ultrafiltragem devera ser

mensurada como perda no calculo final.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atencao a saude do recém-nascido: guia para os profissionais
de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atencdo a saude do recém-nascido: guia para o0s
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith.Procedimentos de Enfermagem Pediatrica.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infeccdo Relacionada
a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Balan¢o hidrico em recém-nascidos com extremo baixo peso: o conhecimento dos
profissionais de enfermagem. Disponivel em: http://bvsms.saude.gov.br. Acesso em 07
FEV de 2017.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Daniele Berwanger Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf°Marcio V. Steinhaus Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem

Enf® Paula Queiroz Enf® Paula Queiroz
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 14
Exame Fisico Geral
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Realizar o exame fisico completo do paciente.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacdo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja;

Abaixador de lingua;
Lanterna;

Otoscopio;
Estetoscopio;

Luvas descartaveis;
Prancheta;

Caneta

Evolucédo de Enfermagem.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Conforme formulario especifico.

6. CONTRA-INDICAGOES
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e Pacientes em observacao;

e Pacientes com internagdo menor que 24 horas.

7. REGISTROS

Registrar as informag¢des no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
Analisar o estado geral do paciente através da avaliagao fisica céfalo caudal através da

inspec¢ao, palpacao, percussao, ausculta.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Nao se aplica.

10. REFERENCIAS

VIANA, D.L.; PETENUSSO, M. Manual para realizagao de Exame Fisico. Ed. Yendies, 22
edicdo, 2013.

BARROS, A.L.B.L. Anamnese e exame fisico — avaliagdo diagndstica de enfermagem no
adulto, Artmed, 32 edicao, 2015.

GUERRERO GP, BECCARIA LM, TREVIZAN MA. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem

Enf® Rosa Moraes
Enf Marcio V. Steinhaus
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 15
Monitorizagao Cardiaca
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

¢ Registrar a atividade cardiaca ( frequéncia, ritmo)
o Diagnosticar e documentar o tratamento dos pacientes graves

e Detectar arritmias, isquemias e outras complica¢des cardiacas

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem

4. MATERIAIS /[EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Monitor cardiaco completo;
e Aparelho de tricotomia se necessario;
e Eletrodos;
e Luva de procedimento;
e Compressa;

e Alcool saché.

5. DESCRI(;AO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:
» Reunir o material;

» Higienizar as méos;
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« Orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento a ser realizado e
a sua finalidade;
« Calcar luvas de procedimento;
« Ligar o monitor;
« Realizar tricotomia do local de adesao dos eletrodos, se necessario;
 Posicionar os eletrodos;
« Se o0 cabo possuir trés eletrodos, colocar no paciente na seguinte ordem:
1° cabo vermelho: IV espaco intercostal direito ao lado do osso esterno;
2° cabo verde: IV espaco intercostal esquerdo ao lado do osso esterno;
3° cabo amarelo: IV espaco intercostal na linha hemi clavicular;
Se o cabo possuir 05 (cinco) eletrodos, colocar no paciente na seguinte ordem:
1° cabo vermelho no lado direito do paciente, abaixo da clavicula e medial
aos musculos peitorais;
2° cabo preto no lado direito do paciente, ao nivel da ultima costela palpavel,
3° cabo amarelo no lado esquerdo do paciente, abaixo da clavicula e medial
aos musculos peitorais;
4° cabo verde no lado esquerdo do paciente ao nivel da ultima costela
palpavel,
5° cabo branco na parte inferior da caixa toracica;
« Conectar os cabos do monitor aos eletrodos;
« Acionar a tecla correspondente a derivagao desejada;
 Programar os alarmes de frequéncia maxima e frequéncia minima, conforme o
paciente;
« Observar o tragado e ritmo da frequéncia cardiaca do paciente;
« Deixar o paciente confortavel,
« Retirar as luvas;
» Higienizar as maos;

» Anotar no prontuario;

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao se aplica
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7. REGISTROS
e Registrar nas anotagdes de enfermagem a instalagdo da monitorizagao cardiaca;

e Em casos de alteragdes do ritmo e frequéncia comunicar o médico assistente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Erro na interpretacdo do tragado relacionado ao posicionamento inadequado dos
eletrodos;

e Reagao alérgica ao eletrodo.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Avaliar a integridade da pele a cada 24horas, reposicionando os eletrodos;
e Confirmar posicionamento correto dos eletrodos/cabos para evitar disfungado do
sistema de monitorizacao;

e Ao soar o alarme do monitor, avaliar imediatamente o paciente.

10. REFERENCIAS

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edicdo. Mosby, 2012.
GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcio V. Steinhaus Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 16

Nivel de Consciéncia do Paciente

Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVOS

Avaliar o nivel de consciéncia para analise neurolégica através de estimulos com a

abertura ocular, reagao motora e resposta verbal.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacido e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
« Escala de Glasgow com avaliagao pupilar;
« Caneta;
e Lanterna;
* Prancheta;

« Evolucado de Enfermagem

5. DESCRIGCAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
RESPOSTA OCULAR - a pontuacéao vai de 1 a 4 pontos.
« 4 pontos: o paciente abre espontaneamente os olhos ou percebe a presenca de
alguém.

« 3 pontos: o paciente abre os olhos ao ser chamado (ordem verbal).
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« 2 pontos: abertura ocular do paciente somente com estimulos dolorosos.

« 1 ponto: nenhuma resposta com abertura ocular a estimulacéo feita.
RESPOSTA VERBAL - a pontuacédo vaide 1a 5

« 5 pontos: Paciente orientado no tempo e no espaco.

« 4 pontos: as respostas sdo confusas e desorientadas.

« 3 pontos: o paciente responde com palavras improprias ou desconexas.

« 2 pontos: ndo ha resposta verbal, apenas emissao de sons ndo-compreensiveis.

« 1 ponto: nenhuma resposta.

RESPOSTA MOTORA - a pontuagao varia de 1 a 6:

« 6 pontos: paciente capaz de obedecer os comandos simples em relacdo a fungao
motora, por exemplo apertar a méo.

« 5 pontos: localiza a dor, tentando afastar a fonte do estimulo ou movendo-se para
ela.

« 4 pontos: apenas localiza a dor, mas nao tenta retirar sua fonte.

« 3 pontos: se a resposta ao estimulo doloso se fizer em flexao.

« 2 pontos: flexdo observada nos membros superiores(rigidez de decorticagdo) ou
resposta em extensao dos membros superiores e inferiores(descerebragéo).

« 1 ponto: auséncia de respostas motoras a estimulagao dolorosa.

« Se 0 paciente apresentar na soma 15 pontos, a avaliagdo neuroldgica é
considerada em relagdo ao nivel de consciéncia e a menor nota 3 € compativel
com morte cerebral.

« Anotar os resultados.

« Realiza e/ou supervisiona o procedimento.

RESPOSTA PUPILAR - a pontuagéo varia de 0 a -2;
« 0 pontos: com reacgao bilateral .
« -1 pontos: com reacao unilateral,

« -2 pontos: sem reacéao bilateral.

6. CONTRA-INDICAGOES

Considerar niveis de sedagao.
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7. REGISTROS

Registrar as informagdes no prontuario, com a assinatura e carimbo do profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Através da Escala de Glasgow, o paciente pode estar: alerta ou inconsciente, orientado ou

desorientado no tempo e no espaco, com falhas de memdria, com auséncias, confuso,

torporoso, sedado ou comatoso.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Nao se aplica.

10. REFERENCIAS

MCNAMARA, Damian. Escala de coma de Glasgow ganha atualizacao esclarecedora.

Acesso em: 30 abr. 2018.

M. BRENNAN, Paul; D. MURRAY, Gordon; M. TEASDALE, Graham. Simplifying the use of

prognostic information in traumatic brain injury: Part 1: The GCS-Pupils score: an extended
index of clinical severity, Journal Of Neurosurgery, 2018. Acesso em: 30 abr. 2018.

Elaborado por:

Enf°Marcio V. Steinhaus

Revisado por:

Enf°Marcio V. Steinhaus

Aprovado por:
Maristane Almeida

Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 17
Oximetria de Pulso
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Obter o registro da saturagéo parcial de oxigénio através de monitorizagdo n&o invasiva.

2. ABRANGENCIA

UTI Adulto, UTI Neonatal, bloco cirurgico, sala de recuperacéo, emergéncia e unidades de

internacgéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Equipe de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Aparelho de Oximetro;
Cabo de oximetro (sensor);
Bolas de algodéo;

Luvas de procedimento;

Removedor de esmalte.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Higienizar as maos;

Explicar o procedimento ao paciente/acompanhante;

Calcar luvas de procedimento;

Ligar o oximetro;

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

Verificar se o I6bulo auricular esta livre de acessoérios (brincos);
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¢ Realizar a desinfeccédo do sensor com alcool a 70% ou surfic;

e Coloca-se o sensor do oximetro em qualquer um dos dedos da mao do paciente,
de preferéncia no dedo indicador ou também no lébulo auricular.

e Aguardar a apresentagao do valor no painel do oximetro;

o Nao exercer pressao sobre o dedo;

e Orientar o paciente quanto a ndo bater com o oximetro em superficies duras ou
balancar o mesmo durante a verificagao;

e Deixar acionada a tecla de alarme do oximetro, estabelecendo parametros maximo
€ minimo;

e Deixar o paciente confortavel no leito;

e Retirar as luvas e desprezar em local adequado;

e Higienizar as maos;

e Checar o procedimento e registrar nas anotagdes de enfermagem no prontuario do

paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao se aplica.

7. REGISTROS

Registrar no prontuario do paciente as alteragdes e comunicar enfermeiro e/ou médico.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Erros de leitura que podem ser causados por mal posicionamento ou, pele fria, sudorética.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
Evitar colocar o cabo do oximetro em locais em que as extremidades encontram-se frias/

molhadas.

10. REFERENCIAS

Universidade Federal do Rio de Janeiro Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
Divisdo de Enfermagem. Realizagdo de Oximetria de Pulso nos Programas do SMFR.
Janeiro/2013.

56



Hospital Getulio Vargas. Servigo de Fisioterapia. Manual de procedimentos operacionais
do Servigo de fisioterapia. 1°ed.
2012. www.hgv.pi.gov.br/download/201303/HGV15_814d59c90e.pdf .

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf? Daniele Berwanger Enf? Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf°Marcio V. Steinhaus Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem

Enf® Paula Queiroz Enf® Paula Queiroz
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 18
Verificagao de Peso e Altura
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Avaliar o padréo do indice de massa corporal

.2. ABRANGENCIA

Unidades de internagcdo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Balanga antropomeétrica;
Papel toalha;
Régua Antropomeétrica;

Luvas de procedimento

Anotacdes / evolugdes de enfermagem.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTO
TECNICA:

Explicar o procedimento ao paciente ou familiar se o paciente for crianga;

Higienizar as maos;

Calgar luvas de procedimento

Proteger o piso ou prato da balanga com papel toalha;

Aferir a balanca;

Travar a balanga,;
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e Solicitar ao paciente que retire os sapatos e roupas pesadas;

e Posicionar o paciente corretamente, ou seja, de frente para a escala da balanga;
e Destravar a balancga;

e Executar a técnica de pesagem, travar a balanca;

e Solicitar ao paciente fique de costas para a régua e mensurar a estatura;
e Encaminhar o paciente para seu leito;

e Desprezar o papel toalha no lixo;

e Realizar desinfecgéo da balanga com alcool a 70 %;

e Retirar as luvas;

e Higienizar as maos;

e Comunicar ao enfermeiro qualquer alteracao;

e Registrar no prontuario;

e Supervisionar o procedimento.

6. CONTRA-INDICAGOES

Pacientes acamados que ndo tem condig¢des clinicas.

7. REGISTROS

Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

As aferigdes devem ser realizadas na admissao do paciente, a critério da enfermeira ou

conforme rotina do setor e critério médico.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Pacientes acamados estima-se aproximadamente o peso.

10. REFERENCIAS

VIANA, D.L.; PETENUSSO, M. Manual para realizacao de Exame Fisico. Ed. Yendies, 22
edicao, 2013.

BARROS, A.L.B.L. Anamnese e exame fisico — avaliacdo diagndstica de enfermagem no
adulto, Artmed, 32 edigéo, 2015.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 19
Verificagao de Peso do Recém-Nascido
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS
Pesar o RN.

2. ABRANGENCIA

Bercario, Unidade Canguru e Unidades de Internacéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Técnico de Enfermagem

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Balancga digital;
Compressas;

Luva de procedimento;
Alcool 70%.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Higienizar as maos;

Calcar luvas de procedimentos;

Fazer limpeza prévia da balanga com alcool 70% ou surfic;
Colocar o RN despido no prato da balanga;

Aguardar estabilizagdo do peso do RN;

Vestir o RN;

Acomodar o RN no berco;

Fazer nova limpeza da balanga com alcool 70% ou surfic;
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e Retirar as luvas;
e Desprezar as luvas em lixo adequado;

e Higienizar as méos.

6. CONTRA INDICAGAO

Conforme critério médico.

7. REGISTROS
Checar o procedimento realizado na prescrigdo médica e/ou enfermagem, registrar o peso
no prontuario do recém-nascido, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o

procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Infeccao;
¢ Manuseio excessivo;

e Queda do RN.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;
e Manter a privacidade do recém-nascido;

e Avaliagao da perda ponderal.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atencao a saude do recém-nascido: guia para os profissionais
de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atencdo a saude do recém-nascido: guia para o0s
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengéo de Infeccdo Relacionada

a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Verificagao de Glicemia Capilar

Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023

POP N° 20

1. OBJETIVOS

Verificar os niveis de glicose no sangue.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacdo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja;

Aparelho de hemoglicoteste
Fita teste;

Lanceta;

Luva de procedimento;
Algodao;

Caixa de perfuro cortante.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

TECNICA:

Higienizar as méos;
Reunir todo o material;
Calcgar as luvas;

Explicar o procedimento para o paciente e/ou acompanhante;
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Selecionar o local da pungao, preferencialmente polpa dos dedos das maos;

Realizar antissepsia com algodé&o seco;

Ligar o aparelho e verificar calibragéo ( conferir codigo das fitas com aparelho);

Realizar presséo sob o local da puncéo e picar com a lanceta a lateral do dedo,

pressionando até a formagao de uma gota de sangue;

Pingar a gota de sangue no local indicado na fita;

Pressionar o local da pungdo com algodao seco;

Aguardar o resultado do exame;

Descartar fita no lixo contaminado e a lanceta na caixa de perfuro cortante;

Deixar o paciente confortavel,

Retirar as luvas;

Higienizar as maos;

Registrar o valor do teste no prontuario e checar na prescricdo médica.

6. CONTRAINDICAGOES

Pacientes que apresentam disturbios de coagulagao;

7. REGISTROS
Registrar as informagdes no prontuario do paciente com assinatura e carimbo do

profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
« Pungbes desnecessarias no paciente;

« Material insuficiente para realizagdo do exame.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Nao se aplica.

10. REFERENCIA

PAULA, M.F.C; SANTOS, E.R; SILVA, M.B; BERGAMASCO, E.C. Semiotécnica.
Fundamentos para pratica de enfermagem. ELSEVIR. 12 ED, 2016.

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edicdo. Mosby, 2012.
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GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 21
Verificagao de Pressao Arterial
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2022 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Avaliar os niveis pressoricos, detectando possiveis alteragdes.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacdo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
« Bandeja
« Esfigmomandmetro calibrado;
« Estetoscopio;

» Algodao embebido em alcool a 70%.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:
* Reunir o material;
« Higienizar as maos;
e Calcar as luvas;
« Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
« Realizar a desinfecg¢ao das olivas e o diafragma do estetoscopio com algodao

embebido em alcool 70%;

Colocar o paciente deitado ou sentado com o antebrago apoiado em uma




superficie firme e ao nivel do coragao, com a palma da mao voltada para cima;
Expor o membro do paciente, enrolando a manga da roupa, ou retirando-a se
necessario, para que nao haja garroteamento;

Colocar o manguito confortavelmente ao redor do brago, verificando o tamanho
correto, centrando a bolsa inflavel sobre a artéria braquial, a margem inferior do
manguito deve ficar 2,5 cm acima do espacgo antecubital;

Colocar o manémetro no nivel dos olhos, suficientemente perto para ver as
calibragbes marcadas pelo ponteiro;

Localizar a artéria braquial, ao longo da superficie interior do brago, por palpacao;
Palpar o pulso radial e inflar o manguito até o seu desaparecimento;

Colocar as olivas do estetoscépio nos ouvidos observando a curvatura para frente;
Colocar o diafragma do estetoscopio sobre a artéria braquial;

Insuflar o ar no manguito até atingir de 30 a 40 mmHg acima do valor constatado
anteriormente;

Abrir a valvula vagarosamente e observar no manémetro a descida gradual do
ponteiro. Quando se auscultar o um( ruido, este indicara o numero correspondente
a pressao sistolica;

Marcar a pressao sistélica no ponto em que ocorrer a primeira batida, e a pressao
diastélica no desaparecimento ou mudanga do som;

Retirar todo o ar do manguito;

Retirar o manguito;

Promover a desinfecgdo das olivas, manguito e do diafragma com alcool a 70% e
apods desprezar o algodao no lixo;

Retirar as luvas;

Higienizar as méos;

Anotar no prontuario;

Comunicar a enfermeira qualquer alteragao encontrada.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao verificar niveis pressoricos no membro superior onde ha fistula artério venosa,

em pacientes mastectomizadas ou com Trombose Venosa Profunda;
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e Preferencialmente nao verificar Pressdao arterial no membro onde ha acesso
venoso periférico.
e Em caso de paciente amputado e sem condigdes de verificar PA no membro

superior, a verificagao devera ser no membro inferior;

7. REGISTROS

Registrar as informag¢des no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
« Os sinais vitais devem ser verificados no minimo quatro vezes ao dia, devendo ser
registrados no prontuario;
« Qualquer alteragdo deve ser comunicada de imediato ao enfermeiro responsavel

pelo setor para que sejam tomadas as medidas necessarias.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
o Utilizar esfigmomandmetro compativel com a circunferéncia do membro;

o Certificar-se que o aparelho esta devidamente calibrado.

10. REFERENCIAS

PAULA, M.F.C; SANTOS, E.R; SILVA, M.B; BERGAMASCO, E.C. Semiotécnica.
Fundamentos para pratica de enfermagem. ELSEVIR. 12 ED, 2016.

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edicdo. Mosby, 2012.
GUERRERO GP, BECCARIA LM, TREVIZAN MA. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem

Enf® Rosa Moraes
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 22
Verificagao de Pulso
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Realizar a verificacdo da frequéncia cardiaca, detectando possiveis alteracoes.

2. ABRANGENCIA
Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Bandeja
e Reldgio,

e Monitor cardiaco e/ou Oximetro.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADE/PROCEDIMENTOS
TECNICA:
e Lavar as méaos;
e Higienizar luvas;
e Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
¢ Manter o paciente sentado ou deitado;
e Colocar as polpas digitais dos dedos médios e indicador, sobre a artéria radial;
e Pressionar suavemente o dorso do punho do paciente;

e Procurar sentir bem o pulsar, antes de iniciar a contagem;
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e Contar as pulsag¢des durante 1 minuto;
e Retirar as luvas;
e Higienizar as maos;

e Anotar no prontuario;

6. CONTRA-INDICAGOES
e Evitar a verificacdo de pulso em membros afetados do paciente por lesbes
neurologicas e vasculares, e em fistula artéria venosa.
e Nao utilizar o polegar para verificagdo da frequéncia cardiaca a fim de evitar o

profissional sentir o préprio pulso.

7. REGISTROS

Registrar as informag¢des no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e A verificagdo do pulso devera ser realizada no minimo quatro vezes ao dia por 60
segundos, devendo ser registrada no prontuario;
e Qualquer alteragéo devera ser comunicado ao enfermeiro responsavel pelo setor

para serem adotadas as medidas necessarias.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
Todas as alteracdes deverdo ser comunicado de imediato ao médico assistente, a fim de

evitar complicagdes e riscos ao paciente.

10. REFERENCIAS

PAULA, M.F.C; SANTOS, E.R; SILVA, M.B; BERGAMASCO, E.C. Semiotécnica.
Fundamentos para pratica de enfermagem. ELSEVIR. 12 ED, 2016.

GUERRERO GP, BECCARIA LM, TREVIZAN MA. Procedimento operacional padrao:
utilizagcdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 23
Verificagdo da Frequéncia Respiratoria
Data emissao Data vigéncia Préxima reviséao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Avaliar a frequéncia respiratoria, identificando possiveis alteragdes.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacdo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Reldgio;

e Bandeja.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

» Higienizar as méos;

« Calgar as luvas;

« Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

* Manter o paciente sentado ou deitado;

« Colocar as polpas digitais dos dedos médios e indicador, sobre a artéria radial e

disfarcar observando os movimentos respiratérios;
« Contar os movimentos respiratérios durante um minuto;
* Retirar as luvas

« Higienizar as maos;




» Anotar no prontuario;

« Avaliar frequéncia, volume e ritmo.

6. CONTRA- INDICAGOES
e Paciente deve manter-se em repouso durante a verificagao;

e Evitar de falar durante a afericao;

7. REGISTROS
Registrar as informagdes no prontuario do paciente com a assinatura e carimbo do

profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
« A verificagcdo da frequéncia respiratéria devera ser realizada no minimo quatro
vezes ao dia por 60 segundos, devendo ser registrada no prontuario;
« Qualquer alteracdo devera ser comunicado ao enfermeiro responsavel pelo setor
para serem adotadas as medidas necessarias.
« Considerar existéncia de tipos especificos de respiragao relacionados a patologia

do paciente.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
E importante que o paciente ndo perceba que estd sendo verificado o numero de

respiragdes, para nao ocorrer a indugao do valor correto.

10. REFERENCIAS

PAULA, M.F.C; SANTOS, E.R; SILVA, M.B; BERGAMASCO, E.C. Semiotécnica.
Fundamentos para pratica de enfermagem. ELSEVIR. 12 ED, 2016.

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edicdo. Mosby, 2012.
GUERRERO GP, BECCARIA LM, TREVIZAN MA. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Verificagdo da Temperatura Axilar

Data emissao Data vigéncia
Janeiro/2021 2021/2022

Préoxima revisao
2023

POP N° 24

1. OBJETIVOS

Avaliar os niveis de temperatura corporal, identificando possiveis alteragdes.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacdo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja contendo:
«  Termbmetro;

« Algodao com alcool a 70%;

Papel toalha.

« Luvas de procedimento

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

TECNICA:
Reunir o material;
e Higienizar as maos;

e Calgar luvas;

e Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

e Afastar o bragco do paciente e realizar higienizacao da axila s/n ou seca-la com

papel toalha;
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e Encostar o bulbo do termbébmetro na axila do paciente, posicionando-o
perpendicularmente a parede medial da axila;

e Conferir se a coluna de mercurio esta abaixo de 35°;

e Pedir ao paciente quando consciente para comprimir o brago de encontro ao corpo,
colocando-o transversalmente até o torax;

e Retirar o termbmetro apd6s 3 minutos e proceder a leitura movimentando o
termémetro até visualizar a linha de mercurio;

e Desinfetar o termémetro com algoddao embebido em alcool a 70% da haste para o
bulbo;

e Posicionar a coluna de mercurio ao ponto inicial;

e Guardar o material,

e Retirar as luvas

e Higienizar as maos;

¢ Anotar no prontuario;

6. CONTRA-INDICAGOES
e Fratura de membros superiores;
e Pacientes caquéticos;

e Pacientes com lesdes nas axilas.

7. REGISTROS
Registrar as informagdes no prontuario do paciente com a assinatura e carimbo do

profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Nao utilizar o termémetro na axila que houver lesido de pele;
e Situacdes que contra indicam a mensuracao de temperatura axilar:
¢ Na&o colocar na axila correspondente ao membro da Fistula Artério Venosa,;

e Em uso de termdmetro de mercurio cuidar para nao quebra-lo.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
Nao se aplica.
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10. REFERENCIAS

PAULA, M.F.C; SANTOS, E.R; SILVA, M.B; BERGAMASCO, E.C. Semiotécnica.
Fundamentos para pratica de enfermagem. ELSEVIR. 12 ED, 2016.

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edi¢gdo. Mosby, 2012.
GUERRERO GP, BECCARIA LM, TREVIZAN MA. Procedimento operacional padrao:
utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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Enf® Daniele Berwanger
Enf°Marcio V. Steinhaus

Enf® Paula Queiroz
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 25
Verificagao da Temperatura Oral
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Avaliar os niveis de temperatura corporal.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacdo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Bandeja contendo: Termémetro;

e Algodéo com alcool a 70%; luvas de procedimento.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:
¢ Reunir o material;
e Higienizar as maos;
e Calcgar as luvas;
e Explicar o procedimento ao paciente;
e Certificar se o0 paciente ingeriu alimentos quentes ou frios;
e Se fumou ou realizou higiene oral ha menos de 30 minutos;
e Acomodar o paciente em decubito dorsal;
e Introduzir o termémetro sob a lingua, deslizando-o lentamente ao longo da gengiva,

em diregao a porg¢ao posterior da boca;
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e Solicitar ao paciente o fechamento da boca de forma a acomodar seus labios, ao
redor do termdmetro;

e Retirar o termémetro apds 3 minutos;

o Fazer aleitura;

e Lavar o termébmetro com agua corrente e sabdo, secar com papel, e fazer
desinfec¢cao com alcool a 70%;

e Retirar as luvas;

e Higienizar as maos;

e Comunicar ao enfermeiro qualquer alteracao;

e Anotar no Prontuario;

6. CONTRA- INDICA(;OES
e |esodes na cavidade oral;

e Pacientes inconscientes ou com doencas mentais.

7. REGISTROS
Registrar as informagdes no prontuario do paciente com a assinatura e carimbo do

profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Deve ser verificada conforme critério do enfermeiro ou medico.
e Nao verificar temperatura nos pacientes que apresentarem lesées na cavidade

oral.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Nao se aplica.
10. REFERENCIAS

PAULA, M.F.C; SANTOS, E.R; SILVA, M.B; BERGAMASCO, E.C. Semiotécnica.
Fundamentos para pratica de enfermagem. ELSEVIR. 12 ED, 2016.
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utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 26

Verificagao da Temperatura Retal

Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVOS

Verificar a temperatura em pacientes inconscientes ou com pertubagdes mentais.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacédo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
« Bandeja contendo: Termémetro digital,

« Lubrificante liquido;

Lencol; Luvas de procedimento;
» Papel toalha ou higiénico.

- Gaze.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

* Reunir o material;

« Higienizar as maos;

« Calcgar as luvas;

« Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

« Colocar o paciente em decubito lateral esquerdo, protegendo-o com o lencol;
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Lubrifique a ponta do termémetro;

Utilizar um lengol sobre o paciente, diminuindo sua exposi¢gao e separando as
nadegas;

Inserir lentamente o termdmetro por quatro centimetros em direcdo a coluna
vertebral;

Manter o paciente seguro, caso esteja agitado;

Retirar o termdmetro apds 3 minutos retirando o excesso de residuos fecais com o
papel;

Fazer a leitura;

Lavar com agua e sabdo o termdmetro e em seguida proceder a desinfecgdo com
alcool 70%, guardando-o em recipiente proprio;

Retirar as luvas;

Higienizar as maos;

Comunicar ao enfermeiro qualquer alteracao;
Anotar no prontuario;

OBS: Avaliar a necessidade de biombo

Posicao de Sims

6. CONTRA- INDICAGOES

Cirurgias retais;
Hemorroidas;

Obstrucao.

7. REGISTROS

Registrar as informagbes no prontuario do paciente com assinatura e carimbo do

profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Deve ser verificada conforme critério do enfermeiro ou médico.

Nao verificar temperatura nos pacientes que apresentarem lesdes na cavidade

anal.
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9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Nao se aplica

10. REFERENCIAS

PAULA, M.F.C; SANTOS, E.R; SILVA, M.B; BERGAMASCO, E.C. Semiotécnica.
Fundamentos para pratica de enfermagem. ELSEVIR. 12 ED, 2016.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf°Marcio V. Steinhaus Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem

& ¢ Rua Anténio Manoel, 701 - Santo Angelo (RS) CEP 98.801-970 - Caixa Postal 159 -
: FonefFax. (55) 33132000 - CGC: 96.210.471/0001-01 - Fundado em 04/02/1932

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 27

Verificagdo de Temperatura do Recém-Nascido

Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVOS

Verificar a temperatura corporal do RN.

2. ABRANGENCIA
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Maternidade, Bergario, Unidade Canguru, UTI Neonatal e Unidades de Internacéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Termbmetro;

Bandeja;

Alcool 70%;

Luvas de procedimentos;

Algodao.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir o material;

Higienizar as maos;

Calgar as luvas de procedimentos;

Encostar o bulbo do termémetro na axila do paciente, posicionando-o
perpendicularmente a parede medial da axila;

Comprimir o brago de encontro ao corpo, colocando-o transversalmente até o
torax;

Retirar o termdmetro apds o bipe se digital, se de mercurio esperar 5 minutos para
retirar;

Realizar antissepsia do termdmetro com algoddo embebido em alcool a 70% da
haste para o bulbo;

Guardar o material;

Retirar as luvas e desprezar em lixo adequado;

Higienizar as maos;

Anotar o valor no prontuario.

6. CONTRA INDICAGAO

Processos inflamatdrios ou infecciosos e lesdes no local da axila (relativa);

Pacientes com comprometimento circulatério do membro superior (relativa);

85



e Fraturas de membros superiores.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricdo médica e/ou enfermagem, registrar no
prontuario do recém-nascido, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o

procedimento, comunicar Pediatra assistente se a temperatura estiver alterada.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Hipotermia;
¢ Infeccoes;
¢ Problemas termorreguladores;

e Exposicdo ao mercurio, caso haja quebra do termémetro.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;
e Manter a privacidade da paciente;

e Proporcionar conforto e bem-estar ao recém-nascido.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atencao a saude do recém-nascido: guia para os profissionais
de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para o0s
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infeccdo Relacionada

a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Rosa Moraes Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
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PREPARO E ADMINISTRAGCAO DE
MEDICAMENTOS
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k’, RuaAntenio Manoel, 701 - Santo Angelo (RS) CEP 98.601-970 - Caka Postal 159 -
FonefFax: (55) 3313-2000 - CGC: 96.2104710001-01 - Fundado em 04/0211932

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENERMAGEM POP N° 28
Administragao de Medicagao Via Auricular
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Administrar medicagdo em pacientes em tratamento de patologias otoldgicas, com a

finalidade de diminuir cerumen, aliviar a dor e anestesiar.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja contendo:

Medicacao prescrita (frasco com conta-gotas);
Gazes;

Etiqueta de identificacdo da medicacéo;

Luvas de procedimento.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Verificar na prescricdo médica a data, horario, nome, leito, via e dosagem da

medicacao, preencher a etiqueta;
Higienizar as maos;

Calcgar luvas;

Abrir o frasco de medicagao e aspirar o medicamento;
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e Segurar o conta-gotas pelo bulbo, evitando que a solugao entre neste;

¢ |dentificar o paciente pelo nome e leito;

e Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente ou ao acompanhante e a
indicacdo do farmaco;

e Colocar o paciente em decubito lateral ou sentado com a cabeca lateralizada;

e Segurar a porgao superior do pavilhdo auricular, puxar suavemente o l6bulo para
cima e para tras;

¢ Instilar a medicacao;

e Solicitar ao paciente para permanecer nesta posicao por alguns minutos;

e Fechar e guardar o frasco de medicacgéo;

e Retirar as luvas;

e Higienizar as maos;

e Checar na prescricao médica,;

6. CONTRA-INDICAGAO
e Nunca deixar a medicacdo sobre a cabeceira para ser administrado
posteriormente;

e Atentar para a presencga de vertigem, ajudando o paciente se necessario.

7. REGISTROS
e Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional;

e Comunicar o médico assistente se paciente apresentar reacdo ao medicamento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
o Observar reagdes as medicacgoes;
e Controle dos 11 certos ( seguranga do paciente)
- prescrigao médica certa;
- paciente certo;
- medicacao certa;
- validade certa;
- diluicao certa;

- dose certa;
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- hora certa;
- fluxo/vazao certa;
- via certa;
- técnica certa;
- registro certo.
e Toda medicagao por via auricular deve ser administrada no ouvido médio.
e Inspecionar o frasco da medicagao, observando a dose, alteracédo da cor e data da

validade.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Reacdes alérgicas e sistémicas comunicar o médico assistente.

10. REFERENCIAS

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edicdo. Mosby, 2012.
COREN - Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul. Legislagéo e cédigo
de ética. Disponivel em: http://www.portalcoren-rs.gov.br/docs/livro-codigo-etica.pdf
Acesso em 07/03/2017.

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes Enf? Paula Queiroz
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 29

Administragado de Medicagao Via Endovenosa

Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVOS
e Administrar medicacao diretamente na corrente sanguinea para maior rapidez na
acao;
e Controlar o volume a ser infundido;
o Reestabelecer ou manter o equilibrio hidreletrolitico;

e Administrar grandes volumes de liquidos, hemoderivados ou nutrientes parenterais.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacdo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem .

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
« Bandeja contendo:
e Solugdo com medicacao;
« Seringa com medicagéo;
« Agulhas;
» Algodao com alcool 70%;
» Luvas de procedimento;
« Saco de lixo contaminado;

« Equipo;
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Etiqueta/rétulo de identificacao;
Bomba de infusao s/n;
Acesso venoso periférico/central ja puncionado;

Caixa de perfuro cortante;

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Confirmar na prescrigdo médica a data, horario, nome, leito, via e dosagem da
medicacao, preenchendo a etiqueta/rétulo;

Higienizar as méos;

Preparar a medicagao conforme técnica asséptica;

Realizar a antissepsia da ampola/frasco com algodao embebecido em alcool 70%;
Em caso de frasco realizar a antissepsia da borracha;

Colocar a etiqueta ou rétulo na medicacgéo;

Calcar luvas;

Identificar o paciente pelo nome e leito;

Colocar a bandeja na mesa do paciente;

Explicar ao paciente e/ou ao acompanhante o procedimento e a indicagdo do
farmaco;

Observar se 0 acesso venoso nao esta obstruido, ou com sinais de infec¢ao;

Se acesso heparinizado realizar a antissepsia do polifix com algodao embebecido
em alcool 70%;

Se paciente em uso de soroterapia realizar a antissepsia do dispositivo lateral do
equipo com algodao embebecido em alcool 70%;

Administrar lentamente a medicacao;

Observar as reacgdes do paciente e reagao no local da aplicagao;

Em caso de acesso venoso periférico, apds administracdo de medicacao
heparinizar o cateter ;

Fechar o sistema;

Desprezar a agulha em caixa de perfuro cortante;

Desprezar a seringa e o algodao em saco branco contaminado;

Retirar as luvas;
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e Higienizar as maos;

e Checar na prescricao medigao horario da administragao;

e OBS: Em caso de reagdes pirogénicas comunicar a CCIH, farmacia, guardar o
frasco, anotar lote e laboratorio.

e Se necessario puncionar outro acesso venoso periférico.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao se aplica.

7. REGISTROS
e Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional;

e Comunicar o médico assistente se paciente apresentar reagdo ao medicamento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
« Observar reagdes as medicagdes;
« Controle dos 11 certos ( seguranga do paciente)
- prescricao médica certa;
- paciente certo;
- medicacgao certa;
- validade certa;
- diluicao certa;
- dose certa;
- hora certa;
- fluxo/vazao certa;
- via certa;
- técnica certa;
- registro certo.
« Lesdes por estravazamentos;
» Erros na administracao da medicacao;
» Observar tabela de diluigao da instituicao;
« Avaliar local do acesso quanto a presencga de sinais flogisticos ( dor, calor, rubor,

eritema, edema) e realizar a troca antes da aplicacdo da medicacéo.
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« Inspecionar o frasco da medicacdo observando a dose, alteragdo da cor, data da

validade e possiveis particulas ;

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

e Reacdes alérgicas e sistémicas comunicar o médico assistente;

e Conferir se o paciente ndo ¢ alérgico antes de administrar a medicagao;

¢ Na&o administrar medicamentos incompativeis entre si ou em solugdes;

e Frascos sem identificagdo ou ilegiveis ndo devem ser administrados e devolvidos a
farmacia;

e Ultilizar etiqueta de identificagdo da medicacdo apds reconstituicdo ou diluicdo da
mesma com o0s seguintes dados (nome do paciente, leito, nome da medicacao,

data e hora, via e nome do profissional).

10. REFERENCIAS

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edicdo. Mosby, 2012.
COREN - Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul. Legislagc&o e cédigo
de ética. Disponivel em: http://www.portalcoren-rs.gov.br/docs/livro-codigo-etica.pdf
Acesso em 07/03/2017.

NASCIMENTO, M.M.G; ROSA M,B; HARADA, M.J.C.S. Prevengdao de erros de
administragdo de medicamentos no sistema de saude. Rev. Meio de cultura hospitalar, n
52, 2013.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Aimeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
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ENFERMAGEM
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 30
Administragcdao de Medicagao Via Gastrica
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Administrar medicamentos por sonda de gastrostomia ou nasogastrica/ nasoentérica para

pacientes impossibilitados de deglutir.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

¢ Bandeja contendo:

e Gaze;

e Copo com medicacgéo;

e Copo com agua potavel;

e Triturador de comprimido s/n;

e Medicacgao diluida;

e Seringa de 20ml;

e Estetoscopio,

e Luvas de procedimento;

¢ Etiqueta de identificacdo da medicacgao;

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
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TECNICA:

Confirmar na prescricdo médica a data, horario, nome, leito, via e dosagem da
medicagao, preenchendo a etiqueta/rétulo;
Higienizar as maos;

Preparar a medicacdo conforme técnica asséptica ;

Se medicagao em comprimido:

Retirar da embalagem e colocar no triturador;
Triturar o comprimido até se formar po;

Diluir em 10 a 20ml de agua potavel e aspirar.

Se medicag¢ao em solugao:

Aspirar a dose prescrita;
Diluir em 10 a 20ml de agua potavel.
Calgar luvas;

Identificar o paciente pelo nome e leito;
Colocar a bandeja na mesa do paciente;
Explicar ao paciente e/ou ao acompanhante o procedimento e a indicagdo do
farmaco;
Posicionar paciente com cabeceira elevada 45
Auscultar sonda para confirmagao de posicionamento
Introduzir o medicamento através da sonda;
Lavar a sonda com 60 ml de agua e apds fecha-la;
Deixar o paciente em posicao confortavel,
Retirar as luvas;

Higienizar as méos;

Checar na prescricao médica;

6. CONTRA-INDICAGAOES

Nunca deixar a medicagdo sobre a cabeceira para ser administrada
posteriormente;
Nao administrar medicagdo por sonda nasogastrica ou nasoentérica se nao

confirmar o posicionamento da mesma.
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7. REGISTROS
e Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional;

e Comunicar o médico assistente se paciente apresentar reacdo ao medicamento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
« Observar reacbes as medicacgdes;
« Controle dos 11 certos ( seguranga do paciente)
- prescrigao médica certa;
- paciente certo;
- medicacao certa;
- validade certa;
- diluicao certa;
- dose certa;
- hora certa;
- fluxo/vazao certa;
- via certa;
- técnica certa;
- registro certo.
» Risco de aspiracgéo;

* Risco de obstrucao de sonda.

9. AGOES DE CONTRA — MEDIDA
e Reacdes alérgicas e sistémicas comunicar o médico assistente;

e Em casos de voémito até 30 minutos, administrar novamente a medicacao.

10. REFERENCIAS

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edigdo. Mosby, 2012.
COREN - Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul. Legislagéo e cédigo
de ética. Disponivel em: http://www.portalcoren-rs.gov.br/docs/livro-codigo-etica.pdf
Acesso em 07/03/2017.
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Administragcdo de Medicagao Via Intradérmica

Data emissao Data vigéncia
Janeiro/2020 2020/2021

Préoxima revisao
2022

POP N° 31

1. OBJETIVOS

Administrar medicamentos na derme para verificar a sensibilidade a alérgenos e reacoes

de hipersensibilidade.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacédo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem .

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
« Bandeja contendo:
« Agulha 13 « 4.5 e 40x12;

« Seringa;
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Medicacgao prescrita;

Luvas de procedimento;

Algodéao embebecido com alcool 70%;
Etiqueta com identificagcdo da medicacgao;
Caixa de perfuro cortante;

Saco branco contaminado.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Confirmar na prescricao médica a data, o horario, leito, via, 0 nome e a dosagem
da medicacgao, preenchendo a etiqueta;

Higienizar as maos;

Preparar o medicamento conforme técnica asséptica, realizar a antissepsia da
ampola com algoddo embebecido em alcool 70%;

Colocar a etiqueta preenchida na seringa;

Calgar luvas;

Identificar o paciente pelo nome e leito;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou ao acompanhante e a indicagdo do
farmaco;

Escolher o local da aplicagdo, preferencialmente se aplica na face interna do
antebracgo, seguido da parte superior do térax, superior do bragco e da regiao
escapular;

Distender a pele do local de aplicagdo com auxilio dos dedos polegar e indicador;
Introduzir na pele apenas o bisel da agulha voltado para cima, o mais superficial
possivel, ficando a seringa paralela ao antebrago num angulo de 15 graus;

Nao aspirar a medicacgao;

Injetar o medicamento lentamente até formar uma pequena papula logo abaixo da
pele;

Retirar a agulha em movimento rapido e unico;

Nao friccionar o local;

Desprezar a agulha em caixa de perfuro cortante;

Desprezar a seringa e o algodao no lixo contaminado;
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« Retirar as luvas;
« Higienizar as méos;

« Anotar no prontuario;

6. CONTRA-INDICAGCOES
e Nunca deixar a medicagdo sobre a cabeceira para ser administrado
posteriormente;

¢ Nao fazer massagem no local apés a administragao da medicacgao.

7. REGISTROS
¢ Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional;

e Comunicar o médico assistente se paciente apresentar reagao ao medicamento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
« Observar reagdes as medicacgdes;
« Controle dos 11 certos ( seguranga do paciente)
- prescricao médica certa;
- paciente certo;
- medicacéao certa;
- validade certa;
- diluicao certa;
- dose certa;
- hora certa;
- fluxo/vazao certa;
- via certa;
- técnica certa;
- registro certo.

* Volume maximo a ser administrado 05ml.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

e Reacdes alérgicas e sistémicas comunicar o médico assistente;
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¢ A administracao intradérmica pode ser realizada sem antissepsia para nao interferir

na absorcdo do medicamento.

10. REFERENCIAS

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edigdo. Mosby, 2012.
COREN - Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul. Legislagéo e cédigo

de ética. Disponivel em: http://www.portalcoren-rs.gov.br/docs/livro-codigo-etica.pdf

Acesso em 07/03/2017.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por:
Enf® Mariéli Munaretto
Enf® Marcia Khon

Enf® Rosa Moraes

Revisado por:
Enf® Daniele Berwanger
Enf°Marcio V. Steinhaus

Enf® Paula Queiroz

Aprovado por:
Maristane Almeida

Gerente de Enfermagem
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Administracao de Medicagao Via Intramuscular

Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2022/2023 2023

POP N° 32

1. OBJETIVOS

Administracido de medicagao no tecido muscular, proporcionando absor¢do mais rapida

do medicamento.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacédo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem .

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
« Bandeja contendo:
« Agulhas;
« Seringa descartavel;
» Algodao embebido em alcool 70%/ seco;
« Etiqueta de identificagdo da medicacao;
« Caixa de perfuro cortante;
« Medicacao prescrita;
« Luva de procedimento;

« Saco plastico de lixo contaminado.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Aplicacao de medicamento na Regiao do Deltoide:
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Posicionar o paciente em decubito dorsal, lateral ou sentado;
Localizar o musculo deltoide que fica de 2 a 3 dedos abaixo do acrémio, realizar

assepsia e administrar a medicagao.

Aplicagao de medicamento em Regiao Glutea:

Posicionar o paciente em decubito lateral ou ventral;

Expor a area muscular;

Tragcar uma cruz imaginaria, a partir da espinha iliaca postero-superior até o
trocanter do fémur;

No quadrante superior externo realizar assepsia e administrar a medicacao.
Confirmar na prescricdo médica a data, o horario, via, leito, o nome e a dosagem
da medicacgao preenchendo a etiqueta;

Higienizar as méos;

Preparar a medicagcdo seguindo técnica asséptica, realizar a antissepsia da
ampola/frasco com algoddo embebido em alcool 70%;

Em casos de frasco realizar a antissepsia da borracha;

Colocar biombo s/n;

Colocar a bandeja, com a medicagao rotulada, sobre a mesa de cabeceira do
paciente;

Calcgar luvas;

Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente ou seu acompanhante e a
indicacao do farmaco;

Escolher a regido adequada, considerando tipo de medicagao, aspecto e volume;
Colocar o paciente em posi¢cdo adequada, expondo apenas a regido escolhida;
Fazer antissepsia do local, com movimento firme em um s sentido de cima para
baixo, usando algodao embebido em alcool 70%;

Esperar secar;

Segurar a seringa horizontalmente com uma das maos;

Fixar o musculo, esticando ligeiramente a pele com o polegar e o indicador da
outra mao;

Introduzir a agulha no musculo com movimento uUnico e rapido, formando um

angulo de 90 graus com a pele;

103



Retirar a mao do musculo e aspirar, tracionando o émbolo e observar se ha entrada
de sangue na seringa (em caso de presenga de sangue, mudar o local de
aplicagao);

Introduzir lentamente o medicamento, observando possiveis reac¢des locais e
gerais do paciente;

Retirar a agulha segurando pelo canhdo com um movimento rapido e unico;
Comprimir o local da pung&o com algodao seco;

Fazer ligeira compressao no local com algodao;

Colocar o paciente em posicao confortavel e observa-lo por alguns minutos para
ver se apresenta alguma reacao;

Desprezar a agulha no coletor de material perfuro cortante.

Desprezar a seringa e o algodao no lixo branco contaminado;

Higienizar as maos;

Checar a prescricdo médica;

6. CONTRA-INDICAGOES

Evitar areas inflamadas com presenca de nddulos ou lesdes, com hipotrofias;

Atentar para pacientes paraplégicos.

7. REGISTROS

Registrar as informag¢des no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional,

Comunicar o médico assistente se paciente apresentar reacdo ao medicamento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Observar reacdes as medicacoes;

Controle dos 11 certos ( seguranga do paciente)
- prescrigao médica certa;

- paciente certo;

- medicacao certa;

- validade certa;

- dilui¢ao certa;

- dose certa;
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- hora certa;

- fluxo/vazao certa;

- via certa;

- técnica certa;

- registro certo.

Observar o volume de liquido a ser administrado. Administrar entre 1 € 5 ml.
Deltoide 2ml; Gluteo 5 ml; Vasto lateral 3 ml;

Inspecionar o frasco da medicagao observando a dose, alteracdo da cor, data da
validade e possiveis particulas;

Lesbes por falha na administragao;

Embolia pulmonar por administragdo de medicamento em veia ou artéria glutea.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Em casos de reacgdes alérgicas ou sistémicas comunicar o meédico assistente;
Realizar rodizio do local de administragao da medicacéo;

Antes de administrar a medicagao realizar aspiracao para evitar aplicar em vasos
sanguineos.

Ao aplicar a medicagao, se presenga de sangue retirar imediatamente a seringa;

10. REFERENCIAS
POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edigdo. Mosby, 2012.
COREN - Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul. Legislacéo e cédigo

de ética. Disponivel em: http://www.portalcoren-rs.gov.br/docs/livro-codigo-etica.pdf
Acesso em 05/01/2021.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 33
Administragcao de Medicagao Via Nasal
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Introduzir a medicagdo através do trato respiratério para tratamento de infecgdes

diminuindo o edema da mucosa nasal

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem .

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

« Bandeja contendo:

» Medicacéo prescrita (frasco conta-gotas, spray, aerossois);

« Gazes;

« Etiqueta de identificagdo da medicacao;

« Luva de procedimento.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

TECNICA:

« Verificar na prescricdo médica a data, horario, nome, leito, via e dosagem da

medicacgao, preencher a etiqueta ;

» Higienizar as méos;

« Calcar luvas;

« Abrir o frasco de medicacao e aspirar o conteudo necessario;
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Segurar o conta-gotas pelo bulbo, evitando que a solugao entre neste;

Identificar o paciente pelo nome e leito;

Explicar o procedimento para o paciente ou acompanhante e a indicacdo do
farmaco;

Colocar o paciente em decubito dorsal ou sentado com a cabeca inclinada para
tras;

Instilar diretamente no fundo da cavidade nasal;

Limpar o excesso de medicamento com gaze;

Solicitar ao paciente que permaneca alguns minutos em decubito dorsal;

Retirar as luvas

Higienizar as maos;

Checar na prescricao médica;

6. CONTRA-INDICAGOES

Inspecionar as narinas quanto a presenca de secrecdo antes de administrar o

medicamento.

7. REGISTROS

Registrar as informag¢des no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional;

Comunicar o médico assistente se paciente apresentar reacdo ao medicamento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Observar reacgdes as medicagdes;

Controle dos 11 certos ( seguranga do paciente)
- prescricao médica certa;

- paciente certo;

- medicacgao certa;

- validade certa;

- diluicao certa;

- dose certa;

- hora certa;

- fluxo/vazao certa;
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- via certa;
- técnica certa;
- registro certo.
» Inspecionar o frasco da medicacao, observando a dose, alteragao da cor e data da

validade.

9. AGOES DE CONTRA — MEDIDA
e Reacdes alérgicas ou sistémicas comunicar o médico assistente;

e Atentar para tosse evitando problemas respiratorios.

10. REFERENCIAS

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edigdo. Mosby, 2012.
COREN - Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul. Legislagéo e cédigo
de ética. Disponivel em: http://www.portalcoren-rs.gov.br/docs/livro-codigo-etica.pdf
Acesso em 07/03/2017.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Rosa Moraes Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Administragdo de Medicagao Via Ocular

Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2020 2020/2021 2022

POP N° 34

1. OBJETIVOS

Aplicar medicamentos liquidos na forma de gotas ou pomadas no olho, antibidticos,

anestésicos, antideclamatorios, lubrificantes e antifungicos no olho.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
« Bandeja contendo:
» Medicagao prescrita (colirios ou pomadas);
+ Gazes;
+ Algodao para higiene;
« Tampéao ocular s/n;
» Cuba rim;
» Luvas de procedimento;

« Soro Fisiolégico s/n (para limpeza prévia).

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

« Higienizar as maos;
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« Verificar pela prescricdo médica a data, horario, nome, leito, via e dosagem da
medicacao;

» Lavar as méos;

 Identificar o paciente pelo nome e leito;

« Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente ou ao acompanhante e a
indicacdo do farmaco;

« Calgar luvas;

« Oferecer a gaze ao paciente;

« Colocar o paciente deitado ou sentado com o pescogo levemente hiperestendido;

« Realizar higiene ocular, com algoddo embebido em soro, das palpebras e dos cilios
s/n;

« Exponha a conjuntiva inferior, abaixando a palpebra e exercendo forga para baixo
com gaze;

« Solicitar ao paciente que olhe para cima;

 Instilar o medicamento no centro do saco ocular inferior;

« Solicitar ao paciente que feche as palpebras e mova os olhos, permitindo a
dispersdo do medicamento pelas superficies conjuntivais;

« Nos casos de pomadas, depositar uma camada fina em toda a extensdo do saco
ocular externo para o angulo interno do olho;

» Enxugar o excesso do medicamento com gaze, de dentro para fora;

« Fechar o frasco de medicamento;

« Observar as reacgdes do paciente;

« Deixar o paciente confortavel,

* Retirar as luvas;

« Higienizar as maos;

« Checar na prescricado médica;

« OBS: Com alguns medicamentos como a atropina deve-se observar que nao entre
no canal lacrimal em fungdo da absorgdo. Para evitar deve-se colocar o polegar
protegido de uma gaze no canto interno do olho.

« Supervisionar os procedimentos.

6. CONTRA-INDICAGOES
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Nunca deixar a medicagdo sobre a cabeceira para ser administrado
posteriormente;
N&o aplicar a medicagéo diretamente nas corneas;

Nao administrar colirio no ducto lacrimal.

7. REGISTROS

Registrar as informag¢des no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional,

Comunicar o médico assistente se paciente apresentar reagao ao medicamento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Observar reacdes as medicacoes;

Controle dos 11 certos ( seguranga do paciente)

- prescrigao médica certa;

- paciente certo;

- medicacao certa;

- validade certa;

- diluicao certa;

- dose certa;

- hora certa;

- fluxo/vazao certa;

- via certa;

- técnica certa;

- registro certo.

Evitar contaminagao do conta-gotas ou bico do tubo da pomada na mucosa ocular.
Inspecionar o frasco da medicagao, observando a dose, alteragdo da cor e data da

validade.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Reacbes alérgicas e sistémicas comunicar o médico assistente.
Para amenizar reacgdes sistémicas, quando possivel solicitar ao paciente que
pressione com um dos dedos sobre o ducto lacrimal do canto interno no momento

em que o profissional instila a medicacéo.
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10. REFERENCIAS

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edicdo. Mosby, 2012.
COREN - Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul. Legislagéo e cédigo
de ética. Disponivel em: http://www.portalcoren-rs.gov.br/docs/livro-codigo-etica.pdf
Acesso em 07/03/2017.

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
Enf? Rosa Moraes Enf® Paula Queiroz
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Administragdo de Medicagao Via Oral

Janeiro/2021 2021/2022

Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo

2023

POP N° 35

1. OBJETIVOS

Administrar medicamentos prescritos como: comprimidos, capsulas, pilulas, liquidos para

serem absorvidos no trato gastrointestinal.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem .

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
« Bandeja contendo: Medicagao prescrita;
« Copinho ou seringa (crianga);
« Copo com agua;
« Triturador de comprimidos (se necessario);
« Etiqueta de identificagdo da medicacao;

» Luva de procedimento.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA: COMPRIMIDOS/CAPSULAS E PILULAS

« Higienizar as maos.

« Confirmar na prescricdo médica a data, horario, nome, leito, via e dosagem da

medicacao, preenchendo a etiqueta.

» Colocar a medicagao em um copinho descartavel e identificar com a etiqueta;
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Calgar luvas;

Identificar o paciente pelo nome e leito;

Explicar o procedimento para o paciente ou acompanhante e a indicacdo do
farmaco;

Observar as condi¢cdes de degluticio do medicamento e colocar o paciente em
posicao favoravel;

Administrar a medicagdo sem toca-la diretamente com as maos, oferecendo agua,
em casos de crianga e medicagao em solugdo administrar com seringa empurrando
0 émbolo vagarosamente;

Permanecer ao lado do paciente até que a medicagao seja deglutida;

Retirar as luvas

Higienizar as méos;

Checar na prescricdo médica;

TECNICA: LIQUIDOS E SUSPENSOES

Confirmar na prescricdo médica a data, horario, nome, leito, via e dosagem da
medicagao, preenchendo a etiqueta.

Higienizar as maos;

Agitar o frasco com o medicamento;

Colocar a tampa do frasco para cima na superficie, abri-lo evitando contaminacéo;
Colocar a dose da medicacgao prescrita no copo identificado;

Fechar o frasco, identificando data, horario e nome do profissional que abriu a
embalagem;

Calcgar luvas;

Identificar o paciente pelo nome e leito;

Explicar o procedimento para o paciente ou acompanhante e a indicacdo do
farmaco;

Observar as condi¢cdes de degluticdo do medicamento e colocar o paciente em
posicao favoravel;

Administrar a medicagdo sem toca-la diretamente com as méos, oferecendo agua,
em casos de crianga e medicagao em solugdo administrar com seringa empurrando
0 émbolo vagarosamente;

Permanecer ao lado do paciente até que a medicagao seja deglutida;
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» Retirar as luvas
« Higienizar as méos;

« Checar na prescricdo médica;

6. CONTRA-INDICAGOES
e Nunca deixar a medicagdo sobre a cabeceira para ser administrado
posteriormente;
¢ Avaliar estado de consciéncia do paciente antes da administracao da medicacao;

e Atentar para pacientes com émese ou nauseas.

7. REGISTROS
e Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional;

e Comunicar o médico assistente se paciente apresentar reagado ao medicamento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

« Observar reacdes as medicacgdes;

« Controle dos 11 certos ( seguranga do paciente)
- prescrigao médica certa;
- paciente certo;
- medicacao certa;
- validade certa;
- diluicao certa;
- dose certa;
- hora certa;
- fluxo/vazao certa;
- via certa;
- técnica certa;
- registro certo.

« Inspecionar o frasco da medicacdo observando a dose, alteragdo da cor, data da

validade e possiveis particulas;

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
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e Em casos de vomito até 30 minutos administrar novamente a medicagao;

e Reacdes alérgicas e sistémicas comunicar o médico assistente.

10. REFERENCIA

COREN - Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul. Legislacéo e cédigo
de ética. Disponivel em: http://www.portalcoren-rs.gov.br/docs/livro-codigo-etica.pdf
Acesso em 05/01/2021.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 36
Administracao de Medicagao Via Retal
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Administrar medicamentos por via retal.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacdo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja contendo: Medicagao prescrita;

Etiqueta de identificacdo de medicacao;

Saco de plastico de lixo contaminado;

Biombo;
Gazes;

Luva de procedimento.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Confirmar na prescricdo médica a data, horario, nome, leito, via, dosagem da

medicagdo; nome da medicagao;

Higienizar as maos;

Identificar o paciente pelo nome e leito;

Colocar biombo s/n;
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Explicar ao paciente o procedimento ou ao seu acompanhante e a indicagao do

farmaco;

Coloca-lo em decubito lateral esquerdo — Posicao de Sins;

Calcgar as luvas;

Abrir o invélucro e pegar a medicacgao;

Afastar as nadegas e introduzir delicadamente a medicagédo de 5 a 7 cm apéds o

esfincter anal e pedir ao paciente que o retenha,;

Aplicar suave pressao contraindo as nadegas por aproximadamente 5 minutos e
observar sinais de dor ou desconforto;

Deixar o paciente confortavel,

Retirar as luvas;

Higienizar as maos;

Checar na prescricdo médica;

OBS: Nao retirar da embalagem o supositorio se estiver amolecido, neste caso

colocar na geladeira antes do uso;

6. CONTRA-INDICAGOES

Nunca deixar a medicacdo sobre a cabeceira para ser administrado
posteriormente;

Atentar para pacientes com hemorroidas, lesdes ou cirurgias do trato retal.

7. REGISTROS

Registrar as informag¢des no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional,

Comunicar o médico assistente se paciente apresentar reagao ao medicamento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Observar reacdes as medicacoes;

Controle dos 11 certos ( seguranga do paciente)
- prescrigao médica certa;

- paciente certo;

- medicacao certa;

- validade certa;
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- diluicao certa;

- dose certa;

- hora certa;

- fluxo/vazao certa;
- via certa;

- técnica certa;

- registro certo.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
« Em casos de reagdes alérgicas ou sistémicas comunicar o médico assistente;
« Quando da utilizacdo de pomadas esse deve ser de uso individual e identificado

com nome do paciente, leito, data de abertura e assinatura do profissional.

10. REFERENCIAS

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edigdo. Mosby, 2012.
COREN - Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul. Legislagéo e cédigo
de ética. Disponivel em: http://www.portalcoren-rs.gov.br/docs/livro-codigo-etica.pdf .
Acesso em 07/03/2017.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Aimeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
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POP N° 37
Administragcao de Medicagao Via Subcutanea

Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVOS

Administracédo de medicamentos no tecido conjuntivo, por baixo da derme.

Utilizado para a administragdo de anticoagulantes, insulinas e vacinas.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja contendo: Agulha 13 x 4.5,;
Seringa;

Algodao embebido em alcool 70%/seco;
Etiqueta de identificagdo da medicacgao;
Caixa de perfuro-cortante;

Saco plastico de lixo contaminado;
Medicacgao prescrita;

Fita crepe e luva de procedimento.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Confirmar na prescricao médica a data, o horario, via, leito, 0 nome e a dosagem

da medicacgao, preenchendo a etiqueta;

120




Higienizar as maos;

Preparar o medicamento conforme técnica asséptica, realizando a antissepsia da
ampola com algodado embebecido de alcool 70%, rotulando a mesma;

Levar a medicagao até o quarto do paciente dentro de uma bandeja;

Calgar as luvas;

Identificar o paciente pelo nome e leito;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou ao seu acompanhante e a indicagao do
farmaco;

Escolher o local de aplicagao e colocar o paciente em posi¢cao adequada;

Fazer a antissepsia da pele;

Com o polegar e indicador, firmar a pele e introduzir rapidamente a agulha em um
angulo de 90#» em relagao a pele;

Aspirar para verificar se ndo atingiu nenhum vaso sanguineo;

Injetar o liquido lentamente;

Retirar a agulha num movimento unico e pressionar o local com algodéo;

Deixar o paciente em posicado confortavel;

Desprezar a agulha na caixa de perfuro cortante;

Desprezar a seringa e algodao no lixo contaminado;

Retirar as luvas;

Higienizar as maos;

Checar na prescricdo médica;

Pressionar o local da aplicagdo e ndo massagear;

6. CONTRA-INDICAGOES

Quando da aplicagao de insulina realizar rodizio dos locais das regides evitando
abcessos e lesdes;

Na administracdo da heparina ndo se deve aspirar antes de injetar a medicacao
para evitar traumatismo de tecido, ndo massageando o local, o que favorece a

absorcéao.

7. REGISTROS

Registrar as informag¢des no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional,
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e Comunicar o médico assistente se paciente apresentar reagdo ao medicamento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
« Observar reagdes as medicagdes;
« Controle dos 11 certos ( seguranga do paciente)
- prescricao meédica certa;
- paciente certo;
- medicacao certa;
- validade certa;
- diluicao certa;
- dose certa;
- hora certa;
- fluxo/vazao certa;
- via certa;
- técnica certa;
- registro certo.

e Inspecionar o frasco da medicacao observando a dose, alteracdo da cor, data da
validade e possiveis particulas ;
e Administrar em vasos sanguineos;

e Volume maximo a ser administrado 1ml.

9. AGOES DE CONTRA - MEDIDA
e Reacdes alérgicas e sistémicas comunicar o médico assistente;

e Aplicar longe de areas vermelhas, com cicatrizes, inflamagdes e feridas cirurgicas;

10. REFERENCIAS

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edi¢gdo. Mosby, 2012.
COREN - Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul. Legislagédo e cédigo
de ética. Disponivel em: http://www.portalcoren-rs.gov.br/docs/livro-codigo-etica.pdf
Acesso em 07/03/2017.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:

Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida

Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
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k’, RuaAntenio Manoel, 701 - Santo Angelo (RS) CEP 98.601-970 - Caka Postal 159 -
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 38
Administragado de Medicagao Via Sublingual
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVOS

Absorver medicamentos pela mucosa oral, obtendo maior rapidez na absorcgao,

comparado a via oral.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja contendo: Medicagao prescrita;

Etiqueta de identificagdo da medicacgao;

Copo pequeno descartavel;
Agulha 40%x12 s/n;
Luvas de procedimento s/n;

Espatula.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Verificar na prescricdo médica a data, horario, nome, leito, via e dosagem da

medicagao, preenchendo a etiqueta;

Higienizar as méos;

Colocar a medicacao em um copo descartavel etiquetando;
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Identificar o paciente pelo nome e leito;

Calcar luvas;

Explicar o procedimento para o paciente ou acompanhante e a indicacdo do
farmaco;

Colocar a medicacao debaixo da lingua do paciente;

Orientar o paciente para que nao engula a medicagao;

Observar as reagdes da medicacgao;

Permanecer ao lado do paciente até que a medicacao seja dissolvida;

Deixar o paciente em condi¢des confortaveis;

Retirar as luvas;

Higienizar as maos;

Checar na prescricdo médica e anotar intercorréncia;

OBS: Para medicamentos em capsula furar o invélucro e colocar o medicamento
debaixo da lingua;

Se necessario utilizar espatula para auxiliar a colocagao do medicamento.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nunca deixar a medicacdo sobre a cabeceira para ser administrado
posteriormente;

Avaliar estado de consciéncia do paciente antes da administracdo da medicacao;

7. REGISTROS

Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional;

Comunicar o médico assistente se paciente apresentar reagao ao medicamento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Observar reacdes as medicacoes;

Controle dos 11 certos ( seguranga do paciente)
- prescrigao médica certa;

- paciente certo;

- medicacao certa;

- validade certa;
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- diluicao certa;

- dose certa;

- hora certa;

- fluxo/vazao certa;
- via certa;

- técnica certa;

- registro certo.

» Inspecionar a medicacao, observando a dose, aspecto da cor e data da validade;

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

» Reacgdes alérgicas e sistémicas comunicar o médico assistente.

10. REFERENCIAS

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edicdo. Mosby, 2012.
COREN - Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul. Legislagéo e cédigo
de ética. Disponivel em: http://www.portalcoren-rs.gov.br/docs/livro-codigo-etica.pdf
Acesso em 07/03/2017.

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes Enf® Paula Queiroz
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 39
Administragao de Medicagao Via Vaginal
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Administrar medicamentos por via vaginal, sob a forma de supositério, comprimidos,

ovulos, geleias, cremes e pomadas.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja

Medicacgao prescrita;
Luva de procedimento;
Aplicador;

Biombo s/n;

Etiqueta de identificacdo da medicacéo;

Gaze.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Confirmar na prescricdo médica a data, horario, nome, leito, via e dosagem da

medicacao, preenchendo a etiqueta/rétulo;

Higienizar as maos;
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e Preparar a medicagao;

¢ |dentificar o paciente pelo nome e leito;

e Colocar a bandeja na mesa do paciente;

e Colocar biombo se necessario para privacidade do paciente;

e Explicar ao paciente e/ou ao acompanhante o procedimento e a indicagdo do
farmaco;

e Calcar luvas;

e Colocar a paciente em posigao ginecologica;

e Realizar higiene intima se necessario;

e Com auxilio de uma gaze afastar os grandes e pequenos labios;

e Comunicar o paciente da introducao do aplicador ou medicacéo;

e Administrar a medicacgao;

¢ Orientar o paciente para que permaneg¢a em decubito dorsal por 15 a 20 minutos
para melhor absorcdo do medicamento.

e Deixar o paciente em condi¢ao confortavel;

e Retirar as luvas;

e Higienizar as maos;

e Checar na prescricao médica.

6. CONTRA-INDICAGOES
e Nunca deixar a medicagcdo sobre a cabeceira para ser administrada
posteriormente;
e N&o administrar medicagdo sem comunicar o médico assistente se paciente

apresentar lesdes na genitalia ou sangramento.

7. REGISTROS
e Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional;

e Comunicar o médico assistente se paciente apresentar reagdo ao medicamento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
» Observar reacdes as medicacgdes;

« Controle dos 11 certos ( seguranga do paciente)

128



- prescricao medica certa;
- paciente certo;

- medicacgao certa;

- validade certa;

- diluicao certa;

- dose certa;

- hora certa;

- fluxo/vazao certa;

- via certa;

- técnica certa;

- registro certo.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Reagdes alérgicas e sistémicas comunicar o médico assistente;

e Os aplicadores vaginais sdo de uso individual e descartaveis.

10. REFERENCIAS

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edicdo. Mosby, 2012.
COREN - Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul. Legislagéo e cédigo
de ética. Disponivel em: http://www.portalcoren-rs.gov.br/docs/livro-codigo-etica.pdf
Acesso em 07/03/2017.

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 40

Nebulizagao

Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVOS
e Aplicar medicamentos ndo volateis pelo trato respiratorio, com aporte de ar
comprimido ou oxigénio;

¢ Umidificar as vias respiratorias e fluidificar secregdes.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Bandeja;
¢ Inalador com medicacdes prescrita;
e Solugéo Fisiologica;
e Luvas de procedimento;
¢ Etiqueta de identificacdo da medicacgao;
¢ Intermediario;

o Papel toalha.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

« Confirmar na prescricdo médica a data, horario, nome, leito, via e dosagem da

medicacao, preenchendo a etiqueta/rétulo;
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« Higienizar as maos;

« Levar o material rotulado ao quarto do paciente;

 Identificar o paciente pelo nome e leito;

« Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante e a indicagao do farmaco;

« Calcar luvas;

» Posicionar o paciente em decubito elevado, expandindo a regido pulmonar para
melhor dispersdo da medicagao;

« Adaptar a mascara de inalagdo sobre a face do paciente e orientar o paciente para
inspirar profundamente a medicacao;

« Providenciar escarradeira, para o paciente expectorar;

« Manter inalacédo durante o tempo indicado e observar o paciente;

« ApOs o término desligar o fluxémetro;

* Retirar as luvas;

« Higienizar as maos;

« Checar no prontuario;

6. CONTRA-INDICACOES
e Nunca deixar a medicacdo sobre a cabeceira para ser administrada
posteriormente;

e Pacientes com lesdes ou queimaduras graves na face.

7. REGISTROS
e Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional;

e Comunicar o médico assistente se paciente apresentar reagdo ao medicamento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
o Observar reagdes as medicacgoes;
e Controle dos 11 certos ( seguranga do paciente)
- prescrigao médica certa;
- paciente certo;
- medicacao certa;

- validade certa;

131



- diluicao certa;
- dose certa;
- hora certa;
- fluxo/vazao certa;
- via certa;
- técnica certa
- registro certo.
¢ Infecgbes respiratorias;

o Alteracdes de sinais vitais por administracdo de broncodilatador.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
o Reacdes alérgicas, sistémicas e alteragdes nos sinais vitais comunicar o medico
assistente;

e Realizar a troca do circuito de inalagao conforme orientagao do CCIH.

10. REFERENCIAS

PARENTE, A.A.A.l.; MAIA P.N. Aerossolterapia, Artigo de Revisédo. Rio de Janeiro, 2013
22(3):14-19.

Governo do Distrito Federal (Brasilia — DF), Secretaria de Estado de Saude,
Subsecretaria de Atencdo a Saude, Geréncia de Enfermagem. Manual de Procedimento
de Enfermagem (Internet). Brasilia; 2012. Acesso em 13/03/2017.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 41
Vendclise
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2020 2020/2021 2022
1. OBJETIVOS

Administrar hidratacdo, medicamentos e eletrélitos na corrente sanguinea;

Restabelecer o volume sanguineo;

Restaurar equilibrio acido basico.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituig&o.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja;

Equipo;

Bomba de infus&o se necessario;
Algodao com alcool 70%;

Luvas de procedimento;

Solugao prescrita;

Etiqueta de identificacdo da medicacéo;

Acesso venoso ja puncionado.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:
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Confirmar na prescricdo médica a data, horario, nome, leito, via e dosagem da
medicacao, preenchendo a etiqueta/rotulo;

Higienizar as maos;

Preparar solugédo conforme técnica asséptica;

Abrir o frasco de solugao e datar o equipo e polifix ( conforme orientagcdo CCIH);
Retirar o ar, pingar e proteger a extremidade do equipo;

Realizar antissepsia da ampola/frasco com algodao embebecido em alcool 70%;
Em caso de frasco realizar a antissepsia da borracha,;

Introduzir os medicamentos prescritos;

Colocar o frasco na bandeja devidamente identificado/rotulado;

Calgar luvas;

Identificar o paciente pelo nome e leito;

Levar a bandeja para junto do mesmo;

Explicar ao paciente e/ou acompanhante o procedimento e a acdo do farmaco;
Colocar o frasco no suporte de soro;

Fazer assepsia da via do polifix onde sera conectado o equipo;

Conectar o equipo ao cateter venoso periférico /central;

Regular o tempo do gotejamento, se for necessario administragcdo de solugdo em
Bl, ajustar tempo de infusdo e volume de vazao, conforme prescricdo médica;
Observar reacao do paciente;

Deixar o paciente confortavel,

Retirar as luvas;

Higienizar as maos;

Checar na prescricdo médica.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nunca deixar a medicacdo sobre a cabeceira para ser administrada
posteriormente;
Nao administrar medicamentos que estejam turvos;

Preferencialmente n&o infundir solugbes com hemoderivados.
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7. REGISTROS
e Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional;

e Comunicar o médico assistente se paciente apresentar reagdo ao medicamento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
» Observar reacdes as medicacgdes;
« Controle dos 11 certos ( seguranga do paciente)
- prescrigao médica certa;
- paciente certo;
- medicacao certa;
- validade certa;
- dilui¢ao certa;
- dose certa;
- hora certa;
- fluxo/vazao certa;
- via certa;
- técnica certa;
- registro certo.
» Lesdes por estravazamentos;
« Avaliar local do acesso quanto a presencga de sinais flogisticos ( dor, calor, rubor,
eritema, edema) e realizar a troca antes da aplicagdo da medicagéo.
« Inspecionar o frasco da medicacdo observando a dose, alteragdo da cor, data da

validade e possiveis particulas ;

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Reacdes alérgicas e sistémicas comunicar o médico assistente;
e Conferir se 0 paciente ndo ¢ alérgico antes de administrar a medicagao;
¢ Na&o administrar medicamentos incompativeis entre si ou em solugdes;
e Frascos sem identificagédo ou ilegiveis ndo devem ser administrados e devolvidos a

farmacia;

10. REFERENCIAS
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POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edi¢gdo. Mosby, 2012.
COREN - Conselho Regional de Enfermagem do Rio Grande do Sul. Legislacéo e cédigo
de ética. Disponivel em: http://www.portalcoren-rs.gov.br/docs/livro-codigo-etica.pdf
Acesso em 07/03/2017.

NASCIMENTO, M.M.G; ROSA M,B; HARADA, M.J.C.S. Prevencdo de erros de
administragdo de medicamentos no sistema de saude. Rev. Meio de cultura hospitalar, n
52, 2013.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
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HIGIENE E CONFORTO
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k‘.’, RuaAntenio Manoel, 701 - Santo Angelo (RS) CEP 98.601-970 - Caka Postal 159 -
FonefFax: (55) 3313-2000 - CGC: 96.2104710001-01 - Fundado em 04/0211932

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 42
Higienizagao Corporal — Banho de Leito
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Limpeza da pele, removendo sujidades e estimulando a circulagdo, proporcionando

conforto e bem-estar ao paciente.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Toalha de banho;

Material para higiene oral,
Luva de procedimento;
Roupa de cama;

Biombo;

Hamper/ saco plastico
Sabonete liquido;

Roupas paciente/camisola;
Avental;

Algodao seco;
Emolientes;

Bacias;

Jarro para agua.
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5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Reunir o material, proximo ao leito;

Fechar janelas e portas; Colocar o biombo s/n;

Higienizar as méos

Colocar avental;

Calgar as luvas;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Desprender a roupa de cama;

Retirar o travesseiro, a fronha suja colocar no hamper;

Ocluir o ouvido com algodao;

Lavar, enxaguar e enxugar o rosto, pescogo, orelhas;

Remover camisola ou camisa do pijama proteja o térax com lencgol ou toalha;

Lavar, enxaguar e enxugar o brago e a mao, do lado mais distante para o mais
préximo;

Lavar e enxaguar o torax, abdome com movimentos circulares, ativando a
circulagao;

Enxugar a regido lavada;

Cobrir o térax com lencgol limpo abaixando o lengol em uso até a regiao genital;
Lavar, enxaguar e enxugar os pés, as pernas, do tornozelo até a raiz da coxa;
Colocar a comadre se preferir;

Realizar higienizacao intima;

Retirar a comadre e deixa-la ao lado do leito;

Colocar o paciente em decubito lateral, empurrar a roupa umida para o meio do
leito para troca-lo;

Trocar as luvas para mexer com a roupa de cama limpa,;

Proceder a arrumacgao do leito com o paciente em decubito lateral;

Colocar a roupa suja no hamper;

Posicionar o paciente no leito;

Colocar o travesseiro com fronha limpa;
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e Encaminhar bacia, jarro e comadre para o expurgo;
e Retirar as luvas e avental,
e Higienizar as méos;
OBS:
e Massagear a pele do paciente com acido graxos essenciais e/ou hidratante;
¢ Nas proeminéncias 6sseas atentar para a integridade da pele, utilizando curativo

transparente para prevencgao de lesdes.

6. CONTRA-INDICAGOES

Pacientes com restrigdes de movimentos ou médicas

7. REGISTROS
Registrar as informagdes no prontuario do paciente com assinatura e carimbo do

profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
« Tragao acidental de sondas, drenos e cateteres;
« Queda do leito;

« Aspiragao acidental.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Caso o paciente esteja recebendo dieta enteral continua, suspender a infusado
antes do banho. Em caso de dieta em sistema aberto aguardar 30 minutos apos o
término da dieta.

e Testar temperatura da agua antes do procedimento.
10. REFERENCIAS
PAULA, M.F.C; SANTOS, E.R; SILVA, M.B; BERGAMASCO, E.C. Semiotécnica.

Fundamentos para pratica de enfermagem. ELSEVIR. 12 ED, 2016.
POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edi¢gdo. Mosby, 2012.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 43
Higiene do Couro Cabeludo
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Promover a higienizacdo dos cabelos, evitando seborreia e melhorando o conforto do

paciente.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

« Bacia com agua morna;

« Biombo;

» Impermeavel grande ou saco plastico de 100 litros;

 Avental;

« Algodao;

« Luvas de procedimento;

« Xampu, pente e/ou escova;

» Toalha de banho.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

TECNICA:

« Reunir o material;
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Higienizar as maos;

Explicar o procedimento ao paciente ou ao acompanhante;
Vestir o avental e calcar as luvas;

Promover a privacidade do paciente;

Proteger os ouvidos do paciente com algodéo;

Colocar o impermeavel e a toalha sob os ombros do paciente;
Colocar a bacia sob a cabeca do paciente;

Derramar a agua morna no cabelo;

Aplicar o xampu e massagear com as pontas dos dedos;
Enxaguar os cabelos;

Retirar a bacia e colocar a toalha na cabeca do paciente;
Retirar o impermeavel;

Secar os cabelos e pentea-los;

Deixar o paciente em posi¢cao confortavel;

Desprezar a agua e encaminhar o material ao expurgo;
Retirar as luvas;

Higienizar as maos;

Anotar no prontuario.

6. CONTRA-INDICAGOES

Pacientes hemodinamicamente instaveis/ou graves;

Hipotermia.

7. REGISTROS
Registrar as informacdes no prontuario do paciente com a assinatura

profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Queda do leito;
Aspiracao acidental de dieta enteral,

Tracao acidental de drenos e cateteres.

e carimbo

do

143



9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Caso o paciente esteja recebendo dieta enteral continua, suspender a infusédo
antes do procedimento. Em casos de dieta em sistema aberto aguardar 30 minutos
apos o término da infuséo;

e Testar a temperatura da agua antes do procedimento.

10. REFERENCIAS

PAULA, M.F.C; SANTOS, E.R; SILVA, M.B; BERGAMASCO, E.C. Semiotécnica.
Fundamentos para pratica de enfermagem. ELSEVIR. 12 ED, 2016.

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edicdo. Mosby, 2012.
GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 44
Higiene intima Feminina
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Prevenir infecgdes,

procedimentos.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

proporcionar higiene,

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

« Bacia com agua morna;

« Sabonete neutro;

conforto e preparar

« Clorexidine Aquosa 2%( se paciente estiver com dispositivo urinario);

« Luvas de procedimento;

« Avental impermeavel;

» Saco de lixo;

« Comadre;
« Gaze;
« Hamper;

« Biombo Lencol (para forro);

« Compressas .

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

pacientes para

145




TECNICA:
* Reunir o material;
« Higienizar as maos;
« Explicar o procedimento ao paciente ou ao acompanhante;
« Vestir o avental e calgar as luvas;
« Trazer o hamper proximo ao leito e biombo;
« Colocar a paciente em posi¢éo ginecologica retirando a calcinha ou fralda;
« Colocar o forro e a comadre sob a regido glutea;
 lIrrigar a vulva com agua;
« Ensaboar e enxaguar a regiao vulvar por fora, de cima para baixo;
« Afastar os grandes labios e lavar no sentido Antero-posterior, sem atingir o anus;
« Lavar o anus por ultimo;
« lrrigar a vulva com agua limpa;
» Retirar a comadre;
« Enxugar a vulva com o forro que esta sob a paciente;
» Retirar o forro;
» Colocar o material usado, no hamper;
« Deixar a paciente confortavel,
« Realizar a limpeza da comadre;
» Deixar o ambiente em ordem;
« Desprezar a agua e encaminhar o material ao expurgo;
« Retirar as luvas e o avental;
» Higienizar as méos;

» Anotar no prontuario;

6. CONTRA-INDICAGOES
Nao se aplica.

7. REGISTROS

Registrar as informagdes no prontuario do paciente com a assinatura e carimbo do

profissional.
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8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
« Pacientes com fraturas ou pés-operatério de cirurgias ortopédicas e medulares;

» Risco de infecgao urinaria por técnica de higienizagao incorreta;

9. AGOES DE CONTRA — MEDIDA
e Manter a agua em temperatura adequada;
e Em pacientes com lesdes medulares ou pos operatérios de grandes cirurgias
ortopédicas nao utilizar comadre;
e Movimentagdo em bloco;
e Pacientes com sonda vesical em sistema fechado, apos a higienizagdo com agua e

sabonete, realizar higiene do meato urinario com clorexidine aquosa 2%.

10. REFERENCIAS

PAULA, M.F.C; SANTOS, E.R; SILVA, M.B; BERGAMASCO, E.C. Semiotécnica.
Fundamentos para pratica de enfermagem. ELSEVIR. 12 ED, 2016.

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edi¢gdo. Mosby, 2012.
GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem

Enfé Rosa Moraes
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 45
Higiene intima Masculina
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2022
1. OBJETIVOS

Prevenir infecgdes,

procedimentos.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

proporcionar higiene,

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Técnico de Enfermagem e Enfermeiros.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

« Bacia com agua morna;

« Sabonete neutro;

conforto e preparar

« Clorexidine Aquosa 2%( se paciente estiver com dispositivo urinario);

« Luvas de procedimento;

« Avental impermeavel,

» Saco de lixo;

« Comadre;
« Gaze;
« Hamper;

« Biombo Lencol (para forro);

« Compressas ;

« Comadre.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

pacientes para
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TECNICA:
* Reunir o material;
« Higienizar as maos;
« Trazer o hamper proximo ao leito;
« Explicar o procedimento ao paciente ou acompanhante;
» \Vestir o avental e calcar as luvas;
« Posicionar o paciente expondo somente a area necessaria para a higienizagao;
« Colocar o forro e a comadre sob a regido glutea;
 Irrigar a regiao genital;
« Afastar o prepucio para tras;
 Iniciar a higiene ensaboando a glande e em seguida todo o corpo do pénis;
 Irrigar com agua, retirando o sabé&o;
« Ensaboar e lavar a regido anal;
« Irrigar com agua para retirar o sabao;
» Retirar a comadre e enxugar a regiao;
« Reposicionar o prepucio;
« Retirar o forro e deixar o paciente confortavel;
» Realizar a limpeza da comadre;
» Desprezar a agua e encaminhar o material para o expurgo;
« Retirar as luvas e o avental;
« Higienizar as méos;
« Anotar no prontuario;
« OBS: Se houver presenca de secregcédo purulenta na regido uretral, limpar com

gaze antes de proceder a limpeza com agua e sabéo;

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao se aplica.
7. REGISTROS

Registrar as informagdes no prontuario do paciente com a assinatura e carimbo do

profissional.
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8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
» Lesao por retragao de prepucio;
« Edema de glande;
« Cirurgias ortopédicas e medulares;

« Risco de infecgao urinaria por técnica de higienizagao inadequada.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Reposicionar o prepucio apés a higiene;
e Em pacientes com lesdes medulares ou pos operatérios de grandes cirurgias

ortopédicas nao utilizar comadre.

10. REFERENCIAS

PAULA, M.F.C; SANTOS, E.R; SILVA, M.B; BERGAMASCO, E.C. Semiotécnica.
Fundamentos para pratica de enfermagem. ELSEVIR. 12 ED, 2016.

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edigdo. Mosby, 2012.
GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 46
Higiene Ocular
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Remover secregbes e/ou sujidades, prevenindo infecgdes e inflamagdes, proporcionar

conforto e bem-estar ao paciente.

2. ABRANGENCIA
Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
« Bandeja contendo: Solugao Fisiolégica 0,9%;
« Agua destilada;
« Gazes;
« Luvas de procedimento;
« Cuba pequena;

» Toalha de rosto ou compressa.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

¢ Reunir o material;

e Higienizar as maos;

e Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

e Calgar as luvas;
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e Posicionar o paciente em decubito dorsal;

e Umedecer a gaze com a solugéo;

e Proceder a limpeza do angulo interno do olho ao externo, utilizando o lado da gaze
somente uma vez, repetir quantas vezes forem necessarias;

e Secar delicadamente;

e Deixar o paciente confortavel;

e Recolher o material,

e Retirar as luvas

e Higienizar as maos;

¢ Anotar no prontuario;

6. CONTRA-INDICAGOES

Pds operatdério imediato de cirurgias oculares.

7. REGISTROS
Registrar as informagdes no prontuario do paciente com a assinatura e carimbo do

profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
» Lesao de cornea;
« Sangramento ocular;
« Conjuntivite;

« Edema palpebral.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Nao se aplica.

10. REFERENCIAS

PAULA, M.F.C; SANTOS, E.R; SILVA, M.B; BERGAMASCO, E.C. Semiotécnica.
Fundamentos para pratica de enfermagem. ELSEVIR. 12 ED, 2016.

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edigdo. Mosby, 2012.
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GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes Enf® Paula Queiroz
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 47
Higiene Oral
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2020 2020/2021 2022
1. OBJETIVOS

Realizar higienizacdo da cavidade oral, evitando infecgbes, diminuindo halitose e

proporcionando bem-estar ao paciente.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

» Lubrificante liquido para os labios se necessario;

« Copo com agua;

« Forro ou toalha de rosto;

« Cuba redonda e Pinga pean ou Espatula,

» Luva de Procedimento;

«  Oculos de Protecdo (quando paciente com muita secreco);

« Gaze;

» Saco de Lixo;

» Solucao Antisséptica;

« Creme Dental e Escova.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
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TECNICA:

Reunir o material;

Higienizar as maos;

Calgar luvas;

Explicar o procedimento e finalidade ao paciente e/ou acompanhante;

Colocar o paciente em posi¢ao de Fowler ou Semi-Fowler;

Colocar a mascara, 6culos (s/n) e luvas;

Colocar uma toalha protegendo o térax e pescogo do paciente;

Proceder a limpeza de toda a boca_e lingua do paciente, usando gaze envolto em
espatulas ou pinga montada com torundas, embebidas em solugéo antisséptica;
Enxaguar a cavidade oral com agua;

Manter o paciente confortavel reposicionando-o no leito;

Retirar as luvas, a mascara e os 6culos;

Higienizar as maos;

Recolher o material,

Realizar a limpeza dos 6culos de protecéo;

Anotar no prontuario.

Evitar que o paciente ingira a solugao antisséptica;
Paciente que faz uso de protese solicitar que retire a mesma ou auxilia-lo

colocando na cuba - rim. Limpar a gengiva, palato e lingua.

6. CONTRA-INDICAGOES

Pacientes submetidos a cirurgias buco maxilofacial.

7. REGISTROS

Registrar as informagdes no prontuario do paciente com a assinatura e carimbo do

profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Bronco aspiragao;

Infecgdes respiratorias relacionadas a ma higienizagao;
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» Lesdes na mucosa e tecido gengival;
* Nauseas;

« Sangramento.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
« Orientar quanto a higienizagao oral apos as refeicoes;
« Pacientes em condi¢des, auxiliar na realizagdo da higienizagédo, promovendo o
autocuidado.
« Manter o paciente em posi¢cao de Fowler ou Semi-Fowler durante o procedimento;

« Atentar para pacientes com plaquetopenia, prevenindo sangramentos.

10. REFERENCIAS

PAULA, M.F.C; SANTOS, E.R; SILVA, M.B; BERGAMASCO, E.C. Semiotécnica.
Fundamentos para pratica de enfermagem. ELSEVIR. 12 ED, 2016.

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edi¢gdo. Mosby, 2012.
GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Rosa Moraes Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 48
Higienizagao/Curativo de Traqueostomia
Plastica ou metalica
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Remover sujidade e secregdes na insergédo da traqueostomia e em endocanula;

Diminuir o risco de infecgao.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja contendo:
Pacote de curativo;
Gazes;

Cadarco;

Solugéo fisiologica a 0,9%;

Saco de lixo contaminado;

Cuba rim;

Material para aspiracéo traqueal,

Compressas;
Biombo se necessario;
Mascara;

Oculos de protecéo;
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e Luva de procedimento e estéreis;

e Luva de toque

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Reunir o material;
e Higienizar as maos;
¢ |dentificar o paciente pelo nome e leito;
e Explicar o procedimento e finalidade ao paciente e/ou acompanhante;
e Promovera privacidade do paciente utilizando biombo se necessario;
e Colocar EPIs recomendados;
e Calgar luvas;
e Colocar o paciente em decubito a 45° elevado e proteger o térax do paciente com
compressa;
e Abrir o pacote de curativo;
Traqueostomia Plastica:
e Realizar aspiracao de traqueostomia se necessario;
e Retirar luva de toque;
e Remover a fixagdo e o curativo antigo com a pinga anatémica;
e Desprezar o curativo sujo e a luva de toque no lixo contaminado;
e Apanhar a torunda com a pinga Crylle, umedecendo com SF 0,9% e iniciar a
limpeza, em sentido unico, utilizando todos os lados da torunda;
e Desprezar o material no saco contaminado;
e Secar em torno da traqueostomia de forma delicada;
e Colocar gaze seca ao redor da traqueostomia;
e Fixar a traqueostomia com cadargo.
Traqueostomia Metalica:
e Realizar aspiracado de traqueostomia se necessario;
e Retirar luva de toque;
e Remover a fixagao e o curativo antigo com a pinga anatémica;
e Desprezar o curativo sujo e a luva de procedimento no lixo contaminado;

e Calgar as luvas estéreis;
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e Retirar a canula metalica interna, colocando-a na cuba rim com soro fisioldgico a
0,9%, por alguns minutos;

e Remover as secrecdes e crostas da canula interna, passando quantas gazes forem
necessarias pelo interior da canula;

e Enxaguar a canula interna, na cuba rim, com SF estéril e coloca-la no campo

esterilizado;

¢ Introduzir a canula interna no orificio da externa ;

e Desprezar o curativo sujo e a luva de toque no lixo contaminado;

e Apanhar a torunda com a pinga Crylle, umedecendo com SF 0,9% e iniciar a
limpeza, em sentido unico, utilizando todos os lados da torunda;

e Desprezar o material no saco contaminado;

e Secar em torno da traqueostomia de forma delicada;

e Colocar gaze seca ao redor da traqueostomia;

e Fixar a traqueostomia com cadarco.

e Retirar a compressa do térax do paciente;

e Deixar o paciente em posigcao confortavel,

e Retirar luvas;

e Encaminhar os residuos do curativo para descarte adequado para no lixo
contaminado;

e Desprezar as pingas do curativo em local adequado

e Higienizar EPIs se necessario;

e Higienizar as maos;

¢ Anotar no prontuario;

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao realizar a troca de curativo em pacientes POI de traqueostomia;

7. REGISTROS
¢ Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional.
e Evoluir se presenca de secrecao, odor e aspecto da insercao da traqueostomia;

e Se intercorréncias ou anormalidades comunicar o médico assistente.
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8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Obstrucao de traqueostomia;
e Tracionamento acidental do dispositivo;
¢ Contaminacao durante o procedimento.
9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Procedimento deve ser realizado por dois profissionais;
e Avaliar e atentar para desconforto respiratério durante o procedimento;

e Em traqueostomia plastica manter pressao adequada do Culff.

10. REFERENCIAS

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edicdo. Mosby, 2012.
GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 49

Higienizagdo das Maos com Agua e Sabonete
Liquido

Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVOS
e Prevenir a transmissao cruzada de infecgoes;

e Remover os micro-organismos que colonizam as camadas superficiais da pele,
assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propicia

a permanéncia e a proliferacdo de micro-organismos.

2. ABRANGENCIA

Unidades de Internagdo e Ambulatérios da Instituig&o.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Todos os profissionais da institui¢ao.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Agua corrente;
e Lavatdrio exclusivo para higiene das maos;
e Lixeira para descarte de papel toalha;
e Papel toalha;

e Sabonete liquido.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e A higiene das mé&os devera ser realizada conforme os “5 momentos para

higienizacdo das maos”: antes do contato com o paciente; antes da realizagdo do
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procedimento asséptico, apds exposicdo a fluidos corporais, apds contato com o
paciente e apds contato com as areas proximas do paciente;

e Retirar todos os adornos das maos;

e Abrir a torneira e molhar as maos, evitando encostar-se a pia;

e Aplicar na palma da mao quantidade suficiente de sabonete para cobrir todas as
superficies das maos;

e Ensaboar as palmas das méos, friccionando-as entre si. A lavagem das mé&os deve
ter duragao minima de 40 a 60 segundos;

e Esfregar a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda entrelagando os
dedos e vice-versa;

¢ Entrelacar os dedos e friccionar os espacgos interdigitais;

e Esfregar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta, segurando
os dedos, com movimento de vai e vem e vice-versa;

e Esfregar o polegar direito, com o auxilio da palma da mao esquerda, realizando
movimento circular e vice-versa;

e Friccionar as polpas digitais e unhas da mao esquerda contra a palma da méao
direita, fechada em concha, fazendo movimento circular e vice-versa,;

e Esfregar o punho esquerdo, com o auxilio da palma da mao direita, utilizando
movimento circular e vice-versa;

e Enxaguar as maos, retirando totalmente os residuos de sabonete. Evitar contato
direto das maos ensaboadas com a torneira;

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

¢ No caso de torneira com contato manual para fechamento, fechar a torneira com

papel toalha, desprezando-o na lixeira para residuos comuns.

6. CONTRA INDICAGAO

Nao se aplica.

7. REGISTROS

Nao se aplica.
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8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Dermatite nas méaos;
e Ressecamento das méos.
e Transmissao de infeccao cruzada;

e Contaminagéo de objetos.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Enxaguar bem as maos para remover todo o residuo de sabonete liquido;
e Evitar agua muito quente ou muito fria na higienizacdo das maos, a fim de prevenir
o ressecamento da pele;
e N&o lavar as maos com agua e sabonete imediatamente apés o uso de

preparagdes alcodlicas, a fim de evitar dermatites.

10. REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Ministério da Saude.Higieniza¢do das
Maos em Servigos de Saude. Brasilia;
BRASIL.AgénciaNacionaldeVigilanciaSanitaria.Ministérioda Saude.Medidasde Prevencao

de Infeccado Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia;2017.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes

163



ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

k’, RuaAntenio Manoel, 701 - Santo Angelo (RS) CEP 98.601-970 - Caka Postal 159 -
FonefFax: (55) 3313-2000 - CGC: 96.2104710001-01 - Fundado em 04/0211932

POP N° 50
Movimentacgao do paciente Dependente

Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVOS

Auxiliar o paciente a ficar em posi¢ao confortavel e prevenir Ulceras de pressao.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagcédo e ambulatério da instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Travesseiro;

Lencol;

Coxins;

Luva de procedimento;

Travessa.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Reunir o material,

Higienizar as maos;

Orientar o paciente e/ou acompanhante sobre o procedimento a ser realizado;
Deixar a cama em posigao horizontal;

Colocar um travesseiro na cabeceira do leito;

Dobrar as laterais do lencol, enrolar até proximo ao paciente;
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« Segurar, firmemente o lengol, ou travessa e um técnico de cada lado do leito, num
movimento ritmado, movimentar o paciente para a cabeceira, movimentar paciente
para a mesma diregao;

« Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

» Retirar as luvas e descartar em lixo apropriado;

» Higienizar as maos;

« Anotar no prontuario;

6. CONTRA-INDICAGCOES
¢ Paciente politraumatizado;
¢ Alguns decubito podem ser contra-indicados para pacientes com traumas

raquimedular ou de quadril. Atentar para contra-indicagdo médica.

7. REGISTROS
Checar o procedimento na prescricdo meédica e/ou enfermagem e registrar o

procedimento no prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Desconforto;
¢ Queda do leito;
e Tracdo acidental de cateteres, drenos e/ou tubos;

e Ulcera de pressao.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Manter as grades de protecdo da cama sempre erguidas;
e Manter colchao piramidal;
¢ Mobilizar com cuidado pacientes com fraturas e presenca de drenos e cateteres;
e Nao utilizar luvas de procedimento com agua para protegdo de proeminéncias;
e Realizar a mudanga de decubito, pelo menos, a cada duas horas a fim de evitar
formagao de ulcera de pressao;

e Utilizar coxins para protecado das proeminéncias 0sseas.
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10. REFERENCIAS

Hospital Getulio Vargas. Procedimento Operacional Padrao Enfermagem [Internet]. 2018
[Acesso em 2021 janeiro 05]. Disponivel em:
http://www.hgv.pi.gov.br/download/201807/HGV20_d12b397436.pdf

Instituto neuroldgico, cardiolégico e de terapia intensiva. Protocolo de posicionamento do
paciente acamado [Internet]. [Acesso em 2017 abr 09]. Disponivel em:
http://www.ineti.med.br/pdf/diretrizes/diretrizes25.pdf

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Rosa Moraes Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 51

Movimentacgao do Paciente que Auxilia

Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVOS

Auxiliar o paciente a ficar em posi¢ao confortavel e prevenir lesdo por pressao.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacdo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
» Travesseiro;
« Lencol,
« Coxins;
» Luva de procedimento;

 Travessa.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

« Reunir o material,

« Higienizar as maos;

« Orientar o paciente e/ou acompanhante sobre o que sera feito;

« Deixar a cama em posicao horizontal,

» Proteger a cabeca do paciente colocando um travesseiro na cabeceira da cama;

« Solicitar para o paciente flexionar os joelhos e firmar os pés no colchao;
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« Orientar o paciente para dar um simples impulso no momento adequado;
« Movimentar o paciente para a cabeceira de modo coordenado;

* Retirar as luvas e descartar em lixo adequado;

» Higienizar as méos;

« Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

» Anotar no prontuario.

6. CONTRA-INDICAGAO

A critério médico.

7. REGISTROS
Checar o procedimento na prescricao médica e/ou enfermagem e registrar o

procedimento no prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
» Desconforto;
+ Queda do leito;
« Tracao acidental de cateteres, drenos e/ou tubos;

» Lesao por pressao.

9. AGOES DE CONTRA — MEDIDA
e Manter as grades de protegdo da cama sempre erguidas;
e Manter colchdo piramidal;
e Mobilizar com cuidado pacientes com fraturas e presencga de drenos e cateteres;
e Nao utilizar luvas de procedimento com agua para prote¢cao de proeminéncias;

e Ultilizar coxins para protegcado das proeminéncias 0sseas.

10. REFERENCIAS

Hospital Getulio Vargas. Procedimento Operacional Padrao Enfermagem [Internet]. 2012
[Acesso em 2017 fevereiro 27]. Disponivel em: http://www.hgv.pi.gov.br/download/201207/
HGV20_d12b397436.pdf
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Instituto neuroldgico, cardiolégico e de terapia intensiva. Protocolo de posicionamento do
paciente acamado [Internet]. [Acesso em 2017 abr 09]. Disponivel em:
http://www.ineti.med.br/pdf/diretrizes/diretrizes25.pdfNao Paginado. [201-].

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:

Enf® Marcio V. Steinhaus Enf® Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida

Gerente de Enfermagem
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 52
Movimentagao — Sentar Paciente na Beira do
Leito
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Proporcionar conforto e prevenir lesao por pressao.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacdo e ambulatério da instituigao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
» Travesseiro;
 Lencol;
« Coxins e luva de procedimento, se necessario;

« Travessa.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:
« Higienizar as maos;
« Calgar luvas;
« Orientar o paciente e/ou acompanhante sobre o que sera feito;
« Verificar se o paciente estd com frasco de drenagem ou coletor de urina;

» Proteger a cabeceira com lengol ou cobertor conforme temperatura;
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» Pingar os drenos antes de colocar sobre o colo ou sobre a cama, se necessario,
solicitar ajuda de um colega;
« Ajudar o paciente a ergue-se e sentar-se na beirada da cama com a seguinte

manobra:

e Colocar um dos bragos apoiando os ombros do paciente;

e Colocar o outro brago sob as coxas e fazer movimentos de rotacao a tal modo que
pernas do paciente fiquem para fora da cama;

e Apoiar os pés do paciente sobre a escadinha;

e Proteger os pés;

e Observar sinais de tontura, fadiga e mal-estar;

e Auxiliar o paciente a descer da cama e sentar-se na poltrona segurando-o pela
cintura e pedindo que ele apoie os seus bragos nos seus ombros;

e Despingar drenos ou manté-los conforme prescri¢céo;

e Cobrir o paciente com lengol ou cobertor envolvendo suas pernas e pés;

e Colocar a protegao para os pés (chinelos ou coxins);

e Ajustar o travesseiro nas costas;

e Retirar as luvas e desprezar em lixo adequado

e Higienizar as maos;

» Deixar a unidade em ordem;

6. CONTRA-INDICAGOES

A critério médico.

7. REGISTROS
Checar o procedimento na prescricdo médica e/ou enfermagem e registrar o

procedimento no prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
« Desconforto;
« Queda da poltrona;

« Tragao acidental de cateteres, drenos e/ou tubos;
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9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Manter paciente com acompanhante para sua segurancga,;

e Prevenirrisco de quedas;

10. REFERENCIAS

Instituto neuroldgico, cardioldgico e de terapia intensiva. Protocolo de posicionamento do
paciente acamado [Internet]. [Acesso em 2017 abr 09]. Disponivel em:
http://www.ineti.med.br/pdf/diretrizes/diretrizes25.pdfNao Paginado. [201-].

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 53
Movimentagao do Paciente com Elevador
Elétrico
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

e Proporcionar conforto e prevenir lesao por pressao;

¢ Retirar do leito paciente dependente e de sobrepeso para sentar na poltrona.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatério da instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros, Técnico de Enfermagem e Fisioterapeuta.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
» Elevador elétrico;
» Rede sustentacao;
» Poltrona;

» Luvas de procedimento.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:
Retirada do leito:
« Verificar na prescricdo médica a solicitacdo de retirada do paciente do leito;
 Identificar paciente pelo nome e leito;
» Higienizar as méos;

« Calcar luvas;
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Orientar o paciente e/ou acompanhante sobre o que sera feito;

Preparar o paciente para ser retirado do leito;

Verificar se o paciente esta com frasco de drenagem ou coletor de urina e clampea-
los;

Colocar em volta do paciente a rede de sustentagdo e prendé-la no elevador
elétrico;

Sob a cama, elevar o paciente com o elevador elétrico, transportando o mesmo até
a poltrona;

Avaliar se paciente esta confortavel e bem posicionado;

Recolocar o paciente no leito:

Prender a rede no elevador elétrico;

Com o elevador elevar o paciente até a cama,;

Baixar o elevador até o corpo do paciente ficar sob a cama;

Desprender a rede de sustentacdo do elevador;

Retirar a rede de sustentacédo do corpo do paciente;

Posicionar o paciente no leito;

Avaliar se paciente esta confortavel e bem posicionado

Retirar as luvas e desprezar em lixo adequado

Higienizar as méos;

6. CONTRA-INDICAGOES

A critério médico.

7. REGISTROS

Evoluir nas anotagdes de técnicas a retirada do paciente do leito (com inicio e término) e

checar o procedimento na prescricdo meédica e/ou enfermagem.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Desconforto;
Queda da poltrona;

Tracao acidental de cateteres, drenos e/ou tubos;
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9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Manter paciente com acompanhante para sua segurancga,;

e Prevenirrisco de quedas;

10. REFERENCIAS

Hospital Getulio Vargas. Procedimento Operacional Padrao Enfermagem [Internet]. 2012
[Acesso em 2017 fevereiro 27]. Disponivel em: http://www.hgv.pi.gov.br/download/201207/
HGV20_d12b397436.pdf

Instituto neuroldgico, cardioldgico e de terapia intensiva. Protocolo de posicionamento do
paciente acamado [Internet]. [Acesso em 2017 abr 09]. Disponivel em:
http://www.ineti.med.br/pdf/diretrizes/diretrizes25.pdfNao Paginado. [201-].

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padréao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 54
Mudanca de Decubito
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

e Evitar a formacao de lesdo por pressao através de acdes preventivas relacionadas

a pressao, friccdo, cisalhamento e maceragcédo em pacientes acamados;

e Manter a integridade cutanea do paciente;

e Proporcionar conforto ao paciente.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacédo e ambulatério da instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e técnico de enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

e Biombo, se necessario;

e Coxins e/ou travesseiros;

e Lencol;

e Luvas de procedimento.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

e Reunir os materiais necessarios;

e Solicitar auxilio de outro profissional;

e Higienizar as maos;

e Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante e solicitar sua ajuda se

possivel;
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Promover a privacidade do paciente;

Calcar luvas de procedimento;

Abaixar a cabeceira do leito e as grades de protegao da cama;

Cada um dos profissionais devera posicionar-se de um lado do leito;

Retirar travesseiros e coxins que possam estar com o paciente;

Movimentar o paciente pelo lencol, coordenando o movimento do esforgo;

Apdés mobilizagdo, utilizar coxins ou travesseiros para auxiliar o posicionamento;
Inspecionar as condigbes da pele do paciente, os pontos mais sensiveis para o
surgimento de ulceras, que merecem cuidadosa inspegcdo em pacientes acamados;
Proteger os pontos de apoio e pressdo com curativo transparente;

Manter lengdis esticados, evitando rugas sob o paciente.

Orientagdes nos posicionamentos especificos

Decubito dorsal:

Manter a cabega em posicdo anatdmica, alinhada com o tronco, evitando flex&o,
extensao e rotacao lateral,

Manter os membros superiores ao longo do corpo, evitando apoio sobre o peito ou
abdémen;

Manter os membros inferiores estendidos ou levemente fletidos, evitando rotacdes
laterais;

Evitar queda plantar mantendo apoio na regiao plantar, de modo que os pés fiquem

em angulo de 90°.

Semi-fowler:

Manter a cabeca em posi¢ao anatdmica;

Manter os membros superiores laterais ao corpo, com apoio nos antebracos e
maos, atencdo a dobra da cama (até 45°), sempre na altura dos trocanteres e
nunca na altura da cintura;

Manter os membros semi-fletidos, evitando grandes rotagdes laterais e manter os

pés apoiados.

Decubito lateral:

Manter a cabeca em posi¢ao anatdmica;

Posicionar o ombro mais a frente, apoio anterior para o membro superior de cima,;
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Manter os joelhos semi-fletidos, sempre com o travesseiro entre eles, evitando
pressao entre as proeminéncias 0sseas;

Apoiar o dorso com travesseiro ou coxim em angulo de 30°.

Apos o posicionamento, levantar as grades de protecgao;

Deixar o paciente em posi¢cao confortavel;

Retirar as luvas e higienizar as maos;

Checar o procedimento e realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario do

paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

Alguns decubitos podem ser contra-indicados para pacientes com traumas raquimedular

ou de quadril. Atentar para contra-indicagado médica.

7. REGISTROS

Checar o procedimento na prescricao médica e/ou enfermagem e registrar o

procedimento no prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Desconforto;
Queda do leito;
Tracao acidental de cateteres, drenos e/ou tubos;

Lesao por pressao.

09. ACOES DE CONTRA — MEDIDA

Manter as grades de protecdo da cama sempre erguidas;

Manter colch&o piramidal;

Mobilizar com cuidado pacientes com fraturas e presenca de drenos e cateteres;
Nao utilizar luvas de procedimento com agua para prote¢cao de proeminéncias;
Realizar a mudancga de decubito, pelo menos, a cada duas horas a fim de evitar
formacéao de ulcera de pressao;

Utilizar coxins para protegao das proeminéncias ésseas.
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10. REFERENCIAS

Hospital Getulio Vargas. Procedimento Operacional Padrao Enfermagem [Internet]. 2012
[Acesso em 2013 fevereiro 27]. Disponivel em: http://www.hgv.pi.gov.br/download/201207/
HGV20_d12b397436.pdf

DOMANSKY, R. C; BORGES, E. L. Manual para Prevencdo de Lesbes de Pele
Recomendagdes Baseadas em Evidéncias. Ed. Rubio. 12 Ed. 2012.

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Troca de Fixacao da Canula Endotraqueal/Tubo

Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023

POP N° 55

1. OBJETIVOS

Prevenir deslocamento ou saida acidental do tubo ou canula traqueal;

Realizar a substituigdo da fixacdo da canula endotraqueal/tubo.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja contendo:
Cadarco;

Gazes;

Luva de procedimento;
Oculos;

Mascara;

Tesoura;

Saco de lixo contaminado.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Reunir o material;

Higienizar as maos;
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Identificar o paciente pelo nome e leito;

Explicar o procedimento e finalidade ao paciente e/ou acompanhante;
Colocar os EPIs recomendados;

Calcgar luvas;

Colocar o paciente em decubito dorsal, elevado 45;

Colocar 6culos e mascara;

Se necessario aspirar o paciente;

Cortar o cadar¢go em tamanho adequado;

Segurar a canula/tubo traqueal para ndo haver deslocamento ou saida acidental;

Tubo Orotraqueal:

Dobre o cadargo ao meio formando uma alga, passe 0 mesmo ao redor do tubo na
altura da arcada dentaria;

Dé uma volta ao redor do tubo formando um laco;

Apoés passe uma das tiras em torno da cabega e amarre as duas pontas através de
um tope;

Retire a fixacao anterior;

Certifique-se que o tubo esta bem fixado.

Canula Traqueal:

Remova a fixagao anterior;

Passe um das pontas do cadarco na fenda lateral da canula deixando-o duplo;
Contorne a regiao cervical chegando até a outra lateral da canula;

Passe uma via do cadarco na fenda lateral e faca um lacgo;

Ajuste o cadargo deixando cerca de 1 cm de folga ou um dedo.

Deixar o paciente confortavel;

Desprezar os materiais removidos no lixo contaminado;

Retirar as luvas e EPIs;

Higienizar EPIs se necessario;

Higienizar as maos;

Anotar no prontuario.

6. CONTRA-INDICAGOES
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Nao trocar a fixagcdo em pacientes pds-operatério imediato de traqueostomia.

7. REGISTROS

Registrar as informag¢des no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Tracionamento acidental do dispositivo;
e Lesdo causada devido a compressao do cadarco nas regides: labial, pavilhdo

auricular e cabeca.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Trocar a fixacdo no minimo uma vez ao dia;

e Procedimento deve ser realizado por dois profissionais.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 56
Troca de Fraldas e Higiene do RN
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Higienizar o RN e verificar a presencga de eliminagdes vesical e intestinais.

2. ABRANGENCIA

Bercario, Unidade Canguru, UTI Neonatal e Unidades de Internacéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Técnicos de Enfermagem e pais.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

e Luvas de procedimentos;

e Fraldas;
e Algodéao;
e Agua.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

e Higienizar as maos;

e Calgar luvas de procedimentos;

e Retirar a fralda observando a integridade da pele;

e Limpar a regido perineal de dentro para fora com algoddao umedecida em agua

morna;

e Limpar regido perineal e nadegas, lateralizando o RN;

e Secar a pele com ajuda de panos macios;

e Ultilizar pomadas ou cremes quando prescrito pelo médico;
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e Colocar fraldas limpa;

e Acomodar o RN;

¢ Organizar o material utilizado e higienizar o local;
e Retirar as luvas e desprezar em lixo apropriado;

e Higienizar as maos.

6. CONTRA INDICAGAO
Nao se aplica.

7. REGISTROS
Checar o procedimento realizado na prescricdo médica e/ou enfermagem. Anotar a
quantidade (quando prescrito), caracteristicas das eliminagdes e integridade da pele.

Evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Procurar nao elevar as pernas do RN, para evitar pressdo abdominal que favorece
o refluxo gastroesofagico e/ou bronco aspiragdo. A melhor maneira de trocar a
fralda é lateralizando o bebé;
e O uso profilatico de pomada é contraindicado, pois favorece a colonizagao da pele;

e Dermatite ou outras infec¢gdes em regido genital e perineal.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;
¢ Manter a privacidade do recém-nascido;

e Proporcionar conforto e bem-estar ao recém-nascido.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atencao a saude do recém-nascido: guia para os profissionais

de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.
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BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para o0s
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infeccdo Relacionada

a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes
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INTERVENGOES TERAPEUTICAS
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 57
Aspiragao das Vias Aéreas Superiores
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

e Proporcionar bem-estar ao paciente;

e Evitar bronco aspiragao por acumulo de secregoes;

e Manter as vias aéreas superiores pérvias;

¢ Remover secregdes/fluidos das vias aéreas superiores.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro, técnico de enfermagem e fisioterapeuta.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

e SF0,9% 10ml;

e Bandeja;

e Canula de guedel e/ou espatula;

e Extensor de latex;

e Frasco de aspiracgao;

e Luvas de procedimento;

e Mascara cirurgica;

e Oculos de protecao;

e Sonda de aspiragao n° 12;

e Vacubmetro ou aspirador portatil.
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5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Colocar luvas de procedimento, regular a pressdo do aspirador/vacuémetro que
nao deve exceder a pressdo 120 mmHg;

Lubrificar a sonda com agua destilada e introduzir em torno de 13 a 15 cm em uma
das narinas clampeada (sem aplicar suc¢do) e aspirar retirando a sonda, em
movimentos circulares, por no maximo 15 segundos;

Retirar lentamente a sonda e deixar o paciente descansar por 20 a 30 segundos.
Aspirar a cavidade oral com auxilio da canula de guedel ou espatula. Se
necessario, trocar a sonda e inserir o cateter na boca do paciente, introduzindo de
7,5 a 10 cm pelo lado da boca do paciente até alcangar o acumulo de secregdes ou
apresentar estimulo de tosse;

Desprezar a sonda em lixo infectante;

Limpar o extensor de latex através da aspiragcaéo da agua destilada;

Desligar o vacuémetro ou aspirador portatil;

Deixar uma nova sonda de aspiragao protegida na embalagem estéril conectada ao
extensor;

Reiniciar a infusdo de dietas ou medicamentos via enteral;

Retirar os EPlIs utilizados;

Deixar o paciente em posicado confortavel;

Higienizar as maos;

Checar o procedimento, anotar os gastos e realizar anotagdes de enfermagem no

prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

Conforme orientacdo médica.

7. REGISTROS

Checar o procedimento na prescrigdo médica e/ou de enfermagem, anotar os gastos em

folha especifica e registrar no prontuario do paciente, descrevendo quantidade, aspecto,

coloragao e odor das secregdes aspiradas.
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8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Ansiedade;
Arritmias cardiacas;
Bronco aspiragao;
Dispneia;
Hipoxemia;
Infecgoes;
Microatelectasias;
Na aspiracao da orofaringe atentar para estimulo vagal que pode gerar bradicardia
importante;
Nauseas e émese;
Parada respiratoria;

Traumatismo de mucosa e sangramento.

9. ACOES DE CONTRA-MEDIDA

Realizar aspiragcdo de vias aéreas superiores com cautela nos casos de
sangramento nasofaringeo ou de extravasamento de liquido cérebro-espinhal para
a area nasofaringea, em pacientes que sofreram traumatismo, em pacientes que
fazem uso de terapia anticoagulante e em pacientes portadores de discrasias
sanguineas, pois este procedimento aumenta o risco de sangramento;

Interromper infusdo de medicamentos ou dieta por via enteral no momento do
procedimento devido a possibilidade de ocorrer vomitos e aspiragéo pulmonar;
Comunicar enfermeiro da unidade sobre alteracbes apresentadas no momento do
procedimento e o mesmo realizara contato com médico responsavel pelo paciente

caso necessario.

10. REFERENCIAS
SMELTZER, S.C.; BARE, B.G. Tratado de enfermagem médico-cirurgica. 92 ed. Rio de

Janeiro: Guanabara Koogan; 2005.

Governo do distrito federal (Brasilia—DF), Secretaria de estado de saude, Subsecretaria

de Atencdo a saude, Geréncia de enfermagem. Manual de Procedimentos de

Enfermagem [Internet]. Brasilia; 2012 [Acesso em 2017 abril 11]. Disponivel em:
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http://www.corendf.org.br/portal/images/pdf/Manual%20de%20Procedimentos%20em

%20Enfermagem.pdf
Hospital Getulio Vargas. Procedimento Operacional Padrao Enfermagem [Internet]. 2012

[Acesso em 2017 fevereiro 27]. Disponivel em: http://www.hgv.pi.gov.br/download/201207/
HGV20 d12b397436.pdf

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

ALEIXO E.C.S, OLIVEIRA M.LEF, VICTOR A.C.S, GODOI I.C.B. Implantagdao de

procedimentos operacionais padrao: Estratégia de organizacdo do cuidado da

enfermagem.61°Congresso Brasileiro de Enfermagem. Transformagdo Social e
Sustentabilidade Ambiental. [Internet]. 2009 [acesso 2012 agt 22].

Universidade Federal de S&o Paulo. Manual de procedimentos de enfermagem do
Hospital Sao Paulo. [Internet]. Sdo Paulo; 2009 [Acesso em 2013 maio 09] Disponivel em:

<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infeccao
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Daiane Prestes Enf® Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Paula Queiroz Gerente de Enfermagem
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POP N° 58
Aspiracao Traqueal de Pacientes Entubados e
Traqueostomizados com Sistema Aberto

Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVOS

A aspiracdo somente devera ser realizada quando houver presenca de secregao
nas vias aéreas (por exemplo: secregao visivel no tubo ou canula de
traqueostomia, sons adventicios a ausculta pulmonar, padrdao detectado na tela do
respirador);

Evitar bronco aspiragao pelo acumulo de secrecoes;

Manter as vias aéreas pérvias;

Proporcionar bem-estar ao paciente;

Remover secre¢des/fluidos das vias aéreas.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacdo e ambulatérios da Instituicéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro, técnico de enfermagem e fisioterapeuta.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Ampola de solugao fisioldgica0,9%, se necessario;
Agua destilada10ml;

Bandeja;

Extensor de latex;

Frasco de aspiracgao;

Luva de procedimento;
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Luva estéril plastica;

Mascara cirurgica;

Oculos de protecao;

Ressuscitador manual com oxigénio suplementar;
Sonda de aspiragédo n°® 12;

Vacudmetro ou aspirador portatil.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios;

Higienizar as méos;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Colocar o paciente em posicao de semi-Fowler ou sentada, quando possivel;

Em pacientes monitorizados, observar parametros cardiorrespiratorios antes de
iniciar o procedimento;

Adaptar o vacudmetro ou aspirador e o frasco de aspiracao;

Colocar mascara cirurgica e Oculos protetor; Interromper a infusdo de
medicamentos e dieta por via enteral;

Abrir o involucro da sonda de aspiragdo sem retirar da embalagem e adapta-la ao
aspirador;

Em caso de pacientes com uso de tubo orotraqueal ou canula de traqueostomia em
ventilagdo esponténea, hiperoxigenar aumentando o fluxo de oxigénio e orientando
0 paciente a realizar inspiracdes profundas antes do procedimento ou ventilar 4 ou
5 vezes com ressuscitador manual conectado ao oxigénio;

Em caso de pacientes com uso de tubo orotraqueal ou canula de traqueostomia em
ventilagdo mecanica, programar o respirador e hiperoxigenar os pulmdes do
paciente com uma fragao de oxigénio a 100% por 1min;

Calgar luvas de procedimento e, ainda, na mao dominante a luva estéril;

Solicitar a outro profissional para regular a pressao de aspiracao (ndo exceder 150
mmHgQ) e desconectar o tubo ou canula do circuito do respirador;

Introduzir a sonda clampeada (fazendo uma dobra no extensor) no tubo ou na
canula de traqueostomia até encontrar resisténcia ou ocorrer reflexo da tosse, e

entdo tracionar a sonda de um a dois centimetros antes de aspirar;
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Aspirar retirando a sonda com movimentos circulares. Esta etapa ndo deve
exceder 15 segundos;

Na presenca de secrecdo espessa ou formacado de tampao, solicitar a outro
profissional para instilar 1ml de solugdo fisiolégica no tubo ou cénula de
traqueostomia;

Solicitar ao outro profissional para reconectar o tubo ou canula de traqueostomia
do paciente ao respirador, deixando-o descansar por pelo menos 60 segundos,
ofertando oxigénio a 100%.

Nao realizar mais do que trés ou quatro aspiragbes por sessao, sempre
intercalando com a ventilagao do paciente;

Apds o término da aspiragcdo do tubo ou canula de traqueostomia, aspirar a
cavidade nasal e apds cavidade oral, respectivamente;

Desconectar a sonda de aspiracdo do extensor enrolando-a na mao e puxando a
luva sobre ela, desprezando-a em lixo infectante;

Lavar o extensor por meio da aspiracdo de agua destilada, apdés todas as
aspiragdes; Deixar o paciente em posi¢ao confortavel;

Reiniciar infusdo de dietas e medicamentos por via enteral;

Retirar os EPIs utilizados;

Recolher o material, mantendo o ambiente organizado;

Higienizar as maos; Checar o procedimento, anotar os gastos e realizar as
anotagdes de enfermagem no prontuario do paciente;

No final de cada turno deve ser realizada a limpeza e desinfecgdo dos frascos de
aspiracao no expurgo da propria unidade. Realizar a troca dos extensores de

aspiracao no minimo uma vez ao dia ou sempre que necessario.

6. CONTRA-INDICAGOES

Paciente com quadro respiratério grave que nao permite a interrupgado do suporte
ventilatério para aspiragao em sistema aberto, tal como: SARA ou que requer altos
parametros ventilatérios (PEEP acima de 10);

Paciente com caso suspeito ou confirmado de doenga infecto-contagiosa de
transmissao aérea, tal como: tuberculose pulmonar ou laringea, herpes-zoster com

lesGes ativas, meningite, influenza, entre outras.
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7. REGISTROS

Checar o procedimento na prescrigdo médica e/ou de enfermagem, anotar os gastos em

folha especifica e registrar no prontuario do paciente, descrevendo quantidade, aspecto,

coloragao e odor das secrecdes aspiradas.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Alteragdes da PCOy;

Aspirar o paciente por periodo superior que 15 segundos pode causar hipoxia e
disritmias levando a parada cardiaca;

Aumento da pressao intracraniana;

Sangramento, bronco aspiragao;

Hipertensao arterial; Infecgdes respiratorias;

Lesdo da mucosa da traqueia,;

Nauseas, émese e ansiedade;

O ressuscitador manual deve ser utilizado com critério, pois pode deslocar um

tampao mucoso que pode acarretar em atelectasia;

9. ACOES DE CONTRA-MEDIDA

O didmetro da sonda nao deve ultrapassar um tergo do didmetro da canula;
Fornecer oxigénio a 100% antes e apos aspiragdo dependendo do estado clinico
do paciente;

Sempre que o alarme de presséao alta do respirador disparar considerar presenca
de secrecao, broncoespasmo e obstrugcéo no circuito;

Observar o paciente durante o procedimento, oxigenando-o nos intervalos e
conectando o respirador ao paciente com o uso de ventilagdo mecanica,;

As sondas de aspiracido sdo de uso unico e devem ser desprezadas apos 0 USO;

A pressao de aspiragao recomendada € de 110 a 150 mm/Hg no adulto, de 95 a
110 mm/Hg na crianga e de 50 a 95 mm/Hg em RNs.

Apds procedimento realizar ausculta pulmonar para verificar a eficacia do

procedimento;
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e Interromper infusdo de medicamentos ou dieta por via enteral no momento do

procedimento devido a possibilidade de ocorrer vomitos e aspiragao pulmonar;

10. REFERENCIAS
Universidade Federal de S&o Paulo. Manual de procedimentos de enfermagem do
Hospital Sdo Paulo. [Internet]. Sao Paulo; 2009 [Acesso em 2017 maio 09] Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>.
Governo do distrito federal (Brasilia—DF), Secretaria de estado de saude, Subsecretaria
de Atencdo a saude, Geréncia de enfermagem. Manual de Procedimentos de
Enfermagem [Internet]. Brasilia; 2012 [Acesso em 2017 abril 11].

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infeccéo
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Daiane Prestes Enf° Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Geovana Anschau Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 59
Aplicacao de Calor/Compressa Quente
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

e Fornecer fonte de calor local para aumentar o fluxo sanguineo;

e Aviar a dor, edema e processos inflamatérios.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Bandeja contendo:
o Bolsa de agua quente;
e Compressa ou toalha, para envolver a bolsa e proteger a pele do paciente;

e Biombo se necessario.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Confirmar a indicagao para a aplicagao de calor;
e Higienizar as maos;
e Separar o material para o procedimento na bandeja;
¢ Identificar o paciente pelo nome e leito;
e Explicar o procedimento ao paciente ou acompanhante;

e Colocar biombo se necessario para manter a privacidade do paciente;
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e Calcar luvas;

Se bolsa térmica:

e Segurar a bolsa na posigao vertical, encher com agua quente até 2/3 de sua
capacidade;

e Retirar o ar, colocar a bolsa horizontalmente sobre uma superficie plana, de modo
que a agua flua para a abertura;

e Fechar e enxugar a bolsa, observando vazamentos;

¢ Orientar o paciente e acompanhante e coloca-lo em posi¢ao confortavel, expondo a
area que recebera o tratamento;

e Proteger a bolsa com a toalha e colocar sobre a area e observar a cada 15
minutos;

e Observar com frequéncia a pele do paciente;

¢ Ao terminar o tratamento, manter a regido protegida para conservar o aquecimento;

Se compressa quente:

¢ Molhar as compressas e antes de aplicar, retirar o0 excesso de agua;

e Aplicar a compressa no local indicado, cobrindo com uma toalha ou forro para
evitar que ocorra a perda de calor;

e Colocar outra compressa na bacia;

e Trocar a compressa aplicada mantendo o calor no local;

e Enxugar a area da aplicagdo das compressas;

e Trocar as roupas de cama e o paciente se ficarem umidos ou molhados;

e Deixar o paciente confortavel;

e Retirar luvas;

e Higienizar as maos;

¢ Anotar no prontuario;

6. CONTRA-INDICAGCOES
e Sangramentos;

e Processos inflamatérios agudos internos.

7. REGISTROS
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Registrar as informag¢des no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
« Observar a temperatura da agua, pele e anormalidades;
« Formacao de bolhas;
« Nunca colocar bolsa com agua quente de baixo do paciente para evitar
compressao excessiva da mesma,;
« Na&o se deve aplicar compressas nornas através de luvas de latex, devido ao risco

de queimaduras e extravasamentos.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
Observar constantemente a area de aplicagdo. Qualquer alteragéo de pele ou queixas do

paciente suspender o procedimento e comunicar o médico assistente.

10. REFERENCIA

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edicdo. Mosby, 2012.
GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 60
Aplicagao de Frio/Compressa Fria
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Realizar a constricao de vasos circulatorios para reduzir o edema;
Diminuir a hipertermia;

Diminuir o fluxo sanguineo, controlando o sangramento.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituig&o.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja contendo:

Bolsa de gelo ou gelox;

Gelo picado;

Toalha ou compressa, para envolver a bolsa e proteger a pele do paciente;
Pacote de gaze;

Bacia;

Agua:;

Biombo se necessario.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Confirmar a indicagao para a aplicagao de frio ( se gelox ou compressa);
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e Higienizar as maos;
e Separar o material para o procedimento na bandeja;
¢ |dentificar o paciente pelo nome e leito;
e Explicar o procedimento ao paciente ou acompanhante;
e Colocar biombo se necessario para manter a privacidade do paciente;
e Calcgar luvas

Se aplicagao de frio:
e Pegar gelox;
e Envolver gelox em uma compressa ou toalha;
e Colocar o gelox sob a area desejada por aproximadamente 30 a 40 minutos;
e Retirar gelox.

Se compressa fria:
e Colocar agua fria em uma bacia;
e Umedecer as compressas e/ou gazes na agua e aplicar na area desejada,;
e Trocar as compressas sempre que necessario;
e Manter compressas alternadas por 30 minutos.
¢ Ao terminar o tratamento, deixar o paciente confortavel observando a area que

recebeu o tratamento;

e Retirar luvas;
e Higienizar as maos;

e Checar e registrar o procedimento na folha de controle;

6. CONTRA-INDICAGOES
e Nao realizar aplicagcao de frio além de 40 minutos devido ao risco de causar
necrose;
¢ Nunca aplicar o gelox diretamente na pele do paciente;

e Trocar o gelox sempre que nao estiver congelado.

7. REGISTROS

Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional;

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
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e Observar a temperatura da agua, pele e anormalidades;

e Nao aplicar frio em areas de lesdes.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
Observar constantemente a area de aplicagdo. Qualquer alteragéo de pele ou queixas do

paciente suspender o procedimento e comunicar o meédico assistente.

10. REFERENCIA

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edigdo. Mosby, 2012.
GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Marcio V. Steinhaus Maristane Aimeida
Enf® Marcia Khon Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 61
Auxilio na Passagem de Cateter Venoso Central
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Auxiliar o médico na passagem de cateter venoso central.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internac&o e ambulatério.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e técnico de enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Agulha 25X7;
e Agulha 40X12;

e Anestésico local de lidocaina 2% sem vasoconstritor;

e Aparelho de tricotomia descartavel, se necessario;

¢ Avental estéril;

o Bandeja estéril de cateter venoso central;

e Biombo, se necessario;

e Clorexidine alcoolico 0,5%:;

e Dispositivo conector duas vias (polifix);

e Escova impregnada com clorexidine para degermagao das maos do medico;

e Equipo;

e Fio de sutura;

e (Gazes;
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Kit cateter venoso central, conforme solicitagdo médica;
Lamina de bisturi, se necessario;

Luvas de procedimento;

Luvas estéreis;

Mascara de protecao;

Mesa auxiliar;

Micropore;

Oculos de protecéo;

Pacote de campo estéril;

Pacote de curativo;

Saco plastico;

Seringa de 10 ml;

Soro fisiologico 0,9%;

Soro para manter acesso, conforme prescricao médico;

Touca.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios;

Higienizar as méos;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Promover a privacidade do paciente, solicitando aos acompanhantes, se assim
desejarem, que aguardem o término do procedimento fora do quarto;

Se necessario, realizar tricotomia no local da puncgao;

Posicionar o paciente em posi¢cao de Trendelenburg e colocar coxins na regido das
escapulas. Se a puncgao for realizada nas veias subclavia ou jugular, virar a cabeca
do paciente para o lado contrario a ser puncionado;

Colocar sobre o campo estéril os materiais a serem utilizados com técnica
asséptica;

Fornecer ao médico os EPIs necessarios para a realizagao do procedimento;
Segurar o anestésico para que o médico possa aspirar o conteudo sem
contaminar;

Despejar a solugéo antisséptica na cuba-rim estéril;
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e Atender o paciente e as solicitagbes do médico durante todo o procedimento;

e Preparar o soro com equipo e dispositivo para conexao imediata apds pung¢ao;

e Apds a pungao da veia pelo médico, testar refluxo abaixando o soro em nivel
inferior a altura da veia;

e Aguardar a fixagao do cateter pelo médico;

e Realizar curativo na insercédo do cateter venoso central

e Descartar os residuos utilizados no procedimento;

e Deixar o paciente em posicao confortavel;

e Higienizar as maos;

e Checar o procedimento e realizar anotacbes de enfermagem no prontuario do

paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao se aplica.

7. REGISTROS

Checar o procedimento na prescrigdo médica e registrar no prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Contaminacao acidental do material estéril durante o procedimento;

9. ACOES DE CONTRA-MEDIDA

e Avaliar antes da realizagdo do procedimento, se paciente colaborativo para o
procedimento. Caso contrario, comunicar médico;

e Encaminhar paciente para realizagdo de radiografia de térax, conforme prescrigao
meédica, para localizagdo do cateter venoso central;

e Evitar movimentos bruscos ao manipular material estéril;

e Manter técnica asséptica durante toda a realizacdo do procedimento;

e Observar o paciente apds a puncado quanto a sinais de sudorese, sinais vitais

alterados, palidez, cianose, taquicardia, dispneia, dor, entre outros.

10. REFERENCIAS
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Governo do distrito federal (Brasilia—DF), Secretaria de estado de saude, Subsecretaria
de Atencdo a saude, Geréncia de enfermagem. Manual de Procedimentos de
Enfermagem [Internet]. Brasilia; 2012 [Acesso em 2017 abril 11]. Disponivel em:

http://www.corendf.org.br/portal/images/pdf/Manual%20de%20Procedimentos%20em

%Z20Enfermagem.pdf

MOZACHI, N.; SOUZA, V.H.S. O Hospital: Manual do Ambiente Hospitalar.10. ed.
Curitiba: Os Autores, 2005.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf°Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf® Paula Queiroz Gerente de Enfermagem

Enf® Rosa Moraes
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 62
Auxilio de Passagem de Dreno de Térax
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Auxiliar o profissional médico na passagem de dreno de térax, com a finalidade de

retirada de liquido ou ar acumulada na cavidade pleural.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacido e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
« Bandeja de drenagem de térax;
« Seringa 10 ml;
« Agulha 25x7, agulha 40x12;
» Fio de sutura agulhado (numero conforme solicitagcao médica);
« Luva estéril;
« Campo fenestrado;
« Soro fisioldgico 0,9%;
» Clorexidina hidroalcodlica;
« Esparadrapo/hypafix/micropore;
« Agua destilada 1000m;

+ kit drenagem de torax (numero conforme solicitagdo medica)
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Gaze;

Transofix;

Lidocaina liquida 2% sem vasoconstritor;

EPIs de uso individual;

Lamina de bisturi( numero conforme solicitagdo médica);
Caixa de perfuro-cortante;

Saco de lixo contaminado.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA

OBS

Reunir o material solicitado;

Higienizar as maos;

Explicar o procedimento e finalidade ao paciente e/ou acompanhante;

Colocar biombo se necessario a fim de garantir a privacidade ao paciente;
Auxiliar o médico no posicionamento do paciente, expondo a area do térax a ser
drenada;

Abrir a bandeja de drenagem de térax de forma asséptica;

Alcancgar ao médico ja paramentado os materiais para o procedimento (seringa,
agulha, fio para sutura, lamina de bisturi, kit de drenagem);

Segurar o anestésico para que o médico possa aspirar o conteudo sem
contaminar;

Colocar solugao antisséptica na cuba estéril;

Colocar 600ml de agua destilada no frasco de drenagem (selo d"agua);

Apds o procedimento o enfermeiro realizara o curativo do dreno de térax ;
Descartar os materiais cortantes na caixa de perfuro;

Descartar material contaminado no saco branco;

Deixar paciente em posi¢cao confortavel;

Retirar luvas;

Higienizar as maos;

Checar na prescrigcao e registrar na evolugao.

: A drenagem de térax pode ser em aspiragao continua. Neste caso, € necessario um

frasco de vidro graduado com tampa e estéril com duas saidas. Em uma das saidas
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conecta o latex curto ao frasco de drenagem e a outra extremidade ao frasco de
aspiracao. Na outra extremidade do frasco de aspiragdo conecta-se o latex e este ao
fluxébmetro de vacuo. O volume do selo d"agua do frasco de aspiragao devera ser 1000ml.

A pressao do vacuo € ajustada conforme orientagdo médica. A aspiragéo é continua.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao se aplica.

7. REGISTROS
e Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional;
¢ Preencher folha especifica;

e Registrar volume, aspecto e cor da drenagem.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Contaminacao do material;

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Manter técnica asséptica durante o procedimento;
e Observar a clinica do paciente para alteragdes no padrao respiratorio € na pele;

e Manter o frasco de cateter abaixo do térax.

10. REFERENCIAS

BRUNNER, L.S; SUDDARTH, D.S. Tratado de Enfermagem: médico cirurgico. 2 vols. 13
Ed, 2015.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf? Mariéli Munaretto Enf°Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

k“. RuaArténio Manoel, 701 - Santo Angalo (RS) CEP 98.501-070 - Caixa Postal 159 -
Fone/Fax: (55) 3313-2000- CGC: 96.210.471/0001-01 - Fundado em 04/02/1932

POP N° 63
Auxilio no Procedimento de Paracentese

Data emissao Data vigéncia Préxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVOS

Auxiliar o médico no procedimento de paracentese.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagcédo e ambulatério da instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e técnico de enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Agulha;

Anestésico local de lidocaina a 2% sem vasoconstritor;

Biombo, se necessario;

Bandeja de cateter venoso central,

Clorexidine alcoolico 0,5% ou aquoso 2%, conforme médico;
Cateter de cano curto, numeracao conforme solicitagdo do médico;
Equipo;

Escova impregnada com clorexidine para degermagao das maos do médico;
Frasco para drenagem;

Frasco estéril para analise do material drenado, se necessario;
Gazes;

Avental estéril;

Touca;

209




Luvas de procedimento;
Luvas estéreis;

Mascara de protecao;
Mesa auxiliar;
Micropore;

Oculos de protecéo;
Pacote de campo estéril;
Saco plastico;

Seringa;

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios;

Higienizar as maos;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Promover a privacidade do paciente, solicitando aos acompanhantes, se assim
desejarem, que aguardem o término do procedimento fora do quarto;

Auxiliar o médico no posicionamento do paciente;

Colocar sobre o campo estéril os materiais a serem utilizados com técnica
asséptica;

Fornecer ao médico os EPIs necessarios para a realizagao do procedimento;
Segurar o anestésico para que o médico possa aspirar o conteudo sem
contaminar;

Despejar a solugao antisséptica na pinga de antissepsia ou cuba-rim estéril;
Atender o paciente e as solicitagdes do médico durante todo o procedimento;

Caso seja necessario manter a drenagem, conectar o equipo no cateter de cano
curto e manter a ponta dentro do frasco;

Se solicitado pelo médico, encaminhar amostra do material drenado em frasco
esteéril rotulado para laboratério com pedido;

Descartar os residuos utilizados no procedimento;

Deixar o paciente em posicédo confortavel;

Higienizar as méos;
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e Checar o procedimento e realizar anotacbes de enfermagem no prontuario do

paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao se aplica.

7. REGISTROS
Checar o procedimento na prescricdo médica e registrar no prontuario do paciente,

descrevendo quantidade, aspecto e coloragao da drenagem.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Contaminacao acidental do material estéril durante o procedimento.

9. ACOES DE CONTRA-MEDIDA
e Avaliar antes da realizagcdo do procedimento, se paciente colaborativo para a
paracentese. Caso contrario, comunicar médico;

e Manter técnica asséptica durante toda a realizacdo do procedimento.

10. REFERENCIAS

CONSTANTINO, M.A.Q. Paracentese. Manual do residente de clinica médica. BARUERI:
Manole, 2015. p.1177-1179.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 64
Auxilio na Pungao Lombar
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

O objetivo da coleta de liquor serve para o reconhecimento dos varios tipos de infecgdes

meningeas e de muitas outras afec¢des neuroldgicas. Ao mesmo tempo, ela possibilita

medir a pressao do liquor, importante em muitas patologias neuroldgicas.

2. ABRANGENCIA

Bercario, UTI Neonatal, UTI Adulto, Ambulatério e Unidades de Internacéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Anestésico local de Lidocaina 2% sem vasoconstritor;
Agulha espinhal raquidiana longa n°® 22, 25 ou 27,
Clorexidine hidroalcodlica ou aquosa;

Frascos esterilizados para coleta de liquor;

Gaze estéril,

Micropore,

Luva estéril,

Luvas de procedimentos;

Campo fenestrado estéril;

Bandeja de pungéo lombar.
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http://www.abc.med.br/p/245080/meningites+causas+sintomas+diagnostico+tratamento+e+prevencao.htm
http://www.abc.med.br/p/245080/meningites+causas+sintomas+diagnostico+tratamento+e+prevencao.htm

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Preparar material necessario;

Higienizar as maos;

Calgar luvas de procedimentos;

Alcancar luvas estéreis ao médico plantonista;

Posicionar o paciente em decubito lateral, com membros inferiores e pescocgo
fletido;

Abrir bandeja de pungao lombar;

Realizar assepsia da regido lombar com clorexidine hidroalcodlica ou aquosa;

Abrir campo fenestrado, agulha espinhal raquidiana longa conforme solicitagao
meédica;

Manter paciente em posigao lateral;

Apds procedimento, realizar pequeno curativo no local com micropore;

Posicionar paciente em decubito dorsal;

Recolher e desprezar material em local adequado;

Manter ambiente organizado e limpo;

Higienizar as maos;

Anotar procedimento no prontuario do paciente.

6. CONTRA INDICAGAO

Paciente adulto instavel;

Infecgdes superficiais no local da puncéo.

7. REGISTROS

Checar procedimento realizado na prescrigdo meédica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Sangramento no local da pungao;
Dor;

Infeccéo;
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e Lesdo do plexo venoso e producdo de hemorragia no liquor. Existe um grande
prejuizo para analise bioquimica, com consequente problema na interpretagao;

e Aprincipal e a mais temida das complicacdes é a hérnia de amigdalas cerebelares.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

e O liquor deve ser armazenado em trés tubos;

e Uma pressédo local deve ser aplicada por 3 a 5 minutos no sitio de pungéo para
minimizar o risco de escape liquérico;

e Manter curativo no local;

e Manter paciente em decubito dorsal pelo periodo de seis horas.

e Se o0 paciente tiver cefaleia, tomar os analgésicos indicados pelo seu médico
assistente conforme prescrigdo médica;.

e Um ajudante deve estar apto em fungédo da posi¢cdo que deve ser adotada pelo
paciente, além do manuseio dos tubos para coleta de material e auxilio na

manometria.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infeccdo Relacionada
a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Brasil. Ministério da Saude. Atencao a saude do recém-nascido: guia para os profissionais
de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atencdo a saude do recém-nascido: guia para o0s

profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf°Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf® Paula Queiroz Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Contensao Mecanica

Data emissao Data vigéncia
Janeiro/2021 2021/2022

Préoxima revisao
2023

POP N° 65

1. OBJETIVOS

e Minimizar os riscos de comportamento agressivo e/ ou destruidor;

e Prevenir danos iminentes ao proprio paciente ou a outrem

e Prevenir danos a estrutura fisica hospitalar.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatério da instituicdo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

« Compressa de pano;
« Contencao de tecido;
« Luvas de procedimento;

* Lencol.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

TECNICA:
« Reunir o material;
« Higienizar as maos;

« Calgar luvas de procedimento;

« Explicar o procedimento ao paciente se possivel e/ou acompanhante;

Contencao de membros superiores e inferiores:
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Colocar compressa de tecido envoltos nos membros (superiores e ou inferiores) e
em seguida, a contengao, de forma a ndo garrotear o membro do paciente;
« Colocar o membro em posicao anatémica;
« Deixar a extremidade da contencido amarrada ao leito;
Contencgao peitoral:
« Explicar o procedimento e finalidade ao paciente e/ou acompanhante;
« Dobrar o lengol em diagonal, até formar uma faixa de 25 cm de largura;
« Colocar a faixa sobre o térax do paciente, passando pelas axilas amarrando na
cama;
Contencgao dos joelhos:
e Dobrar o lengol em diagonal;
« Colocar o lencol faixa, sob os joelhos do paciente;
« Cruzar o lengol sobre os joelhos em forma de oito (8);

» Retirar as luvas e desprezar em lixo apropriado;

Higienizar as méos;

Anotar no prontuario do paciente;

6. CONTRA-INDICAGOES
¢ Nao realizar contencdo mecanica sem ordem médica,;

¢ Nao conter paciente (menores de idade) sem autorizagao prévia de familiar.

7. REGISTROS

Registrar o procedimento no prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Lesao de pele no local da contengao.
e Isquemia do membro.
e Lesao do plexo braquial.
e Fraturas.
o Desidratacao.
e Morte Subita.

e Queda.
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Engasgo.

Sufocamento.

Lesao por pressao.
Compresséao da caixa toracica

Agresséao ao profissional de saude.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Usar contengdes apropriadas;

Os pacientes deverao ser contidos em leitos com travas nas rodas e colocados
préximos as paredes, sempre que possivel;

Deve-se ter mais atencdo e rigor na monitorizacdo de pacientes que foram
submetidos a contengdo mecanica: idosos, criangas (autorizado pelo responsavel)
e condigdes clinicas preexistentes;

Nunca colocar contencao nas axilas, evitando assim a compressdo do plexo
braquial;

Em pacientes com doenca cardiopulmonar, ndo deve ser feita contencao toracica,;
Em idosos e criangas € contra indicada tanto a contengédo toracica como a
contengao abdominal, no entanto esta ultima também deve ser evitada em todas as
idades devido a maior possibilidade de complicagbes (pacientes com presenga de
ferida operatéria abdominal, cateteres, sondas, tubos, risco de compressao etc);
Manter cabeceira elevada, exceto em condi¢gées neurolégicas que causem danos
ao paciente: hipertensao intracraniana, etc;

Auxiliar o paciente contido na alimentagcdo, observando a capacidade de
degluticdo, higiene pessoal e eliminagdes;

Realizar reposicionamento no leito (mudanga de decubito com mudanga de
posicionamento das contengdes) a cada 2 horas utilizando coxim para alivio da
pressdo, caso haja a necessidade do paciente permanecer contido por um longo
periodo. Realizar movimentos ativos e passivos;

Apdés constatagdo de que o paciente ndo oferece mais risco de agressividade a si
préprio, equipe ou outros pacientes/clientes, com manutencdo do estado de

consciéncia lucida, estudar a hipétese da retirada as contengoes;
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e A retirada das contencbes devera ser feita alternando os membros e aplicando
movimentos ativos e passivos nessa area,;

e A contencdo mecanica deve ser mantida o menor tempo possivel. A contengao
quando realizada sem a indicagédo correta, pode trazer danos fisicos e psiquicos
para os pacientes;

e O conforto e a seguranga do paciente devem ser rigorosamente checados.

10. REFERENCIAS

Stuart GW, Laraia MT. Enfermagem Psiquiatrica: principios e pratica. 6. Ed. Porto Alegre.
Artmed, 2001.

Montovani C et al. Revista Brasileira de Psiquiatria. 2010; 32: Supl II.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf°Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf® Paula Queiroz Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes

218



k’, Rua Antdnio Manoel, 701- Santo Angelo (RS) CEP 98.601-070 - Caixa Postal 159 -
FonefFax (55) 3313-2000 - CGC: 86.210471/0001-01 - Fundado em 04/02/1932

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 66
Cuidado Pés-Operatoérios
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Manter equilibrio dos sistemas orgénicos, aliviando a dor e o desconforto, prevenindo

complicagbes pos-operatorias, com um plano adequado de alta e orientages.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Telefone;

Luvas de procedimento;
Maca;

Leito montado;
Oxigénio s/n

Aspirador s/n;

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

A secretaria/enfermeiro/técnico de enfermagem do Centro Cirdrgico comunica a

unidade de internagado que o paciente esta pronto para ser transferido, orientando

se paciente precisara de circuito de oxigénio e aspirador;

Higienizar as méos;
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Calgar luvas de procedimento;

Técnicos de enfermagem da unidade de internagdo buscam paciente no centro
cirurgico;

A equipe multidisciplinar do Centro cirurgico com a equipe da unidade de
internacdo transfere o paciente para a maca, certificando-se da correta e
confortavel posicao do corpo e observando os cuidados com cateteres, drenos e
sondas.

O enfermeiro/técnico de enfermagem do Centro cirurgico da informagdes verbais,
que incluem a histéria do paciente, cirurgia realizada, anestesia, seu estado,
intercorréncias no intraoperatorio e na Sala de Recuperacéao.

Equipe de enfermagem posiciona paciente no leito, deixando-o confortavel,
verificando cateteres, drenos e sondas se estdo desclampeados e na posigao
correta;

Instalar oxigénio se prescrito;

Verificar sinais vitais, alteragdes comunicar enfermeiro/médico assistente;
Administrar medicagdes/analgesia prescritas;

O enfermeiro/técnico de enfermagem da unidade de internacdo informara as
condicdes gerais do paciente, normas e rotinas da unidade aos familiares;

Orientar quanto ao tempo de permanéncia em repouso absoluto, dependendo do
tipo de anestesia;

Retirar luvas e descartar em lixo apropriado;

Higienizar as méos.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao se aplica

7. REGISTROS

Registar no prontuario do paciente, evoluir presenga de drenos/cateteres/sondas, local de

curativos, caracteristicas de drenagens, intercorréncias evidenciadas e comunicar

enfermeiro e/ou médico.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
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Atelectasia;
Pneumonia;

Bronco aspiracao;
Embolia pulmonar;
Choque;

Dor;

Hemorragia;
Nauseas/vomitos;
Distensao abdominal;
Deiscéncia de sutura;
Retencao urinaria;
Infeccao pds-operatoria;
Aumento do tempo de internagdo e do custo do tratamento, por complicacbes

infecciosas.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Avaliar nivel de consciéncia; resposta a estimulagao verbal e/ou a dor; tamanho
das pupilas e sua reagao a luz; padrdo de motricidade e mobilidade dos membros e
da musculatura da face; efeitos remanescentes da anestesia;

Garantir uma oxigenagao adequada no periodo pos-operatorio;

Apods a transferéncia para o leito, todas as sondas e equipamentos deverdo ser
identificados e ajustados apropriadamente;

Monitorar quanto choque e hemorragias;

Atentar para aspecto e quantidade de drenagens;

Promover um padrao respiratorio eficaz;

Promover a orientagao perceptiva e psicologica;

Aliviar a dor;

Avaliar o local da incisao cirurgica quanto a edema, coloragao e temperatura;
Avaliar sensag¢des de dorméncia em membros superiores e inferiores;

Observar enchimento capilar;

Trocar curativos conforme prescricdo médica, mantendo uma técnica asséptica;
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¢ Realizar manobras que alivie a dor, aplicar modalidades de calor ou frio conforme a
prescricdo médica.
¢ Observar presenca de diurese nas primeiras 6 a 8 horas apds o inicio da cirurgia,

caso contrario realizar sondagem vesical de alivio conforme orientacdo médica.

10. REFERENCIAS

BRUNNER, L.S; SUDDARTH, D.S. Tratado de Enfermagem: médico cirurgico. 2 vols. 13
Ed, 2015.

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf°Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf® Paula Queiroz Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 67
Eletrocardiograma
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Realizar exame cardiologico, visando estabelecer diagnostico, identificando disturbios ou

alteragdes e bem como exames pré-operatorios.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

e Aparelho de eletrocardiograma completo;

Eletrodos;

Gazes/compressas;

«  Alcool70%;

« Biombo se necessario;

« Aparelho de tricotomia se necessario;

« Solicitacdo do exame

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:
e Confirmar solicitagdo do exame através do pedido médico;

¢ Reunir o material;
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Higienizar as maos;

Encaminhar o aparelho de eletrocardiograma cuidadosamente até o leito do
paciente;

Identificar o paciente pelo nome e leito;

Explicar o procedimento e finalidade ao paciente e/ou acompanhante;

Colocar biombos a fim de garantir a privacidade do paciente;

Solicitar ao paciente que retire adornos para evitar interferéncia no exame;

Colocar o paciente em decubito dorsal;

Calcgar luvas

Realizar tricotomia no local de fixagao dos eletrodos s/n;

Remover a oleosidade da pele do paciente com gaze embebida em alcool nas
areas onde serao fixados os eletrodos;

Ligar o aparelho na tomada, 220 V de acordo com a rede local,

Colocar o papel de registro s/n;

Colocar os cabos nos eletrodos do ECG da seguinte maneira:

RA — cor vermelha — braco direito

RL — cor preta — perna direita

LL — cor verde — perna esquerda

LA — cor amarela — braco esquerdo

V1 — vermelho — posicionado no 4° espaco intercostal, a direita do esterno

V2 — amarelo — posicionado no 4° espaco intercostal, a esquerda do esterno

V3 — verde — posicionado no 5° espaco intercostal, entre v2 e v4

V4 — marrom — posicionado no 5°espaco intercostal, na linha média — clavicular

V5 — preto — posicionado no 5° espaco intercostal, na linha anterior axilar

V6 — lilas — posicionado no 5° espaco intercostal, na linga média axilar

Orientar paciente a manter-se em siléncio e repouso;

Realizar o exame;

Desconectar os cabos dos eletrodos e deixa-los de forma organizada;
Retirar os eletrodos da pele do paciente;

Apo6s o exame, higienizar o aparelho com alcool 70%;

Deixar o paciente confortavel,

Retirar as luvas;
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e Higienizar as maos;
¢ Anotar no prontuario o procedimento feito, identificando o exame com as seguintes
informacdes: nome completo do paciente, idade, numero do quarto e leito, hora e

nome do profissional que realizou o exame;

6. CONTRA-INDICAGOES
Nao se aplica.

7. REGISTROS

Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional;

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Reacgdes dermatoldgicas aos eletrodos ou tricotomia.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Pacientes amputados posicionar os eletrodos nas extremidades dos cotos ou na
regidao do abdome;

¢ Na&o posicionar eletrodos sobre areas de lesdes ou dermatites.

10. REFERENCIAS

THALER, MS. ECG Essencial: eletrocardiograma na pratica diaria. 7 ed. Artmed, 2013.
GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf°Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf® Paula Queiroz Gerente de Enfermagem
Enf® Marcio V. Steinhaus
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Heparinizagao de Dispositivo Venoso Periférico

Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023

POP N° 68

1. OBJETIVOS

Manter a permeabilidade do cateter venoso periférico para

medicamentos e infusdes intermitentes

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacédo e ambulatérios da instituicao

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja contendo:
Seringa de 10ml
Agulha 25x7;

SF 0,9%;

Luva de procedimento;
Alcool saché;
Heparina;

Etiqueta de identificacdo da medicacgao.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Confirmar na prescricado médica a heparinizagao do acesso

administragdo de
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Preencher a etiqueta com o numero do quarto e leito, nome do paciente, nome da
medicacao, data e horario da dilui¢ao;

Higienizar as maos;

Colocar a etiqueta de identificagado na seringa;

Na seringa de 10ml aspirar 9ml de SF 0,9% e em seguida 1ml da heparina;

Reunir o material;

Identificar o paciente pelo nome e leito;

Explicar o procedimento para o paciente e/ou acompanhante e sua finalidade;
Calcgar luvas;

Clampear as vias de infusao;

Realizar assepsia com alcool saché para a desconexao entre o cateter e o equipo
de infuséo;

Conectar a seringa com a solugao de heparina;

Injetar 2ml da solugao;

Clampear a via heparinizada;

Desconectar a seringa e fechar o dispositivo com oclusor apropriado;

Deixar o paciente em posi¢cao confortavel;

Retirar as luvas e despreza-la em lixo adequado;

Higienizar as maos.

6. CONTRA-INDICAGOES

Sangramento;

Disturbio de coagulagao

7. REGISTROS

Nao se aplica.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Avaliar local do acesso quanto a presencga de sinais flogisticos: dor, calor, rubor,
eritema e edema;
Lesbes por estravazamento;

A solugéo de heparina tem validade de 24horas apoés sua diluigéo.
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9. AGOES DE CONTRA — MEDIDA
¢ Antes da heparinizagao, confirmar permeabilidade do acesso, observando sinais de
flebite ou infiltragao no local da puncéo;
e Atentar para queixas de dor ou desconforto relatados pelo paciente em relagao ao
acesso;
e Ao heparinizar o cateter avaliar sua fixagdo e se houver necessidade trocar a

fixagdo para evitar a saida acidental do cateter.

10. REFERENCIAS

SILVA, M.T; SILVA, S.R.L.P.TS. Manual de procedimentos para estagios em enfermagem,
4 Ed. Martinari, 2013.

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Daniele Berwanger Enf°Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf°Marcio V. Steinhaus Enf® Paula Queiroz Gerente de Enfermagem

Enf® Paula Queiroz
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 69
Permeabilizagao/Heparinizagao do Cateter
Totalmente Implantado (PORTOCATH)
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVO

Definir normas e rotinas a serem aplicadas no momento da heparinizagao de

cateteres totalmente implantados para manter a permeabilidade do acesso

vascular, através do preenchimento da luz dos cateteres.

Em pacientes internados, a heparinizagao € realizada quando ao término da

administragdo dos medicamentos em que o paciente nao realizara mais medicagao

endovenosa ou quando o paciente tem alta hospitalar.

Em paciente com aplicagdo endovenosa ambulatorial, é realizada a heparinizagao

ao término da infusao.

Na manutengao, a heparinizagcao é realizada no Ambulatério de quimioterapia a

cada 45 dias;

2. ABRANGENCIA

Unidades de Internagcdo e Ambulatérios da Instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja;
Prescricao médica,;

Frasco de heparina 5.000 Ul
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Seringa descartavel de 5 ml;
Seringa descartavel de 10 ml;
Agulha descartavel 40X12;

SF0,9% em ampola;

Clorexidina alcodlica ou Alcool 70%;
Luva de procedimento;

Gaze estéril;

Fita micropore;

Saco plastico;

Cuba rim.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES / PROCEDIMENTOS

Reunir o material;

Higienizar as maos;

Preparar a diluicdo de heparina:

Aspirar 1 ml de heparina do frasco;

Completar a seringa com soro fisiolégico até atingir 05 ml (1 ml de heparina + 4 ml
de agua destilada).

Identificar o paciente e dirigir ao quarto ou poltrona;

Explicar o procedimento que sera realizado e a sua finalidade;

Calcar as luvas de procedimento;

Retirar o curativo cuidadosamente a fim de ndo deslocar o Cytocan. Se necessario
retirar a fixagao do curativo;

Abrir todo o gotejo da solugdo endovenosa a fim de “lavar o cateter”;

Abrir o frasco de solugao fisioldgica;

Fechar o gotejo da solugao do paciente;

Retirar o plug do equipo do Cytocan do paciente;

Injetar 10 ml de solucéo fisiolégica em bolo através do Cyttocan do paciente,
fazendo flusch;

Injetar 05 ml da diluicdo de heparina através do Cytocan do paciente;

Abrir o pacote de gaze estéril;
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Embeber uma gaze em clorexidina alcodlica ou alcool 70%;

Pressionar a gaze contra a pele do paciente sobre o local da pun¢ao do portocath
ao mesmo tempo em que puxa o Cytocan de seu local de insergao;

Manter pressionado o local por alguns segundos;

Fixar uma gaze seca no local da retirada do Cytocan com uma fita de micropore;
Retirar as luvas;

Recolher o material e acondiciona-lo em local apropriado;

Deixar o paciente confortavel;

Anotar na folha de gastos os itens usados;

Checar na prescricao;

Evoluir no prontuario.

6. CONTRA-INDICAGOES

Lesbes cutaneas locais;

Sinais e sintomas de infec¢des relacionados ao cateter.

7. REGISTROS
Realizar anotagdes na evolugédo de enfermagem, promover qualidade, documentagéao e

atender a legislagéo

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Inspecionar e palpar o local de insercdo do cateter, procurando detectar
precocemente sinais de infecgao;

Infundir sem pressionar excessivamente as solu¢gdes pelo cateter para que nao
ocorra o risco de desconectar o cateter da camara ou romper a membrana de
silicone;

Observar com rigor o aspecto das solug¢des a serem infundidas, quanto a presenca
de residuos, corpos estranhos, precipitagao, coloragao e turvagéo;

Utilizar, sistemas de infusdo fechados em cateteres totalmente implantados.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
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¢ A manipulagao do cateter implantado deve ser feita por pessoal habilitado, segundo
resolucdo COFEN 257/2001, por ser procedimento de alta complexidade.
e Lembrar-se de que os “fendmenos obstrutivos sdo inversamente proporcionais a
qualidade da assisténcia prestada”.
10. REFERENCIAS
BONASSA, E.M.A. Enfermagem em Terapéutica Oncologica. 3 ed. Sdo Paulo: Atheneu,
2005.
SMELTZER, S. C. BARE, B. G. Brunner & Suddarth: tratado de enfermagem médico-
cirurgica. 8° Ed. RJ: Guanabara Koogan, 1998.
GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Jacqueline Bagetti Garcia Enf® Jacqueline Bagetti Dr. Lourengo Moresco
Enf?® Dienefer Petrowski Garcia Sangoi
Enf® Marcio V. Steinhaus Enf°Marcio V. Steinhaus Médico Oncologista
Responsavel
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 70
Método Canguru
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Promover o contato pele a pele, vivenciando o contato intra utero;

O Método Canguru é um modelo de assisténcia perinatal voltado para a melhoria
da qualidade do cuidado;

Reduzir o tempo de separagao entre mae e recém-nascido, favorecendo o vinculo;
Permitir um controle térmico adequado e contribui para a reducdo do risco de
infeccao hospitalar;

Reduzir o estresse e a dor do recém-nascido;

Possibilitar a competéncia e confianca dos pais no cuidado do seu filho inclusive
apos a alta hospitalar;

Reduzir o numero de reinternacgdes;

Contribuir para a otimizagdo dos leitos de Unidades de Terapia Intensiva e de

Cuidados Intermediarios Neonatais.

2. ABRANGENCIA

Bercgario, UTI Neonatal, Unidade Canguru e Unidades de Internagéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

e Alcool gel;

Luvas de procedimentos.
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5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

A entrada de profissionais, pais e avos na unidade de internagéo neonatal deve ser
triada em relacao a presenca ou risco de doengas infecto - contagiosas;

Serao proibidas as visitas de irm&os ou outras criangas, uma vez que as criangas
tém um risco maior para essas doencgas; Irméaos e criangas < 12 anos;

Todas as pessoas com infecgdes respiratorias, cutdneas ou com diarreia nao
deveréo ter contato direto com o recém-nascido. Familiares com estes sintomas

nao deverao dar entrada na unidade;

Ao entrar na unidade, devem ser tomados alguns cuidados:

Prender os cabelos quando longos, retirar pulseiras, anéis, alianga e reldgio;

Pais tem entrada liberada na unidade;

Fazer uso de avental para pais e uniformes para equipe de enfermagem e médica;
Calcar pro pés;

Apos esses cuidados, proceder a higienizagdo das maos;

Na saida, lavar as maos, colocar pro pés no lixo e avental no ramper.

6. CONTRA INDICAGAO

RNs com peso menos 1.250kg;
RNs clinicamente instaveis;

RNs em ventilagdo mecanica ou que fazem uso de PICC (Cateter Central de

Insercao Periférica).

7. REGISTROS

Registrar no prontuario do recém-nascido, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o

meétodo canguru.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Queda do RN ao solo;

Risco de perder acesso venoso periférico.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
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e Compete a equipe de enfermagem sob a supervisdo do enfermeiro supervisor
auxiliar a mae e ou pai na execucao do procedimento;

¢ A enfermagem deve assegurar-se de que os eletrodos, cateteres venosos e equipo
de soro estejam bem fixos durante a transferéncia do RN da incubadora para os
bracos da mae;

e Checar frequentemente a temperatura nos primeiros minutos do procedimento;

¢ O tempo de contato pele a pele deve ser baseado na estabilidade do neonato em
tolerar o procedimento;

e A méae e ou pai deverao estar isentos de lesdes na pele ou infecgcdes que possam
colocar o recém-nascido em risco de adquirir infeccéo;

e O procedimento devera ser realizado com hora previamente marcada; os pais
deverao estar cientes de que havendo mudancga no quadro do paciente ou uma

emergéncia no setor, este procedimento podera ser transferido para outra ocasiao.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengé&o de Infeccdo Relacionada
a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Brasil. Ministério da Saude. Atencao a saude do recém-nascido: guia para os profissionais
de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para o0s
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

TAMEZ,R.N.; Silva, M.J.P; Enfermagem na UTI Neonatal: Assisténcia ao recém Nascido
de Alto Risco.2.ed. Rio de Janeiro; Guanabara Koogan, 2002. p.173 — 175.

Atencdo Humanizada ao Recém-Nascido de Baixo Peso - Manual Técnico 22 Edigdo Série

A. Normas e Manuais Técnicos Brasilia - DF 2011.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Renata Pizzolotto Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 71
Oxigenoterapia
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Administrar oxigénio através de dispositivo ndo invasivo, melhorando a perfuséo tecidual

e oxigenacao.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem .

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Cateter nasal, 6culos nasal ou mascara de venturi (tamanho apropriado ao
paciente);

Extensor de latex;

Esparadrapo ou micropore;

Fita adesiva;

Umidificador;

Cadarco;

Agua destilada estéril (suspenso por tempo indeterminado)
Gaze;

Luvas de procedimento;

Transofix;

Etiqueta para colocar validade no umidificador e no dispositivo.
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5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Confirmar na prescricdo médica a prescricdo de oxigenoterapia, preencher a
etiqueta com as datas de validade;

Higienizar as maos;

Levar o material para o quarto do paciente em bandeja;

Identificar o paciente pelo nome e leito;

Explicar o procedimento e finalidade ao paciente e/ou acompanhante e a acao da
oxigenoterapia;

Calcar luvas;

Preencher o umidificador com agua destilada observando os limites maximo e
minimo.(Ndo usar agua no umidificador durante transcorrer pandemia de
coronavirus).

Conectar o latex e por ultimo o cateter, 6culos ou mascara,;

Abrir a valvula do fluxédmetro para testa-la antes de adapta-la ao paciente;

Cateter nasal:

Remover a oleosidade da pele com gaze;

Medir a distancia do cateter entra a asa do nariz e o inicio do canal auditivo
externo, identificando com esparadrapo;

Se necessario higienizar a narina;

Introduzir o cateter na fossa nasal do paciente ate a marcacéo;

Fixar o cateter com micropore sobre o nariz ou testa do paciente;

Abrir a rede de oxigénio e regular a quantidade de oxigénio em litros/minuto
conforme prescricdo médica;

Orientar o paciente a respirar de boca fechada.

Oculos nasal:

Higienizar as narinas se necessario;
Colocar os 6culos nasal nas narinas;

Prender o cateter ajustando-o em torno das orelhas e cabega do paciente;
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Abrir a rede de oxigénio, regulando a quantidade de oxigénio em litros/minuto
conforme prescricao médica;

Orientar o paciente a respirar de boca fechada.

Mascara de Venturi:

Posicionar o paciente em Fowler;

Escolher a mascara de venturi de acordo com o paciente e a concentracdo de
oxigénio que 0 mesmo receber3;

Adaptar a mascara sobre o nariz, a boca e o queixo do paciente, ajustando com
cadarcgo;

Abrir a rede de oxigénio regulando a quantidade de oxigénio em litros/minuto
conforme prescricao médica.

Observar o paciente durante o tratamento;

Retirar as luvas;

Higienizar as maos;

Anotar no prontuario o horario de inicio e término;

Guardar o material

6. CONTRA-INDICAGOES
N&o instalar oxigenoterapia sem autorizagdo e orientagdo do médico assistente.

7. REGISTROS

Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional;

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Infeccao respiratoria;
Ressecamento da mucosa oral;
Lesdo da mucosa nasal;

Lesbes ou dermatites decorrentes a ma fixagao do dispositivo.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Manter cabeceira elevada exceto se contra indicagdo medica;

Trocar a agua destilada do umidificador, ndo completando o reservatorio;
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« Troca dos dispositivos ( cateter nasal, 6culos nasal, mascara de venturi, latex,
umidificador) devera seguir orientagdes da CCIH;

« Se cateter nasal realizar rodizio nos locais de fixagcao para evitar lesées;

« Avaliar o paciente, extremidades, frequéncia respiratdria, frequéncia cardiaca,

saturagao, niveis de consciéncia quanto a eficacia da oxigenoterapia.

10. REFERENCIAS

PARENTE, A.A.A.l.; MAIA P.N. Aerossolterapia, Artigo de Revisédo. Rio de Janeiro, 2013
22(3):14-19.

Governo do Distrito Federal (Brasilia — DF), Secretaria de Estado de Saude,
Subsecretaria de Atencao a Saude, Geréncia de Enfermagem. Manual de Procedimento
de Enfermagem (Internet). Brasilia; 2012. Acesso em 13/03/2017.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Daniele Berwanger Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf°Marcio V. Steinhaus Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 72
Preparo Pré-operatério
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Implementar medidas para garantir a seguranga de paciente que serdo submetidos a

procedimentos cirurgicos, visando a redugdo das ocorréncias de incidentes, eventos

adversos e a mortalidade cirurgica.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacido e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Etiqueta de identificagdo com os seguintes dados (nome completo do paciente,
leito, idade, peso, nome do procedimento cirurgico, médico assistente, data e hora
do procedimento);

Formulario cirurgico;

Caneta especifica para marcagao do local/lateralidade da cirurgia;

Exames pré-operatorios;

Camisola;

Solucéao de Clorexidina degermante 2% ;

Luvas de procedimentos;

Maca/cadeira de rodas;

Prontuario do paciente.
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5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Verificar se no mapa cirurgico consta o nome do paciente, data/hora da cirurgia e
nome do médico;

Comunicar ao paciente e/ou acompanhante o dia e horario da cirurgia, salvo
intercorréncias;

Explicar ao paciente e/ou acompanhante sobre a cirurgia, tipo de anestesia,
dependendo da necessidade, solicitar a presenca do cirurgido ou anestesista para
mais esclarecimentos ao paciente;

Tranquilizar o paciente em caso de ansiedade e medo;

Ouvir o paciente, dando importancia as queixas e relatos;

Preencher formulario cirurgico;

Providenciar a coleta de exames laboratoriais e ECG, se necessario;

Higienizar as maos;

Calcar luvas de procedimento;

Puncionar acesso venoso periférico calibroso (lateralidade conforme
procedimento);

Fazer enema glicerinado, se prescrito.

Iniciar jejum apds as 24 horas, da noite anterior a cirurgia, ou de acordo com a
prescricdo médica ou de acordo com a cirurgia proposta e/ou horario de realizagcéo
da cirurgia;

Fazer tricotomia da regido a ser operada, caso seja solicitado;

Orientar paciente a tomar banho com clorexidina degermante 2%;

Encaminhar o paciente ao banho de aspersido, ou fazer o banho no leito, pela
manha, até 2 horas antes da hora prevista para a cirurgia;

Identificar local/lateralidade da cirurgia com caneta especifica;

Vestir a camisola no paciente;

Identificar o paciente com etiqueta especifica na camisola;

Verificar sinais vitais € comunicar o enfermeiro alteracbes dos sinais vitais ou
sintomas como febre, tosse, coriza e dor;

Pedir ao paciente para urinar antes de ser encaminhado ao centro cirurgico;
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Solicitar ao paciente para retirar proteses, adornos, 6culos, esmalte e roupas
intimas;

Administrar medicagao pre-cirurgica prescrita;

Auxiliar no transporte do paciente da cama para a maca;

Cobrir o paciente com lencol, preservando sua privacidade;

Encaminhar paciente na maca/cadeira de rodas ao centro cirdrgico com exames
adicionais e de Imagem, certificando-se que o prontuario e exames sejam do
mesmo;

Retirar as luvas e descartar em lixo apropriado;

Higienizar as maos;

Evoluir o encaminhamento do paciente ao centro cirurgico.

6. CONTRA-INDICAGOES

Estado clinico do paciente;

Nao ter respeitado o periodo de jejum para a cirurgia.

7. REGISTROS

Registar no prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas e comunicar

enfermeiro e/ou médico.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Faixa etaria avancada;
Tabagismo;

Hipertensao arterial;
Obesidade;

Desnutrigao;

Problemas cardioldgicos;
Estado clinico do paciente;
Hemorragias;

Dor;

Choque;

Distensao abdominal;
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o Retengao urinaria;

e Infeccdo pds-operatoria;

¢ Infecgcbes em outros sitios, além da doenga de base;

o Efeitos adversos por hipersensibilidade a solugdo degermante;

e Aumento do tempo de internagcdo e do custo do tratamento, por complicagdes

infecciosas.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

¢ O banho pré-operatorio devera ser realizado em todos os pacientes internados que
serao submetidos a cirurgia;

e Atentar para encaminhar o paciente para o centro cirurgico com os cabelos secos.

e Nos casos em que o paciente for somente orientado sobre o banho e nenhum
profissional de enfermagem acompanhe o procedimento, o técnico de enfermagem
responsavel devera checar ao término do procedimento a conformidade de sua
realizagao;

e Recomenda-se que a realizagdo da tricotomia seja mais préxima do momento da
cirurgia ou no proprio centro cirurgico, em menor area possivel e com método
menos agressivo;

¢ Manter paciente em NPO de 6 a 12 horas antes da cirurgia, explicando ao paciente
e/ou familiar da importancia de nao ingerir nem mesmo agua;

e Atentar para sinais vitais.

10. REFERENCIAS

BRUNNER, L.S; SUDDARTH, D.S. Tratado de Enfermagem: médico cirurgico. 2 vols. 13
Ed, 2015.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf°Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf® Paula Queiroz Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 73
Puncgao de Acesso Venoso Periférico
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Proporcionar acesso venoso para administracdo de drogas ou reposi¢cao de volume e

hemoderivados.

2. ABRANGENCIA

Bergario, Unidade Canguru, UTI Neonatal, Ambulatorio e Unidades de Internacéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

e Luvas de procedimento;

e Cateter periférico de cano curto/scalp (calibre conforme idade/procedimento);

e Seringa de 10 ml;

e Soro fisiologico 0,9%

e Algodao;

e Alcool, Clorexidine hidroalcodlica ou aquosa;

e Perfuro ou extensor;

o Polifix/Neofix;

e Hypafix/esparadrapo/micropore;

e Garrote;

e Gaze.
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5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Preparar o material necessario;

Higienizar as maos;

Calgar as luvas;

Conectar seringa ao neofix/polifix, preenchendo todo espagco com Soro fisiolégico
0,9%;

Escolher o vaso para puncao;

Colocar o garrote;

Realizar assepsia do local a ser puncionado com algoddao embebido em
alcool/clorexidine hidroalcodlica ou aquosa;

Introduzir scalp ou cateter periférico com bisel para cima;

Administrar SF 0,9% para testar sucesso da venopungao;

Retirar garrote;

Realizar fixagdo com hypafix/esparadrapo/micropore, colocando data, calibre do
scalp ou cateter periférico, nome do profissional que puncionou 0 acesso venoso;
Conectar extensor ou perfusor;

Posicionar o RN/paciente confortavelmente;

Desprezar o material adequadamente e organizar o local;

Retirar as luvas;

Higienizar as méos;

Registrar o resultado no prontuario do paciente;

6. CONTRA INDICAGAO

Membro com fistula arteriovenosa;

Membro com esvaziamento ganglionar (mastectomia);

Veia esclerosada;

Braco ou mao edemaciados ou que apresentem algum tipo de comprometimento,
plegias no membro a ser puncionado e area de fossa cubital;

Infecgdo ou lesdo de pele (queimadura) ou subcutanea em area préxima a pungao.
Recém-nascido com edema ou com a rede venosa periférica ndo preservada

(escleroses e hematomas).
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7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Presenca de eritema, edema com ou sem dor no local;
¢ Diminuicido da sensibilidade;

e Comprometimento circulatério.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;

e Manter a privacidade do recém-nascido/paciente.

e De acordo com recomendagdes da ANVISA. Deve — se trocar o dispositivo em até
96 horas;

e Sempre que possivel, indica se cateteres periféricos providos de sistema de
seguranga para prevenir acidentes;

e Durante a escolha da veia, ndo faga uso de fricgdo vigorosa ou de multiplas
“‘batidinhas” para dilatar a veia. Isto pode causar hematoma e/ou constricdo
venosa;

e Deve se monitorar diariamente o acesso venoso periférico, a fim de avaliar a

presenca de infecgao no sitio de inser¢cao do cateter.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

BRASIL. Ministério da Saude. Atencdo a saude do recém-nascido: guia para o0s
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith. Procedimentos de Enfermagem Pediatrica.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infeccdo Relacionada

a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 74
Puncgéao de Cateter Totalmente Implantado
(PORTOCATH)
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVO

Definir normas e rotinas a serem seguidas no momento de acessar, com seguranca
e via percutanea, cateteres totalmente implantados, administrar solucdes
parenterais, medicamentos, coletar amostras de sangue e/ou hemotransfusdes.

Possibilitar aplicagdo de medicamentos especialmente drogas antineoplasicas.

2. ABRANGENCIA

Unidades de Internagdo e Ambulatérios da Instituig&o.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja;

Prescricao do paciente;

02 mascaras descartaveis, uma para o paciente e outra para a enfermeira.

01 par de luva esterilizada;

Frasco com clorexidina alcodlica;

01 dispositivo de pungao - agulha atraumatica tipo Hubber ou Cytocan calibre e
tamanho adequado .

Seringa descartavel de 3, 10 e 20 ml;

01 agulha descartavel 40 x 12 mm;

02 ampolas de 10 ml de solugao fisioldgica 0,9%;
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02 pacotes de gazes esterilizada;
Material para tricotomia, se necessario;
Fita hipoalergénica;

Saco plastico;

Pacote de punc¢ao de Portocath, esterilizado com 01 campo amplo e 01 fenestrado.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES / PROCEDIMENTOS

Reunir o material,

Higienizar as maos antes e apds o procedimento;

Identificar o paciente e dirigir-se ao quarto ou poltrona;

Explicar o procedimento que sera realizado e a sua finalidade;

Manter privacidade do paciente (biombo);

Abrir os materiais junto ao paciente observando técnica asséptica rigorosa,;

Abrir o pacote de pungao de Portocath conforme técnica.

Colocar uma mascara cirurgica e a outra no paciente

Calgar as luvas estéreis conforme técnica;

Fazer ampla e rigorosa antissepsia local de implantagédo do reservatério com gaze
embebida em clorexidina alcodlica, com movimentos circulares, iniciando do canto
para periferia ate perfazer uma area de 8 a 10 cm (repetir essa agéo pelo menos
trés vezes);

Secar a regido com gazes estéreis;

Colocar o campo fenestrado e colocar o amplo se for o caso;

Delimitar o reservatério com uma das maos (através da palpagao);

Puncionar a regiao mediana do reservatério com uma agulha tipo Hubber, fazendo
um angulo perpendicular a pele até tocar o fundo da camara;

Aspirar 3-5ml de solugao de heparina contida na cdmara com a seringa de S ml e
observar se ocorre retorno venoso;

Abrir a seringa de 10 ml aspirar solugao fisioldgica e lavar o sistema injetando a
solucao fisiolégica em aproximadamente 2 min. Evitando realizar demasiada
pressao.;

Instalar a solugdo endovenosa ou administrar o medicamento conforme prescrigéo

médica;
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Fazer fixagao e curativo oclusivo, orientando o paciente sobre os cuidados
necessarios;

Recolher o material e acondiciona-lo em local apropriado;

Retirar luvas;

Higienizar as maos;

Identificar o curativo com data, horario e responsavel;

Deixar o paciente confortavel;

Anotar na folha de gastos os itens usados;

Checar na prescricao médica.

6. CONTRA-INDICAGOES

Lesbes cutaneas locais;

Sinais e sintomas de infeccdes relacionados ao cateter.

7. REGISTROS

Sempre registrar o procedimento no fichario do Arquivo dos Cateteres na ficha de
cada paciente.
Realizar anotacdes na evolugcado de enfermagem, promover qualidade,

documentagao e atender a legislagéao.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Lavar o cateter com 20 ml de SF 0,9% ap6s infusdo de hemocomponentes, coleta
de sangue para exames laboratoriais, e administracédo de medicacgdes;

Trocar os circuitos de solugdes a cada 24hs;

Trocar o curativo com gaze a cada dois dias ou quando na presencga de umidade e
sujidade ou sempre que for necessario;

Trocar o dispositivo de pung¢do a agulha tipo HUBBER a cada 07 dias;

Identificar os equipos em uso com data e horario da instalagdo e assinatura do
responsavel.

Identificar e anotar a data, horario e assinatura do responsavel pela puncéo e

curativo do dispositivo de pungao;
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Observar se ha formacédo de hematoma local e administrar analgésicos conforme
queixas do cliente, no pds-operatério imediato da implantacado do cateter;

O cateter pode ser usado logo apdés a sua implantacdo, na auséncia de
complicagbes operatorias; nesse caso deve ser puncionado ainda sob efeito do
anestésico, evitando a dor da puncéo;

Inspecionar e palpar o local de insercdo do cateter, procurando detectar
precocemente sinais de infecgao;

Infundir sem pressionar excessivamente o quimioterapico pelo cateter para que
nao ocorra o risco de desconectar o cateter da camara ou romper a membrana de
silicone;

Observar com rigor o aspecto das solu¢des a serem infundidas, quanto a presenca
de residuos, corpos estranhos, precipitagao, coloragao e turvagéo;

Utilizar, sistemas de infusdo fechados em cateteres totalmente implantados.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

A manipulacdo do cateter totalmente implantado deve ser feita por pessoal
habilitado, segundo resolugdo COFEN 257/2001, por ser procedimento de alta
complexidade.

Lembrar-se de que os “fenbmenos obstrutivos sdo inversamente proporcionais a

qualidade da assisténcia prestada”.

10. REFERENCIAS
BONASSA, E.M.A. Enfermagem em Terapéutica Oncoldgica. 3 ed. Sdo Paulo: Atheneu,

2005.

SMELTZER, S. C. BARE, B. G. Brunner & Suddarth: tratado de enfermagem médico-
cirurgica. 8° Ed. RJ: Guanabara Koogan, 1998.

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 75
Reanimacgao Cardiopulmonar
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Paciente n&o responsivo ao estimulo, com respiragdo agdnica ou ausente, sem pulso

central palpave

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Equipe de enfermagem, fisioterapia e equipe médica.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

e Carro de emergéncia completo (EPlIs, tabua rigida);

e Aspirador;

e Biombo.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

e |dentificar o paciente em PCR (perda da consciéncia,diminuicdo da pressao

venosa, PA inaudivel, auséncia de pulso em grandes artérias e auséncia dos

movimentos respiratorios);

e Solicitar ao colega mais proximo que comunique ao médico e a supervisao;

e Usar EPI;

e Devolver o sangue para o paciente;
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Posicionar o beneficiario em decubito dorsal;

Apds confirmacdo da PCR, iniciar manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar
(aplicar 2 ventilagbes a cada 30 compressdes toracicas);

Providenciar acesso venoso calibroso,para infusdo de volume e drogas,casonao
seja possivel utilizar o acesso vascular dehemodialise;

Posicionar biombo para evitar que outros beneficiarios acompanhem a
intercorréncia;

Trazer o carrinho de emergéncia o mais proximo, posicionar a tabua de
reanimacao;

Verificar vias aéreas para detectar algum tipo de obstrugdoe acompanhar
saturagao do beneficiario pelo oximetro;

Monitorizar o paciente, fixando os eletrodos nos pontos corretos:1°.MSE-LA: Preto
-Linha infra-clavicular esquerda (proximo ao ombro);2°.MSD: RA: Branco -Linha
infra-clavicular direita (préximo ao ombro);3°.V-V1: Marrom -4° espaco inter-costal
direito;4°.MIE-LL: Vermelho -Linha infra-diafragmatica esquerda (proximo a crista
iliaca);5°.MID-REF: Verde -Linha infra-diafragmatica direita (proximo a crista iliaca).
Verificar o ritmo de PCR;

Deixar o aspirador de secrecbes e materiais (latex + sonda de aspiragao)
disponivel e ligado, proximo ao paciente;

Anotar o horario do inicio da PCR e medicagdes administradas;

Auxiliar no uso do desfibrilador se necessario;

Providenciar material paraintubagao(TOT, laringoscopio, fio guia, fixadorde tubo) e
auxiliar o procedimento médico;

Montar laringoscopio e testa-lo;

Separar o tubo solicitado pelo médico e testar o cuff do tubo, insuflando o balonete
com ar utilizando uma seringa de 20ml. Observar integridade do cuff;

Preparar e administrar as medicacdes conforme orientagdo médica;

Apo6s intubagédo, encaixar o ambuno tubo e iniciar ventilagdes;

Fixar o tubo com o cadargo, passando-o pela regido occipital, acima das orelhas;

Checar pulso em artérias de grande calibre;
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e Atender as outras demandas que surgirem no decorrer da urgéncia, tais como
aspiracao, passagem de sonda gastrica, coleta de exames e outros;Apds término
da intercorréncia, organizar o ambiente;

o Checar as medicacgdes utilizadas conforme prescricao médica;

e Realizar a conferéncia e reposi¢ao do carrinho de PCR

7. REGISTROS
Registrar no prontuario do paciente, horario da parada, tempo de reanimagao, conduta

médica realizada, intercorréncias e 6bito;

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Compressao realizada em local inadequado;

e Presenca de alta degeneragdo 6ssea, a desarticulagdo condro-esternal.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
o As compressdes toracicas ndo devem ser interrompidas.
e O carro de emergéncia deve ser rigorosamente conferido conforme escala de
conferéncia semanal.
o EPIs devem ser utilizados de acordo com a indicagao determinada para cada

paciente conforme as diretrizes preconizadas pelo CCIH.

10. REFERENCIAS

American Heart Association. Destaques da American Heart Association 2015. Atualizagao
da Diretrizes de RCP a ACE.[on line]. Edigdo em portugués: Hélio Penna Guimaraes,
FAHA, Equipe do Projeto de Destaques das Diretrizes da AHA. Disponivel em:
https://eccguidelines.heart.org/wp-content/uploads/2015/10/2015-AHA-Guidelines-
Highlights-Portuguese.pdf.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 76
Tricotomia
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Promover a higiene; Preparar pacientes pré operatério quando necessario.
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2. ABRANGENCIA

Unidades de internacdo e ambulatérios da instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
« Bandeja;
« Gaze;
« Luva de procedimento;
« Cubarim;
« Sabonete neutro ou antisséptico;
» Aparelho de tricotomia e lamina;
« Saco de lixo;
« Tesoura;
« Caixa de perfuro cortante;

* Tricotomo elétrico

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:
¢ Reunir o material;
« Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
« Cuidar da privacidade do paciente utilizando biombo;
« Higienizar as méos;
« Calcar luvas;
« Expor o local onde sera feita a tricotomia (Caso haja pélos grandes, corta-los
primeiramente com a tesoura).
« Cobrir o paciente deixando exposto apenas o local a ser tricotomizado;
« Molhar a gaze no sabao;
» Ensaboar a regido por onde se iniciara a tricotomia
» Tracionar a pele da regido a ser tricotomizada com auxilio da gaze;

 Inicie a tricotomia em diregdo ao crescimento do pelos (evitando lesdes);
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» Retirar os pelos do aparelho com auxilio da gaze;

» Desprezar a gaze no lixo contaminado;

« Ensaboar a regido seguinte e repetir os procedimentos;

« Inspecionar ao término, se toda a regiao foi tricotomizada;
« Encaminhar o paciente ao banho;

« Desprezar a lamina no coletor de material perfuro cortante;
» Retirar as luvas;

« Higienizar as maos;

« Anotar no prontuario;

6. CONTRA-INDICAGOES

Pacientes com dermatites e/ou lesbes cutaneas.

7. REGISTROS
Registrar as informagdes no prontuario do paciente com a assinatura e carimbo do

profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
« Sangramentos;
+ Lesdes de pele;

« Alergias.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Ao realizar tricotomia em areas com pregas como virilha, axilas, fazé-lo de forma
delicada.
e Fazer tricotomia no horario mais proximo possivel da realizagdo do procedimento

cirargico, no maximo uma hora antes.

10. REFERENCIAS
POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edicdo. Mosby, 2012.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 77
Troca de Selo D'Agua de Dreno de Térax
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS
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e Mensurar o volume, cor e aspecto de secregao drenada;
e Em casos de pneumotdrax o objetivo € manter a saida de ar secundaria, evitando

fistulas e promovendo a reexpansao pulmonar.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacdo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
« Bandeja contendo:
» Frasco de agua destilada de 1000ml;
« Transofix;
» Luva de procedimento;
» Saco de lixo contaminado;

« Esparadrapo.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Reunir o material;
e Higienizar as méos;
¢ |dentificar o paciente pelo nome e leito;
e Explicar para o paciente e/ou acompanhante o procedimento e a finalidade;
e Calcar luvas;
e Posicionar o paciente em decubito dorsal;
e Clampear a extensao do frasco coletor, preferencialmente proximo da inser¢ao do
dreno;
e Desconectar a tampa do frasco;
e Avaliar aspecto, cor e volume da secrecao drenada;
e Desprezar a secregao drenada no saco de lixo contaminado;
e Enxaguar o frasco com agua destilada e desprezar no saco de lixo contaminado;

e Preencher o frasco com agua destilada 600ml (selo d"agua);
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e Conectar a tampa ao frasco e certificar-se que esta vedada;

e Desclampear a extensao do frasco coletor;

¢ |dentificar o frasco com as seguintes informagdes: data, horario, volume do selo d

‘agua, solugéo utilizada, nome do profissional que realizou a troca;

e Deixar o paciente em posicao confortavel,

e Desprezar o lixo contaminado no expurgo;

e Retirar luvas;

e Higienizar as méos;

e Checar a troca de selo d"agua na prescricdo meédica.
OBS: Em caso de drenagem de térax em aspiragédo continua, o selo d’agua do dreno de
térax deve ser 600ml. No frasco em aspiragao continua devera ser colocado 1000ml de

agua destilada.

6. CONTRA-INDICAGOES

A critério médico

7. REGISTROS
e Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional;
e Registrar volume, aspecto e cor da drenagem;
e O volume da drenagem devera ser langada no registro de sinais vitais onde ha

disponivel drenagem.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
« Contaminagao do sistema de drenagem durante o procedimento;
« Erro na execucao do procedimento, ocasionando entrada de ar no pulmao;

» Tracionamento acidental do dreno de térax.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
o Manter técnica asséptica durante o procedimento;
e Manter frasco de drenagem abaixo do térax;
e Realizar troca do selo d’agua a cada 24 horas e se necessario;

e Antes de abrir o sistema de drenagem, certificar-se que o mesmo esta clampeado.
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10. REFERENCIAS

BRUNNER, L.S; SUDDARTH, D.S. Tratado de Enfermagem: médico cirurgico. 2 vols. 13
Ed, 2015.
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CUIDADOS NUTRICIONAIS

k, Rua Antdnio Manoel, 701- Santo Angelo (RS) CEP 98.601-970 - Caixa Postal 159 -
Fone/Fax:(55) 3313-2000 - CGC: 86.210471/0001-01 - Fundado em 04/02/1932
ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 78
Administracao de Dieta Enteral
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2020/2022 2023
1. OBJETIVOS

e Administrar a nutricdo enteral

(NE) através de cateteres posicionados no

estbmago, duodeno ou jejuno, utilizada exclusiva ou parcialmente para substituir ou
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complementar a alimentacéo oral em pacientes desnutridos ou ndo, conforme suas
necessidades nutricionais;

e Fornecer nutrientes para a sintese ou manutencdo dos tecidos, 6rgdos ou
sistemas;

e Prover a ingesta hidrica por meio de dispositivo instalado.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatério da instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Luvas de procedimento;
e Frasco de sistema fechado ;
e Equipo proprio para nutricdo enteral;
e Seringa de 20ml/60ml;
e Copo com agua potavel;
o Estetoscopio;
e Suporte de soro;
e Saco de lixo branco;

e Bomba de infusio .

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Conferir na prescricdo médica a dieta prescrita e o volume a ser infundido;
e Higienizar as maos;
¢ |dentificar paciente pelo nome e leito;
e Explicar o procedimento ao paciente/acompanhante;
e Calgar luvas de procedimento;
e Preparar o material;
e Preparar o paciente colocando-o em semi-fowler com cabeceira elevada a 309

e Confirmar o posicionamento da sonda;
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e Aspirar conteudo da sonda antes de iniciar a administracao da dieta;

e Conectar o equipo da dieta a sonda e administrar a dieta por bomba de infusao,
conforme prescrigdo da nutricionista, de forma continua ;

e Monitorar a infusdo da dieta;

e Lavar a sonda com 20 ml de agua potavel de 6 em 6 horas;

e Deixar o paciente confortavel no leito;

e Retirar as luvas e desprezar em local adequado;

e Higienizar as maos;

6. CONTRA-INDICAGOES
¢ Trato gastrointestinal ndo funcionante;
e Paciente em NPVO;
e lleo intestinal grave;
¢ Instabilidade Hemodinamica;

e Pancreatite complicada.

7. REGISTROS
Registar no prontuario do paciente, checar inicio e término da dieta administrada, evoluir

intercorréncias evidenciadas e comunicar enfermeiro e/ou médico.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Administracado de dieta em paciente errado;
e Administragao de dieta incorreta,;
e Obstrucéo do dispositivo por ndo lavar a sonda de 6 em 6 horas;
e Nauseas/vomito/diarreia quando dieta administrada com gotejamento intenso;

¢ Instalagcao/administragdo da dieta em via endovenosa;

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
¢ Nunca feche o dispositivo, sem antes lavar o sistema. Lavar o sistema conforme as

orientacdes prevenindo obstru¢des na sonda.
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Se houver obstrugdo da sonda, o procedimento recomendado para desobstrugao é
a lavagem da mesma com aproximadamente 20 ml de agua morna sob presséo, ou
com volume maior, utilizando uma seringa.

A dieta ndo deve ser suspensa caso ocorra diarreia. Se o paciente apresentar
diarreia, a nutricionista e 0 médico devem ser comunicados, pois a dieta é apenas
uma das possiveis causas de diarreia e, muitas vezes, esta podera ser corrigida
sem prejuizo nutricional para o paciente.

Paciente com gastrostomia devera ser lavada a sonda a cada 6 horas com 60ml de
agua potavel.

Se dieta intermitente, apds a infusdo da mesma paciente devera permanecer no
minimo 30 minutos com a cabeceira elevada;

Se dieta continua, a mesma devera ser interrompida 30 minutos antes de iniciar a

higiene corporal.

10. REFERENCIAS

Forest-Lalande L. Gastrostomias para nutricdo enteral. Tradugdo: Dreyer E. Campinas:

Ed. Lince. 2011;
POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edi¢gdo. Mosby, 2012.

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:

utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am

Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 79

Nutricao Parenteral

Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVOS

Fornecer suporte nutricional e energético para manter as fungdes organicas e preservar a
estrutura corpérea.
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2. ABRANGENCIA

Unidades de internac&o da instituicéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja contendo

Bolsa com solugao de nutricdo parenteral ja preparada;
Equipo para bomba de infusao;

Bomba de infuséo;

Luvas estéril;

Mascara cirurgica;

Alcool 70%.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Conferir na prescricdo médica se esta prescrito a Terapia Nutricional Parenteral
e/os medicamentos prévios;

Solicitar para a farmacia a preparagao da bolsa de nutricao parenteral;

Transportar a bolsa de NPT com a solugao ja em temperatura ambiente a unidade;
Conferir o rétulo de NPT com a prescrigdo médica — o nome, leito, a composigao e
o volume(Observar alteragado na cor, ou presenca de particulas de precipitagao);
Reunir o material,

Higienizar as maos;

Identificar o paciente pelo nome e leito;

Orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento e sua finalidade;
Colocar a mascara cirurgica;

Calgar luva estéril;

Solicitar ao técnico de enfermagem que alcance a bolsa de NPT e o equipo;

Retirar o lacre e encaixar o equipo da bomba de infusdo a bolsa de NPT;

Preencher o equipo retirando o ar da extensao do mesmo;
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e Realizar a desinfecgdo da conexdo do dispositivo com alcool 70% inserido no
acesso venoso central;

e |Instalar o equipo no acesso e programar a bomba de infusdo conforme prescricao
meédica;

¢ Recolher o material e desprezar em local adequado;

e Retirar as luvas;

e Higienizar as méos;

e Registrar o horario de instalagdo da NPT na prescricdo médica e evoluir o

procedimento na evolugédo de enfermagem.

6. CONTRA-INDICAGOES
e Em casos de choque pirogénico suspender imediatamente a infusao;
e Nao utilizar fontes de calor para aumentar a temperatura da NPT,

¢ Nao instalar NPT em acesso periférico.

7. REGISTROS
Registrar as informagdes no prontuario do paciente com a assinatura e carimbo do

profissional,

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Infecgéo;
e Atentar para incompatibilidade de medicamentos como: anfotericina, ampicilina,
carbenicilina, kanamicina e gentamicina com a solugao de NPT;
e Quando da pausa da administracdo de NPT for inevitavel e superior a 1 hora os

niveis de glicemia devem ser monitorizados.

9. AGOES DE CONTRA - MEDIDA
e Retirar a NPT da geladeira com antecedéncia de 1 a 2 horas antes da infusao;
e ANPT deve ser infundida em via exclusiva;
e Apds o término ou interrupgdo da administracdo de NPT, recomenda-se a infusédo
de solugao de glicose 5% e observar os niveis glicémicos.

e A cada troca de NPT, trocar o equipo da bomba de infusao.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 80
Sonda Nasoentérica
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2020/2021 2023
1. OBJETIVOS

e Administrar medicamentos e nutricdo por via enteral;

e Diagnosticar a motilidade gastrintestinal e outras disfungdes;
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e Drenar conteudo gastrico;
¢ Prevenir bronco aspiragao em pacientes acamados;
e Realizar descompressao gastrica;

e Realizar lavagem gastrica.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da Instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Bandeja;
e Benjoim;
e Compressa nao estéril ou toalha;
e Copo com agua;
e Esparadrapo ou micropore;
o Estetoscopio;
o Gazes;
e Luvas de procedimento;
e Mascara cirurgica;
e Oculos de protecao;
e Seringa de 20 ml;
e Sonda Nasoentérica;

e Xilocaina gel.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
¢ Reunir os materiais necessarios;
e Higienizar as maos;
e Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
e Posicionar o paciente em fowler com a cabeceira elevada a 45° Colocar o

travesseiro atras da cabeca e dos ombros. Caso o paciente ndao possa ter a
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cabeceira elevada, manté-lo em decubito dorsal, lateralizando a cabeca e
inclinando-a para frente;

Colocar mascara, oculos e luvas de procedimento;

Avaliar a desobstrugao nasal e/ou desvio de septo;

Inspecionar a condi¢cdo da cavidade oral do paciente e uso de protese dentaria;
Colocar uma compressa ou toalha sobre o térax do paciente;

Higienizar as narinas com solucéo fisioldgica, se necessario;

Medir a sonda da ponta do nariz até o inicio do canal auditivo externo do paciente
e, a seguir, estender a sonda até o apéndice xifoide. Acrescentar 15 a 20 cm,
marcando com esparadrapo;

Lubrificar a sonda com xilocaina gel em uma gaze;

Se paciente consciente, orientar para relaxar os musculos da face

Introduzir a sonda delicadamente na narina do paciente até sentir uma pequena
resisténcia, neste ponto, pega ao paciente para fletir ligeiramente a cabeca;
Quando possivel, solicitar a colaboragdo do paciente, pedindo para que faga
movimentos de degluticéo;

Continuar introduzindo a sonda, acompanhando os movimentos de degluticdo até o
ponto marcado;

Testar o posicionamento da sonda:

Injetar 20 ml de ar com a seringa e auscultar com estetoscoépio a regiao epigastrica;
Com a seringa, aspirar o suco gastrico;

Mergulhar em copo com agua a extremidade proximal da sonda e verificar se ha
saida de bolhas de ar, o que indica que a sonda possa estar localizada nas vias
aeéreas;

Apods a confirmacgao do posicionamento da sonda, retirar o fio guia delicadamente;
Remover a oleosidade da pele com gaze e alcool 70% no local da fixagdo. Se
necessario, utilizar benjoim para facilitar a aderéncia;

Fixar a sonda na face, do mesmo lado da narina utilizada, com esparadrapo ou
micropore.

Se sonda nasoentérica para drenagem de conteudo gastrico, manter sonda aberta
em frasco e observar secre¢ao drenada;

Deixar o paciente em posicado confortavel;
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e Solicitar ao paciente, se possivel, que permanega em decubito lateral direito para
migragao da sonda para o duodeno através dos movimentos peristalticos;

e Retirar os EPIs e higienizar as méos;

e Checar o procedimento, anotar os gastos e realizar as anotagdes de enfermagem

no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES
¢ Mal formacéao ou obstrugao importante do septo nasal,
e Traumatismo cranioencefalico com fratura de base de cranio;

e Varizes ou lesdes esofagianas graves.

7. REGISTROS

Checar o procedimento na prescricdo médica e/ou enfermagem, anotar os gastos em
folha especifica e registrar o procedimento no prontuario do paciente. Se for utilizada
sonda nasogastrica para drenagem de secreg¢ao ou lavagem gastrica, registrar o volume,

cor, caracteristica e odor da drenagem.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Desconforto;
e Dor;
o Epistaxe;
e Lesdes orais, nasais, esofagicas ou gastricas;
e Lesdes ou dermatites por fixagdo da sonda;
e Nauseas;
e Pneumonia aspirativa;
e Sinusite;
e Trauma nasal,

e VOmitos.

09. ACOES DE CONTRA — MEDIDA

e Administrar o antiemético prescrito;
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Atentar para sinais de asfixia como cianose, tosse e dispneia que sao indicativos
que a sonda esta sendo direcionada para o trato respiratorio, neste caso, retirar a
sonda imediatamente;

Em caso de perda ou deslocamento da sonda em pacientes de pds-operatério de
cirurgias de esbéfago e estdbmago, a sonda nao pode ser repassada e nem
reintroduzida sem avaliacdo médica;

Guardar o fio guia da sonda nasoentérica em uma embalagem e manté-la junto aos
pertences do paciente, caso a sonda atual precise ser repassada;

Introduzir a sonda com delicadeza;

Na sondagem nasoentérica, realizar radiografia de abdémen para confirmagao da
posicao da sonda antes de administrar dieta ou medicacao;

Orientar paciente e familiares que nao reintroduzam a sonda em casos de perda ou
deslocamento acidental,

Pacientes com fratura de base de cranio realizar sondagem orogastrica;

Pacientes com suspeita de trauma raquimedular ndo elevar o decubito;

Para facilitar a saida do fio guia da sonda nasoentérica, lubrificar a sonda
internamente com 10 ml de agua ou solugéao fisiolégica antes da passagem da
sonda;

Realizar higiene nasal e oral rigorosa e frequente nestes pacientes;

Realizar os testes de posicionamento da sonda, descritos acima, antes da
administragao da dieta ou medicagoes;

Realizar rodizio nos locais de fixacdo da sonda;

Se houver resisténcia na passagem, girar a sonda e ver se ela avanga. Se ainda
houver resisténcia, retirar a sonda, deixar que o paciente descanse, lubrificar
novamente a sonda e passar pela outra narina;

Se o paciente apresentar nauseas ou vémitos durante a passagem da sonda,
interromper temporariamente o procedimento, remover a sonda e retornar a
passagem apos avaliagao.

Em caso do paciente estar com TET, TOT ou traqueostomia, tentar passar a sonda
sem desinflar o balonete, caso néo seja possivel, desinflar o balonete e solicitar ao
técnico de enfermagem que mantenha o dispositivo posicionado para evitar que o

mesmo seja tracionado.
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e ApOs realizagado do raio x de abdémen, solicitar ao médico que avalie o exame de
imagem, para confirmagdo do posicionamento da sonda e posterior liberagdo da
dieta.

e Em caso de passagem de sonda nasoentérica em pacientes obesos, deixar o
mandril na sonda, realizar o raio x de abdémen de controle e apds confirmagao do

posicionamento da sonda retirar o mandril.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 81
Sondagem Nasogastrica e Orogastrica
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

e Administrar medicamentos e nutricdo por via enteral;

e Diagnosticar a motilidade gastrintestinal e outras disfungdes;
e Drenar conteudo gastrico;

e Prevenir bronco aspiragdo em pacientes acamados;

e Realizar descompresséao gastrica;

e Realizar lavagem gastrica.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internac&o e ambulatérios da Instituicio.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
o Bandeja;
e Benjoim;
e Compressa nao estéril ou toalha;
e Copo com agua;
e Esparadrapo ou micropore;
o Estetoscopio;
o Gazes;

e Luvas de procedimento;
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Mascara cirurgica;

Oculos de protegao;

Seringa de 20 mi;

Sonda gastrica ou orogastrica, numero conforme a avaliacdo do enfermeiro;

Xilocaina gel.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios;

Higienizar as maos;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Posicionar o paciente em fowler com a cabeceira elevada a 45° Colocar o
travesseiro atras da cabeca e dos ombros. Caso o paciente ndo possa ter a
cabeceira elevada, manté-lo em decubito dorsal, lateralizando a cabeca e
inclinando-a para frente;

Colocar mascara, 6culos e luvas de procedimento;

Avaliar a desobstru¢ao nasal e/ou desvio de septo;

Inspecionar a condi¢cdo da cavidade oral do paciente e uso de protese dentaria;
Colocar uma compressa ou toalha sobre o térax do paciente;

Higienizar as narinas com solugéo fisiologica, se necessario;

Se sonda nasogastrica:

Medir a sonda da ponta do nariz até o inicio do canal auditivo externo do paciente
e, a seguir, estender a sonda até o apéndice xifoide. Acrescentar a medida de dois
dedos, marcando com esparadrapo;

Lubrificar a sonda com xilocaina gel em uma gaze;

Se paciente consciente, orientar para relaxar os musculos da face

Introduzir a sonda delicadamente na narina do paciente até sentir uma pequena
resisténcia, neste ponto, pega ao paciente para fletir ligeiramente a cabeca;
Quando possivel, solicitar a colaboragdo do paciente, pedindo para que faga
movimentos de degluticéo;

Continuar introduzindo a sonda, acompanhando os movimentos de degluticdo até o

ponto marcado;

Se sonda orogastrica:
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Medir a sonda do queixo do paciente até o inicio do canal auditivo externo do
paciente e, a seguir, estender a sonda até o apéndice xifoide. Acrescentar a
medida de dois dedos marcando com esparadrapo;

Se paciente consciente, orientar para relaxar os musculos da face

Introduzir a sonda delicadamente na boca do paciente até sentir uma pequena
resisténcia, neste ponto, pecga ao paciente para fletir ligeiramente a cabeca;
Quando possivel, solicitar a colaboracdo do paciente, pedindo para que faga
movimentos de degluticéo;

Continuar introduzindo a sonda, acompanhando os movimentos de degluticdo até o
ponto marcado;

Testar o posicionamento da sonda:

Injetar 20 ml de ar com a seringa e auscultar com estetoscépio a regido epigastrica;
Com a seringa, aspirar o suco gastrico;

Mergulhar em copo com agua a extremidade proximal da sonda e verificar se ha
saida de bolhas de ar, o que indica que a sonda possa estar localizada nas vias
aeéreas;

Remover a oleosidade da pele com gaze e alcool 70% no local da fixagdo. Se
necessario, utilizar benjoim para facilitar a aderéncia;

Fixar a sonda na face, do mesmo lado da narina utilizada, com esparadrapo ou
micropore. Se sonda orogastrica, fixar na parte inferior do labio (fixacdo tipo
“bigode”)

Se sonda nasogatrica para drenagem de conteudo gastrico, manter sonda aberta
em frasco e observar secre¢cao drenada;

Deixar o paciente em posi¢cao confortavel;

Retirar os EPIs e higienizar as maos;

Checar o procedimento, anotar os gastos e realizar as anotagdes de enfermagem

no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

Mal formacao ou obstrug¢ao importante do septo nasal,;
Traumatismo cranioencefalico com fratura de base de cranio;

Varizes ou lesdes esofagianas graves.
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7. REGISTROS

Checar o procedimento na prescricao médica e/ou enfermagem, anotar os gastos em

folha especifica e registrar o procedimento no prontuario do paciente. Se for utilizada

sonda nasogastrica para drenagem de secregao ou lavagem gastrica, registrar o volume,

cor, caracteristica e odor da drenagem.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Desconforto;

Dor;

Epistaxe;

Lesbes orais, nasais, esofagicas ou gastricas;
Lesbes ou dermatites por fixagado da sonda;
Nauseas;

Pneumonia aspirativa;

Sinusite;

Trauma nasal;

Vomitos.

09. AGOES DE CONTRA — MEDIDA

Atentar para sinais de asfixia como cianose, tosse e dispneia que sao indicativos
que a sonda esta sendo direcionada para o trato respiratorio, neste caso, retirar a
sonda imediatamente;

Em caso de perda ou deslocamento da sonda em pacientes de pds-operatério de
cirurgias de esb6fago e estdmago, a sonda ndao pode ser repassada e nem
reintroduzida sem avaliacdo médica;

Introduzir a sonda com delicadeza;

Orientar paciente e familiares que nao reintroduzam a sonda em casos de perda ou
deslocamento acidental;

Pacientes com fratura de base de cranio realizar sondagem orogastrica;

Pacientes com suspeita de trauma raquimedular ndo elevar o decubito;

Realizar higiene nasal e oral rigorosa e frequente nestes pacientes;
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o Realizar os testes de posicionamento da sonda, descritos acima, antes da
administracao da dieta ou medicagdes;

e Realizar rodizio nos locais de fixagdo da sonda;

e Se houver resisténcia na passagem, girar a sonda e ver se ela avanga. Se ainda
houver resisténcia, retirar a sonda, deixar que o paciente descanse, lubrificar
novamente a sonda e passar pela outra narina;

e Se 0 paciente apresentar nauseas ou vOmitos durante a passagem da sonda,
interromper temporariamente o procedimento, remover a sonda e retornar a
passagem apos avaliagao.

e Em caso do paciente estar com TET, TOT ou traqueostomia, tentar passar a sonda
sem desinflar o balonete, caso néo seja possivel, desinflar o balonete e solicitar ao
técnico de enfermagem que mantenha o dispositivo posicionado para evitar que o

mesmo seja tracionado.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 82
Cateterismo Vesical de Alivio Feminino
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

e Obter amostra de urina para exames laboratoriais;
e Proporcionar esvaziamento momentaneo vesical;

e Verificar presencga de volume residual de diurese.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituig&o.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

e Bandeja;

o Bandeja de cateterismo vesical estéril;

e Clorexidine aquoso 2%;

o Gazes;

e Lubrificante estéril (gel anestésico);

e Luvas estéreis;

e Material de higiene intima: biombo; lencol; lengol impermeavel; comadre; luvas de
procedimento; recipiente com agua morna; sabonete neutro; compressa nao estéril
e toalha; avental ndo estéril;

e Mesa auxiliar;

e Saco plastico;
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Sonda uretral, calibre conforme avaliagcdo do enfermeiro. Usar o menor diametro

possivel, para evitar lesdes e desconforto.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios;

Higienizar as méos;

Explicar o procedimento a paciente e/ou acompanhante;

Promover a privacidade da paciente, solicitando aos acompanhantes, se assim
desejarem, que aguardem o término do procedimento fora do quarto;

Colocar biombo, se necessario;

Calcar luvas de procedimento;

Retirar as roupas intimas da paciente;

Posicionar a paciente em decubito dorsal, flexionar e afastar os membros
inferiores;

Realizar a higiene intima feminina;

Descartar as luvas de procedimento;

Higienizar as maos;

Colocar a bandeja de cateterismo sobre a mesa auxiliar;

Abrir a bandeja de cateterismo e adicionar os materiais necessarios (sonda uretral
e gaze estéril) utilizando técnica asséptica;

Colocar clorexedine aquoso 2% dentro da cuba redonda;

Calcar luvas estéreis;

Colocar campo fenestrado e campo estéril;

Realizar antissepsia conforme segue:

Afastar os grandes labios com a mao ndo dominante, utilizando o polegar e o
primeiro ou segundo dedos com uma gaze em cada lado para ndo deslizar; com
auxilio da pinga na mao dominante esterilizada, pegar gazes embebidas com
solugcao antisséptica e iniciar pelo pubis, grandes labios, seguido dos pequenos
labios, em movimento unico de cima para baixo (frente para tras), utilizando uma
gaze para cada movimento realizado. Apos, realizar a antissepsia do meato
urinario em movimento circular unico;

Desprezar a pinga;
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e Solicitar auxilio para colocar gel anestésico em uma gaze;

e Lubrificar a ponta da sonda com gel anestésico;

e Abrir com a mao ndo dominante os pequenos e grandes labios;

e Introduzir a sonda na uretra da paciente até a saida da urina e colocar em um
recipiente (papagaio, comadre ou recipiente estéril para coleta de exames);

e Aguardar até a saida total da diurese ou volume necessario para amostra de
exame;

e Retirar a sonda;

e Retirar campos e realizar a limpeza da regiao perineal,

e \estir a paciente;

e Deixar a paciente em posicao confortavel;

e Encaminhar o material utilizado ao expurgo;

e Higienizar as maos;

e Checar o procedimento, anotar os gastos e realizar as anotagdes de enfermagem

no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES
e Estenose uretral;
e Obstrucdo mecanica do canal da uretra;

e Trauma ou laceragdes graves no sistema génito urinario.

7. REGISTROS

Checar o procedimento na prescricdo médica e/ou enfermagem, anotar os gastos em
folha especifica e registrar o procedimento no prontuario do paciente. Evoluir a finalidade
do procedimento, seja esvaziamento diagnostico ou terapéutico, assim como calibre da
sonda utilizada, volume drenado e caracteristicas da diurese, além de intercorréncias

evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Desconforto durante o procedimento;
¢ Infeccgéo urinaria;

e Lesao de meato urinario;
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e Sangramento local.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;
¢ Introduzir a sonda com delicadeza;

e Manter a privacidade da paciente.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 83
Cateterismo Vesical de Alivio Masculino
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

e Obter amostra de urina para exames laboratoriais;
e Proporcionar esvaziamento momentaneo vesical;

e Verificar presencga de volume residual de diurese.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituig&o.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

o Bandeja de cateterismo vesical estéril;

e Biombo;

e Clorexidine aquoso 2%;

o Gazes;

e Lubrificante estéril (gel anestésico);

e Luvas estéreis;

e Material de higiene intima: biombo; lencol; lengol impermeavel; comadre; luvas de
procedimento; recipiente com agua morna; sabonete neutro; compressa nao esteéril
e toalha; avental ndo estéril;

e Mesa auxiliar.

e Saco plastico;

e Seringa de 10 ml;
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Sonda uretral, calibre conforme avaliagcdo do enfermeiro. Usar o menor diametro

possivel, para evitar lesdes e desconforto.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios;

Higienizar as méos;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Promover a privacidade do paciente, solicitando aos acompanhantes, se assim
desejarem, que aguardem o término do procedimento fora do quarto;

Colocar biombo, se necessario;

Calcar luvas de procedimento;

Colocar o paciente em posicao dorsal com as pernas afastadas;

Retirar as roupas intimas do paciente;

Realizar a higiene intima masculina;

Descartar as luvas de procedimento;

Higienizar as méos;

Colocar a bandeja de cateterismo sobre a mesa auxiliar;

Abrir a bandeja de cateterismo e adicionar os materiais necessarios (sonda uretral,
seringa de 10 ml e gaze estéril) utilizando técnica asséptica;

Colocar clorexidine aquoso 2% (UTls) e Povidini aquoso (Unidades) dentro da cuba
redonda;

Calcar luvas estéreis;

Solicitar auxilio para colocar gel anestésico na seringa de 10ml;

Realizar antissepsia do meato urinario como segue:

Segurar o pénis com a mao ndo dominante na posi¢gao perpendicular; retrair o
prepucio com o polegar e o indicador da mé&o n&o dominante;

Com a mao dominante, pegar uma gaze com a pinga embebida em antisséptico e
realizar a antissepsia do meato uretral, da glande, do corpo do pénis, saco escrotal
e regiao pubiana, utilizando uma gaze para cada movimento realizado;

Desprezar a pinca;

Colocar campo fenestrado;

Injetar a lidocaina diretamente na uretra com a seringa de 10 ml;
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Introduzir a sonda na uretra até a saida da urina e colocar em um recipiente
(papagaio, comadre ou recipiente estéril para coleta de exames);

Aguardar até a saida total da diurese ou volume necessario para amostra de
exame;

Retirar a sonda;

Reposicionar o prepucio;

Retirar campos e realizar a limpeza da regiao perineal,

Vestir o paciente;

Deixar o paciente em posi¢cao confortavel;

Encaminhar o material utilizado ao expurgo;

Higienizar as maos;

Checar o procedimento, anotar os gastos e realizar as anotagdes de enfermagem

no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

Estenose uretral;
Hipertrofia prostatica grave;
Obstrugao mecanica do canal da uretra;

Trauma ou laceragdes graves no sistema génito urinario.

7. REGISTROS

Checar o procedimento na prescricdo médica e/ou enfermagem, anotar os gastos em

folha especifica e registrar o procedimento no prontuario do paciente. Evoluir a finalidade

do procedimento, seja esvaziamento diagnostico ou terapéutico, assim como calibre da

sonda utilizada, volume drenado e caracteristicas da diurese, além de intercorréncias

evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Desconforto durante o procedimento;
Infecgao urinaria;
Les&o de meato urinario;

Sangramento local.
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9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;
¢ Introduzir a sonda com delicadeza;

e Manter a privacidade do paciente.

10. REFERENCIAS

CARMAGNANAI M.1.S, et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2009.

ALEIXO E.C.S, OLIVEIRA M.L.F, VICTOR A.C.S, GODOI I.C.B. Implantagdao de
procedimentos operacionais padrao: Estratégia de organizacdo do cuidado da
enfermagem. 61°Congresso Brasileiro de Enfermagem. Transformacdo Social e
Sustentabilidade Ambiental. [Internet]. 2009 [acesso 2017 abr 22].

Hospital Getulio Vargas. Procedimento Operacional Padrdo Enfermagem [Internet]. 2017
[Acesso em 2017 fevereiro 27]. Disponivel em: http://www.hgv.pi.gov.br/download/201207/

HGV20_d12b397436.pdf
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infeccao

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2017.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf°Marcio V. Steinhaus Enf°Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Paula Queiroz Enf® Paula Queiroz Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 84
Cateterismo Vesical de Demora Feminino
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Auxiliar no tratamento de pacientes que perderam o controle esfincteriano (bexiga

neurogénica, trauma raquimedular, entre outros);
Auxiliar no tratamento de retengao urinaria;
Monitorar débito urinario;

Proporcionar controle hidrico adequado;

Proporcionar limpeza da bexiga apds procedimentos cirurgicos (irrigagéo continua).

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacido e ambulatérios da instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Agulha 40X12;

Bandeja de cateterismo vesical estéril;

Biombo;

Bolsa coletora de sistema fechado;

Clorexedine aquoso 2%; Povidine em Unidades;
Duas ampolas de agua destilada;

Fita micropore;

Gazes estéreis;
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Lubrificante estéril (gel anestésico);

Luvas estéreis;

Material de higiene intima: biombo; lengol; lengol impermeavel; comadre; luvas de
procedimento; recipiente com agua morna; sabonete neutro; compressa nao esteéril
e toalha; avental ndo estéril;

Mesa auxiliar;

Saco plastico;

Seringa de 20 mi;

Sonda uretral/vesical tipo Folley duas ou trés vias, calibre conforme avaliagdo do

enfermeiro. Usar o menor didmetro possivel, para evitar lesées e desconforto.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios;

Higienizar as maos;

Explicar o procedimento a paciente e/ou acompanhante;

Promover a privacidade da paciente, solicitando aos acompanhantes, se assim
desejarem, que aguardem o término do procedimento fora do quarto;

Colocar biombo, se necessario;

Calgar luvas de procedimento;

Retirar as roupas intimas da paciente;

Posicionar a paciente em decubito dorsal, flexionar e afastar os membros
inferiores;

Realizar a higiene intima feminina;

Descartar as luvas;

Higienizar as maos;

Colocar a bandeja sobre a mesa auxiliar;

Abrir a bandeja de cateterismo e adicionar os materiais necessarios (sonda Folley,
bolsa coletora, seringa e gaze estéril) utilizando técnica asséptica;

Colocar clorexidine aquoso 2% dentro da cuba redonda;

Calcgar luvas estéreis;

Conectar a sonda a bolsa coletora de urina sistema fechado;
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Verificar o clamp da extensdo que deve permanecer aberto e o clamp da bolsa
coletora que deve permanecer fechado;

Testar o balonete da sonda com a seringa de 20 ml com ar;

Solicitar auxilio para colocar gel anestésico em uma gaze e colocar agua destilada
em seringa entre 10ml a 15ml;

Colocar campo fenestrado e o campo estéril;

Realizar antissepsia conforme segue:

Afastar os grandes labios com a mao nao dominante, utilizando o polegar e o
primeiro ou segundo dedos com uma gaze em cada lado para ndo deslizar;

com auxilio da pinga na mao dominante esterilizada, pegar gazes embebidas com
solugdo antisséptica e iniciar pelo pubis, grandes labios, seguido dos pequenos
labios, em movimento unico de cima para baixo (frente para tras), utilizando uma
gaze para cada movimento realizado. Apos, realizar a antissepsia do meato
urinario em movimento circular unico;

Desprezar a pinga;

Lubrificar a ponta da sonda com gel anestésico;

Introduzir a sonda na uretra da paciente e aguardar o refluxo de diurese;

Inflar o balonete com 10 a 15 ml de agua destilada. Pacientes idosas ou que se
submeteram a procedimentos uroldgicos, podem necessitar de maior volume no
balonete;

Tracionar vagarosamente a sonda até apresentar resisténcia e, apos, fixar na parte
interna da coxa com fita micropore;

Prender a bolsa coletora na parte inferior da cama apds colocar a data, hora,
numero da sonda utilizada e nome do enfermeiro;

Certificar-se que o extensor da bolsa coletora estda com o clamp aberto para
drenagem;

Retirar campos e realizar a limpeza da regiao perineal,

Vestir a paciente;

Deixar a paciente em posi¢cao confortavel;

Encaminhar o material utilizado ao expurgo;

Higienizar as maos;
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Checar o procedimento, anotar os gastos e realizar as anotagdes de enfermagem

no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

Estenose uretral,
Obstrugado mecanica do canal da uretra;

Trauma ou laceragdes graves no sistema génito urinario.

7. REGISTROS

Checar o procedimento na prescricdo médica e/ou enfermagem, anotar os gastos em

folha especifica e registrar o procedimento no prontuario do paciente e na planilha de

procedimentos invasivos na UTI Adulto. Evoluir o calibre da sonda utilizada, volume

drenado e caracteristicas da diurese, além de intercorréncias evidenciadas durante o

procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Desconforto durante o procedimento;

Infecgao urinaria;

Lesao de meato urinario;

Lesao na pele em decorréncia da fixagdo da sonda;

Sangramento local.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Ao realizar cateterismo em paciente previamente sondado, manter o sistema
clampeado 15 a 30 minutes antes da troca da sondagem, visando manter um
volume residual na bexiga para refluxo de diurese;

Atentar para nao tracionar a sonda pelo risco de leséo de uretra;

Clampear o extensor da bolsa coletora quando a mesma for manipulada acima do
nivel da bexiga (por exemplo, durante transporte, higiene corporal, entre outros);
Em pacientes com diminui¢ao do débito urinario e que nao apresentarem refluxo de
diurese ao realizar o cateterismo, pressionar a regido suprapubica para facilitar a

drenagem de urina;
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e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;

¢ Inflar o balonete com a menor quantidade possivel de agua destilada;

e Introduzir a sonda com delicadeza;

e Manter a bolsa coletora sempre abaixo do nivel da bexiga;

e Manter a privacidade da paciente;

o Na&o desconectar a bolsa coletora da sonda apos realizagédo do cateterismo;

¢ Nao realizar a pratica de “desmame de sonda vesical de demora”, tendo em vista
que ao clampear a sonda ha retencdo de urina residual, o que favorece a
ocorréncia de infecgao urinaria;

e Na&o realizar troca de bolsa coletora. Caso ocorra vazamentos, ruptura ou
contaminagao, todo o sistema devera ser trocado;

e Nao realizar troca rotineira e/ou programada da sonda;

e Realizar rodizio dos locais de fixacdo da sonda e evitar fixar em areas lesadas.

10. REFERENCIAS

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

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

ALEIXO E.C.S, OLIVEIRA M.L.F, VICTOR A.C.S, GODOI I.C.B. Implantagao de
procedimentos operacionais padrao: Estratégia de organizagdo do cuidado da
enfermagem. 61°Congresso Brasileiro de Enfermagem. Transformagcdo Social e
Sustentabilidade Ambiental. [Internet]. 2009 [acesso 2017 abr 22].

Hospital Getulio Vargas. Procedimento Operacional Padrao Enfermagem [Internet]. 2012
[Acesso em 2017 fevereiro 27]. Disponivel em: http://www.hgv.pi.gov.br/download/201207/
HGV20_ d12b397436.pdf

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infeccéo

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2017.
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 85

Cateterismo Vesical de Demora Masculino

Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVOS
¢ Auxiliar no tratamento de pacientes que perderam o controle esfincteriano (bexiga
neurogénica, trauma raquimedular, entre outros);
e Auxiliar no tratamento de retengao urinaria;
e Monitorar débito urinario;
e Proporcionar controle hidrico adequado;

e Proporcionar limpeza da bexiga apds procedimentos cirurgicos (irrigagao continua).

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacédo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
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Agulha 40X12

Bandeja de cateterismo vesical esteéril;

Biombo;

Bolsa coletora de sistema fechado;

Clorexedine aquoso 2%; Povidine em Unidades;

Duas ampolas de agua destilada;

Fita micropore;

Gazes estéreis;

Lubrificante estéril (gel anestésico);

Luvas estéreis;

Material de higiene intima: biombo; lencol; lengol impermeavel; comadre; luvas de
procedimento; recipiente com agua morna; sabonete neutro; compressa nao esteéril
e toalha; avental ndo estéril;

Mesa auxiliar;

Saco plastico;

Seringa de 10 mi;

Seringa de 20 mi;

Sonda uretral/vesical tipo Folley duas ou trés vias, calibre conforme avaliagdo do

enfermeiro.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios;

Higienizar as maos;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Promover a privacidade do paciente, solicitando aos acompanhantes, se assim
desejarem, que aguardem o término do procedimento fora do quarto;

Colocar biombo, se necessario;

Calgar luvas de procedimento;

Retirar as roupas intimas do paciente;

Colocar o paciente em posigcéao dorsal com as pernas afastadas;

Realizar a higiene intima masculina;
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Descartar as luvas;

Higienizar as méos;

Colocar a bandeja sobre a mesa auxiliar;

Abrir a bandeja de cateterismo e adicionar os materiais necessarios (sonda Folley,
bolsa coletora, seringas e gaze estéril) utilizando técnica asséptica;

Colocar clorexidine aquoso 2% dentro da cuba redonda;

Calcar luvas estéreis;

Conectar a sonda a bolsa coletora de urina sistema fechado;

Verificar o clamp da extensdo que deve permanecer aberto e o clamp da bolsa
coletora que deve permanecer fechado;

Testar o balonete da sonda com a seringa de 20 ml com ar;

Conectar a agulha na seringa de 20 ml;

A pessoa que auxilia o procedimento deve abrir a agua destilada e oferecé-la para
aspirar;

Quem realiza o procedimento deve aspirar 20 ml de agua destilada e apds
desconectar a agulha da seringa;

Desconectar o émbolo da seringa de 10 ml;

A pessoa que auxilia o procedimento deve preencher o interior do corpo da seringa
com 10 ml de gel anestésico;

Conectar novamente o émbolo da seringa com cuidado para que o gel lubrificante
nao extravase;

Realizar antissepsia do meato urinario como segue:

Segurar o pénis com a mao nao dominante na posi¢cao perpendicular; retrair o
prepucio com o polegar e o indicador da mao nao dominante;

Com a mao dominante, pegar uma gaze com a pinga embebida em antisséptico e
realizar a antissepsia do meato uretral, da glande, do corpo do pénis, saco escrotal
e regido pubiana, utilizando uma gaze para cada movimento realizado;

Desprezar a pinga;

Colocar campo fenestrado e o campo estéril;

Introduzir delicadamente a ponta da seringa dentro da uretra do paciente e instilar

os 10 ml de gel anestésico;
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e Levantar o pénis na posigao perpendicular ao corpo do paciente e introduzir a
sonda na uretra e aguardar o refluxo de diurese;

¢ Inflar o balonete com 10 a 15 ml de agua destilada. Pacientes idosos ou que se
submeteram a procedimentos uroldgicos, podem necessitar de maior volume no
balonete;

e Tracionar vagarosamente a sonda até apresentar resisténcia e, apés, fixar na
regido suprapubica;

¢ Reposicionar o prepucio e remover 0 excesso de antisséptico da regido do meato;

e Prender a bolsa coletora na parte inferior da cama apds colocar a data, hora,
numero da sonda utilizada e nome do enfermeiro;

e Certificar-se que o extensor da bolsa coletora estd com o clamp aberto para
drenagem;

e Retirar campos e realizar a limpeza da regiao perineal,

e \estir o paciente;

e Deixar o paciente em posigcao confortavel,

e Encaminhar o material utilizado ao expurgo;

e Higienizar as maos;

e Checar o procedimento, anotar os gastos e realizar as anota¢des de enfermagem

no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES
e Estenose uretral,
e Hipertrofia prostatica grave;
e Obstrucdo mecanica do canal da uretra;

e Trauma ou laceragdes graves no sistema génito urinario.

7. REGISTROS

Checar o procedimento na prescricao médica e/ou enfermagem, anotar os gastos em
folha especifica e registrar o procedimento no prontuario do paciente. Evoluir o calibre da
sonda utilizada, volume drenado e caracteristicas da diurese, além de intercorréncias

evidenciadas durante o procedimento.
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8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Desconforto durante o procedimento;

Infecgao urinaria;

Lesao de meato urinario;

Les&o na pele em decorréncia da fixagado da sonda;

Sangramento local.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Ao realizar cateterismo em paciente previamente sondado, manter o sistema
clampeado 15 a 30 minutes antes da troca da sondagem, visando manter um
volume residual na bexiga para refluxo de diurese;

Atentar para n&o tracionar a sonda pelo risco de les&o de uretra;

Clampear o extensor da bolsa coletora quando a mesma for manipulada acima do
nivel da bexiga (por exemplo, durante transporte, higiene corporal, entre outros);
Em pacientes com diminuicdo do débito urinario e que nao apresentarem refluxo de
diurese ao realizar o cateterismo, pressionar a regido supra-pubica para facilitar a
drenagem de urina;

Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;

Inflar o balonete com a menor quantidade possivel de agua destilada;

Introduzir a sonda com delicadeza;

Manter a bolsa coletora sempre abaixo do nivel da bexiga;

Manter a privacidade da paciente;

Nao desconectar a bolsa coletora da sonda apos realizagédo do cateterismo;

N&o realizar a pratica de “desmame de sonda vesical de demora”, tendo em vista
que ao clampear a sonda ha retencdo de urina residual, o que favorece a
ocorréncia de infec¢ao urinaria;

Nao realizar troca de bolsa coletora. Caso ocorra vazamentos, ruptura ou
contaminacgao, todo o sistema devera ser trocado;

Nao realizar troca rotineira e/ou programada da sonda;

Realizar rodizio dos locais de fixacdo da sonda e evitar fixar em areas lesadas;

Reposicionar o prepucio apds o término da sondagem.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 86
Irrigacéo Vesical Continua
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

e Remover sedimentos, coagulos, urina em decomposigao ou fins terapéuticos;

¢ |Instalagao de solugéo para lavagem continua da bexiga;
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Proporcionar limpeza da bexiga apos procedimentos cirurgicos.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacédo e ambulatério da instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Luvas de procedimento;

Gaze estéril;

Biombo s/n;

Suporte de soro;

Clorexidina alcodlica;

Frasco de solugao conforme prescricdo médica (rotulado como Solugdo para
Irrigagao Vesical)

Equipo macrogotas;

Impresso para registro;

Frasco graduado.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios;

Higienizar as méos;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Calgar luvas de procedimento;

Esvazie o saco coletor de urina;

Pendure o frasco de solugéo prescrita no suporte de soro;

Faca antissepsia na conexao entre a terceira via da sonda e a tampa de oclusao da
via, com gazes embebidas em clorexidina alcodlica;

Desconecte o oclusor da terceira via da sonda e retire a tampa do equipo do soro;

Conecte o equipo na terceira via da sonda;
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e Deixar infundir o soro em gotejamento conforme prescricdo médica, trocando o
frasco antes do término;

e Esvaziar a bolsa coletora sempre que a mesma estiver cheia;

e Realizar o balanco de volume infundido e drenado;

e Deixar o paciente em posicao confortavel,

e Retirar luvas e desprezar em lixo apropriado;

e Higienizar as méos;

6. CONTRA-INDICAQOES
e A critério médico;

e Sonda vesical obstruida.

7. REGISTROS
Checar o procedimento na prescricdo médica e/ou enfermagem e registrar o
procedimento no prontuario do paciente. Evoluir o volume drenado e caracteristicas da

diurese, além de intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Contaminagao da sonda;
¢ Na&o registro do procedimento;

e Obstrucao da sonda por gotejamento inadequado;

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

e Trocar frasco de solucao antes do término do anterior;

e Pedir ao paciente que ajude a observar quando acabar a solugédo da irrigagao,
chamando a equipe quando necessario;

e Realizar ordenha no Y da sonda para evitar obstrucao;

e Atentar para nao tracionar a sonda pelo risco de leséo de uretra;

o Clampear o extensor da bolsa coletora quando a mesma for manipulada acima do
nivel da bexiga (por exemplo, durante transporte, higiene corporal, entre outros);

e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;
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10. REFERENCIAS

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

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

PRADO, M.L. do et al (Org.). Fundamentos para o cuidado profissional de enfermagem. 3.
ed. Floriandpolis: Ufsc, 2013. 548 p. Revisada e ampliada

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengéo de Infeccdo Relacionada

a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2017.
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Enf® Marcia Khon Enf® Paula Queiroz Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 87
Lavagem Intestinal
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Preparar pacientes para exames, partos e cirurgias eliminando residuos intestinais;

Aliviar paciente em constipacao;

2. ABRANGENCIA

Unidades de internac&o e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja;

Solugao prescrita;

Impermeavel;

Lubrificante hidrossoluvel;
Comadere;

Suporte de soro;

Biombos;

Sonda retal (tamanho adequado ao paciente);
Gazes;

Equipo de soro;

Luvas de procedimento e mascara,;

Etiqueta com identificagcdo da medicagao
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Saco de lixo contaminado.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Confirmar na prescricdo médica a data, horario, nome, leito, via e dosagem da

medicacao, preenchendo a etiqueta/rétulo;

Higienizar as méos;

Calcar luvas;

Preparar o enema conectando o equipo ao frasco de solucéo e rotulado.
Identificar o paciente pelo nome e leito;

Explicar o procedimento e finalidade ao paciente e/ou acompanhante;

Retirar o ar do equipo;

Cercar a cama com biombos se necessario proporcionando a privacidade do

paciente;
Colocar o suporte do soro, junto ao leito;

Colocar a comadre sobre o leito;

Colocar um impermeavel sob as nadegas do paciente, para proteger a cama ou

forro/fralda;

Colocar o paciente em decubito lateral esquerdo (Posi¢do de Sims), com a perna

esquerda estendida e a direita fletida;

Colocar o frasco com a solugéao, e o equipo no suporte;
Adaptar a sonda retal ao equipo;

Trocar as luvas de procedimento;

Lubrificar a ponta distal da sonda retal com lidocaina gel;

Com a mao esquerda, afastar a prega interglutea, expondo a regido anal,

Introduzir a sonda no reto em diregao a cicatriz umbilical cerca de 7 a 10 cm.

Pedir para o paciente respirar vagarosamente pela boca;

Abrir a pinga do equipo e deixar o liquido correr lentamente;

Apods o término da infusao clampear o equipo e retirar a sonda;
Desprezar a sonda em saco branco contaminado;

Encorajar o paciente a reter a solugdo o maximo de tempo que conseguir;

Colocar o paciente em decubito dorsal, e levantar a cabeceira do leito;
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« Colocar o paciente na comadre ou levar ao banheiro, deixar o papel higiénico a
mao;
» Pedir ao paciente que nédo dé a descarga para observacao do conteudo;
« Retirar a comadre e levar ao banheiro, desprezar o conteudo, e encaminhar ao
expurgo para a limpeza;
« Realizar a higiene intima se necessario;
 Posicionar confortavelmente o paciente;
* Retirar as luvas;
« Higienizar as maos;

« Anotar no prontuario;

6. CONTRA-INDICAGOES
e Nunca deixar a medicagdo sobre a cabeceira para ser administrada
posteriormente;
e Observar se paciente com as seguintes patologias: prolapso intestinal, colite

ulcerativa e obstrucao intestinal.

7. REGISTROS

Registrar as informag¢des no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional,

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e [esio da mucosa anal;
e Sangramento anal;
e Dor ou desconforto;
e Controle dos 11 certos ( seguranga do paciente)
- prescrigao médica certa;
- paciente certo;
- medicacao certa;
- validade certa;
- diluicdo certa;
- dose certa;

- hora certa;
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- fluxo/vazao certa;
- via certa;
- técnica certa

- registro certo.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Evitar administragao da solugdo em temperatura fria;
e Introduzir a sonda de forma delicada, em caso de resisténcia tentar passar uma

sonda de calibre menor.

10. REFERENCIAS

Governo do Distrito Federal (Brasilia — DF), Secretaria de Estado de Saude,
Subsecretaria de Atencao a Saude, Geréncia de Enfermagem. Manual de Procedimento
de Enfermagem (Internet). Brasilia; 2012. Acesso em 13/03/2017.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf°Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf® Paula Queiroz Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 88
Lavagem Intestinal pela Colostomial/lleostomia
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Eliminar residuos fecais através da colostomia/ileostomia;

Manter o estoma intestinal saudavel com avaliagao e limpeza do mesmo.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja contendo:
Solugao prescrita para lavagem intestinal;
Toalha ou forro;

Sonda retal fina;
Gazes;

Bolsa de colostomia;
Solugéo fisiologica 0,9%;
Tesoura comum;

Luvas de procedimento;
Mascara;
Lubrificante;

Biombo se necessario
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« Saco de lixo contaminado;
« Transofix;
« Cubarim;

« Etiqueta com identificagao.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

« Confirmar na prescricdo médica a data, horario, nome, leito, via e dosagem da
medicacao, preenchendo a etiqueta/rétulo;

» Higienizar as méos;

« Calgar luvas;

« Preparar o enema conectando o equipo ao frasco de solucéao e rotulado.

« Retirar o ar da extensao do equipo deixando correr a solugao no mesmo;

 Identificar o paciente pelo nome e leito;

« Explicar o procedimento e finalidade ao paciente e/ou acompanhante;

« Colocar os biombos se necessario, proporcionando privacidade ao paciente;

« Pendurar o frasco da solugao no suporte de soro ja conectado;

« Conectar a sonda retal na extremidade do equipo;

« Colocar a mascara;

« Trocar as luvas de procedimento;

« Lubrificar a ponta distal da sonda retal com lidocaina gel;

» Retirar a bolsa de colostomia e desprezar no lixo contaminado, se descartavel, e
guardar a bolsa quando reutilizavel (adaptavel a placa de Karaya);

« Proceder a limpeza ao redor da colostomia com gaze e SF 0,9%;

« Segurar a sonda retal com o auxilio de uma gaze;

e Introduzir cerca de 10 cm da sonda;

« Abrir a pinga do equipo da solugéo e deixar o liquido correr lentamente;

* Fechar a pinga quando terminar a solugao, evitar a entrada de ar;

« Retirar a sonda, clampeando e puxando em seguida;

« Desprezar a sonda no lixo branco contaminado;

Retirar luvas;
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« Calgar luvas;

« Ap0s o efeito satisfatorio da lavagem, proceder a limpeza ao redor da colostomia;
« Secar a area ao redor da colostomia com gazes;

» Passar solugdo de benjoim;

» Verificar o diametro da colostomia para encaixe da bolsa;

« Providenciar a higiene do paciente;

« Deixar o paciente confortavel,

* Retirar as luvas;

« Higienizar as maos;

« Reorganizar a unidade e recolher o material;

« Anotar na folha de controles, o procedimento realizado;

6. CONTRA-INDICAGOES

Nunca deixar a medicag¢ao sobre a cabeceira para ser administrada posteriormente.

7. REGISTROS

Registrar as informag¢des no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional,

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Distencao intestinal,
e Leséo na colostomia;
e Controle dos 11 certos ( seguranga do paciente)
- prescrigao médica certa;
- paciente certo;
- medicacao certa;
- validade certa;
- dilui¢ao certa;
- dose certa;
- hora certa;
- fluxo/vazao certa;
- via certa;

- técnica certa
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- registro certo.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Observar o estoma durante o procedimento com a finalidade de detectar sinais de
sofrimento no estoma,;

e Controlar velocidade da lavagem conforme obijetivo.

10. REFERENCIAS

SANTOS, V.L.C.G; CESARETTI, LLU.R. Assisténcia em estomaterapia. Cuidando de
pessoas com estomia. Ed. Atheneu. 2 edigao, 2015.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf°Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf® Paula Queiroz Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Lavagem Vesical

Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023

POP N° 89

1. OBJETIVOS

Desobstruir a sonda vesical de demora;

Manter a permeabilidade do cateter urinario.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacédo e ambulatério da instituicao

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Solugéo fisioldgica;

Alcool 70%;

Bandeja de sondagem vesical estéril;
Gazes;

Luvas estéreis;

Mesa auxiliar;

Seringa de 60 ml (bico longo);

Biombo.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios;
Higienizar as méos;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
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Colocar biombo se necessario para manter a privacidade do paciente

Fazer a desinfecgédo da ponta terminal da sonda e da ponta inicial da bolsa coletora
de diurese com alcool 70%;

Abrir a bandeja de sondagem vesical,

Colocar solugao fisiolégica na cuba estéril;

Calcar luvas estéril;

Aspirar solugéo fisiolégica da cuba com a seringa;

Desconectar a sonda da bolsa coletora;

Introduzir a seringa na sonda e injetar a solugao fisiologica;

Aspirar o conteudo injetado;

Desprezar o conteudo aspirado em outra cuba;

Repetir o procedimento quantas vezes forem necessarias até desobstruir a sonda;
Conectar a sonda a bolsa coletora;

Encaminhar o material ao local adequado de descarte;

Retirar as luvas e higienizar as maos;

Checar o procedimento e realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario do

paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao se aplica

7. REGISTROS

Registrar as informagdes do procedimento no prontuario do paciente com assinatura e

carimbo do profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Infecgao urinaria;
Contaminacéao da sonda;

Nao fixagcao da sonda.

09. AGOES DE CONTRA — MEDIDA

Manter a técnica asséptica durante toda a realizagdo do procedimento;
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e Realizar a lavagem vesical apenas em casos de obstrugdo de sonda vesical de
demora em que ndo for possivel repassar a sonda vesical, tais como: pds-
operatorio imediato de cirurgia uroldgica, trauma urolégico ou conforme orientagao
meédica.

e Em pacientes com sonda suspeita de obstrucdo e sem prescricdo médica de
lavagem, em principio pode-se realizar manobras de desobstrugéo, realizando a
compressao da jungao do cateter com o coletor (Y) sem desconectar do sistema e
a ordenha da extens&o do coletor.

e Caso ocorra dificuldade em desobstruir a sonda, comunicar o médico para conduta.

10. REFERENCIAS

Hospital Getulio Vargas. Procedimento Operacional Padrdo Enfermagem [Internet]. 2012
[Acesso em 2017 fevereiro 25]. Disponivel em: http://www.hgv.pi.gov.br/download/201207/
HGV20_ d12b397436.pdf

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infeccdo Relacionada

a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

LYNN P. Manual de Habilidades de Enfermagem Clinica de Taylor. Artmed. Porto Alegre.
2012.

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf® Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Gerente de Enfermagem
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CURATIVOS
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 90
Curativo de Cateter Venoso Central
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Manter o cateter estabilizado;

Observar ocorréncia de flebite na inser¢ao do cateter;

Prevenir infecgdo de corrente sanguinea associada ao cateter venoso central.

2. ABRANGENCIA

Unidades de Internagdo e Ambulatério da Instituigao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja contendo;

Biombo, se necessario;

Gazes;

Luvas de procedimento;
Esparadrapo ou filme transparente;
Pacote de curativo esterilizado;
Saco plastico;

Solucgédo antisséptica (clorexidine alcodlica 0,5%).

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir o material;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
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Promover a privacidade do paciente;

Higienizar as méos;

Colocar o paciente em posicdo adequada e confortavel, orientando a manter o
rosto voltado para o lado oposto do curativo (quando o cateter for inserido em
jugular ou subclavia);

Calgar as luvas de procedimento;

Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica, utilizando a mesa auxiliar;
Colocar as pingas com os cabos voltados para as bordas do campo;

Colocar gazes sobre o campo;

Comecar soltando o curativo anterior com uma das maos no canhdo do cateter
venoso central, com o cuidado de n&o tracionar o cateter;

Desprezar o curativo anterior no saco plastico;

Montar a primeira pinga com auxilio da segunda umedecendo a gaze em solugao
antisséptica (clorexidine alcodlica 0,5%);

Proceder a limpeza do local de insercdo do cateter com movimentos
semicirculares, utilizando todos os lados da gaze, apos despreza-la;

Proceder a limpeza da regiao ao redor do ponto de insergdo com solugao
antisséptica, apds desprezar a gaze;

Limpar a extensdo do ponto de inser¢cdo do cateter até a conexdo com o dispositivo
de duas vias, apos desprezar a gaze;

Secar a regido do ponto de insergéo e a seguir ao redor do mesmo;

Se curativo realizado com gaze e micropore/esparadrapo:

Colocar uma gaze dobrada longitudinalmente sob a extensao do cateter e outra
gaze dobrada sobre a insergédo do cateter, ndo cortar a gaze. Fixar o curativo com
micropore/esparadrapo ocluindo toda area da gaze. Apds realizar “gravata” de
fixagdo com o dispositivo de duas vias. Registrar no curativo a data, hora e nome

do enfermeiro que realizou o curativo.

Se curativo realizado com filme transparente:

Neste curativo ndo utilizar gaze. Desprender a protegcao do filme transparente e
ocluir toda a inser¢ao do cateter com o curativo filme. Registrar no curativo a data,
hora e nome do enfermeiro que realizou o curativo.

Deixar o paciente em posicao confortavel;
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e Retirar as luvas e Higienizar as maos;
e Descartar os residuos no lixo branco contaminado;
e Checar o procedimento, anotar os gastos e realizar as anota¢des de enfermagem

no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

A critério médico.

7. REGISTROS

Checar o curativo na prescricdo médica e registrar no prontuario do paciente o
antisséptico e cobertura utilizada, o aspecto da inser¢do do cateter, tais como sinais
flogisticos e demais anormalidades encontradas, como ponto solto ou cateter tracionado,
por exemplo. Se cobertura com curativo transparente, evoluir como curativo especial,

assinar e carimbar com carimbo da comissio de curativos.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Alergia a fita adesiva ou filme transparente;
e Aparecimento de sinais e sintomas associados a infec¢do local e sistémica (ex:
hiperemia, edema, rubor, entre outros);

e Tracao ou retirada acidental do cateter.

9. ACOES DE CONTRA-MEDIDA

e Comunicar imediatamente o médico se aparecimento de sintomas de infecgéo local
e sistémica;

e Curativo realizado com filme transparente: utilizar este curativo apés 24 horas da
puncao do cateter e a troca devera ser realizado a cada 7 dias ou sempre que
estiver sujo, solto ou umido. O filme transparente é contra-indicado nas primeiras
24 horas apos a puncgao do cateter ou se o paciente apresentar sangramento no
sitio da insercdo do cateter, sudorese excessiva, lesdo e/ou alergia ao filme
transparente.

e Curativo realizado com gaze e micropore/esparadrapo: realizado nas primeiras 24

horas apds a puncao do cateter ou em casos em que o uso do curativo com filme
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transparente é contra-indicado. Devera ser trocado a cada 48 horas ou sempre que
estiver sujo, solto ou umido;
¢ Manter o curativo oclusivo;

o Realizar a retirada do curativo delicadamente, para n&o tracionar o cateter.

10. REFERENCIAS

Bulechek, GM. Butcher, HK. Dochterman, JM. Classificacdo das intervencdes de
enfermagem (NIC). Rio de Janeiro: Elsevier, 2010.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infeccdo Relacionada
a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2017.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 91
Curativo de Coto Umbilical
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Realizar a assepsia do coto umbilical para evitar meio de cultura.

2. ABRANGENCIA

Bercario, Unidade Canguru, UTI Neonatal e Unidades de Internacéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Gazes;
Cotonete;
Alcool 70%:;

Luva de procedimento.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Higienizar as maos;

Calcar luvas de procedimento;

Embeber gazes ou cotonete com alcool 70% para higiene da cicatriz umbilical,
Secar com gaze seca;

Enrolar uma gaze umedecida com alcool 70% no coto umbilical;

Fechar a fralda;

Vestir o RN;

Retirar as luvas e desprezar em lixo adequado;
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e Higienizar as maos;

¢ Anotar o procedimento no prontuario do RN.

6. CONTRA INDICAGAO

Conforme critério médico.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricdo médica e/ou enfermagem, registrar no
prontuario do recém-nascido, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento

e se ha presenca de sinais flogisticos.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Sangramento;

e Infeccéo.

9. AGOES DE CONTRA — MEDIDA
e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;
e Manter a privacidade do recém-nascido;
e Pincar o coto umbilical por 5 minutos com auxilio de uma pinga hemostatica em

casos de sangramento.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atencao a saude do recém-nascido: guia para os profissionais
de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atencdo a saude do recém-nascido: guia para o0s
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengé&o de Infeccdo Relacionada

a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 92
Curativo De Dreno de Térax
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Limpar a incisao e efetuar a troca de protecao externa.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja contendo:
Pacote de curativo;
Biombo se necessario;
Gaze;

Solugéo fisioldgica 0,9%;
Transofix;

Saco de lixo contaminado;
Luva de procedimento;

Micropore/ fita adesiva (hypafix).
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5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir o material,

Higienizar as maos;

Identificar o paciente pelo nome e leito;

Explicar para o paciente e/ou acompanhante o procedimento e a finalidade;
Colocar biombo se necessario para promover a privacidade do paciente;

Calcar luvas;

Posicionar o paciente em decubito dorsal;

Abrir o pacote de curativo de forma asséptica;

Remover o curativo delicadamente com a pinga anatémica, avaliando secrecao
drenada, odor, cor e aspecto;

Desprezar em saco de lixo contaminado;

Limpar a inser¢gdo do dreno com SF 0,9% em temperatura ambiente, da area
menos contaminada para a mais contaminada.

Com outra torunda umedecida com SF 0,9% realizar a limpeza do extensor do
dreno;

Secar a ferida e o extensor com gaze;

Colocar cobertura seca e ocluir, fixando o] curativo com
hypafix/micropore/esparadrapo;

Identificar o curativo com data, vencimento, horario e nome do profissional que
realizou o procedimento;

Deixar o paciente confortavel;

Recolher o material;

Desprezar em lixo contaminado;

Retirar luvas;

Higienizar as maos.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao se aplica.

7. REGISTROS
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e Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do profissional;

e Registrar aspecto, odor e cor da drenagem;

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
« Tracionamento acidental do dreno de térax;

* Lesbes dermatoldgicas devido a fixagao.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Manter técnica asséptica durante o procedimento;
e Realizar troca do curativo a cada 48 horas e se necessario;

e Atentar para sinais flogisticos e comunicar o médico assistente

10. REFERENCIAS

BRUNNER, L.S; SUDDARTH, D.S. Tratado de Enfermagem: médico cirurgico. 2 vols. 13
Ed, 2015.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf°Marcio V. Steinhaus Enf°Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Paula Queiroz Enf® Paula Queiroz Gerente de Enfermagem

324



k‘.’, RuaAntenio Manoel, 701 - Santo Angelo (RS) CEP 98.601-970 - Caka Postal 159 -
FonefFax: (55) 3313-2000 - CGC: 96.2104710001-01 - Fundado em 04/0211932

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 93
Realizagao de Curativo
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

o Auxiliar e estimular a cicatrizagao de feridas;

e Diminuir infecgbes cruzadas;

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Bandeja contendo:
e Pacote de curativo;
e Gazes;
e Soro fisiologico 0,9% aquecido;
e Luva de procedimento;
e Agulha 40/12;
e Transofix;
e Saco de lixo contaminado;
o Apodsito;
e Atadura;
e Micropore/hypafix/esparadrapof/fita crepe;

e Biombo se necessario
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5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Verificar se esta prescrito curativo na prescricdo médica;

Reunir o material;

Higienizar as méos;

Identificar paciente pelo nome e leito;

Explicar o procedimento ao paciente e/ ou acompanhante e sua finalidade;

Manter a privacidade do paciente utilizando biombo se necessario;

Calgar luvas;

Colocar o paciente em posi¢cao adequada, expondo apenas a area a ser tratada;
Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica(Colocar as pingas com o0s cabos
voltados para a borda do campo);

Retirar o curativo antigo utilizando a pinga anatémica, umedecendo-o com soro
fisiologico para facilitar a retirada;

Apanhar a torunda com a pinga Crylle, umedecendo com SF 0,9% aquecido e

iniciar limpeza;

Em feridas assépticas/limpas:

Limpar o leito da ferida de dentro para for a, em sentido unico, utilizando os quatro

lados da torunda.

Em feridas séptica/contaminadas:

Limpar o leito da ferida de for a para dentro, em sentido Unico, utilizando os quatro
lados da torunda.

Sempre do local menos contaminado para o mais contaminado.

Utilizar quantas gazes forem necessarias para a limpeza da lesao.

Para novas torundas utiliza-se a pinga Kocher;

Desprezar os materiais em saco de lixo contaminado;

Se prescrito aplicar anti-séptico;

Secar o leito da lesdo em sentido unico de forma delicada;

Secar a pele adjacente;

Colocar cobertura seca, compativel com o tamanho da lesao, fixando o curativo;

Deixar paciente em posicéo confortavel,
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Retirar luvas;

Encaminhar os residuos do curativo para descarte adequado no lixo contaminado;
Desprezar as pingas do curativo em local adequado;

Higienizar as méos;

Checar o curativo na prescricdo médica e evoluir o procedimento descrevendo
drenagem, aspecto da lesdo, tamanho do curativo e sempre que apresentar

anormalidades comunicar o enfermeiro.

6. CONTRA-INDICAGOES

A critério médico.

7. REGISTROS

Registrar no prontuario o tipo de lesado, cicatrizagdo, presenga de secregao, odor,

tamanho e aspecto. Se intercorréncias ou anormalidades comunicar o médico assistente.

Apés carimbar e assinar a evolugéo.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Infeccéo;
Sangramento;
Lesbes dermatoldgicas;

Dor e desconforto.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Utilizar material de curativo especifico para cada ferida;

Trocar curativos de FO conforme prescricao médica e avaliacdo da drenagem;
Solugéo fisiolégica aberta tem a validade de 24 horas, devendo estar identificada
com data de abertura, horario e nome do profissional que abriu.

Realizar curativo em ambiente adequado, removendo fontes externas;

Evitar de falar sob a ferida descoberta.

10. REFERENCIAS
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GEOVANINI, T. Tratado de feridas e curativos. Enfoque mutiprofissional. 1 Ed. Editora
Rideel, 2014.

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf°Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 94
Retirada de Pontos
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Remover suturas da pele de uma ferida cicatrizada sem lesionar o tecido recém-

formado

Favorecer a drenagem de exsudato restrito na incisao cirurgica

Auxiliar na cicatrizagao cirurgica prevenindo infecgéo

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacédo e ambulatérios da instituicao

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja contendo:

Pacote de retirada de pontos e/ou de curativo;
Gaze estéril;

SF 0,9%;

Solucédo antisséptica (se prescrita);

Luva de procedimento;

Agulha 40x12 ou transofix;

Cobertura adesiva se necessario;

Saco de lixo branco;

Epis;

Biombo se necessario
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5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Confirmar na prescricao médica o procedimento;

Reunir o material;

Higienizar as méos;

Identificar o paciente pelo nome e leito;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Promover a privacidade do paciente utilizando biombo se necessario;

Calgar luvas e Epis se necessario;

Posicionar o paciente adequadamente expondo apenas a area dos pontos
cirurgicos;

Abrir o pacote de retirada de pontos, sobre a mesa auxiliar com técnica asséptica;
Retirar o curativo anterior (se houver), removendo com cuidado;

Realizar limpeza da ferida cirdrgica com auxilio de uma pinga, utilizando gaze
estéril embebida em SF 0,9%;

Secar a ferida com gaze, com auxilio da pinga;

Separar uma gaze proxima a incisao cirurgica para colocar os pontos retirados;
Fixar e levantar o ponto com a pinga anatdmica com dente;

Cortar um dos ramos do ponto, abaixo do né cirurgico, proximo a pele;

Puxar o ponto, retirando-o;

Colocar os pontos retirados sobre a gaze;

Apos a remocgao dos pontos da incisdo cirurgica, deve-se realizar uma nova
limpeza da ferida de forma delicada;

Secar a incis&o cirurgica;

Deixar o paciente confortavel;

Desprezar o material nos locais apropriados;

Retirar as luvas;

Higienizar as maos;

Anotar no prontuario;

6. CONTRA-INDICAGOES
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Para a retirada de pontos ndo ha prazos fixos, considerara fatores como: nutricao,

obesidade, oxigenagao, infecgao, diabetes entre outros.

7. REGISTROS
e Registrar as informagdes no prontuario do paciente com a assinatura e carimbo do
profissional,

e Se houver alteragdes na ferida operatéria comunicar o médico assistente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
Nos casos em que a ferida cirurgica apresentar-se com sinais de infeccao, deiscéncia e
evisceracgao, o profissional deve comunicar o meédico assistente para que esse decida a

conduta a ser adotada e registrar no prontuario.

9. AGOES DE CONTRA — MEDIDA
e Utilizacao de técnica asséptica durante todo o procedimento;
e Se durante o procedimento ocorrer complicagdo de deiscéncia da ferida cirurgica,
deve-se parar a remogdo dos pontos, proteger a area com curativo compressivo
embebido em SF 0,9% e comunicar o médico responsavel;

e Em incisao totalmente cicatrizada, nao ocluir.

10. REFERENCIAS

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edicdo. Mosby, 2012.
GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf°Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Enf® Paula Queiroz Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes
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COLETA DE MATERIAL PARA EXAMES
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 95
Coleta de Cultura de Lesdes
Data emisséo Data vigéncia Préxima revisdo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVO

Fornecer amostra para exame cultural de lesdes.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacdo e ambulatoriais da instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e técnico de enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Bandeja;
e Biombo, se necessario;
e Frasco estéril;
e Gazes;
e Micropore;
e Luva de procedimento;
e Pacote de curativo estéril;
e Pedido médico do exame;
e Saco plastico;
e Seringa, se necessario;
e Solugéo fisiolégica 0,9%;

e Swab com meio de cultura;
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5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios; Higienizar as maos;

Explicar o procedimento ao paciente e acompanhante;

Promover a privacidade do paciente, solicitando aos acompanhantes, se assim
desejarem, que aguardem o término do procedimento fora do quarto;

Calgar luvas de procedimento;

Abrir o pacote de curativo esterilizado seguindo os principios de assepsia;

Abrir a primeira parte do pacote, apanhar a primeira pinga e de forma asséptica
dispor as pincas no pacote com os cabos voltados para as bordas do pacote;
Soltar o curativo e coloca-lo dentro do saco de lixo;

Apanhar a pinga com a mao dominante e a segunda pinga com a mao nhao
dominante;

Apanhar uma gaze, usando a pinga auxiliar e passa-la para a segunda pinga, sem
tocar uma na outra;

Colocar a pinga auxiliar sobre o pacote de curativo e deixar para fora a parte que a
mao tocou;

Apanhar com a médo ndo dominante a solugéo fisiolégica 0,9%, umedecer a gaze
que esta montada na pinga, fazer isso sobre o saco plastico, a fim de evitar molhar
a cama,;

Proceder a antissepsia da lesdo com a gaze, sempre do local menos contaminado
para o mais contaminado;

Coletar o material purulento localizado na parte mais profunda da ferida, de
preferéncia, aspirando com seringa, evitando a contaminagdo com a superficie da
pele. Caso ndo seja possivel aspirar, utilizar swab da secregédo, evitando a
contaminagdo com a superficie da pele;

Fechar bem o swab ou seringa, rotulando-o apéds a coleta;

Realizar o curativo na lesao, cobrindo-a;

Deixar o paciente em posi¢cao confortavel;

Recolher o material, mantendo o ambiente organizado;

Retirar as luvas e higienizar as maos;

Encaminhar a amostra imediatamente ao Laboratério com o pedido do exame;

Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario do paciente.
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6. CONTRA-INDICAGOES

A critério médico.

7. REGISTROS
Checar o procedimento na prescricdo médica, anotar os gastos em folha especifica e

registrar o procedimento no prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Acidente ocupacional do profissional com material bioldgico;
¢ Contaminagado da amostra por técnica inadequada;

¢ Desconforto; Sangramento; Erro na identificagdo da amostra.

9. ACOES DE CONTRA-MEDIDA
e |dentificar a amostra coletada com o nome do paciente, numero do atendimento e
numero do leito (informagdes presentes na etiqueta de identificagdo do paciente),
além da data e hora da coleta e tipo de material (exemplo, ferida superficial ou
profunda, localizagéo, entre outras informagdes);
¢ Realizar assepsia rigorosa com solugao fisioldgica antes da coleta, a fim de evitar
contaminagdo com germes da flora da pele do paciente;
e Sempre optar por coletar o cultural com aspirado da secre¢ao, somente em ultimo
caso optar por realizar swab da lesao; Utilizar os EPIs durante o procedimento.
10. REFERENCIAS
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Microbiologia clinica para o controle de infeccéao
relacionada a assisténcia a saude. Brasilia, 2013.
GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Daiane Prestes Enf°Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Paula Queiroz Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 96
Coleta de Escarro para Exames
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Fornecer amostra para exames de escarro.

2. ABRANGENCIA
Unidades de internagéo da instituigao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro, técnico de enfermagem e fisioterapeuta.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Frasco estéril para coleta de escarro;
e Pedido médico do exame;

e Rotulo de identificacao.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

¢ Reunir os materiais necessarios;

e Higienizar as maos;

e Colocar EPls;

e Fornecer frasco estéril rotulado ao paciente para que proceda a coleta;

e Orientar o paciente a escovar os dentes e enxaguar a boca com bastante agua, a
fim de reduzir a contaminagdo com a flora bucal. Nao utilizar pasta de dentes e
nem enxaguantes bucais;

¢ Orientar o paciente a nao tocar no interior do frasco e da tampa;
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Orientar o paciente a tossir profundamente e coletar o escarro diretamente dentro
do frasco. Reforgar que a amostra deve ser escarro e nao saliva;

Fechar bem o frasco, imediatamente apds a coleta;

Encaminhar a amostra imediatamente ao Laboratério com o pedido do exame;

Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

Paciente inconsciente;

Paciente nao colaborativo.

7. REGISTROS

Anotar os gastos em folha especifica e registrar o procedimento no prontuario do

paciente, anotando o aspecto do escarro.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Acidente ocupacional do profissional com material biolégico;
Erro na identificacdo da amostra;

Contaminagao da amostra por técnica inadequada.

09. ACOES DE CONTRA — MEDIDA

A coleta devera ser realizada em jejum pela manh3;

Identificar a amostra coletada com o nome do paciente, numero do prontuario e
nuamero do leito (informagdes presentes na etiqueta de identificacdo do paciente),
além da data e hora da coleta e tipo de material;

Pacientes que n&o conseguem escarrar, induzir escarro com nebulizagdo com
solugéo fisioldgica ou proceder a coleta de escarro apds fisioterapia respiratoria;

Se amostra para deteccdo de BAAR, coletar duas amostras em dias consecutivos;
Sempre que a amostra for para deteccao de BAAR em escarro, o paciente devera
ser colocado em isolamento aéreo pela suspeita de tuberculose pulmonar e o SCIH

notificado.

10. REFERENCIAS
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Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Microbiologia clinica para o controle de infeccéao
relacionada a assisténcia a saude. Brasilia, 2013.

FISCHBACH, F.T. Manual de enfermagem: exames laboratoriais e diagnésticos. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padréao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Daiane Prestes Enf°Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Paula Queiroz Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 97
Coleta de Ponta de Cateter Venoso Central
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2023 2021/2022 2023
1. OBJETIVO

Fornecer amostra para exame cultural de ponta de cateter venoso central.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internac&o da instituicdo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja;

Clorexidine alcodlica 0,5%;
Frasco estéril;

Gazes;

Luva de procedimento;
Micropore;

Pacote de curativo estéril;
Pedido médico do exame;
Saco plastico para residuo;

Rétulo de identificacao.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios;

Higienizar as maos;
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e Explicar o procedimento ao paciente e acompanhante;

e Calgar luvas de procedimento;

e Abrir o0 pacote de curativo esterilizado seguindo os principios de assepsia;

e Abrir a primeira parte do pacote, apanhar a primeira pinga e de forma asséptica
dispor as pingas no pacote com os cabos voltados para as bordas do pacote;

e Soltar o curativo e coloca-lo dentro do saco de lixo;

e Apanhar a pinga com a mao dominante e a segunda pinga com a mao nao
dominante;

e Apanhar uma gaze, usando a pinga auxiliar e passa-la para a segunda pinga, sem
tocar uma na outra;

e Colocar a pinca auxiliar sobre o pacote de curativo e deixar para fora a parte que a
mao tocou;

e Apanhar com a mao ndo dominante a clorexidine alcodlica, umedecer a gaze que
esta montada na pinca, fazer isso sobre o saco plastico, a fim de evitar molhar a
cama;

e Limpar a insercao do cateter venoso central, utilizando a gaze umedecida em
sentido unico e em todos os lados, trocando sempre que necessario;

e Secar o excesso da clorexidine com uma gaze seca;

e Remover cuidadosamente o cateter, apds retirada do ponto de fixagao;

e Cortar os cinco centimetros finais do cateter com tesoura estéril e colocar em
frasco estéril seco;

e Fechar bem o frasco rotulado, imediatamente apds a coleta;

o Realizar pequeno curativo com gaze e micropore no local da retirada do cateter,
para evitar possivel drenagem;

e Deixar o paciente em posicao confortavel,

e Retirar os EPIs utilizados; Recolher o material, mantendo o ambiente organizado;

e Higienizar as maos;

e Encaminhar a amostra imediatamente ao Laboratério com o pedido do exame;

e Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

A critério médico.
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7. REGISTROS
Checar o procedimento na prescricdo médica, anotar os gastos em folha especifica e

registrar o procedimento no prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Acidente ocupacional do profissional com material biolégico;
¢ Contaminacao da amostra por técnica inadequada;

¢ Rompimento do cateter; Erro na identificagdo da amostra.

9. ACOES DE CONTRA-MEDIDA

e Identificar a amostra coletada com o nome do paciente, numero do prontuario e
nuamero do leito (informagdes presentes na etiqueta de identificacdo do paciente),
além da data e hora da coleta e tipo de material;

e Somente encaminhar a ponta do cateter venoso central com orientagdo médica e
em casos de suspeita de infec¢cao de corrente sanguinea;

e Realizar assepsia rigorosa antes da remocdo do cateter, a fim de evitar
contaminagao da ponta do cateter com germes da flora da pele do paciente;

e Remover o cateter com movimentos delicados. Caso haja resisténcia, comunicar

meédico assistente; Utilizar os EPIs durante o procedimento.

10. REFERENCIAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Microbiologia clinica para o controle de infecgao
relacionada a assisténcia a saude. Brasilia, 2013.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 98
Coleta de Sangue Arterial para Gasometria
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Realizar coleta de sangue arterial para gasometria.

2. ABRANGENCIA

Bergario, Unidade Canguru, UTI Neonatal, Ambulatério e Unidades de Internacéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

e Bandeja contendo: seringa préopria para gasometria, agulha (20x0,55);

e Algodao embebido em clorexidine;

e Algodao seco;

e Luva de procedimento.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

e Reunir e preparar o material;

e Higienizar as maos;

e Calcgar as luvas;
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o Realizar assepsia da pele;

¢ Iniciar a coleta do exame apalpando o pulso do paciente para sentir a artéria
radical/braquial/femural,

e Puncionar a artéria com a introdug¢ao da agulha a 90°;

o Efetuar compressao da artéria apos a pungao com algodao seco;

e Comunicar intercorréncias;

e Desprezar material e organizar o local;

e Higienizar as méos;

¢ Identificar a amostra colhida com o nome completo;

¢ Encaminhar imediatamente o exame ao laboratoério;

e Registrar no prontuario o procedimento.

6. CONTRA INDICAGCAO
e Auséncia de pulso radial palpavel;
e Celulite ou infeccao na area arterial;

e Fistula.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescrigdo meédica e/ou enfermagem, registrar no
prontuario do paciente, evoluir local da puncao e intercorréncias evidenciadas durante o

procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Dor;
e Desconforto no local;
e Sangramento no local da puncgéo;

e Hematoma local.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;

e Manter a privacidade do paciente;
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e Locais para a puncdo em ordem de preferéncia: artérias radiais, braquiais e
femorais.

e Deve-se evitar a pungdo nas artérias femorais devido maior incidéncia de
complicacbes (abscessos, fistulas arteriovenosas, etc);

e Nos casos de hematoma, deve — se observar a evolugdao e manter curativo

compressivo se necessario.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atencao a saude do recém-nascido: guia para os profissionais
de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atencdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith.Procedimentos de Enfermagem Pediatrica.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

KAWAMOTO, Emilia Emi. Fundamentos de enfermagem. 3 ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2011.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengéo de Infeccdo Relacionada

a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Mariéli Munaretto Enf ° Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Marcia Khon Gerente de Enfermagem
Enf® Rosa Moraes
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 99
Coleta de Secreg¢ao Ocular
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Fornecer amostra para cultural de secrecéo ocular.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagéo da instituigao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e técnico de enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

e Ampola de soro fisiolégico 0,9%;

e Bandeja;

e Luva de procedimento;

e Pedido médico do exame;

¢ Rotulo de identificagao;

Swab com meio de cultura.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

¢ Reunir os materiais necessarios;

e Higienizar as maos;

e Explicar o procedimento ao paciente e acompanhante;

e Calgar luvas de procedimento;
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e Limpar o olho em que sera coletado o cultural com gaze e solugéao fisioldgica,
retirando crostas e pus, se presente;

e Coletar o swab da parte interna da palpebra inferior;

e Fechar bem o frasco rotulado, imediatamente apds a coleta;

e Deixar o paciente em posicao confortavel,

e Remover as luvas e higienizar as maos;

e Encaminhar a amostra imediatamente ao Laboratério com o pedido do exame;

e Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

A critério médico.

7. REGISTROS
Anotar os gastos em folha especifica e registrar o procedimento no prontuario do

paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Desconforto;
e Dor;

e Erro na identificacido da amostra.

9. ACOES DE CONTRA-MEDIDA
¢ Identificar a amostra coletada com o nome do paciente, numero do atendimento e
numero do leito (informagdes presentes na etiqueta de identificacdo do paciente),
além da data e hora da coleta e tipo de material,

e Coletar delicadamente o material.
10. REFERENCIAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Microbiologia clinica para o controle de infeccédo

relacionada a assisténcia a saude. Brasilia, 2013.
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GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 100
Coleta de Swab de Orofaringe
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Fornecer amostra para exame cultural de swab de orofaringe.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagéo da instituigao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Abaixador de lingua, se necessario;
Bandeja;

Laringoscopio, se necessario;

Luva de procedimento;

Mascara cirurgica;

Oculos de protegao;

Pedido médico do exame;

Rétulo de identificagao;

Swab com meio de cultura.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios;

Higienizar as méos;
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e Explicar o procedimento ao paciente e acompanhante;

e Colocar mascara cirurgica e 6culos protetor;

e Calgar luvas de procedimento;

e Se paciente colaborativo, solicitar que abra bem a boca;

e Se paciente ndo colaborativo, utilizar abaixador de lingua ou laringoscopio para
facilitar a visualizagcado da orofaringe;

e Rolar o swab sobre as amigdalas e faringe posterior, sem encostar na lingua e
bochechas do paciente;

e Fechar bem o frasco rotulado, imediatamente apds a coleta;

e Deixar o paciente em posicao confortavel;

e Retirar os EPIs utilizados;

e Recolher o material, mantendo o ambiente organizado;

e Higienizar as maos;

e Encaminhar a amostra imediatamente ao Laboratério com o pedido do exame;

¢ Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES
e Paciente com fratura grave em face com impossibilidade de abrir a mandibula.
e Coagulopatia;

e Sangramento cavidade oral.

7. REGISTROS
Anotar os gastos em folha especifica e registrar o procedimento no prontuario do

paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Acidente ocupacional do profissional com material bioldgico;
e Contaminagao da amostra por técnica inadequada;

e Erro na identificacdo da amostra.

9. ACOES DE CONTRA-MEDIDA
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¢ |dentificar a amostra coletada com o nome do paciente, numero do atendimento e
numero do leito (informagdes presentes na etiqueta de identificacdo do paciente),
além da data e hora da coleta e tipo de material,

e Os swabs de orofaringe de vigilancia epidemiolégica para Acinetobacter baumannii
e Bactérias resistentes a carbapenémicos na UT| Adulto deverao ser coletados na
admissao de todos os pacientes e semanalmente (na segunda-feira) em todos os
pacientes internados;

¢ Os swabs de orofaringe de vigilancia epidemiolégica para Acinetobacter baumannii
na UTIl Neonatal e Pediatrica deverdo ser coletados na admissao de pacientes
transferidos de outras UTls;

e Ultilizar os EPIs durante o procedimento.

10. REFERENCIAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Microbiologia clinica para o controle de infeccéo
relacionada a assisténcia a saude. Brasilia, 2013.

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Coleta de Swab Retal

POP N° 101

Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVOS

Fornecer amostra, através de swab retal, para deteccdo de cepas KPC (Klebsiella

pneumoniae produtora de carbapenemase).

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagéo da instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Ampola de soro fisiolégico 0,9%;
e Bandeja; Biombo, se necessario;
e Luva de procedimento;
e Pedido médico do exame;

e Rotulo de identificagao;

Swab com meio de cultura.

5. DESCRIGCAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
¢ Reunir os materiais necessarios;
e Higienizar as maos;

e Explicar o procedimento ao paciente e acompanhante;
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e Promover a privacidade do paciente, solicitando aos acompanhantes, se assim
desejarem, que aguardem o término do procedimento fora do quarto;

e Calcar luvas de procedimento, mascara e 6culos;

e Solicitar ou posicionar o paciente em decubito lateral esquerdo com a perna
esquerda estendida e a direita fletida (posi¢cao de sims);

¢ Umidificar o swab com soro fisioldgico;

e Entreabrir as nadegas do paciente e localizar o anus;

e Orientar o paciente para relaxar respirando vagarosamente pela boca;

e Introduzir o swab no esfincter retal, fazendo movimentos rotatérios suaves por
alguns segundos;

e Ao retirar o swab, certificar-se que exista coloragao fecal no mesmo;

e Fechar bem o frasco rotulado, imediatamente apds a coleta;

e Deixar o paciente em posicao confortavel,

e Remover as luvas e higienizar as maos;

e Encaminhar a amostra imediatamente ao Laboratério com o pedido do exame;

e Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

Pacientes com lesdes e/ou laceragdes graves no anus.

7. REGISTROS
Anotar os gastos em folha especifica e registrar o procedimento no prontuario do

paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Desconforto; dor;
e Erro na identificacdo da amostra;

e Sangramento anal;

9. ACOES DE CONTRA-MEDIDA
e Identificar a amostra coletada com o nome do paciente, numero do prontuario e
numero do leito (informagdes presentes na etiqueta de identificacdo do paciente),

além da data e hora da coleta e tipo de material,
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e |ntroduzir delicadamente o swab;

e Os swabs de vigilancia epidemiolégica para pesquisa de KPC deverdo ser

coletados em pacientes provenientes de UTIs de outras Instituicbes e pacientes

com histérico de

internacdo em UTI

nos Uultimos seis meses.,

imunodeprimidos (oncolégicos, IRC...) e institucionalizados.

10. REFERENCIAS

paciente

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Microbiologia clinica para o controle de infeccéo

relacionada a assisténcia a saude. Brasilia, 2013.

Governo do Estado do Rio Grande do Sul. Nota Técnica Conjunta CEVS e
IPB-LACEN/RS N°01/2011 Notificac&do e Investigagdo de “Bactéria Multirresistente:

Bactéria Portadora de Gene KPC” no Rio Grande do Sul. [Internet] Porto Alegre, 2011.

[Acesso em 2013 julho 26]. Disponivel em:

http://www.saude.rs.gov.br/upload/20120521095513nota tecnica notificacdo bacteria portadora d

e gene kpc.pdf

GUERRERO G.P,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:

utilizagcao na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 102
Coleta de Secrec¢ao Traqueal para Exame
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Fornecer amostra para exames de secrecao traqueal.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagéo da instituicdo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro, técnico de enfermagem e fisioterapeuta.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Agua destilada10ml;

Bandeja; Extensor de latex;

Frasco de aspiragao;

Frasco estéril para coleta de ponta da sonda de aspiracéo;
Luva de procedimento; Luva estéril plastica;
Mascara cirargica; Oculos de protecao;

Pacote de curativo estéril ou tesoura estéril;
Pedido médico do exame;

Ressuscitador manual com oxigénio suplementar;
Rétulo de identificacéo;

Sonda de aspiracgao;

Vacudmetro ou aspirador portatil.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
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Reunir os materiais necessarios;

Higienizar as méos;

Colocar EPIs;

Colocar o paciente em posi¢cao de semi-Fowler ou sentada, quando possivel;

Em pacientes monitorizados, observar paradmetros cardiorrespiratorios antes de
iniciar o procedimento;

Adaptar o vacudmetro ou aspirador e o frasco de aspiracao;

Colocar mascara cirurgica e 6culos protetor;

Interromper a infusdo de medicamentos e dieta por via enteral;

Abrir o involucro da sonda de aspiragao sem retirar da embalagem e adapta-la ao
aspirador;

Em caso de pacientes com uso de tubo orotraqueal ou canula de traqueostomia em
ventilagao espontanea, hiperoxigenar aumentando o fluxo de oxigénio e orientando
0 paciente a realizar inspiracoes profundas antes do procedimento ou ventilar 4 ou
5 vezes com ressuscitador manual conectado ao oxigénio;

Em caso de pacientes com uso de tubo orotraqueal ou canula de traqueostomia em
ventilagdo mecanica, programar o respirador e hiperoxigenar os pulmdes do
paciente com uma fragao de oxigénio a 100% por 1min;

Calcgar luvas de procedimento e, ainda, na mao dominante a luva estéril;

Solicitar a outro profissional para regular a pressao de aspiragao (ndo exceder 150
mmHg) e desconectar o tubo ou canula do circuito do respirador;

Introduzir a sonda clampeada (fazendo uma dobra no extensor) no tubo ou na
canula de traqueostomia até encontrar resisténcia ou ocorrer reflexo da tosse, e
entdo tracionar a sonda de um a dois centimetros antes de aspirar;

Aspirar retirando a sonda com movimentos circulares;

Solicitar ao outro profissional para reconectar o tubo ou canula de traqueostomia
do paciente ao respirador;

Desconectar a sonda de aspiragao do extensor;

Cortar 2 a 3 cm da sonda de aspiragao com a tesoura estéril e colocar no frasco
estéril. Desprezar a primeira por¢do da sonda de aspiragcdo pelo risco de
contaminac3o;

Fechar bem o frasco rotulado, imediatamente apds a coleta;

Lavar o extensor por meio da aspiragédo de agua destilada;
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e Deixar o paciente em posicao confortavel,

¢ Reiniciar infusdo de dietas e medicamentos por via enteral,

e Retirar os EPIs utilizados;

e Recolher o material, mantendo o ambiente organizado;

e Higienizar as maos;

e Encaminhar a amostra imediatamente ao Laboratério com o pedido do exame;

e Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao se aplica.

7. REGISTROS
Anotar os gastos em folha especifica e registrar o procedimento no prontuario do

paciente, anotando o aspecto da secregao traqueal.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Acidente ocupacional do profissional com material bioldgico;
e Alteracdes da PCO;
e Ansiedade;
e Aspirar o paciente por periodo superior que 15 segundos pode causar hipoxia e
disritmias levando a parada cardiaca;
e Aumento da pressao intracraniana;
e Bronco aspiragao;
¢ Contaminacado da amostra por técnica inadequada;
e Erro na identificacdo da amostra;
e Hipertenséao arterial;
¢ Infecgbes respiratorias;
e Lesdo da mucosa da traqueia,;

¢ Nauseas e émese; Sangramento.

9. ACOES DE CONTRA-MEDIDA
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e A pressao de aspiragdao recomendada é de 110 a 150 mm/Hg no adulto, de 95 a
110 mm/Hg na crianga e de 50 a 95 mm/Hg em recém-nascidos;

e |dentificar a amostra coletada com o nome do paciente, numero do atendimento e
numero do leito (informagdes presentes na etiqueta de identificacdo do paciente),
além da data e hora da coleta e tipo de material,

e Fornecer oxigénio a 100% antes e apds aspiragdo dependendo do estado clinico
do paciente;

e Interromper infusdo de medicamentos ou dieta por via enteral no momento do
procedimento devido a possibilidade de ocorrer vomitos e aspiragao pulmonar;

¢ Manter a técnica asséptica durante o procedimento;

e O aspirado traqueal podera ser coletado em qualquer horario do dia;

e Observar o paciente durante o procedimento, oxigenando-o nos intervalos e

conectando o respirador ao paciente com o uso de ventilagdo mecanica.

10. REFERENCIAS

Universidade Federal de S&o Paulo. Manual de procedimentos de enfermagem do
Hospital S&o Paulo. [Internet]. Sao Paulo; 2009 [Acesso em 2017 maio 09] Disponivel em:
<http://www.unifesp.br/spdm/manual_hosp/arquivos/manuais/>.

Governo do distrito federal (Brasilia—DF), Secretaria de estado de saude, Subsecretaria
de Atencdo a saude, Geréncia de enfermagem. Manual de Procedimentos de
Enfermagem [Internet]. Brasilia; 2012 [Acesso em 2017 abril 11]. Disponivel em:

http://www.corendf.org.br/portal/images/pdf/Manual%20de%20Procedimentos%20em
%Z20Enfermagem.pdf

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengéo de Infeccdo Relacionada
a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Microbiologia clinica para o controle de infecgao
relacionada a assisténcia a saude. Brasilia, 2013.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 103
Coleta de Urina para Exames
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Fornecer amostra para exames de urina.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagéo da instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e técnico de enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Frasco estéril para coleta de urina;
Gazes;

Pedido médico do exame;

Rotulo de identificacao;

Sabonete liquido.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios;

Higienizar as maos;

Fornecer frasco estéril rotulado e orientar o paciente para que proceda a coleta:

Adultos do sexo feminino:

Higienizar as maos;

359




e Remover toda a roupa da cintura para baixo e sentar no vaso sanitario;

e Separar as pernas tanto quanto for possivel;

e Afastar os grandes labios com uma das mé&os e continuar assim enquanto fizer a
higiene e coleta do material,

¢ Usar uma gaze embebida em sabonete neutro, lavar de frente para tras e certificar-
se que esta limpando por entre as dobras da pele, o melhor possivel;

¢ Iniciar pela regido peri uretral, introito vaginal, seguindo pelos pequenos e grandes
labios e concluindo pela regido perineal (ndo alcangando a regiao anal);

e Enxaguar com uma gaze umedecida, sempre no sentido de frente para tras;

e Secar com outra gaze;

e Continuar afastando os grandes labios para urinar;

e Desprezar o primeiro jato de urina no vaso sanitario;

e Colher o jato médio urinario no frasco até um pouco mais da metade do frasco;

e Fechar bem o frasco;

e Envolver em saco plastico;

e Higienizar as maos;

Adultos do sexo masculino:

e Higienizar as maos;

¢ Realizar higiene no pénis com gaze embebida em sabonete neutro;

e Retrair o prepucio e iniciar a limpeza da glande e do meato uretral repetindo o
procedimento trés vezes;

e Retirar o excesso de sabonete com gazes e secar;

e Desprezar o primeiro jato de urina no vaso sanitario;

e Colher o jato médio urinario no frasco até um pouco mais da metade do frasco;

e Fechar bem o frasco;

e Envolver em saco plastico;

e Higienizar as maos;

e Encaminhar a amostra imediatamente ao Laboratério com o pedido do exame;

¢ Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

Paciente acamado ou nao colaborativo.
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7. REGISTROS

Anotar os gastos em folha especifica e registrar o procedimento no prontuario do

paciente, anotando o aspecto da urina.
8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Acidente ocupacional do profissional com material bioldgico;
Contaminagao da amostra por técnica asséptica inadequada;

Erro na identificacdo da amostra.

09. AGOES DE CONTRA — MEDIDA

A coleta deve ser realizada pela manha, preferencialmente da primeira micgao do
dia, ou entado, apds retengao vesical de duas a trés horas;

Coletar a amostra antes do inicio da antibioticoterapia, sempre que possivel,
Identificar a amostra coletada com o nome do paciente, niumero do prontuario e
numero do leito (informagbes presentes na etiqueta de identificacdo do paciente),
além da data e hora da coleta e tipo de material;

Mulheres que estejam menstruadas ou apresentam corrimento, orientar a remover
a secregao visivel e colocar um tampéao de gaze durante a coleta;

Paciente acamado ou nao colaborativo, coletar urina por cateterismo vesical de
alivio;

Para se obter melhores resultados do exame, a coleta de amostras das mulheres
deve ser supervisionada e realizada por profissionais treinados. No caso de
objecdo por parte da paciente, orientar clara e objetivamente todos os passos do
procedimento e alertar quanto as consequéncias de uma ma coleta (necessidade

de nova amostrar, dificuldade de interpretagao, entre outros).

10. REFERENCIAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Microbiologia clinica para o controle de infeccéao

relacionada a assisténcia a saude. Brasilia, 2013.

FISCHBACH, F.T. Manual de enfermagem: exames laboratoriais e diagndsticos. Rio de

Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 104
Coleta de Urina por Sonda Vesical de Demora
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023

1. OBJETIVO

Fornecer amostra para exames de urina de pacientes com sonda vesical de demora.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagéo da instituigao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Agulha 25X7;

Alcool 70%;

Algodao;

Sache com solucéo alcodlica 70%;
Frasco estéril para coleta de urina;
Luvas de procedimento;

Seringa de 10 ml;

Pedido médico do exame;

Rétulo de identificagao;

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios;

Higienizar as méos;
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Colocar EPIs;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou ao acompanhante;

Fechar a bolsa coletora de diurese por 30 minutos antes da coleta da diurese;
Calcar luvas de procedimento;

Fazer desinfecgdo na jungdo do cateter com o tubo de drenagem com algodao
embebido em alcool 70% ou Sache com solugéo alcodlica 70% por 10 segundos;
Puncionar o local adequado e aspirar com a seringa a quantidade de urina
necessaria (5ml);

Desclampear a extensao da sonda vesical;

Identificar a seringa ou o frasco com os dados do paciente;

Deixar o paciente em posicao confortavel;

Retirar as luvas e higienizar as maos;

Encaminhar a amostra imediatamente ao Laboratério com o pedido do exame;

Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao se aplica.

7. REGISTROS

Anotar os gastos em folha especifica e registrar o procedimento no prontuario do

paciente, anotando o aspecto da urina.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Acidente ocupacional do profissional com material biolégico e/ou perfurocortante;
Contaminagao da amostra por técnica asséptica inadequada;

Erro na identificagdo da amostra;

Paciente que nao apresenta refluxo de diurese;

Retencgao urinaria por esquecimento da abertura do clampe da sonda vesical.

09. AGOES DE CONTRA — MEDIDA

A coleta podera ser realizada em qualquer horario;

Certificar-se que o clampe da sonda vesical esta aberto;
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e Coletar a amostra antes do inicio da antibioticoterapia, sempre que possivel;

e Identificar a amostra coletada com o nome do paciente, numero do prontuario e

numero do leito (informagdes presentes na etiqueta de identificacdo do paciente),

além da data e hora da coleta e tipo de material (urina por sonda vesical de

demora, por exemplo);

e Nao coletar amostra de urina da bolsa coletora;

e Paciente que nao apresenta refluxo de diurese, certificar-se que a sonda nao esta

obstruida e comunicar médico assistente.

10. REFERENCIAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Microbiologia clinica para o controle de infecgao

relacionada a assisténcia a saude. Brasilia, 2013.

FISCHBACH, F.T. Manual de enfermagem: exames laboratoriais e diagndsticos. Rio de

Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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Enf ° Paula Queiroz
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Enf® Marcio V. Steinhaus
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 105
Encaminhamento para Exames de Imagem
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Encaminhar o paciente, junto com o profissional de enfermagem para a realizagdo de

exames por imagem.

2. ABRANGENCIA

Bercario, Unidade Canguru, Ambulatério, UTI Neonatal e Unidades de Internacéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e secretaria da unidade.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Luvas de procedimento;

¢ Profissional de enfermagem.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

e Ap0s solicitacdo médica para o exame;

e Secretaria/equipe de enfermagem marca o exame junto ao servigo de radiologia
mediante o pedido;

e Secretaria comunica ao técnico de enfermagem responsavel pelo paciente o
horario previsto para 0 exame e 0s preparos necessarios;

e Realizar os preparos conforme a necessidade;

e Receber o chamado para o exame;

e Higienizar as méos;

e Calgar as luvas;
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e Encaminhar o paciente para realizagado do exame;

e Retirar as luvas e descartar em lixo apropriado;

e Higienizar as méos;

e Secretaria/equipe de enfermagem recebe, confere e guarda o laudo do exame no

prontuario;

6. CONTRA INDICAGAO

Conforme critério médico.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente, e evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Risco de PCR durante o transporte para realizagdo do exame.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
Conforme estado de saude do paciente, 0 mesmo deve ser acompanhado por equipe

médica e de enfermagem para realizar o exame.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Ateng¢ao a saude do recém-nascido: guia para os profissionais
de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para o0s
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith. Procedimentos de Enfermagem Pediatrica.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengéo de Infeccdo Relacionada

a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Preparo e Transporte do Corpo Pés Morte

POP N° 106

Data emisséao
Janeiro/2021

Data vigéncia
2021/2022

Préoxima revisao

2023

1. OBJETIVOS

Dispor o corpo em posi¢cao adequada antes da rigidez cadaveérica;

Evitar a saida de secrecdes e odores;

Encaminhar o corpo até o necrotério.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacédo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Badeja;
Luvas de procedimentos;
Esparadrapo;

Lencol de TNT,

Ficha de identificacdo de 6bito;

Saco de lixo contaminado;
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Etiqueta;
Gaze;

Algodao.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:

Observar o registro de constatagao de 6bito no prontuario;

Preencher a etiqueta de oObito com as seguintes informagdes: nome completo,
unidade de internacgao, leito, data e hora do 6bito;

Reunir materiais;

Higienizar as maos;

Orientar 0 acompanhante em relagdo ao procedimento, perguntando se 0 mesmo
quer acompanhar o procedimento ou n&o;

Oferecer ao acompanhante a opcao de ver o corpo e despedir-se;

Promover privacidade, utilizando biombo se necessario;

Calgar luvas;

Desligar os equipamentos;

Posicionar o corpo em decubito dorsal;

Retirar sondas, cateteres e drenos, comprimindo o local se necessario e
desprezando o material em saco de lixo contaminado;

Fechar as palpebras, se as mesmas se mantiveram entreabertas;

Colocar proétese dentaria quando necessario;

Fixar maxilar, até que enrijega, com esparadrapo;

Proceder a identificacdo colocando a etiqueta sobre o térax do paciente;

Trazer a maca até o leito e colocar o corpo na mesma;

Cobrir o corpo com lengol TNT;

Entregar os pertences do paciente para a familia, juntamente com a declaracéo de
Obito e a ficha de liberagdo do corpo, para que sejam realizados os
encaminhamentos necessarios;

Encaminhar o corpo ao necrotério;

Retirar luvas;

Higienizar as méos;
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e Devolver ou requisitar as medicagcdes que foram utilizadas para a farmacia;

e Solicitar o servico de sanificagao;

e Comunicar os servicos de apoio sobre o 6bito do paciente;

e Realizar as anotagdes necessarias, incluindo a data e hora do 6bito, o nome do
meédico que constatou o 6bito, manobras de reanimacdo e medicagdes utilizadas

(se necessario), assinando e carimbando o relato.

6. CONTRA-INDICAGOES
Obitos que serdo encaminhados ao Instituto Médico Legal, comunicar a Policia Civil e

Portaria.

7. REGISTROS
Realizar as anotagbes necessarias, incluindo a data e hora do 6bito, 0 nome do médico
que constatou o 6bito, manobras de reanimacgéo e medicagdes utilizadas (se necessario),

assinando e carimbando o relato.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Hemorragias/sangramentos;

o Extravasamento de fluidos corpéreos.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
o Pacientes em precaugao de contato devem ser mantidos em precaugao durante
todo o preparo e transporte do corpo até o necrotério;

e Preparar o corpo apos a confirmagao do 6bito pelo médico.

10. REFERENCIAS

Governo do Distrito Federal (Brasilia — DF), Secretaria de Estado de Saude,
Subsecretaria de Atencdo a Saude, Geréncia de Enfermagem. Manual de Procedimento
de Enfermagem (Internet). Brasilia; 2012. Acesso em 13/03/2017.

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 107
Transporte Interno de Paciente em Isolamento
Aéreo
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Transportar pacientes em isolamento aéreo entre unidades de internagdo, assim como

para a realizagao de exames ou procedimentos.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e técnico de enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Maca ou cadeira de rodas;
e Mascara cirurgica simples;
e Mascara com filtro PFF2;

e Prontuario do paciente.
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5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios;

Comunicar previamente a Unidade de destino que o paciente encontra-se em
isolamento aéreo. Esta comunicagao devera ocorrer também quando o paciente for
transportado ao Servico de Hemodialise, Centro Cirdrgico, Imagenologia,
Quimioterapia, Setor de Oscopias, entre outros.

Higienizar as méos;

Entrar no quarto utilizando mascara PFF2;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou ao acompanhante e solicitar sua ajuda se
necessario;

Fornecer e orientar o paciente a utilizar mascara cirargica durante todo o
transporte;

Caso o paciente esteja entubado e ventilando com auxilio de reanimador pulmonar
manual, ndo é necessario que o paciente utilize mascara durante o transporte;
Colocar a mascara cirurgica no paciente antes do mesmo sair do quarto. Certificar-
se que a mascara esteja cobrindo nariz e boca;

Transportar o paciente de cadeiras de rodas ou maca, conforme a necessidade;

Ao chegar no leito de destino, fechar a porta do quarto, os profissionais e
acompanhantes deverdo colocar a mascara PFF2 e, apéds, retirar a mascara
cirurgica do paciente;

Desprezar a mascara cirurgica utilizada no paciente em lixo infectante;

Em locais de realizacdo de exames em que o paciente permanecer em ambientes
com demais pessoas, 0 mesmo devera utilizar a mascara cirurgica durante todo o
periodo que permanecer no setor;

Deixar o paciente em posi¢ao confortavel;

Higienizar as maos;

Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

A critério médico.

7. REGISTROS

Registrar o procedimento no prontuario do paciente.
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8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Queda do paciente;
e Queda de equipamentos utilizados durante o transporte;

e Tracgao acidental de drenos, cateteres e/ou sondas durante o transporte.

09. ACOES DE CONTRA — MEDIDA

Transportar o paciente com cuidado e sem realizar movimentos bruscos.

10. REFERENCIAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infecgdo Relacionada
a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:

Enf ° Marcio V. Steinhaus Enf ° Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida

Gerente de Enfermagem

374




k’, RuaAntenio Manoel, 701 - Santo Angelo (RS) CEP 98.601-970 - Caka Postal 159 -
FonefFax: (55) 3313-2000 - CGC: 96.2104710001-01 - Fundado em 04/0211932

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 108
Transporte Interno de Paciente em Isolamento
de Contato
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Transportar pacientes em isolamento de contato entre unidades de internagdo, assim

como para a realizagdo de exames ou procedimentos.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacdo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e técnico de enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
¢ Avental de mangas longas;
e Luvas de procedimento;
e Maca ou cadeira de rodas;

e Prontuario do paciente.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
¢ Reunir os materiais necessarios;
e Comunicar previamente a Unidade de destino que o paciente encontra-se em
isolamento de contato. Esta comunicacdo devera ocorrer também quando o
paciente for transportado ao Servico de Hemodialise, Centro Cirurgico,

Imagenologia, Quimioterapia, Setor de Oscopias, entre outros.
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O paciente podera ser transportado de cadeira de rodas ou maca. Se for utilizada
cadeira de rodas, optar por cadeiras confeccionadas em material impermeavel
(couro) e nao em tecido. Colocar um lengol sobre a cadeira de rodas;

Higienizar as méos;

Entrar no quarto e vestir avental de mangas longas e luvas de procedimentos,
nesta sequéncia;

Transferir o paciente para a cadeira de rodas ou maca;

Os profissionais que acompanharem o paciente durante o transporte deverao
utilizar avental de mangas longas e luvas de procedimento, com o cuidado de nao
contaminar as superficies (por exemplo, botées de elevador, maganetas,
prontuario, entre outros);

Outro profissional devera acompanhar o transporte sem utilizar luvas e avental e,
ainda, sem ter contato com o paciente, a fim de auxiliar durante o transporte (abrir
as portas, levar o prontuario e o que for necessario);

Deixar o paciente em posicao confortavel,

Apods o transporte, os profissionais deverédo retirar as luvas de procedimento e
avental de mangas longas, nesta sequéncia;

Desprezar as luvas de procedimento em lixo infectante;

Higienizar as maos;

Solicitar a higienizadora para que proceda a desinfecgdo da cadeira de rodas ou
maca utilizada no transporte;

Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

A critério médico.

7. REGISTROS

Registrar o procedimento no prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Contaminagao microbiana do ambiente;
Queda do paciente;

Queda de equipamentos utilizados durante o transporte;
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e Tracgao acidental de drenos, cateteres e/ou sondas durante o transporte.

09. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Caso acontegca contaminagao acidental de alguma superficie durante o transporte
do paciente em isolamento de contato, o profissional devera rapidamente solicitar a
higienizadora para que proceda a desinfec¢ao deste local;

e Transportar o paciente com cuidado e sem realizar movimentos bruscos.

10. REFERENCIAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencgao de Infecgdo Relacionada
a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2017.

Manual de Orientagdo para Controle da Disseminacdo de Acinetobacter sp Resistente a
Carbapenémicos no Municipio de Porto Alegre .

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Daiane Prestes ENF° Marcio V. Steinhauas Maristane Almeida

Gerente de Enfermagem
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ENFERMAGEM PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 109
Transporte Interno de Paciente em isolamento
de Goticulas
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2020 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Transportar pacientes em isolamento de goticulas entre unidades de internagdao, assim

como para a realizagdo de exames ou procedimentos.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacdo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e técnico de enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
¢ Maca ou cadeira de rodas;
e Mascara cirurgica;

e Prontuario do paciente.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

¢ Reunir os materiais necessarios;

e Comunicar previamente a Unidade de destino que o paciente encontra-se em
isolamento de goticulas. Esta comunicagdo devera ocorrer também quando o
paciente for transportado ao Servico de Hemodialise, Centro Cirurgico,
Imagenologia, Quimioterapia, entre outros.

e Higienizar as méos;

e Entrar no quarto utilizando mascara cirurgica;
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Explicar o procedimento ao paciente e/ou ao acompanhante e solicitar sua ajuda se
necessario;

Fornecer e orientar o paciente a utilizar mascara cirurgica durante todo o
transporte;

Caso o paciente esteja entubado e ventilando com auxilio de reanimador pulmonar
manual, ndo € necessario que o paciente utilize mascara durante o transporte;
Colocar a mascara cirurgica no paciente antes do mesmo sair do quarto. Certificar-
se que a mascara esteja cobrindo nariz e boca;

Transportar o paciente de cadeiras de rodas ou maca, conforme a necessidade;

Ao chegar no leito de destino, fechar a porta do quarto, os profissionais e
acompanhantes deveréo colocar a mascara cirurgica e, apos, retirar a mascara do
paciente;

Desprezar a mascara cirurgica utilizada no paciente em lixo infectante;

Em locais de realizagcdo de exames em que o paciente permanecer em ambientes
com demais pessoas, 0 mesmo devera utilizar a mascara cirurgica durante todo o
periodo que permanecer no setor;

Deixar o paciente em posicao confortavel,

Higienizar as méos;

Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES
A critério médico.

7. REGISTROS

Registrar o procedimento no prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Queda do paciente;

¢ Queda de equipamentos utilizados durante o transporte;

e Tragao acidental de drenos, cateteres e/ou sondas durante o transporte.

09. ACOES DE CONTRA — MEDIDA

Transportar o paciente com cuidado e sem realizar movimentos bruscos.
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10. REFERENCIAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infeccdo Relacionada
a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2017.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padréao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:

Marcio V. Steinhaus Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida

Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 110
Transporte Interno de Paciente em isolamento
Protetor
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Transportar pacientes em isolamento protetor entre unidades de internagdo, assim como

para a realizacdo de exames ou procedimentos.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacdo e ambulatérios da institui¢ao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e técnico de enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
¢ Maca ou cadeira de rodas;
e Mascara cirurgica;

e Prontuario do paciente.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

¢ Reunir os materiais necessarios;

e Comunicar previamente a Unidade de destino que o paciente encontra-se em

isolamento protetor. Esta comunicacado devera ocorrer também quando o paciente

for transportado ao Servico de Hemodiadlise, Centro Cirurgico, Imagenologia,

Quimioterapia, Setor de Oscopias, entre outros.

e Higienizar as méos;

e Entrar no quarto utilizando mascara cirurgica;
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Explicar o procedimento ao paciente e/ou ao acompanhante e solicitar sua ajuda se
necessario;

Fornecer e orientar o paciente a utilizar mascara cirurgica durante todo o
transporte;

Caso o paciente esteja entubado e ventilando com auxilio de reanimador pulmonar
manual, ndo € necessario que o paciente utilize mascara durante o transporte;
Colocar a mascara cirurgica no paciente antes do mesmo sair do quarto. Certificar-
se que a mascara esteja cobrindo nariz e boca;

Transportar o paciente de cadeiras de rodas ou maca, conforme a necessidade;

Ao chegar no leito de destino, fechar a porta do quarto, os profissionais e
acompanhantes deveréo colocar a mascara cirurgica e, apos, retirar a mascara do
paciente;

Desprezar a mascara cirurgica utilizada no paciente em lixo infectante;

Em locais de realizagcdo de exames em que o paciente permanecer em ambientes
com demais pessoas, 0 mesmo devera utilizar a mascara cirurgica durante todo o
periodo que permanecer no setor;

Deixar o paciente em posicao confortavel,

Higienizar as méos;

Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES
A critério médico.

7. REGISTROS

Registrar o procedimento no prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Queda do paciente;

¢ Queda de equipamentos utilizados durante o transporte;

e Tragao acidental de drenos, cateteres e/ou sondas durante o transporte.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Transportar o paciente com cuidado e sem realizar movimentos bruscos.
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10. REFERENCIAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infeccdo Relacionada
a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2017.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padréao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Enf® Marcio V. Steinhaus Enf® Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf° Paula Queiroz Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 111
Transporte Intra Hospitalar
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Realizar a transferéncia do paciente de modo a assegurar sua integridade fisica

minimizando riscos de agravos a saude e mantendo seu estado clinico estavel.

2. ABRANGENCIA
UTI Adulto, UTI Neonatal, Ambulatério e Unidades de Internacéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Médico, Enfermeiro e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

e Maca/cadeira de rodas;

e Fonte de oxigénio;

e Latex;

¢ Umidificador/agua destilada;

e Oximetro.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

e Higienizar as maos;

e Calcar luvas;

e Colocar paciente posicionado na maca/cadeira de rodas;

¢ Posicionar paciente confortavelmente;

e Encaminhar paciente para realizagdo do exame ou encaminhar para outra unidade

de internagao/UTI;
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¢ Manter a homeostase;

e Controlar sinais vitais;

e Monitorizagao neurolégica: estado de vigilia, tonus, atividade, reatividade, reflexos,
tremores, abalos e convulséo;

e Controlar perfusdo venosa: volumes administrados/ velocidade de infuséao;

o \Verificar fixacdo de tubos, sondas, cateteres e eletrodos;

e Afixagcao cuidadosa da canula antes do inicio do transporte deve ser a regra para
prevenir a extubagao acidental. Caso ocorra extubacéo € imperativo a parada
imediata de tal modo que o paciente seja reintubado de forma rapida e adequada;

¢ Uma vez terminado o transporte, devera ser feito a reposicado do material gasto e
preparo do equipamento;

¢ Realizar desinfeccdo de macas/cadeiras de rodas

e Retirar luvas;

e Higienizar as méos.

6. CONTRA INDICAGAO

Paciente clinicamente instavel.

7. REGISTROS
Registar no prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o

transporte.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
o Falta de oxigénio e ar comprimido durante o transporte;
¢ RN apresentar PCR;

e Materiais apresentar defeitos durante o transporte.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
¢ Os profissionais de saude envolvidos no transporte devem dispor de conhecimento
e habilidade para procedimentos de urgéncia e emergéncia envolvendo o
transporte intra-hospitalar;

e Verificar se cilindros de oxigénio esta carregado.
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Comunicar o setor de internagao e setores de apoio sobre a transferéncia ou troca

de leito do paciente.

Transporte Intra Hospitalar

Pode ser temporario ou definitivo ocorre com grande frequéncia dentro da
instituicdo. Realizado apenas entre setores, para intervengdes diagndsticas ou para
transferéncia do setor de origem para o de maior ou menor complexidade da
prépria instituicao;

Transferéncia para fora da area de cuidados intensivos (UTIl neonatal/UTI adulto):
envolve a transferéncia de RN/paciente adulto com alta médica, apto a ingressar
em unidades de menor complexidade;

Transferéncia de paciente adulto para uma area de cuidados intensivos: envolve o
transporte de paciente de unidade clinica/cirurgico/ambulatério para unidade de
cuidados intensivos;

Transferéncia de paciente adulto da unidade de internagéo/UTI: envolve o
transporte do paciente para as aéreas onde sao realizados procedimentos
diagnosticos ou terapéuticos nao cirurgicos e o retorno ao setor de origem;

No transporte intra-hospitalar a equipe envolvida no transporte varia de acordo com
quadro clinico do paciente. O médico assistente e o enfermeiro estdo presentes no
acompanhamento do paciente com instabilidade clinica e/ou hemodinamica, ja o

técnico de enfermagem realiza a transferéncia do paciente estavel,

10. REFERENCIAS
GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:

utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am

Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengéo de Infeccdo Relacionada
a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Brasil. Ministério da Saude. Atengao a saude do recém-nascido: guia para os profissionais
de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para o0s

profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.
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Transporte Neonatal

www.maternidade.ufrj.br/portal/.../fransporte_neonatal_intra_e_inter_hospitalar

Inter e Intra -

Hospitalar. Disponivel

03 de Mar, 2017.

em:

Acesso

Elaborado por:
Enf® Mariéli Munaretto
Enf? Marcia Khon

Enf® Rosa Moraes

Revisado por:

Enf° Marcio V. Steinhaus

Aprovado por:

Maristane Almeida

Gerente de Enfermagem

MEDIDAS PREVENTIVAS
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 112
Calcar e Retirar Luvas Estéreis
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Utilizar a técnica correta de calgar e retirar luvas estereis para procedimentos estéreis.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagdo e ambulatérios da instituigéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

» Luva estéril;

« Material para lavagem das méos;

« Saco de lixo contaminado.
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5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA PARA CALGAR LUVAS:

Higienizar as maos;
Abrir a embalagem pelo lado indicado e retirar o pacote estéril que contem as luvas
utilizando os principios de assepsia, colocando sobre uma superficie plana, limpa e
seca;
Segurar com o polegar e o indicador da méao dominante, a dobra do punho da luva
da outra mao, expondo a abertura desta;
Unir os dedos da mao, com a palma da mao voltada para cima;

Introduzir a mao na abertura apresentada, tracionando a luva com a mao
dominante até calga-la;

Colocar os dedos (indicador, médio, anular e minimo) da mao enluvada, na dobra
do punho da outra luva, expondo a abertura da mesma,;

Unir os dedos da mao, com a palma da mao voltada para cima;

Introduzir a m&o na abertura apresentada, tracionando a luva com a mao até
calga-la totalmente, inclusive o punho;

Unir os dedos (indicador, médio, anular e minimo) da mao direita, introduzindo-os
na dobra do punho da luva esquerda, desfazendo a dobra totalmente;

Ajustar as luvas;

TECNICA PARA RETIRADA DAS LUVAS:

Antes da retirada das luvas eleja a mao mais contaminada para ser retirada
primeira, a fim de diminuir o risco de contaminagao durante o procedimento;

Com os dedos da mao menos contaminada, retirar completamente a luva da mao
mais contaminada, cuidando para nao tocar a pele e respingar o conteudo da luva
com movimentos bruscos.

Com a méao sem luva retirar a outra luva, introduzindo os dedos pelo lado de dentro
da luva e retira-la com um sé movimento;

Desprezar as luvas no lixo contaminado;

Higienizar as maos.

6. CONTRA-INDICAGOES

Utilizar luvas estereis somente em procedimentos assépticos.
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7. REGISTROS

Nao se aplica.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Nao se aplica.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Nao se aplica.

10. REFERENCIAS

PAULA, M.F.C; SANTOS, E.R; SILVA, M.B; BERGAMASCO, E.C. Semiotécnica.
Fundamentos para pratica de enfermagem. ELSEVIR. 12 ED, 2016.

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:

Enf? Mariéli Munaretto Enf® Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida

Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 113
Prevencao e Infecgdo de Corrente Sanguinea
Associada a Cateter Venoso Central
Data emissao Data vigéncia Proxima reviséo
Janeiro/2021 2021/2022 2023
1. OBJETIVOS

Prevenir a ocorréncia de infecgdo de corrente sanguinea em pacientes com cateter

venoso central.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagéo da instituigdo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro, técnico de enfermagem e médico.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Alcool 70%; Algodao;
e Luvas de procedimento;
e Material para curativo de cateter venoso central;

e Material para higienizagado das maos.

5. DESCRIGCAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
o Realizar a insercao de cateter central nas seguintes indicacdes: pacientes sem
reais condicbes de acesso venoso periférico, necessidade de monitorizagao
hemodindmica, administracdo de drogas que necessitem infusdo continua,
administracdo de nutricdo parenteral, administracdo de solugdes hipertdnicas ou

irritativas para veias periféricas;
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Nao realizar pungdo em veia femoral de rotina. Optar pela subclavia como veia de
escolha; Higienizar as maos, conforme os “5 momentos para higienizagdo das
maos”;

Utilizar barreira maxima no momento da insergao, incluindo uso de gorro, mascara,
avental estéril de manga longa, luvas estéreis e campo estéril ampliado;

Quando necessario, remover os pelos no local da inser¢ao, com tesoura;

Realizar antissepsia com solugao de clorexidine alcodlica 0,5% antes da insercgao.
Se houver sujidade, realizar limpeza prévia da pele;

Realizar curativo tradicional com gaze e micropore nas primeiras 24 horas. Apos,
utilizar filme transparente;

Ao realizar o curativo do cateter, realizar assepsia com clorexidine alcodlico 0,5%;
Inspecionar diariamente o sitio de insercdo do cateter, a fim de verificar sinais
flogisticos ou outras complicagdes;

Trocar o curativo filme a cada 7 dias ou antes, se sujo, solto ou umido;

Optar pelo curativo tradicional com gaze e micropore em pacientes com
sangramento local, discrasia sanguinea ou sudorese excessiva;

Realizar desinfec¢ao das conexdes com alcool 70% antes da manipulagao;

Manter cateter venoso central de curta permanéncia em infusdo continua;

Nao realizar troca pré-programada do cateter, ou seja, nao substitui-lo
exclusivamente em virtude do seu tempo de permanéncia;

Avaliar diariamente a necessidade de manutencgao do cateter;

Realizar a troca do equipo de nutricdo parenteral a cada 24 horas;

Trocar o sistema de infusdo na suspeita ou confirmagao de infecgdo de corrente
sanguinea;

Nao utilizar frasco de fluido parenteral se a solugdo estiver visivelmente turva,
apresentar precipitagado ou corpo estranho;

Optar, sempre que possivel, por frascos de dose individual para solucdes e
medicacgoes;

Nao misturar as sobras de frascos de uso individual para uso posterior;

Se o frasco multidose for utilizado, refrigera-lo apdés aberto conforme
recomendagdo do fabricante; limpar o diafragma do frasco multidose com alcool
70% antes de perfura-lo;

Utilizar via de infusdo exclusiva para nutricao parenteral.
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6. CONTRA-INDICAGOES

Nao utilizar clorexidine alcodlico em pacientes alérgicos.

7. REGISTROS
Checar o procedimento nas prescri¢gdes, anotar os gastos em folha especifica e registrar o

procedimento no prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Infeccdo de corrente sanguinea em pacientes com cateter venoso central.

09. AGOES DE CONTRA — MEDIDA

Executar todas as medidas conforme orientacao deste Protocolo.

10. REFERENCIAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengéo de Infeccdo Relacionada
a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2017.

GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Daiane Prestes Enf° Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida
Enf® Paula Queiroz Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 114
Prevencao de Infec¢ao Respiratoria Associada
a Ventilagdo mecanica
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2017 2017/2018 2019
1. OBJETIVOS

Prevenir a ocorréncia de infecgdo respiratéria em pacientes submetidos a ventilagdo

mecanica.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internacéo da instituicéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro, técnico de enfermagem, médico e fisioterapeuta.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Cuffébmetro;

Estetoscopio;

Material para aspiracao de secrecgdes;
Material para higiene oral,

Material para higienizagdo das maos.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Higienizar as maos, conforme os “5 momentos para higienizagao das maos”;

Manter os pacientes com a cabeceira elevada (entre 30 e 45°), salvo

contraindicacdo médica;

Avaliar diariamente a sedacdo e, conjuntamente com equipe médica, verificar

possibilidade de interrupcédo ou diminuicdo da sedacéo;

Realizar higiene oral com clorexidine 0,12% a cada turno;
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Evitar extubacdo acidental e reintubacéo;

Monitorizar pressao do cuff a cada turno;

Sempre que possivel, utilizar ventilagdo mecéanica ndo-invasiva;

Aspirar secre¢des traqueal e de vias aéreas somente quando necessario e apos
avaliagao criteriosa, utilizando técnica asséptica, entre dois profissionais;

Proceder ausculta pulmonar, no minimo, uma vez ao turno para verificar
expansibilidade pulmonar e ocorréncia de entubagéao seletiva;

Utilizar técnica estéril na entubacéao traqueal;

Preferir a entubacéao traqueal em detrimento da nasofaringea;

Proceder a troca dos circuitos e traqueias dos respiradores somente entre
pacientes, quando houver sujidade ou mau funcionamento do equipamento ou a
cada 30 dias no mesmo paciente;

Encaminhar todos artigos utilizados em assisténcia ventilatéria a CME (Central de
Material e Esterilizagcado) para desinfecgao de alto nivel ou esterilizagao;

Drenar periodicamente o condensado que se forma nos circuitos dos respiradores
(Neonatal);

Utilizar agua estéril quando utilizado sistema de umidificagdo ativa nos respiradores
(Neonatal);

Nao utilizar antibioticoprofilaxia em pacientes mantidos em ventilagdo mecanica;
Avaliar, no minimo, uma vez ao turno uso do filtro trocador de calor e umidade;
Manter o filtro acima da cabeca do paciente;

Ao utilizar o respirador Servo e Luft instalar um filtro antes do cassete expiratério
para protegao do mesmo. Trocar este filtro somente entre pacientes;

Realizar fisioterapia respiratéria diariamente, conforme avaliagdo do fisioterapeuta

e médico plantonista.

6. CONTRA-INDICAGOES

Nao elevar a cabeceira em pacientes com contraindicacdo médica;

N&o utilizar filtro trocador de calor e umidade em pacientes com grande quantidade
de secrecao respiratoria, hemoptise, fistula broncopleural, hipotérmicos, com
DPOC (doenga pulmonar obstrutiva cronica) ou SARA (sindrome da angustia

respiratoria aguda).
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7. REGISTROS

Checar os procedimentos nas prescricdes, anotar os gastos em folha especifica e

registrar o procedimento no prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Infecgao respiratoria associada a ventilagdo mecanica.

09. AGOES DE CONTRA — MEDIDA

Executar todas as medidas conforme orientacao deste Protocolo.

10. REFERENCIAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengéo de Infeccdo Relacionada

a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2017.
GUERRERO G.P.,, BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigcos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por:

Daiane Prestes

Revisado por:
Enf° Marcio V. Steinhaus

Aprovado por:

Maristane Almeida

Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 115
Prevencao de Infecg¢ao Urinaria Associada a
Sondagem Vesical de Demora
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2021 2023
1. OBJETIVOS

Prevenir a ocorréncia de infecgdo urinaria em pacientes com sondagem vesical de

demora.

2. ABRANGENCIA

Unidades de internagéo da institui¢do.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e técnico de enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Material para higiene intima;

e Material para higienizagdo das maos.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

e Evitar a sondagem vesical, sempre que possivel. Avaliar possibilidade de métodos
alternativos, como: estimular micgido espontanea através da emissao de som de
agua corrente, realizar pressdo suprapubica delicada, fornecer comadres e
papagaios, utilizar fraldas, utilizar sistema coletor de urina ndo invasivo em
homens;

¢ Inserir cateter vesical somente para indicagdes apropriadas e manté-los somente o
tempo necessario;

e Optar, se possivel, pela sondagem intermitente em detrimento a de demora;
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Utilizar técnica estéril na insergdo da sonda vesical;

Higienizar as maos antes e depois de manipular a sonda vesical de demora ou o
sistema coletor;

Retirar a sonda vesical de demora assim que possivel, respeitando as condigdes
clinicas de cada paciente;

Escolher a sonda de menor calibre possivel para cada paciente;

Nao forgar a introdugéo da sonda;

Lubrificar a sonda antes da insercéo;

Em adultos, inflar o balonete em 10 ml de agua destilada;

Manter sempre o cateter fixo. Alternar o local de fixagdo a cada turno para evitar
leses em decorréncia da fita adesiva;

Manter sempre a bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga;

Nao desconectar o cateter ou bolsa coletora, exceto se a irrigagao for necessaria;
Trocar todo o sistema em caso de desconexdo, quebra da técnica asséptica ou
vazamento;

Manter o fluxo de urina desobstruido;

Esvaziar rotineiramente a bolsa coletora de diurese (a cada 6 horas);

Realizar higiene do meato urinario com clorexidine solu¢ado aquosa 2% uma vez ao
turno;

Nao fechar previamente o cateter antes de sua remogao;

Nao trocar a sonda vesical periodicamente ou rotineiramente, somente em casos

de obstrugcao ou mau funcionamento.

6. CONTRA-INDICAGOES

N&o utilizar clorexidine aquoso em pacientes alérgicos.

7. REGISTROS

Checar os procedimentos nas prescricdes, anotar os gastos em folha especifica e

registrar o procedimento no prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Infecgdo urinaria associada a sondagem vesical de demora.

Lesao de pele associada a fixagao.
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09. ACOES DE CONTRA — MEDIDA

Executar todas as medidas conforme orientagao deste Protocolo.

10. REFERENCIAS

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infecgdo Relacionada
a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2017.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional padrao:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:

Daiane Prestes Enf® Marcio V. Steinhaus Maristane Almeida

Gerente de Enfermagem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

ENFERMAGEM POP N° 115
Atendimento ao Paciente com Suspeita ou
confirmado com
Data emissao Data vigéncia Préxima revisao
Janeiro/2021 2021/2021 2023
1. OBJETIVOS

2. ABRANGENCIA

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

6. CONTRA-INDICAGOES

7. REGISTROS

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
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09. ACOES DE CONTRA — MEDIDA

10. REFERENCIAS
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	As aferições devem ser realizadas na admissão do paciente, a critério da enfermeira ou conforme rotina do setor e critério médico.

