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NOTA DE ABERTURA

O presente Manual de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP) do
Laboratorio de Enfermagem da Univinte foi elaborado com o objetivo de
estabelecer diretrizes padronizadas para a realizacdo das atividades praticas,
garantindo a seguranca, qualidade e uniformidade dos procedimentos executados.

Este documento serve como referéncia para académicos, docentes e demais
usuérios do laboratorio, promovendo a exceléncia no ensino pratico da enfermagem
e garantindo a adesao as normas técnicas e éticas da profissao.

A melhoria e atualizacdo continua dos POPs sado fundamentais para
acompanhar os avancos cientificos e tecnolégicos da area da saude, bem como
para garantir a conformidade com as normas regulatorias vigentes.

Todos os usuarios do laboratério deverdo conhecer e seguir rigorosamente 0s
protocolos descritos neste manual, contribuindo para um ambiente de aprendizado

seguro e eficiente.

Enf. Cristiane Jeremias Martins Francisco

Coordenadora do Curso de Enfermagem

Capivari de Baixo, 25 janeiro de 2025.
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POP n° 01

PROCEDIMENTO

CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO Proxima revisdo: 2027.

vnivinte® (POP)

Assisténcia de Enfermagem Ultima revisao: 2025.

Data de aprovacéao:
PREPARO DO LEITO 2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissdo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, Técnico de enfermagem e Auxiliar de enfermagem.

Objetivo: Orientar a equipe de enfermagem quanto ao preparo do leito do paciente,
garantindo o atendimento da necessidade humana béasica de higiene e conforto.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

O preparo do leito pela equipe de enfermagem quer para esperar uma nova
internagdo, quer com o paciente internado, ou ainda, a fim de receber paciente que
retorna de cirurgias/procedimentos, é necessario para proporcionar conforto e seguranca
ao paciente. Um leito bem preparado pode proporcionar conforto no sentido de garantir a
facilitagdo do sono/relaxamento, interferindo de forma positiva no funcionamento
metabdlico. Pode proporcionar seguranca no sentido de aliviar areas de pressoes,
prevenindo formacgéao de lesdes por pressao.

2 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

o Higienizar as maos e calcar luvas de procedimento;

. Preparar o material,

o Retirar a roupa de cama suja e coloca-las no hamper proximo ao leito (caso
nao haja hamper, improvisar um saco com a roupa usada, nunca jogando no
chéao);

e  Desprezar as luvas;

e  Solicitar ao servico de higienizacdo a limpeza do leito e anexos e aguardar a
secagem completa;




o Estender o lencol “envelope” sobre o leito;

e  Estender o impermeavel no centro do leito prendendo-o sob o colchéo;

o Estender o lencol moével sobre o impermeéavel prendendo-o sob o colchéo;
. Estender o sobrelencol,

o Colocar cobertor se necessario;

o Colocar a colcha,;

. Colocar a fronha no travesseiro;

. Colocar o travesseiro na cama;

o Estender a toalha de rosto na cabeceira;

° Lavar as maos.

3 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

O leito deve estar limpo, seco e livre de rugas.

Cama de Operacdo: O lencol deve ser dobrado em forma de rolo em uma
das laterais do leito. Essa técnica facilita a transferéncia do paciente da maca para a
cama, permitindo que o lengo seja facilmente deslizavel durante o processo, 0 que
proporciona maior conforto e seguranga.

REFERENCIAS

ARAUJO, M. J. B. de. Técnicas fundamentais de enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro:
MJB de Araujo, 1996.

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

MOZACHI, NELSON. O Hospital: manual do ambiente hospitalar. 10. ed. Curitiba: Os
Autores, 2005.

STACCIARINI, T. S. G.; CUNHA. M. H. R. Procedimentos Operacionais Padrdo em
Enfermagem. S&o Paulo: Atheneu, 2014.




POP n° 02

CENTRO UNIVERSITARIO PROCEDIMENTO PrOXIMa [evisio:
Un|V|n'|'e OPERACIONAL PADRAO | 2027,
(POP)

Criacao: 2024.

Assisténcia de Enfermagem = —
Ultima revisao: 2025.

Data de aprovacgdao:
BANHO DE LEITO 2025.

Elaborado por: Miriam Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissédo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro.

Objetivos:
e Proporcionar conforto;
e Prevenir infecgbes e lesbes na pele;
e Estimulagéo da circulacéo;
e Complementar o exame fisico.

1 - CONCEITO/ DESCRIGAO

O banho de leito € um procedimento de higiene realizado no paciente acamado ou
com mobilidade reduzida, que ndo consegue realizar seu préprio autocuidado.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e EPI: Luvas de procedimento e se necessario, 6culos protetores, avental e
mascara cirdrgica;

e Toalha; Roupa de cama (lencol, fronha, tracado etc.);

e Bacia; Alcool; Sab&o liquido;

e Jarro com agua morna; Balde grande para coletar a agua com residuos;

e Biombo, se ndo houver cortinas na unidade do paciente;

e Hamper;

e Compressas de banho (2);




e Fraldas, se necessario.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Fechar cortinas do leito ou colocar o biombo;

¢ Informar procedimento para acompanhante e paciente;

e Higienizar as méos;

e Trazer material de banho, balanca digital e hamper;

e Se houver corrente de ar, fechar as janelas ou portas;

e Abaixar ou retirar as grades do leito;

e Retirar 0 excesso de roupa de cama;

e Colocar luvas;

e Expor partes do corpo a serem higienizadas.

e Despejar a agua do jarro na bacia e verificar a temperatura da agua;

e Umedecer a compressa de banho e ensaboa-la com sabonete liquido;

¢ Higienizar os olhos, iniciando do angulo interno para o externo, depois o rosto,
as orelhas e o pescoco do cliente;

e Enxaguar a compressa na bacia, torcé-la e passa-la na regido ensaboada,
removendo todos os residuos da pele;

e Secar aregido com a toalha;

e Despejar a 4gua da bacia no balde e enché-la novamente com agua limpa da
jarra;

e Retirar a camisola ou pijama do cliente protegendo-o com o lencol;

e Colocar a toalha sob o membro superior do cliente, oposto ao lado do
profissional, passar a compressa ensaboada, iniciando pelo pulso, até as
axilas;

e Repetir os passos de enxaguar a compressa, desprezar a agua no balde,
assim como 0s passos para higienizar o outro membro;

e Imergir as méos do cliente na bacia e lavar e secar as maos;

e Remover o lencgol que esta cobrindo o térax e o abdome, dobrando-o até a
regido suprapubica, e cobrir, simultaneamente, o térax e o abdome com a
toalha de banho;

e Expor o térax e o abdome, dobrando a toalha sobre ela mesma na altura da
regido do quadril;

e Higienizar o térax e o abdome, iniciando pela regido supraclavicular até a
regido suprapubica;

e Seguir todos 0s passos da higienizagdo dos membros superiores, para a
higienizacdo dos membros inferiores;

e Forrar os pés da cama com a toalha e colocar a bacia com agua sobre ela;

e Imergir os pés do cliente, esfregar, enxaguar e secar com a toalha;

e Estender as pernas sobre o leito e cobri-las com o lengol;

e Fazer a higiene intima;

e Subir ou colocar a grade do lado da cama que o cliente serd posicionado em
decubito lateral;




o Posicionar o cliente em decubito lateral, com o dorso voltado para o lado do
profissional;

o Estender a toalha sobre o lencol na regido dorsal do cliente, desde o ombro até
0 quadril;

e Higienizar a regiao posterior do pescoc¢o e o dorso até a regido glitea com a
outra compressa de banho;

e Secar aregido com a toalha desprezando-a ho hamper;

e Cobrir o cliente com o lencgol;

e Trocar roupa de cama e colocar a suja ho hamper;

o Colocar fraldas (se necessério) e as roupas (limpas) do cliente;

e Levantar grades;

e Recompor a unidade e deixar o cliente em posi¢éo segura e confortavel,

o Recolher, guardar e dar destino adequado aos materiais;

e Retirar luvas e higienizar as maos;

e Proceder as anotacbes de enfermagem, constando as condi¢cdes gerais do
cliente, presenca de lesdes, ou de sinais sugestivos de Ulcera por pressao.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

e Observar a temperatura da agua, que deve ser entre 36°c e 40°c.;

e Evitar a exposicdo desnecessaria do cliente, mantendo aquecido, sempre que
possivel;

e Colocar as roupas sujas no hamper e nao as jogar em pisos (no chéo);

e Atentar para a prevencdo de acidentes em caso de clientes com cateteres
venosos/ drenos/ traqueostomias, etc.;

e Avaliar risco de ressecamento da pele, principalmente em pessoas idosas;

o Padronizar o horario do banho, porém respeitar a preferéncia do cliente
sempre que possivel.

REFERENCIAS

ARAUJO, M. J. B. de. Técnicas fundamentais de enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro:
MJB de Araujo, 1996.

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

MOZACHI, NELSON. O Hospital: manual do ambiente hospitalar. 10. ed. Curitiba: Os
Autores, 2005.

STACCIARINI, T. S. G.; CUNHA. M. H. R. Procedimentos Operacionais Padrdo em
Enfermagem. S&o Paulo: Atheneu, 2014.




PROCEDIMENTO
CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO

vnivinte” (POP)

Assisténcia de Enfermagem

POP n° 03

Préxima revisao: 2027.

Criacao: 2024.

Ultima revisdo: 2025.

TECNICA DE LIMPEZA MANUAL DE INSTRUMENTAL

Data de aprovacao:
2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagcdo: Membros permanentes da Comisséao de

Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiros, Técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem.

Objetivo: Realizar a limpeza do instrumental apos a sua utilizagdo, para reduzir a carga
microbiana presente nos artigos e impedir que a matéria organica fique aderida, formando

biofilme.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

Consiste em remover residuos organicos, sujidades visiveis e microrganismos de
superficies de instrumentos, utilizando produtos adequados e técnicas eficazes.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e EPI (avental impermeavel, mascara, touca, 6culos, luvas de autoprotecdo);
e Recipientes de plastico de tamanho compativel com a quantidade de material;

e Escova de cerdas duras e finas;
e Compressas ou panos limpos e macios;

e Solucdo de agua e detergente neutro ou detergente enzimatico.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Usar EPI parainiciar a limpeza do instrumental;

e Manipular o material cuidadosamente evitando batidas ou quedas;

e Separar as pincas de pontas traumaticas e lavar separadamente, evitando
acidentes;

e Imergir o instrumental aberto na solugdo de agua e detergente enziméatico e
deixar o tempo recomendado conforme orientacdo do fabricante, para remoc¢ao
dos residuos de matéria organica;

e Observar para que o instrumental mais pesado e maior fique sob os pequenos
e leves;

e Lavar a instrumental pega por peca, cuidadosamente com escova, realizando
movimentos no sentido das serrilhas, dar atencdo especial para as
articulagdes, serrilhas e cremalheiras;

e Enxaguar rigorosamente o instrumental em agua corrente, abrindo e fechando
as articulacoes;

e Inspecionar os artigos para a verificagdo da limpeza e de seu funcionamento,
pode ser feito a olho nu;

e A agua deve atender aos padrdes de potabilidade definidos em normatizagéo
especifica (destacar limpeza caixa d"agua periodicamente);

e Enxugar as pegas com pano macio e limpo, em toda a sua extensao;

e Usar ar comprimido no interior dos materiais para secagem adequada.

REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolucado da Diretoria
Colegiada - RDC n° 15, de 15 de mar¢o de 2012. Aprova o regulamento técnico para
reprocessamento de produtos para a saude. Disponivel em: http://www.anvisa.gov.br.
Acesso em: 12 nov. 2024.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolucado da Diretoria
Colegiada - RDC n° 33, de 20 de mar¢o de 2011. Regulamento técnico para o
reprocessamento de produtos médicos e odontolégicos. Disponivel em:
http://www.anvisa.gov.br. Acesso em: 12 nov. 2024.




POP n° 04

CENTRO UNIVERSITARIO PROCEDIMENTO Proxima reviséo: 2027.
Uﬂ'V'ﬂte OPERACIONAL PADRAO
(POP) Criac&o: 2024.

Assisténcia de Enfermagem | Ultima revisdo: 2025.

Data de aprovacdo:

PREPARO E ARMAZENAMENTO DE MATERIAIS 2025.
PARA ESTERILIZACAO

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissdo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem.

Objetivo: Disponibilizar artigos para a esterilizagdo, manter o artigo limpo durante o
armazenamento.

1 - CONCEITO/ DESCRIGAO

Estabelecer as etapas para preparar, embalar e armazenar materiais até a
esterilizacdo. Envolve a organizacdo e acondicionamento adequado antes da
esterilizacdo, garantindo a protecdo contra contaminacdo durante o armazenamento e
manuseio.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e EPI (gorro, mascara, touca, luva);

e Papel grau cirargico;

e Seladora;

e (Caneta para identificacdo do pacote.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Lavar as maos com agua e sabao liquido e friccionar com alcool a 70% por 30
segundos:

e  Separar o0 material;

e Usar EPI indicado;

e Realizar inspecéo visual para observar a existéncia de residuos e presenca de
danos nos artigos;

e Manipular o material cuidadosamente evitando batidas ou quedas;

e Embalar o material com Papel grau cirtrgico;

e Utilizar o papel grau cirirgico em tamanho adequado ao material, observando a
data de validade (data de limite de uso) do mesmo;

e Colocar o material a ser esterilizado no papel grau cirtrgico e encaminhar para
selagem. A selagem de embalagens tipo envelope ou rolo deve ser feita por
termo seladora ou conforme orientagéo do fabricante, no selamento devera ser
deixada uma borda livre de no minimo 3cm da borda, com uma largura de 1cm
de selagem, para facilitar a abertura, assim como deve ser integra, continua,
sem pregas e rugas;

e Tesouras, pingcas devem ser esterilizadas com suas articulagdes abertas. Em
caso de materiais pontiagudos, proteger com gaze;

e A largura total da selagem nao deve ser inferior a 6mm, de forma a ser aberto
sem rasgos;

e As embalagens devem ser identificadas antes da esterilizacdo. A identificacdo
deve conter data e validade da esterilizacdo e responsavel pelo processamento
do artigo; Exemplo: 20/06/2024 Tec. Enf. XX validade: 20/09/2024;

e Os materiais embalados que ainda ndo passaram por esterilizacdo, devem
permanecer acondicionados em local limpo seco e separado dos materiais
estéreis.

i el

REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolucao da Diretoria
Colegiada - RDC n° 15, de 15 de mar¢o de 2012. Aprova o regulamento técnico para
reprocessamento de produtos para a saude. Disponivel em: http://www.anvisa.gov.br.
Acesso em: 12 nov. 2024.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolucado da Diretoria
Colegiada - RDC n° 33, de 20 de mar¢o de 2011. Regulamento técnico para o
reprocessamento de produtos médicos e odontoldgicos. Disponivel em:
http://www.anvisa.gov.br. Acesso em: 12 nov. 2024.




POP n° 05

CENTRO UNIVERSITARIO PROCEDIMENTO Proxima revisao:
UﬂlV'nte OPERACIONAL PADRAO | 2007,
(POP)

Criacao: 2024.

Assisténcia de Enfermagem — —
Ultima revisao: 2025.

Data de aprovacao:

TESTE FUNCIONAMENTO DA 2025.
AUTOCLAVE COM INDICADOR BIOLOGICO

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgédo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissdo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, Técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem.

Objetivo: Certificar a eficacia do processo de esterilizacdo, demonstrando a destruicéo
dos microrganismos frente aos processos.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

Estabelece o procedimento para o uso de indicadores biolégicos como ferramenta
para monitorar e validar o processo de esterilizacdo. Indicadores biologicos séo utilizados
para verificar a eficacia do ciclo de esterilizacédo, através da presenca ou auséncia de
microrganismos Vviaveis, geralmente esporos bacterianos, que sdo mais resistentes ao
processo de esterilizagao.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e 01 Par de luvas de procedimento;

e 02 Ampolas de teste biol6gico;

e 01 Incubador biolégico;

e Impresso de controle de resultados;

e Rack montada com pacotes a serem esterilizados.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Higienizar as méos conforme protocolo;

e (Calcar as luvas de procedimentos;

e Identificar a ampola de indicador biolégico colocando: nimero do ciclo e data;

e Embalar a ampola de indicador biol6gico no papel cirargico e colocar no centro
da autoclave;

e Realizar o ciclo da esterilizagéo;

e Retirar o pacote apos o esfriamento;

e  Abrir o pacote retirando a ampola de teste biologico;

e Quebre a ampola de teste (retirada da autoclave), seguindo as orientacdes do
fabricante, e coloque-a na incubadora. Em seguida, prepare a ampola de
controle, realizando o mesmo procedimento de quebra antes de inseri-la na
incubadora;

e Siga as orientagbes do fabricante quanto ao tempo de permanéncia das
ampolas na incubadora, geralmente **48 horas**. Registre a data e hora de
inicio da incubacéo;

e Apl6s o periodo indicado, retire as ampolas da incubadora e verifique o
resultado final.

Como devem ficar as ampolas para leitura dos resultados:

e Ampola de Controle:
Cor: Deve apresentar mudanca de coloragdo, indicando o crescimento de
micro-organismos (prova de que o meio de cultura estéa viavel).
Resultado esperado: Positivo, com alteragdo da cor (normalmente para
amarelo).

e Ampola de Teste (Retirada da Autoclave):
Cor: Deve manter a coloracdo original (geralmente roxa), indicando que nao
houve crescimento microbiano e que a esterilizagéo foi eficaz;
Resultado esperado: Negativo, sem alteracéo de cor.

Interpretacéo:
e Ampola de Controle: Mudanca de cor = Meio viavel;
e Ampola de Teste: Sem mudanca de cor = Esterilizacao eficaz;

e Ampola de Teste com mudanga de cor: Falha na esterilizagdo —
Suspender uso do material e repetir o ciclo;

e Preencha o formulario de controle dos resultados, anexando a etiqueta da
ampola e registrando o resultado obtido;

e (Caso ocorra falha na esterilizacdo, suspenda o uso do material autoclavado.
Repita o teste com um novo pacote;

e Solicitar avaliacdo técnica da autoclave caso persista a alteracao na coloracao
da ampola;

e Manter a area limpa e organizada.




ANTES DEPOIS

TESTE CONTROLE TESTE CONTROLE

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

Recomenda-se a realizacdo do teste biol6gico: No 1° ciclo da autoclave,
semanalmente; Apds a manutencao preventiva e corretiva da autoclave.

REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolugéo da Diretoria
Colegiada - RDC n° 15, de 15 de mar¢o de 2012. Aprova o regulamento técnico para
reprocessamento de produtos para a salde. Disponivel em: http://www.anvisa.gov.br.
Acesso em: 12 nov. 2024.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria (ANVISA). Resolucédo da Diretoria
Colegiada - RDC n° 33, de 20 de marc¢o de 2011. Regulamento técnico para o
reprocessamento de produtos médicos e odontologicos. Disponivel em:
http://www.anvisa.gov.br. Acesso em: 12 nov. 2024.




POP n° 06

CENTRO UNIVERSITARIO PROCEDIMENTO PrOXIMa [evisio:
Un|V|n1'e OPERACIONAL PADRAO | 2027,
(POP)

Criacao: 2024.

Assisténcia de Enfermagem = —
Ultima revisao: 2025.

Data de aprovacéao:
CARREGAMENTO DA AUTOCLAVE E ESTERILIZACAO | 2025

Elaborado por: Enf. 2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Secretaria Municipal de Saude - Cristini Martins Ferreira.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissdo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem.

Objetivo: Disponibilizar artigos esterilizados e prontos para 0 uso no servico e oferecer
seguranga aos USUArios.

1 - CONCEITO/ DESCRIGAO

Consiste em um conjunto de instrucdes detalhadas e padronizadas que orientam os
profissionais sobre as etapas adequadas para o preparo, carregamento, operagado e
monitoramento do processo de esterilizagdo em autoclaves. Este procedimento visa
garantir a eficacia da esterilizacdo, prevenindo contaminacfes e assegurando a
gualidade e seguranca dos materiais esterilizados, de acordo com normas técnicas e
orientagdes do fabricante.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Materiais embalados e identificados;
e Autoclave;
e Agua destilada.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Higienizar as m&os conforme protocolo;

e Seguir as orientagdes do fabricante quanto ao manuseio da autoclave;

e Deve-se fazer a verificacdo da eficacia da esterilizagdo por meio de teste
biol6gico de acordo com as orienta¢des preconizadas pela instituicao;

e Abasteca a autoclave com 4gua destilada, na quantidade especificada pelo
fabricante, geralmente entre 180 a 200 ml, dependendo do modelo.

e Carregar a autoclave, ndo ultrapassando 70% da capacidade da camara;

e Na&o encostar 0s pacotes nas paredes;

e Colocar os pacotes maiores embaixo € 0s menores em cima;

e Artigos cdncavos devem ser colocados com a abertura voltada para baixo;

e Dispor os pacotes embalados em papel grau cirargico colocando sempre o

papel voltado para cima; Ou de acordo com a orientacdo do fabricante da
autoclave;

e Na&o encostar nas paredes da autoclave;

e Fechar a porta da autoclave, ap0s seu carregamento conforme orientagéo
especifica;

e Programar o ciclo de esterilizagdo de acordo com o material a ser esterilizado e
iniciar o processo;

e Acompanhar, durante todo o ciclo, se possivel, os dados do mandmetro,
manovacubmetro e termémetro, para verificar a ocorréncia de irregularidades
No Processo;

e Depois de terminado o ciclo, aguardar a saida do vapor (manovacudmetro vai a
zero);

e Entreabrir a porta e aguardar o material esfriar (caso sua autoclave nao realize
a secagem fechada);

e Colocar a mascara;

e Higienizar as méos;

e Retirar os materiais;

e Verificar se todos os indicadores externos mudaram de coloracdo de modo
uniforme e de acordo com o padréo;

e Apbs o resfriamento, o material deve ser encaminhado para armazenamento
ou uso em um local limpo, seco e adequado, exclusivamente destinado a essa
finalidade.

e Anotar em formulario proprio, o contetdo do lote, bem como a presséo, o
tempo e a temperatura atingidos durante a esterilizacao.




RAPIDAS

JadLiLiiLld

Baby - 100 ml
Vitale 12 L - 150 ml

Vitale 21 L - 250 ml
\\ B . = o

01 A |

Coloque a agua destilada
diretamente na camara de

INSTRUCOES | COMO USAR SUA,
AUTOCLAVE CRISTOFOLI

esterilizagdo.

Autoclave
Vitale

Autoclave
Baby

F=a

-

Verifique se a autoclave esta
conectada a rede elétrica e pres-
sione a tecla Inicio para liga-la.

Depois de ligada, a autoclave
passara automaticamente para
as etapas de aquecimento,
esterilizacdo, despressurizagdo
e secagem.

03

Depois da conclusdo do ciclo, (
a autoclave Baby emitird bips
continuamente e o display exibi-

ré a mensagem ciclo concluido.

No modelo Vitale, para que o
cicdo seja considerado como
concluido, o LED Fim de Ciclo
devera estar piscando ao final.
Aguarde o material esfriar antes

de retird-los ou manusea-los.

e S—

Abasteca a autoclave com 0s
artigos a serem esterilizados e
feche a porta corretamente.

0

Apés a despressurizagdo a au-
toclave emitira bips, nesse mo-
mento, entreabra corretamen-
te a porta da autoclave imedia-
tamente ap6s os bips para o
Inicio da secagem e aguarde a
finalizagdo do processo.

ATENCAO ——

Autoclave é um equipamento para esterilizacdo a
vapor, trabalha com temperatura e pressdo elevadas.
Deve ser manuseada por profissional capacitado e

014

— DICAS ———————

Para proteger vocé e seus clientes, use sempre:
v Avental limpo.
¥ Oculos de protecdo.

¥ Luvas de procedimento descartdveis para cada cliente. Lave as mios antes de
colocé-las e depois de retiré-las.

v Material descartavel para cada cliente: lixa de unha e/ou de pé, palito para retirar
esmalte, recipiente para dgua ou kit emoliente para cuticula (luvinha de creme).

v Use um kit esterilizado para cada cliente contendo uma espétula e alicate para cuticula.
v Use toalhas limpas ou descartéveis para cada procedimento.

IMPORTANTE!
Leia atentamente o0 Manual de Instrugdes, que acompanha o equipamento.

“ BLOG

BIOSSEGURANCA

Consultoria gratuita em biosseguranca:
www.cristofoll.com/blosseguranca | consultoria@cristofoli.com
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Liliana Junqueira de P. Donatelli

Bibloga CRBio 18469/01-D - Mestre em Salde Coletiva
Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP

CRISTOFOLI

BI1OSSECURANGA

CRISTOFOLI, A MARCA DA BIOSSEGURANCA
Cristéfoli Equipamentos de Biosseguranca Ltda.
Fone: 0800 - 44 - 0800 - www.cristofoli.com




4 - CONSIDERAGOES IMPORTANTES

Os materiais embalados e esterilizados em papel grau cirdrgico possuem um
prazo de validade de 90 dias, desde que armazenados em condi¢cfes ideais, conforme
orientacdes de seguranca. E importante garantir que o local de armazenamento seja:

e Limpo, seco e livre de poeira.
e Protegido de luz solar direta e umidade.
e Temperatura ambiente controlada (18-22°C) e umidade relativa entre 30-60%.

Além disso, qualquer violacdo da embalagem ou exposicdo inadequada invalida a
esterilidade antes do prazo estipulado. Revisdes periddicas das politicas institucionais e
conformidade com as normas da ANVISA s&o essenciais para assegurar a seguranga do
paciente.

REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolugéo da Diretoria
Colegiada - RDC n° 15, de 15 de margo de 2012. Aprova o regulamento técnico para
reprocessamento de produtos para a salde. Disponivel em: http://www.anvisa.gov.br.
Acesso em: 12 nov. 2024.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolugéo da Diretoria
Colegiada - RDC n° 33, de 20 de mar¢o de 2011. Regulamento técnico para o
reprocessamento de produtos médicos e odontolégicos. Disponivel em:
http://www.anvisa.gov.br. Acesso em: 12 nov. 2024.




POP n° 07

PROCEDIMENTO

CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO Préxima revisao:

vnivinte”™ (POP)

Assisténcia de Enfermagem | Criagéo: 2024.

Ultima revisdo: 2025.

Data de aprovacéo:
LIMPEZA DA AUTOCLAVE 2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenagédo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissédo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem

Objetivo: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos para limpeza da autoclave.
Garantir o funcionamento eficiente da autoclave, evitar a contaminagcdo dos materiais
esterilizados e prolongar a vida Util do equipamento, assegurando a qualidade do
processo de esterilizagao.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

Descreve e padroniza as etapas, 0s materiais necessarios, a frequéncia e o0s
cuidados especificos para a correta limpeza e manutencdo do equipamento de
esterilizacéo.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Agua;
e Sabao/detergente;
e Esponja macia.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Limpeza das superficies internas e externas: Utilize uma esponja macia,
agua morna e sabdo neutro para limpar cuidadosamente todas as superficies
da autoclave, evitando o uso de materiais abrasivos que possam danificar o
equipamento;

e Remocdo do sabao: Apds a limpeza, remova todo o residuo de sabdo com um
pano umedecido em agua limpa, garantindo que néo fiquem residuos que
possam comprometer o funcionamento do equipamento;

e Secagem: Seque todas as superficies com um pano limpo e seco para evitar
manchas ou acumulo de umidade;

e Esvaziamento do depoésito de agua externa: Realize o esvaziamento
completo do reservatorio de agua externa, garantindo que ndo haja acumulo de
agua antiga, o que pode comprometer a qualidade do ciclo de esterilizagéo.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

A limpeza deve ser realizada semanalmente ou sempre que apresentarem sujidade
visivel.

A limpeza das tubulag8es internas devem ser realizadas por técnico especializado,
com a periodicidade preconizada pelo fabricante do equipamento.

REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolugéo da Diretoria
Colegiada - RDC n° 15, de 15 de margo de 2012. Aprova o regulamento técnico para
reprocessamento de produtos para a salde. Disponivel em: http://www.anvisa.gov.br.
Acesso em: 12 nov. 2024.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolucado da Diretoria
Colegiada - RDC n° 33, de 20 de marc¢o de 2011. Regulamento técnico para o
reprocessamento de produtos médicos e odontoldgicos. Disponivel em:
http://www.anvisa.gov.br. Acesso em: 12 nov. 2024.




POP n° 08

PROCEDIMENTO

CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO Proxima revisdo: 2027.

vnivinte™ (POP)

Assisténcia de Enfermagem

Criacéo: 2024.

Ultima revisao: 2025.

Data de aprovacgdao:
LIMPEZA E DESINFECCAO DE SUPERFICIES FIXAS 2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenagédo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comisséo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem.

Objetivo: Remover residuos de matéria organica e inorganica presentes nas superficies
fixas e das bancadas das clinicas e laboratérios e promover a destruicdo de
microrganismos evitando a sua disseminacao.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

Limpeza é a remocgdo, por meio mecanico e/ou fisico, da sujidade depositada nas
superficies inertes, que constitui suporte fisico e nutritivo para os microorganismos. O
processo deve ser realizado com agua, detergente e acdo mecanica e/ou manual.

Desinfeccdo é o0 processo de eliminacdo e destruicdo de microorganismos,
patogénicos ou ndo, em sua forma vegetativa, que estejam presentes nos artigos e em
superficies inertes, mediante a aplicacdo de agentes fisicos e quimicos em uma
superficie previamente limpa. Tais agentes sdo chamados de desinfetantes ou
germicidas, sendo estes capazes de destruir ou inativar tais microrganismos.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e EPI: mascara, luva de procedimento ou multiuso para limpeza de superficies,
gorro, 6culos de protecdo, avental ou roupa cirdrgica;

e Sabao liquido;

e Borrifador de Alcool 70°;




e Pano de limpeza multiuso semi-descartavel.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e  Utilizar equipamentos de protecdo individual;

e Higienizar as méaos;

e Calcar luvas;

e Friccionar as superficies fixas e bancadas com pano limpo embebido em sabédo
liquido e 4gua, com movimentos paralelos de sentido Unico;

e Enxaguar com pano limpo embebido em agua para remoc¢do de sujidades e
residuos do sabao liquido;

e  Secar completamente toda a superficie com pano limpo;

e Umedecer o pano limpo com alcool 70% ou borrifar a superficie e realizar a
limpeza com bastante pressao, utilizando sempre o mesmo sentido, de uma
extremidade para outra e do mais alto para o mais baixo;

e Friccionar todas as superficies fixas e das bancadas com pano limpo até a
secagem total do produto desinfetante;

e Descarte de luvas de procedimentos e quando da utilizacdo das luvas multiuso
lavar, secar e mente registrados e acompanhados de forma criteriosa e segura.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

Realizar a limpeza de superficie a cada turno e sempre que necessario.

REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA). Resolucado da Diretoria
Colegiada - RDC n° 15, de 15 de mar¢o de 2012. Aprova o regulamento técnico para
reprocessamento de produtos para a saude. Disponivel em: http://www.anvisa.gov.br.
Acesso em: 12 nov. 2024.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéaria (ANVISA). Resolugéo da Diretoria
Colegiada - RDC n° 33, de 20 de marc¢o de 2011. Regulamento técnico para o
reprocessamento de produtos médicos e odontologicos. Disponivel em:
http://www.anvisa.gov.br. Acesso em: 12 nov. 2024.
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PROCEDIMENTO

CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO Proxima reviséo: 2027

vnivinte” (POP)

Criacdo: 2024
Assisténcia de Enfermagem

Ultima revisdo: 2025

Data de aprovacao:
TRIAGEM NEONATAL/TESTE DO PEZINHO 2025

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissdo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem.

Objetivo: Realizar a Triagem Neonatal de forma efetiva e segura.

1- CONCEITO/ DESCRICAO

A triagem neonatal a partir da matriz bioldgica, “teste do pezinho”, € um conjunto de
acOes preventivas, responsavel por identificar precocemente individuos com doencas
metabdlicas, genéticas, enzimaticas e endocrinoldgicas, para que estes possam ser
tratados em tempo oportuno, evitando as sequelas e até mesmo a morte. Além disso,
propde o0 gerenciamento dos casos positivos por meio de monitoramento e
acompanhamento da crianca durante o processo de tratamento.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e (Cartéo de coleta;

e Envelope;

e Luvas de procedimento;

e lanceta;

e Algodao seco;

e Algodao embebido em alcool 70%;
e (Caixa de perfuro cortante.




3. ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Os dados da ficha de identificacdo de cada crianca, contendo dados pessoais,
demogréficos e clinicos, fundamentais para interpretacdo dos resultados,
devem ser cuidadosamente registrados e acompanhados de forma criteriosa e
segura.

e Lavar as méos;

e Calcar Luvas de procedimento;

e Para que haja uma boa circulacdo de sangue nos pés da crianga, suficiente
para a coleta, o calcanhar deve sempre estar abaixo do nivel do coracgéo;

e A mae, 0 pai ou 0 acompanhante da crianca deverd ficar de pé, segurando a
crianga com a cabeca encostada no seu ombro;

e O profissional que vai executar a coleta deve estar sentado, ao lado da
bancada, de frente para o adulto que esta segurando a crianca,

e Realizar a assepsia do calcanhar com algodao ou gaze esterilizada, levemente
umedecida com alcool 70%;

e Massagear bem o local, ativando a circulagéo;

e  Certificar-se de que o calcanhar esteja avermelhado;

e Aguardar a secagem completa do alcool;

e Nunca utilizar &lcool iodado ou antisséptico colorido, porque eles interferem
nos resultados de algumas das analises que serdo realizadas;

e Em cidades com condicdo de temperatura ambiente muito baixa, o
aguecimento prévio do pé do bebé deve ser considerado, pois leva a
vasodilatacdo e, consequentemente, a um aumento do fluxo sanguineo, que
favorece a boa coleta;

e O aguecimento prévio pode ser feito com a bolsa de agua quente (maximo de
44°C), por 5 minutos, sobre o pé coberto com meia, sapatinho ou qualquer
outro tecido fino e limpo, para evitar o contato direto com o pé da crianga,;

e A puncéo deve ser realizada obrigatoriamente com lancetas apropriadas para a
coleta de sangue periférico e adquiridas, segundo as especificacbes, pelas
Secretarias Municipais de Saude;

e A escolha do local adequado para a puncéo é importante, devendo ser numa
das laterais da regido plantar do calcanhar, local com pouca possibilidade de
atingir o0 0sso;

e Segure 0 pé e o tornozelo da crianga, envolvendo com o dedo indicador e o
polegar todo o calcanhar, de forma a imobilizar, mas ndo prender a circulagéo;

e Aguardar a formacdo de uma grande gota de sangue;

e Retire com algoddo seco ou gaze esterilizada a primeira gota que se formou;

e Encostar o verso do papelfiltro na nova gota que se forma na regido
demarcada para a coleta (circulos) e fazer movimentos circulares com o cartéo,
até o preenchimento de todo o circulo;

e Deixe o sangue fluir naturalmente e de maneira homogénea pelo papel-filtro,
evitando concentragédo de sangue;

e NAao permita que ele coagule nem no papel-filtro nem no pé do bebé;




S6 desencoste o papel-filtro do pé quando o circulo estiver todo preenchido;
N&o é necessario que os limites do sangue coincidam com os limites dos
circulos impressos no papel-filtro. Os limites estabelecidos servem de guia para
a quantidade de material necesséria a realizacdo dos testes e também para se
evitar a supersaturacdo de sangue no papel-filtro (encharcado, empapado), o
que inviabilizaria a amostra;

N&o tocar com os dedos a superficie do papel-filtro na regido dos circulos;
Encostar o outro circulo do papel-filtro novamente no local do sangramento;
Repita o0 movimento circular até o preenchimento total do novo circulo;

Repita a mesma operacdo até que todos os circulos estejam totalmente
preenchidos;

Jamais retorne um circulo ja coletado no local do sangramento para completar
areas mal preenchidas. A superposi¢cdo de camadas de sangue interfere nos
resultados dos testes;

Se houver interrupgdo no sangramento, aproveite o momento de troca de
circulo para massagear novamente a regido do calcanhar, passar um algodéo
ou gaze com firmeza no mesmo local da puncdo para retirar o tampédo de
fibrina e plaquetas que se formou com o processo fisioldgico de coagulagéo
natural do organismo. Isso ira ativar novamente a circulacao;

Caso esse artificio ndo mostre efeito, tentar nova punc¢édo, no mesmo local da
puncdo anterior. Isso irA aumentar a area da lesdo e consequentemente
favorecer o aumento do fluxo de sangue;

Puncionar o outro pé quando essas alternativas ndo obtiverem éxito para a
obtencdo da quantidade de sangue necesséria para a finalizacdo da coleta
naquele recém-nascido;

Jamais vire o papel-filtro para fazer a coleta dos dois lados. E necessario que o
sangue atravesse (seja absorvido) pela camada do papel-filtro até que todo o
circulo esteja preenchido com sangue de forma homogénea;

Apoés a coleta, colocar a crianca deitada, comprimir levemente o local da
puncdo com algodao ou gaze até que o sangramento cesse. Se desejar, utilize
curativo;

Terminada a coleta e a verificagdo imediata, as amostras deverdo ser
submetidas ao processo de secagem a temperatura ambiente (15° a 20°C por
cerca de 3 horas), em dispositivo proprio ou superficie plana, isolada, e que a
area contendo sangue fique livre de qualquer contato. A posicdo horizontal
permite a distribuicdo do sangue de forma homogénea,;

As amostras podem ser recolhidas apenas quando estiverem completamente
secas. Se as amostras ndo forem enviadas ao laboratério logo apds a secagem
completa, elas podem ser empilhadas para serem armazenadas, ao abrigo da
luz, vento, umidade, calor excessivo ou mesmo ar condicionado, podendo ser
utilizadas caixas de isopor para uma melhor preservacgao;

As amostras ndo devem ficar retidas por mais do que dois (02) dias na unidade
de coleta e, no caso de finais de semana e coletas realizadas em lugares
distantes, por exemplo em aldeias indigenas, a preservacao em refrigerador é

s

recomendada, principalmente em cidades onde a temperatura ambiente &




elevada (ndo utilizar a mesma geladeira de imunobiolégicos);

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

A data ideal para a coleta pode variar de acordo com a maior sensibilidade das
tecnologias diagnésticas e necessidades inerentes as doencas do escopo do programa.
Recomenda-se que o periodo ideal de coleta da primeira amostra esteja compreendido
entre 0 3° e 0 5° dia de vida do bebé devido as especificidades das doencas
diagnosticadas atualmente.

Deve ser considerada como uma condicao de excecao toda coleta realizada apés o
28° dia de vida, mesmo que ndo recomendada, por se tratar de um exame fora do
periodo neonatal. Consideram-se excepcionalidades as dificuldades de acesso de
algumas aldeias indigenas e popula¢gbes de campo e da floresta, bem como questdes
culturais e casos de negligéncia.

Criancas que nao tenham realizado o “teste do pezinho” no periodo neonatal
devem ser avaliadas pelo servico médico, para orientagdo e investigacdo diagnostica
especifica, se necessario. Essa investigacdo sera considerada com a finalidade de um
diagnostico tardio e, nessas condi¢gfes, a crianga detectada se beneficiard com o acesso
ao tratamento/acompanhamento especializado e, consequentemente, a uma melhor
qualidade de vida.

Exemplo de coleta adequada




Exemplo de coletainadequada

TRIAGEM METABOLICA

Técnica da Coleta

EEXEXI T )

Quantidade insuficiente de A amostra tem aparéncia supersa-
amostra para teste. turada.

Egare|beens

A amostra parece raspada ou A amostra parece diluida, descolo-
arranhada. rida ou contaminada.

00000 | SN

A amostra ndo estava seca quando A amostra apresenta anéis de soro.
foi enviada.

Os dados da ficha de identificacdo de cada crianga, contendo dados pessoais,
demograficos e clinicos, fundamentais para interpretacdo dos resultados, devem ser
cuidadosamente registrados e acompanhados de forma criteriosa e segura. Esses dados
devem estar disponiveis em sistemas informatizados, sendo de facil acesso interno, bem
como as gestbes estaduais e municipais.

UNIDADE DE COLETA: identificacdo da unidade de origem da coleta.

CODIGO DA AMOSTRA: é importante que cada amostra esteja identificada de
forma ordenada com:

e Um cd6digo numérico sequencial de registro local (na unidade de coleta),

Ou;

e Um cdbdigo de identificagdo sequencial de remessa do lote enviado ao
Laboratério Especializado em Triagem Neonatal (LETN);

¢ NOME DO RN: utilize o nome da crianga na identificacdo da amostra apenas
guando esta ja estiver registrada em cartério, caso contrario, use o nome da
mae (RN de xxxxx) para a identificacdo dessa amostra,

e NOME DA MAE: é importante que se faca sempre o registro do nome da méae
para discriminacdo de amostras de criangas com 0 mesmo nome;

¢ RACA/COR: identificar a raca/cor declarada pelo responsavel pela criancga:
branca, preta, amarela, parda (declarada pelos pais);

e DNV: a Declaracdo de Nascido Vivo é a chave formal para a identificacdo de
cada crianca nascida no Brasil e que permite a integracdo dos bancos de
dados do Sistema de Informagdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e do registro
civil. E fornecida aos pais pela maternidade onde a crianca nasceu para ser
apresentada no Cartério de Registro Civil no momento do registro da crianga;

e As criangcas nascidas de parto domiciliar recebem a DNV diretamente no




Cartério quando do registro da crianca;

e CARTAO SUS (CNS): o cartdo € um documento projetado para facilitar o
acesso a rede de atendimento e vinculacdo dos procedimentos executados no
Sistema Unico de Saulde;

e NASCIMENTO: identificacdo do dia/més/ano do nascimento. Para coletas
realizadas em maternidades, é fundamental que no papel-filtro esteja
identificada também a hora de nascimento e de coleta;

e COLETA: identificacdo do dia/més/ano da coleta. Para as coletas realizadas
em maternidades, sugerimos a existéncia de um campo adicional, indicando se
as horas de nascimento e coleta ocorreram no periodo da manhd, tarde ou
noite, para que haja maior seguranga na informagao;

¢ AMOSTRA: informar se a amostra é a primeira da triagem (P), se é uma
segunda amostra de repeticdo (R) ou se € uma amostra de controle (C) de
paciente;

e PESO: informar o peso da crian¢a ao nascer;

e SEXO: identificar se a crianga € do sexo masculino (M), feminino (F) ou se o
sexo é desconhecido (D);

¢ PREMATURIDADE: identificar entre as alternativas sim (S), ndo (N) e
desconhecido (D);

e TRANSFUSAO: identificar entre as alternativas sim (S), ndo (N) e
desconhecido (D). No caso afirmativo, informar também a data da transfuséo.
Essa informacdo é valiosa na realizagdo da triagem neonatal para
hemoglobinopatias e determinante da data em que uma segunda amostra
devera ser avaliada;

e GEMELARIDADE: no caso de parto com nhascimento de gémeos, a
identificacdo da amostra de cada uma das criancas sera feita por meio da
numeracao pela ordem de nascimento: I, Il, 1ll, etc.
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Objetivo: Coletar células epiteliais do colo uterino para rastreamento e diagnéstico de
cancer de colo uterino.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

E uma coleta de amostra de células epiteliais do colo uterino para um estudo sob
seus diferentes aspectos morfolégicos, bioquimicos (MS, 2013).

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e EPI (avental descartavel, luvas de procedimento, mascara descartavel);
e Consultério apropriado para coleta;

e Maca Ginecoldgica;

e Lencol descartavel;

e Camisola aberta;

e Luvas de Procedimento;

e Lamina com extremidade fosca;

e Gaze ndo estéril;

e Alcool 70%;




e Lapis preto;

e Espéculo (descartavel ou inox) de acordo com critério ginecoldgico do usuario;
e Pinga Cheron;

e Torunda de gaze;

e Espétula de Ayres;

e Foco de luz;

e (Caixa porta-lamina;

e Balde com agua e detergente enzimatico com diluicdo conforme o fabricante;
e Lencol (tecido ou descartavel);

e Escova endocervical;

e Solucdo fixadora.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Lavar as mdos antes e apos o atendimento;

e Receber a cliente cordialmente, colher e registrar os dados clinicos e
obstétricos em prontuario (DUM, data dltima coleta, idade, antecedentes
pessoais e obstétricos, queixas, dentre outros);

e Orientar a paciente quanto ao procedimento, apresentando os materiais que
serdo utilizados;

e Realizar o preenchimento do formulario de solicitacdo do exame citopatoldgico;

e Verificar se a lamina esta limpa e se caso necessario, limpa-la com gaze seca,
NAO assoprar a lamina;

e Identificar a lamina na extremidade fosca, com lapis grafite (iniciais do nome e
data da coleta);

e Solicitar que a mulher esvazie a bexiga e troque de roupa em local reservado -
se vista com o avental descartavel ou apenas retire a parte inferior da roupa e
se cubra com o lencol descartavel,

e Solicitar que ela se deite na maca ginecolégica, auxiliando a se posicionar para
0 exame ginecoldgico e cubra-a com o lencol descartavel;

e Posicionar foco de luz;

e Calgar as luvas de procedimento;

e Expor somente a regido a ser examinada,

e Realizar inspe¢do dos 0Orgdos genitais externos (observar: integridade do
clitéris, meato uretral, grandes e pequenos labios vaginais, presenca de lesdes
anais e genitais), anotando qualquer alteracdo como lesdes esbranquicadas ou
hipercrémicas, nédulos, verrugas e/ou feridas, lesées, polipos, leucorréias;

e Escolher o espéculo adequado; (N&do deve ser usado lubrificante ou solucéo
oleosa, em casos especificos como em mulheres com vaginas extremamente
atréficas, recomenda-se molhar o espéculo com solucéo fisioldgica a 0,9%);

e Introduzir o espéculo suavemente, em posicao vertical e ligeiramente inclinado
(15°), fazendo uma rotacao de 90° de modo que a fenda do espéculo fique na
posicao horizontal;
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PASSO A PASSO PARA COLETA DE PAPANICOLOAU

1-Introduza o espéculo em posigdo vertical e ligeiramente inclinado a 15° graus.

2- Iniciada introdugo do espéculo, faga uma rotagdo de 902 graus, deixando-o em posigdo
transversal.
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2- Iniciada introducdo do espéculo, faga uma rotacao de 902 graus, deixando-o em posigao
transversal.

L Pesquisar i ‘i g 7 IBOVESPA

e Abrir o espéculo lentamente e com delicadeza e observar as caracteristicas
das paredes vaginais e do contelddo; caso a visualizacdo do colo ndo seja
possivel solicitar que a paciente tussa ou faga pequena forga com o perineo.

e Realizar limpeza de secrecdo EXCEDENTE, que possa estar presente no colo
uterino, utilizando uma gaze fixada em pinga cheron seque delicadamente SEM
ESFREGAR para néo perder a qualidade do material a ser colhido;

e Realizar coleta da ectocérvice com a espéatula de Ayres, encaixando a ponta
mais longa da espatula no orificio externo do colo, apoiando-a firmemente,
fazendo uma raspagem da mucosa ectocervical em movimento rotativo de 360°
em torno de todo orificio cervical, para que toda superficie do colo seja




raspada, sem agredir o colo e prejudicar a qualidade da amostra;
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3 - Encaixe a ponta mais longa da espatula de Ayres no orificio externo do colo, com suave
pressio, faga uma raspagem na mucosa ectocervical, girando a espétula 360° graus em
torno de todo orificio.

e
2 )
4
4 - Estenda o material ectocervical na Idmina, dispondo-o0 no sentido horizontal, ocupando
2/3 iniciais da parte transparente da Idmina, com movimento de ida e volta, esfregando a

espatula com suave pressdo, garantindo uma amostra uniforme, fina e homogénea sem
sobreposigdo de material.

1 TSLA34

e Estender o material ectocervical na lamina, dispondo-o no sentido horizontal,
com movimento de ida e volta, esfregando a espatula com suave pressao,
garantindo uma amostra uniforme, fina e homogénea sem sobreposicdo de
material;
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4 - Estenda o material ectocervical na lamina, dispondo-o no sentido horizental, ocupando
2/3 iniciais da parte transparente da l3mina, com movimento de ida e volta, esfregando a
espatula com suave pressio, garantindo uma amostra uniforme, fina e homogénea sem
sobreposigdo de material.

1- Extremidsde fosca. denti-
ficagdo da lsmina.

2- Espago para Esfregago
Ectocervical

3- Espago para Estregago
Endocervical

£ Pesquisar y f A B @ g

e Realizar coleta da endocérvice utilizando a escova endocervical, introduzindo-a
delicadamente no canal, realizando movimento circular em 360° percorrendo
todo o contorno do orificio cervical;
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S - introduza a escova de coleta endocervical delicadamente no canal endocervical e
girando 360° graus, percorra todo o contorno do orificio cervical.

6 - Estenda o material endocervical no 1/3 restante da Idmina, rolando a escova de cima
para baixo em sentido Gnico (longitudinal), de maneira delicada para a obtencdo de um
esfregaco uniforme, fino e sem destruicio celular.

11:10
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e Estender o material endocervical na lamina, rolando a escova de cima para
baixo em sentido unico (longitudinal), de maneira delicada para a obtengéo de
um esfregaco uniforme, fino e sem destruicéo celular;
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6 - Estenda o material endocervical no 1/3 restante da Idmina, rolando a escova de cima

para baixo em sentido Gnico (longitudinal), de maneira delicada para a obtenggo de um
esfregaco uniforme, fino e sem destruigio celular.
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e Borrifar a lamina com o fixador spray imediatamente apdés a coleta,

posicionando a lamina horizontalmente a uma distancia de 20cm, cobrindo
totalmente o esfregaco;
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7 - posicionar a lamina horizontalmente e esborrifar o fixadors spray ou aerosol, mantendo
uma distancia de 20 cm, para cobrir totalmente o esfregago.

A“/

Ay

8 - Envio das liminas para o laboratorio.
a. A laminas devem ser acondicionadas em local préprio e adeguado para o
transporte (caixa plastica).

b Conferir cada l4mina com o formuldrio de solicitagéio do exame;

¢ Preenchera relagio de remessa na mesma sequéncia das |3minas e das requisicBes;

d.  Enviaraslaminas ao Laboratério de Citologia conforme rotina do servio;

L 2 orce enio de
R Pesquisar W g USD/EUR A D m gx

e Fechar o espéculo nado totalmente, evitando beliscar a mulher e retirar
delicadamente, inclinando 15° levemente para cima e observando as paredes
vaginais;

e Auxiliar a mulher a descer da mesa ginecoldgica e solicitar que ela troque de
roupa;

e Acondicionar, cuidadosamente, a lamina na caixa porta-lamina, a fim de evitar
a quebra, para o transporte ao laboratorio;

e Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados, realizando a correta
segregacao e acondicionamento dos residuos solidos de servigos de saude;

e Retirar os EPIs e higienizar as maos;

e Informar sobre a possibilidade de um pequeno sangramento que podera
ocorrer depois da coleta, tranquilizando-a que cessara sozinho.

e Esclarecer sobre o que foi observado no exame, enfatizando a importancia do
retorno para orientagdes do resultado e se possivel agendar conforme rotina da
unidade basica de saude.

e Prescrever tratamento ou encaminhar para o médico em caso de achados
clinicos, conforme protocolo vigente;

e Manter a sala em ordem.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

e Realizar coleta em gestantes, preferencialmente até o 7° més, utilizar apenas a
espatula de Ayres, NAO UTILIZAR A ESCOVA ENDOCERVICAL.

e Avaliar individualmente a realizacdo do exame em adolescente
desacompanhada; > NAO REALIZAR COLETA em virgens.

e Em mulheres com histerectomia total recomenda-se a coleta do esfregaco de




fundo de saco vaginal, para os casos de histerectomia subtotal, segue rotina
normal; Nao coletar em mulheres menstruadas: aguardar o 5° dia apds término
da menstruacéo.

e Orientar a usuaria para NAO usar creme vaginal e ou ducha vaginal, ou ter
relacédo sexual ou submeter-se a exames intravaginais (ex. ultrassom) dois dias
antes do exame.

e Coletar o exame de citopatologia, em mulheres dentro de outra faixa etéaria fica
a critério clinico, ndo caracterizando agéo de rastreamento precoce.

e Em caso de histerectomia total: ndo se faz mais rastreamento, pois a
possibilidade de encontrar leso é desprezivel. EXCECAO: Se a histerectomia
foi realizada como tratamento de cancer de colo do Utero ou leséo precursora
(ou foram diagnosticados na peca cirdrgica), seguir o protocolo de controle de
acordo com o caso (lesdo precursora — controles cito/ colposcopicos
semestrais até dois exames consecutivos normais; cancer invasor) — controle
por cinco anos (trimestral nos primeiros dois anos e semestral nos trés anos
seguintes); se controle normal, citologia de rastreio anual. Na requisicdo do
exame, informar sempre a indicagdo da histerectomia (leséo tratada).

REFERENCIAS

SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE SAO PAULO. Fundag&do Oncocentro de S&o
Paulo. Coleta do Papanicolaou e ensino do auto-exame da mama: manual de
procedimentos técnicos e administrativos. 4. ed. Sdo Paulo, 2014.
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PROCEDIMENTO

CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO Proxima revisio:

vnivinte”

Assisténcia de Enfermagem | Criagdo: 2024.

Ultima revisao:
2025.

Data de
TESTE RAPIDO HEPATITE B aprovacéo: 2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgédo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissdo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro.

Objetivo: Fornecer resultado no mesmo dia em uma variedade de situacdes e locais, fora
do ambiente de laboratério, por pessoal capacitado; Detectar precocemente a infeccao,
permitindo a antecipacé@o do inicio do tratamento; Evitar a progressao hepatica e suas
complicagdes, como o cancer e a cirrose.

1 - CONCEITO/ DESCRIGAO

Teste qualitativo utilizado na triagem da infecg&o pelo virus da hepatite B, por meio
da deteccdo do antigeno do HBs (HBsAg) no soro, plasma ou sangue total.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Equipamentos de protecdo individual (EPIS): Oculos de protegdo, avental e
luvas de procedimentos;

e Kit diagnéstico: lanceta para puncéo digital, pipeta ou tubo capilar, dispositivo
ou placa de teste, frasco de solucao tampao;

e Manual de instrucao;

e Alcool 70%;

e Algodéao ou gaze ndo estéril;

e CronOGmetro ou relégio;

e Caneta esferografica;




e (Caneta de tinta permanente;

e Recipiente para descarte de material bioldgico e perfurocortante;

e Papel absorvente para forrar a &rea onde serao feitos os testes rapidos;
e lLaudo TR-HBsAGg.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Ler o manual de instrucéo;

e Observar as orientagBes de acordo com cada laboratério;

e Verificar as orientagdes do laboratorio fabricante referente quanto a forma de
execucdo de cada teste: tipo de pipeta, quantidade de sangue a ser coletado,
namero de gotas da solucdo tamp&o a serem inseridas no po¢o e tempo
necessario para reacao e leitura do teste;

e Ler e orientar o paciente sobre o termo de consentimento de realizagdo do
teste. Solicitar assinatura apos a confirmacdo de que todas as duvidas foram
esclarecidas;

e Higienizar as méos;
e Colocar os EPIs;

e Conferir o prazo de validade do kit e anotar o nimero do lote (caixa do kit*) na
folha de trabalho de realizacdo dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e
rastreabilidade do teste;

e Deixar os reagentes atingirem a temperatura ambiente, antes de iniciar o teste;

e Separar todos os componentes do kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre
de vibracdes, seca e forrada com material absorvente;

e Retirar da embalagem os componentes do kit e inspecionar a integridade do
dispositivo de teste. Se houver rachaduras despreze esse material e recomece;

e Escrever as iniciais do nome do usudario, no dispositivo ou placa de teste;

e Recepcionar o usuério com atencao de forma acolhedora;

e Orientar 0 usuario quanto ao procedimento e sobre as limitagfes do teste;

e Realizar puncéo digital;

e Fazer a coleta da amostra utilizando o tubo capilar ou pipeta;

e Para eficiente aspiracdo do sangue, mantenha o tubo capilar na posicéo
horizontal e colete o sangue até o completo preenchimento do capilar na
marcacéo indicada sem que haja a formacéo de bolhas de ar;

e Colocar o tubo capilar na posicéo vertical e dispensar o conteldo da amostra
no poco (S) do dispositivo de teste;

e Adicionar o n° de gotas de solugdo tampdo no poco conforme indicacdo do
fabricante, sobre a amostra;

e Aguardar os minutos necessarios conforme indicacdo do fabricante para e
realizar a leitura do teste em local iluminado;

e Fazer a interpretacdo conforme: Se apds o tempo indicado aparecer apenas
uma linha azul na area de controle, a amostra sera considerada NAO
REAGENTE; Se aparecer a linha vermelha na area de teste e azul na area de




controle, a amostra serad considerada REAGENTE; Se a linha na éarea de
controle (C) ndo aparecer dentro do tempo méximo determinado pelo
fabricante, mesmo que a linha vermelha apareca na area de teste (T), o teste
sera considerado INVALIDO. Armazene para andlise técnica do problema.
Comunique o ocorrido ao SAC do Departamento de DST/Aids e Hepatites
Virais pelo e-mail diagnostico@aids.gov.br;

e Descartar 0 material utilizado em recipiente apropriado para descarte de
materiais com risco biol4gico;

e Retirar os EPIs;

e Emitir o laudo diagnéstico para o paciente;

e Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

Um resultado ndo reagente no teste rapido ndo permite excluir uma infecgdo pelo
virus da hepatite B. Este resultado deve ser sempre interpretado em conjunto com outras
informagdes clinicas disponiveis.

Em casos de resultados reagentes, realizar a notificacdo e comunicar a Vigilancia
Epidemioldgica para devidos encaminhamentos. Seguir o fluxograma do Municipio para
manejo e encaminhamentos. Registrar no prontuario a notificagdo e seu nimero e a as
condutas realizadas.

O termo de consentimento devera ficar arquivado na Unidade executora.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Manual de treinamento para teste rapido Hepatites B
(HBsAg) e C (anti-HCV). Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de DST,
Aids e Hepatites Virais. Brasilia, 2011. Disponivel em:
http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/page/2012/50770/manual_para_capacita
cao_de_tr _para_as_hepatites_b_ 17745.pdf.

BRASIL. Ministério da Saude. Diagndstico de Hepatites Virais. Telelab diagnéstico e
monitoramento, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais. Universidade de Federal de Santa Catarina. Brasilia, 2014. Disponivel
em: http://www.telelab.aids.gov.br.
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Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissdo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro.

Objetivo: Fornecer resultado no mesmo dia em uma variedade de situacdes e locais, fora
do ambiente de laboratério, por pessoal capacitado; Detectar precocemente a infeccao,
permitindo a antecipac@o do inicio do tratamento; Evitar a progressao hepética e suas
complicacdes, como o cancer e a cirrose.

1 - CONCEITO/ DESCRIGAO

Teste qualitativo utilizado na triagem da infeccdo pelo virus da hepatite C (HCV),
por meio da deteccado do anticorpo anti-HCV no soro ou sangue total.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Equipamentos de protecdo individual (EPIS): Oculos de protegdo, avental e
luvas de procedimentos;

e Kit diagnéstico: lanceta para puncéo digital, pipeta ou tubo capilar, dispositivo
ou placa de teste, frasco de solugdo tampdo;

e Manual de instrucao;

e Alcool 70%;

e Algodéao ou gaze nao estéril;

e Cronbmetro ou relégio;




e Caneta esferografica,;

e Caneta de tinta permanente;

e Recipiente para descarte de material biolégico e perfurocortante;

e Papel absorvente para forrar a &rea onde serao feitos os testes rapidos;
e lLaudo TR-HCV.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Ler o manual de instrucgéo;

e Observar as orientagdes de acordo com cada laboratério;

e Verificar as orientagdes do laboratorio fabricante referente quanto a forma de
execucdo de cada teste: tipo de pipeta, quantidade de sangue a ser coletado,
namero de gotas da solu¢cdo tampdo a serem inseridas no po¢o e tempo
necessario para reacao e leitura do teste;

e Ler e orientar 0 paciente sobre o termo de consentimento de realizagdo do
teste. Solicitar assinatura apos a confirmacdo de que todas as davidas foram
esclarecidas;

e Higienizar as méos;
e Colocar os EPIs;

e Conferir o prazo de validade do kit e anotar o nimero do lote (caixa do kit*) na
folha de trabalho de realizacdo dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e
rastreabilidade do teste;

e Deixar os reagentes atingirem a temperatura ambiente, antes de iniciar o teste;

e Separar todos os componentes do kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre
de vibracdes, seca e forrada com material absorvente;

e Retirar da embalagem os componentes do kit e inspecionar a integridade do
dispositivo de teste. Se houver rachaduras despreze esse material e recomece;

e Escrever as iniciais do nome do usuario, no dispositivo ou placa de teste;

e Recepcionar o usuério com atencao de forma acolhedora;

e Orientar o usuario quanto ao procedimento e sobre as limitac6es do teste;

e Realizar puncdo digital,

e Fazer a coleta da amostra utilizando o tubo capilar ou pipeta;

e Para eficiente aspiracdo do sangue, mantenha o tubo capilar na posicéo
horizontal e colete 0o sangue até o completo preenchimento do capilar na
marcacéo indicada sem que haja a formacéo de bolhas de ar;

e Colocar o tubo capilar na posicéo vertical e dispensar o conteldo da amostra
no poco (S) do dispositivo de teste;

e Adicionar o n° de gotas de solugdo tampdo no poco conforme indicacdo do
fabricante, sobre a amostra;

e Aguardar os minutos necessarios conforme indicacdo do fabricante para e
realizar a leitura do teste em local iluminado;

e Fazer a interpretacdo conforme: Se apds o0 tempo indicado aparecer apenas
uma linha azul na area de controle, a amostra sera considerada NAO




REAGENTE; Se aparecer a linha vermelha na area de teste e azul na area de
controle, a amostra serd considerada REAGENTE; Se a linha na area de
controle (C) ndo aparecer dentro do tempo maximo determinado pelo
fabricante, mesmo que a linha vermelha apareca na area de teste (T), o teste
sera considerado INVALIDO. Armazene para andlise técnica do problema.
Comunique o ocorrido ao SAC do Departamento de DST/Aids e Hepatites
Virais pelo e-mail diagnostico@aids.gov.br;

e Descartar 0 material utilizado em recipiente apropriado para descarte de
materiais com risco bioldgico;

e Retirar os EPIs;

e Emitir o laudo diagnostico para o paciente;

e Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

Um resultado ndo reagente no teste rapido ndo permite excluir uma infeccédo pelo
virus da hepatite B. Este resultado deve ser sempre interpretado em conjunto com outras
informagdes clinicas disponiveis.

Em casos de resultados reagentes, realizar a notificacdo e comunicar a Vigilancia
Epidemioldgica para devidos encaminhamentos. Seguir o fluxograma do Municipio para
manejo e encaminhamentos. Registrar no prontuario a notificacdo e seu nimero e a as
condutas realizadas.

O termo de consentimento devera ficar arquivado na Unidade executora.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Manual de treinamento para teste rapido hepatites B
(HBsAQ) e C (anti-HCV). Secretaria de Vigilancia em Salde, Departamento de DST,
Aids e Hepatites Virais. Brasilia, 2011. Disponivel em:
http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/page/2012/50770/manual_para_capacita
cao_de_tr_para_as_hepatites_b__ 17745.pdf.

BRASIL. Ministério da Saude. Diagnéstico de Hepatites Virais. Telelab diagndstico e
monitoramento, Secretaria de Vigilancia em Salde, Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais. Universidade de Federal de Santa Catarina. Brasilia, 2014. Disponivel
em: http://www.telelab.aids.gov.br.
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Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.
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Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissdo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro.

Objetivo: Ampliar o acesso da populacdo em geral, principalmente das popula¢des mais
vulneraveis, ao diagnostico da infeccdo pelo HIV; Detectar precocemente a infecgéo,
permitindo a antecipagdo do inicio do tratamento; Fornecer resultado por pessoal
capacitado no mesmo dia em uma variedade de situacdes e locais, fora do ambiente de
laboratério; Diminuir o risco de transmisséo vertical.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

Diagnostico da infeccdo pelo HIV | e Il por meio da detecgdo qualitativa de
anticorpos contra o virus no sangue total venoso, soro e plasma. Existem varios formatos
de TR, os mais frequentemente disponibilizados pelo Ministério da Saude, utilizam como
método a imunocromatografia, com plataforma de fluxo lateral ou plataforma de duplo
percurso (DPP).

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Equipamentos de protecdo individual (EPIS): Oculos de protegdo, avental e
luvas de procedimentos;

e Kit diagnéstico: lanceta para puncédo digital, pipeta ou tubo capilar, dispositivo
ou placa de teste, frasco de solu¢do tampé&o;

e Manual de instrucao;




Alcool 70%;

Algodao ou gaze nao estéril;

Crondmetro ou reldgio;

Caneta esferografica;

Caneta de tinta permanente;

Recipiente para descarte de material bioldgico e perfurocortante;

Papel absorvente para forrar a area onde seréao feitos os testes rapidos;
Laudo TR-HIV.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

Ler o manual de instrucéo;

Observar as orientac6es de acordo com cada laboratério;

Verificar as orientagBes do laboratério fabricante referente quanto a forma de
execucdo de cada teste: tipo de pipeta, quantidade de sangue a ser coletado,
namero de gotas da solu¢cdo tampédo a serem inseridas no po¢o e tempo
necessario para reacao e leitura do teste;

Ler e orientar o paciente sobre o termo de consentimento de realizagdo do
teste. Solicitar assinatura apos a confirmacdo de que todas as davidas foram
esclarecidas;

Higienizar as maos;

Colocar os EPIs;

Conferir o prazo de validade do kit e anotar o nimero do lote (caixa do kit*) na
folha de trabalho de realizacdo dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e
rastreabilidade do teste;

Deixar os reagentes atingirem a temperatura ambiente, antes de iniciar o teste;
Separar todos os componentes do kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre
de vibracdes, seca e forrada com material absorvente;

Retirar da embalagem os componentes do kit e inspecionar a integridade do
dispositivo de teste. Se houver rachaduras despreze esse material e recomece;
Escrever as iniciais do nome do usuario, no dispositivo ou placa de teste;
Recepcionar o usuéario com atencéo de forma acolhedora;

Orientar o usuario quanto ao procedimento e sobre as limitacdes do teste;
Realizar puncdo digital,

Imunocromatografia de fluxo lateral: Colocar a pipeta capilar na posicéo
vertical e dispensar uma gota da amostra no po¢o do dispositivo de teste A.
Realizar novo teste, caso ocorra a formagdo de bolhas no pogo; Adicionar
guatro gotas de diluente no po¢o em que foi colocada anteriormente a amostra;
Aguardar 20 minutos e realizar a leitura do teste em local iluminado;
Imunocromatografia em plataforma de duplo percurso: Inserir a alca
coletora no frasco de diluicdo, identificado, quebrar a alca coletora, fechar o
frasco e agitar suavemente por 10 segundos; Retirar a tampa superior do
dosador e, com o frasco na posigéo vertical, colocar duas gotas na area 01;




Realizar novo teste, caso ocorra a formacao de bolhas no poco; Aguardar 05
minutos (reldégio ou crondmetro) e verificar, na area de leitura se as linhas nas
areas T e C desapareceram; Pegar o tampdao na posicao vertical e derramar
quatro gotas na area 03; Aguardar 10 minutos e realizar a leitura do teste em
local iluminado;

e Fazer a interpretacdo conforme: Se apés 30 minutos aparecer apenas uma
linha azul na area de controle, a amostra sera considerada NAO REAGENTE;
Se aparecer a linha vermelha na &rea de teste e azul na area de controle, a
amostra serd considerada REAGENTE; Se a linha na &rea de controle (C) nédo
aparecer dentro do tempo maximo determinado pelo fabricante, mesmo que a
linha vermelha apareca na é&rea de teste (T), o teste serd considerado
INVALIDO. Armazene para andlise técnica do problema. Comunigque o ocorrido
ao SAC do Departamento de DST/Aids e Hepatites Virais pelo e-mail
diagnostico@aids.gov.br;

e Descartar 0 material utilizado em recipiente apropriado para descarte de
materiais com risco biol4gico;

e Retirar os EPIs;

e  Emitir o laudo diagnéstico para o paciente;

e Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

Um resultado ndo reagente no teste rapido ndo permite excluir uma infecgdo pelo
virus da hepatite HIV. Este resultado deve ser sempre interpretado em conjunto com
outras informacdes clinicas disponiveis.

O paciente deve ser orientado sobre a janela imunol6gica em casos de exposi¢ado a
riscos, explicando-se a importancia de repetir o exame em 6 meses.

Em casos de resultados reagentes, realizar a notificacdo e comunicar a Vigilancia
Epidemiol6gica para devidos encaminhamentos. Seguir o fluxograma do Municipio para
manejo e encaminhamentos. Registrar no prontuario a notificacdo e seu nimero e a as
condutas realizadas.

O termo de consentimento devera ficar arquivado na Unidade executora.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Manual de treinamento para teste rapido hepatites B
(HBsAg) e C (anti-HCV). Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de DST,
Aids e Hepatites Virais. Brasilia, 2011. Disponivel em:
http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/page/2012/50770/manual_para_capacita
cao_de_tr_para_as_hepatites_b__ 17745.pdf.

BRASIL. Ministério da Saude. Diagndstico de Hepatites Virais. Telelab diagndstico e
monitoramento, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais. Universidade de Federal de Santa Catarina. Brasilia, 2014. Disponivel
em: http://www.telelab.aids.gov.br.
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Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissédo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro.

Objetivo: Fornecer resultado no mesmo dia em uma variedade de situacdes e locais, fora
do ambiente de laboratério, por pessoal capacitado; Ampliar o diagnostico e detectar
precocemente a infecgdo, agilizando a resposta aos individuos e permitindo o rapido
encaminhamento para assisténcia médica e inicio de tratamento; Prevenir a transmissao
vertical.

1- CONCEITO/ DESCRICAO

Teste Répido (TR) utilizado para triagem da infec¢éo pelo Treponema pallidum, que
permite a detec¢do dos anticorpos especificos anti-T. pallidum no soro ou sangue total.
Existem varios formatos de TR, os mais frequentemente disponibilizados pelo Ministério
da Saude, utilizam como método a imunocromatografia, com plataforma de fluxo lateral
ou plataforma de duplo percurso (DPP).

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Equipamentos de protecdo individual (EPIs): éculos de protecdo, avental e
luvas de procedimentos;

e Kit diagnéstico: lanceta para puncéo digital, pipeta ou tubo capilar, dispositivo
ou placa de teste, frasco de solucao tampao;

e Manual de instrucao;

e Alcool 70%;




e Algodao ou gaze nao estéril;

e  Cronbmetro ou reldgio;

e Caneta esferografica;

e (Caneta de tinta permanente;

e Recipiente para descarte de material biolégico e perfurocortante;

e Papel absorvente para forrar a &rea onde serao feitos os testes rapidos;
e Laudo TR-SIFILIS.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

) Ler o manual de instrucéo;

e Observar as orientagdes de acordo com cada laboratdrio;

e Verificar as orientagdes do laboratoério fabricante referente quanto a forma de
execucdo de cada teste: tipo de pipeta, quantidade de sangue a ser coletado,
namero de gotas da solucdo tampédo a serem inseridas no pogo e tempo
necessario para reacao e leitura do teste;

e Ler e orientar o paciente sobre o termo de consentimento de realizagdo do
teste. Solicitar assinatura apos a confirmacdo de que todas as duvidas foram
esclarecidas;

e Higienizar as méos;

e Colocar os EPIs;

e Conferir o prazo de validade do kit e anotar o nimero do lote (caixa do kit*) na
folha de trabalho de realizacdo dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e
rastreabilidade do teste;

e Deixar os reagentes atingirem a temperatura ambiente, antes de iniciar o teste;

e Separar todos 0os componentes do kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre
de vibracdes, seca e forrada com material absorvente;

e Retirar da embalagem os componentes do kit e inspecionar a integridade do
dispositivo de teste. Se houver rachaduras despreze esse material e recomece;

e Escrever as iniciais do nome do usuario, no dispositivo ou placa de teste;

e Recepcionar o usuério com atencao de forma acolhedora;

e Orientar 0 usuario quanto ao procedimento e sobre as limitagfes do teste;

e Realizar puncao digital;

e Imunocromatografia de fluxo lateral: Colocar a pipeta capilar na posicédo
vertical e dispensar uma gota da amostra no po¢o do dispositivo de teste A.
Realizar novo teste, caso ocorra a formacédo de bolhas no poco; Adicionar
guatro gotas de diluente no po¢co em que foi colocada anteriormente a amostra;
Aguardar o tempo indicado pelo fabricante e realizar a leitura do teste em local
iluminado;

e Imunocromatografia em plataforma de duplo percurso: Inserir a alca
coletora no frasco de diluicdo, identificado, quebrar a alca coletora, fechar o
frasco e agitar suavemente por 10 segundos; Retirar a tampa superior do
dosador e, com o frasco na posigéo vertical, colocar duas gotas na area 01.




Realizar novo teste, caso ocorra a formacao de bolhas no poco; Aguardar 05
minutos (rel6égio ou crondmetro) e verificar, na area de leitura se as linhas nas
areas T e C desapareceram; Pegar o tampdao na posicao vertical e derramar
guatro gotas na area 03; Aguardar os minutos indicados e realizar a leitura do
teste em local iluminado;

e Fazer ainterpretacao conforme: Se apds o tempo indicado aparecer apenas
uma linha azul na area de controle, a amostra sera considerada NAO
REAGENTE; Se aparecer a linha vermelha na area de teste e azul na area de
controle, a amostra sera considerada REAGENTE; Se a linha na area de
controle (C) ndo aparecer dentro do tempo méximo determinado pelo
fabricante, mesmo que a linha vermelha apareca na area de teste (T), o teste
serd considerado INVALIDO. Armazene para andlise técnica do problema.
Comunique o ocorrido ao SAC do Departamento de DST/Aids e Hepatites
Virais pelo e-mail diagnostico@aids.gov.br;

e Descartar 0 material utilizado em recipiente apropriado para descarte de
materiais com risco biol4gico;

e Retirar os EPIs;

e Emitir o laudo diagnéstico para o paciente;

e Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

Um resultado ndo reagente no teste rapido ndo permite excluir uma infecgcédo pelo
virus da hepatite B. Este resultado deve ser sempre interpretado em conjunto com outras
informacgdes clinicas disponiveis.

Em casos de resultados reagentes, realizar a notificacdo e comunicar a Vigilancia
Epidemiol6gica para devidos encaminhamentos. Seguir o fluxograma do Municipio para
manejo e encaminhamentos. Registrar no prontuario a notificacdo e seu nimero e a as
condutas realizadas.

O termo de consentimento devera ficar arquivado na Unidade executora.

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Manual de treinamento para teste rapido hepatites B
(HBsAg) e C (anti-HCV). Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de DST,
Aids e Hepatites Virais. Brasilia, 2011. Disponivel em:
http://www.aids.gov.br/sites/default/files/anexos/page/2012/50770/manual_para_capacita
cao_de_tr_para_as_hepatites_b__ 17745.pdf.

BRASIL. Ministério da Saude. Diagndstico de Hepatites Virais. Telelab diagndstico e
monitoramento, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de DST, Aids e
Hepatites Virais. Universidade de Federal de Santa Catarina. Brasilia, 2014. Disponivel
em: http://www.telelab.aids.gov.br.
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Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Reduzir a carga microbiana das méaos quando ndo houver sujidades.

1 - CONCEITO/ DESCRIGAO

A higienizacdo das maos com alcool em gel € um método de limpeza que elimina
microrganismos que possam estar presentes nas maos. E uma alternativa a lavagem com
agua e sabdo, mas nao deve substitui-la.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Gel Alcodlico a 70%; ou
e Solucéo alcodlica a 70% com 1 a 3% de Glicerina.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Retire os adornos (anéis, aliancas, pulseiras, relégios e outros);
e Arregace as mangas até a altura dos cotovelos;

e Faca a higienizacdo simples das maos com gel alcodlico, por 20 a 30s.
executando os seguintes passos:

o Aplique na palma da m&o quantidade suficiente de produto para cobrir toda
superficie das maos (seguir as quantidades recomendadas pelo
fabricante);

o Friccionar as palmas das maos entre si;

o Friccionar a palma da mao direita sobre o dorso da méo esquerda (e vice-
versa) entrelagando os dedos;

o Friccionar as palmas das méos entre si com os dedos entrelagados;

o Friccionar o dorso dos dedos de uma méo com a palma da m&o oposta em
movimento vai e vem (e vice-versa) segurando os dedos;

o Friccionar o polegar direito com o auxilio da palma da mé&o esquerda (e
vice-versa), realizando movimentos circulares;

o Friccione as polpas digitais e as unhas da méo esquerda contra a palma
da mao direita, fechada em concha, fazendo movimento circular (e vice-
versa);

o Friccionar os punhos com movimentos circulares;

o Friccione as maos até secar, ndo utilize papel toalha.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

e Antes e ap6s atividades cotidianas como assuar o0 nariz, espirrar, comer, ir ao
sanitario, tocar cabelos, rosto e roupas, fumar etc.;

e Ao entrar e sair da unidade;
e Antes e ap0s o contato com o paciente;

e Antes e ap0s realizar procedimentos assistenciais e manipular dispositivos
invasivos;

e Antes de cal¢ar luvas para insercéo de dispositivos invasivos que ndo requeira
preparo cirdrgico;

e Apds riscos de exposicao a fluidos corporais;

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

e ApOs ter contato com objetos inanimados e superficies imediatamente
proximas ao paciente;

e O Alcool gel pode ser utilizado em locais onde nao houver disponibilidade de
pias, ou em situacdes de emergéncia/urgéncia nas quais a lavagem das maos
esteja dificultada;

e Mantenha as unhas ao natural, limpas e curtas;
e N&o use unhas posticas quanto entrar em contato direto com pacientes;




Os acompanhantes e os visitantes devem ser orientados quanto a necessidade
de higienizacdo das méaos, antes e ap0s o contato com o0s pacientes internados
ou de urgéncia e emergéncia.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.
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Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissdo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Remover os microrganismos que colonizam as camadas superficiais da pele,
assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando sujidade a permanéncia e
a proliferacdo de microrganismos.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

Higienizagdo das méos € a acdo de lavar as maos com agua e sab&o ou usar um
gel desinfetante para remover sujeira, microrganismos, suor e oleosidade. E uma medida
fundamental para prevenir e controlar infeccdes.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Sabao liquido;
e Papel toalha.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Retire os adornos (anéis, aliancas, pulseiras, rel6gios e outros).
e Arregace as mangas até a altura dos cotovelos.

e Faca a higienizacdo simples das maos, por 40 a 60 s, executando 0s
seguintes passos:

o Abra a torneira sem encostar-se a pia, e mantendo as maos mais baixas
gue os cotovelos, molhe-as por completo sob agua corrente;

o Apligue o sabonete liqguido em quantidade suficiente para cobrir toda a
superficie das maos (com cuidado para nédo tocar o orificio dosador);

o [Ensaboe as palmas das maos, friccionando-as entre si;

o Friccione a palma da méo direita sobre o dorso da méo esquerda (e vice-
versa) entrelagando os dedos;

o Friccione as palmas das maos entre si com os dedos entrelacados;

o Friccione o dorso dos dedos de uma mao com a palma da méao oposta em
movimento vai e vem (e vice-versa) segurando os dedos;

o Friccione o polegar direito com o auxilio da palma da m&o esquerda (e
vice-versa), realizando movimentos circulares;

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

o Friccione o punho esquerdo com o auxilio da palma da méao
direita, realizando movimento circular (e vice-versa);

o Enxadgue bem a méos e os punhos, deixando a 4gua correr das méos para
0 antebraco (evite o contato direto das maos ensaboadas com a torneira e
no caso de torneiras com fechamento manual, utilize papel toalha para
fecha-la, desprezando-o apds o fechamento);

o Seque as maos com papel toalha, iniciando pelas méos e seguindo pelos
punhos;

o Descarte o papel toalha usado no lixo adequado (Saco preto).

4. CONSIDERACOES IMPORTANTES

e As luvas ndo devem ser utilizadas em substituicdo a higienizagdo das maos, as
maos devem ser lavadas antes e ap0s 0 seu Uso;

e Evite utilizar agua quente para higienizacdo das maos (risco de dermatites);

e Mantenha as unhas ao natural, limpas e curtas;

e Na&o use unhas posticas quando entrar em contato direto com pacientes;

e O produto utilizado na lavagem das méaos deve ser de boa qualidade, e ndo
deve provocar ressecamento ou rachadura da pele;

e A torneira deve ter mecanismo de fechamento automatico, para evitar contato
manual;

e Os acompanhantes e visitantes devem ser orientados quanto a necessidade de
higienizacdo das méaos, antes e ap0s o contato com 0s pacientes internados de




urgéncia e emergéncia.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de janeiro: Guanabara Koogan, 2017.




POP n° 17

PROCEDIMENTO

CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO Préxima revisao:

vnivinte”

Assisténcia de Enfermagem | Criacao: 2024.

Ultima revisao:
2025.

Data de aprovacéo:
HIGIENIZACAO DAS MAOS COM SABAO ANTISSEPTICO | 2025.
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Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Promover a remocdo de sujidades e microrganismos, reduzindo a carga
microbiana das méos com auxilio de um antisséptico.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

A higienizacdo das maos com sabdo antisséptico € uma técnica que consiste em
lavar as m&os com agua e um sabonete que contém antisséptico. E uma forma eficaz de
reduzir a transmissao de microrganismos causadores de doencas.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Antisséptico degermante (clorexidina);
e Papel toalha.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Retire os adornos (aneis, aliancas, pulseiras, relégios e outros);
e Arregace as mangas até a altura dos cotovelos;

e Faca a higienizacao simples das maos, por 40 a 60 s, executando os
seguintes passos:

o Abra atorneira sem encostar na pia, e mantendo as méos mais baixas que
os cotovelos, molhe-as por completo sob 4gua corrente;

o Aplique o antisséptico degermante em quantidade suficiente para cobrir
toda a superficie das maos (com cuidado para néo tocar o orificio
dosador);

o Ensaboe as palmas das maos, friccionando-as entre si;

o Friccione a palma da méao direita sobre o dorso da méo esquerda ( e vice-
versa) entrelagando os dedos;

o Friccione as palmas das méaos entre si com os dedos entrelacados;

o Friccione o dorso dos dedos de uma m&o com a palma da méao oposta em
movimento vai e vem ( e vice-versa) segurando os dedos;

o Friccione o polegar direito com o auxilio da palma da mao esquerda (e
vice-versa), realizando movimentos circulares;

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

o Friccione o punho esquerdo com o auxilio da palma da mao
direita, realizando movimento circular (e vice-versa);

o Enxague bem a maos e os punhos, deixando a agua correr das maos para
0 antebraco (evite o contato direto das maos ensaboadas com a torneira e
no caso de torneiras com fechamento manual, utilize papel toalha para
fecha-la, desprezando-o apds o fechamento);

o Seque as mdos com papel toalha, iniciando pelas méos e seguindo pelos
punhos;

o Descarte o papel toalha usado no lixo adequado (Saco preto).

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

e Asluvas ndo devem ser utilizadas em substituicdo a higienizacdo das maos, as
maos devem ser lavadas antes e apds 0 Seu uso;

e Evite utilizar agua quente para higienizacdo das méaos (risco de dermatites);
e Mantenha as unhas ao natural, limpas e curtas;
e Na&o use unhas posticas quando entrar em contato direto com pacientes;

e O produto utilizado na lavagem das méaos deve ser de boa qualidade, e ndo
deve provocar ressecamento ou rachadura da pele;

e Atorneira deve ter mecanismo de fechamento automatico, para evitar contato
manual;

e Os acompanhantes e visitantes devem ser orientados quanto a necessidade de




higienizacdo das maos, antes e apds o contato com os pacientes internados de
urgéncia e emergéncia;

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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Objetivo: Verificar frequéncia respiratéria do paciente.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

Respiragdo € um processo complexo que envolve o aparelho cardiorrespiratorio,
gue consiste nas trocas gasosas, entre o organismo e o0 meio ambiente, captando o
oxigénio e eliminando o gas carbodnico.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Algodao;

e Alcool 70%;

e Reldgio com ponteiros de segundos;
e  Prontuério.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

Confirme o paciente e o procedimento realizado;

e Higienize as maos (consulte POP Lavagem das Maos);

e Relna os materiais na bandeja e leve até o paciente;

e Identifique-se e em seguida confira 0 nome do paciente;

e Oriente que ird verificar sinais vitais, sem explicar o procedimento (a frequéncia
respiratéria pode ser alterada se ele souber que esta sendo checada);

e Posicione o paciente confortavelmente;

e Observe o0os movimentos respiratorios (subida e descida do torax). Em
pacientes conscientes, coloque a mado no seu pulso radial, como se fosse
controla-lo e observe 0os movimentos respiratorios sem que o paciente perceba;

e Conte a frequéncia respiratéria (inspiracdo e expiracdo) por 1 min e observe
também o ritmo e a profundidade da respiragdo. Repita o procedimento, se
necessario;

e Higienize as maos (consulte POP Lavagem das Maos);

e Recolha o material;

e Anote os valores no prontuéario do paciente (avaliagéo).

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

Para que a verificagdo da frequéncia respiratoria seja feita de maneira correta, €
necessario que o paciente esteja tranquilo e em siléncio. Se as respiracdes forem
superficiais e de dificil deteccdo, observe o apéndice xifoide, local em que a respiragdo €
mais aparente. Em bebés ou criancas, deve-se avaliar a respiracdo se que estejam
chorando, pois isso pode alterar a condigdo respiratoria. Os equipamentos de protecao
individual (EPI) devem ser utilizados de acordo com a indicagdo determinada para cada
paciente.

Valores de Referéncia:

e ADULTOS:

e 12 a22rmp (eupneia);

e  Maior de 22rpm (taquipneia);
e Menor de 12rpm (bradipneia).

e CRIANCAS

e 20 a 25rpm (eupneia);
* RN;

e 30 a60rpm (eupneia).




REFERENCIAS

CARMAGNANI, M.1.S et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Verificar a presséo arterial do paciente.

1 - CONCEITO/ DESCRIGAO

A pressao arterial (PA) é a forca (presséo) que o sangue exerce sobre as paredes
arteriais durante um ciclo cardiaco. A verificagdo da pressdo arterial consiste em
mensurar a pressao exercida pelo sangue nas paredes das artérias, quando € lancado na
corrente sanguinea pelo ventriculo. A pressédo arterial sistolica ou maxima € o primeiro
som audivel e a maior for¢a exercida pelos batimentos cardiacos, e a presséo arterial
diastélica ou minima € o ultimo e abafado som e representa a menor forga exercida pelos

batimentos cardiacos.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja;

e Esfigmomandmetro;
e Estetoscopio;

e Algodao;

e Alcool 70%;

e  Prontuério.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Confirme o paciente e o procedimento realizado;

e Higienize as maos (consulte POP Lavagem das M&os);

e Relna os materiais na bandeja e leve até o paciente;

e Identifique-se e em seguida confira 0 nome do paciente;

e Informe ao paciente que vocé verificard sua pressao arterial;
e Selecione 0 manguito de tamanho adequado ao braco;

e Realize assepsia com algoddao embebecido em alcool 70% nas olivas e no
diafragma do estetoscépio;

e Posicione o paciente confortavelmente;

e Se necessario, remova a manga da blusa do brago do paciente no qual sera
colocado o manguito;

e Posicione o braco na altura do coragéo, apoiando com a palma da méo voltada
para cima e o cotovelo ligeiramente fletido;

e Coloque o manguito, sem deixar folgas, acima da fossa cubital, cerca de 2 a 3
cm;

e Centralize o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial,

e Cologue o visor do mandmetro anerdide de modo que fique facil de visualizar;

e Solicite ao paciente que néo fale durante a mensuragéao;

e Palpe a artéria braquial e coloque o estetoscopio sobre a regiao;

¢ Insufle o manguito até ultrapassar 20 a 30mmHg o nivel estumado da pressao
sistolica (ponto de desaparecimento do pulso radial);

e Proceda a deflagédo lentamente;

e Determine a pressao sistélica na ausculta do primeiro som, que € um som fraco
seguido de batidas regulares, e, em seguida, aumente ligeiramente a
velocidade da deflacdo. Determine a pressao diastolica no desaparecimento do
som;

e Auscultar cerca de 20 a 30 mmHG abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceda a deflacdo rapida e completa;

e Se 0s batimentos persistirem até o nivel zero, determine a presséo diastdlica
no abafamento dos sons;

e Retire delicadamente o manguito e deixe o paciente confortavel;
e Espere 1 a2 min antes de novas mensuragoes;

e Realize assepsia com alcool 70% no manguito, nas olivas e no diafragma do
estetoscopio;

e Higienize as méos (vide POP Higiene das méaos);
e Recolha o material;
e Anote os valores no prontuario do paciente (avaliacéo).




4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

E proibido o uso de aparelhos de presséo com coluna de mercurio;

Mantenha o paciente em repouso de pelo menos 5min em ambiente calmo
antes de verificar a PA;

Evite que ele esteja de bexiga cheia;

Certifique-se de que o paciente ndo praticou exercicios fisicos 60 a 90min
antes e nao ingeriu bebida alcodlica, café ou alimentos e ndo fumou 30min
antes da verificagéo;

Existem fatores que afetam os valores e devem ser considerados: ansiedade,
dor, drogas, exercicios, doenca, febre;

N&o verifique a PA no braco quando houver puncgdo venosa na fossa cubital,
liquidos sendo infundidos, fistulas arteriovenosas, mastectomia, lesdes de pele
no brago, plegia e cateterismo;

E fundamental a adequac&o do tamanho dos manguitos em criancas e obesos:
a largura da bolsa de borracha do manguito deve corresponder a 40% do
bracgo, e seu comprimento deve envolver 80 a 100% do braco;

A cada 12 meses o aparelho de medicéo arterial deve ser encaminhado para
calibragéo.

Valores de Referéncia:

ADULTOS (Normotenso):

Sistélica: inferior a 120mmHh;
Diastdlica: inferior a 80mmHg.

CRIANGCAS (Normotenso):

Sistélica: 60 a 90mmHh;
Diastélica: 30 a 60mmHg.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M.1.S et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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Ultima revisdo: 2025.

Data de aprovacéao:
VERIFICACAO DA FREQUENCIA CARDIACA/PULSO 2025.
PERIFERICO

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comisséo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Detectar precocemente desvios de anormalidade das batidas do coracgéo,
indicar variagdes de ritmo, amplitude e frequéncia cardiaca.

1 - CONCEITO/ DESCRIGAO

E a verificacdo da frequéncia e da intensidade dos batimentos cardiacos. A
frequéncia cardiaca é contada por palpacdo do pulso ou ausculta dos batimentos
cardiacos. A palpagdo do pulso permite avaliar sua amplitude, simetria, forca e
regularidade. Aproximadamente, a cada batimento cardiaco, sdo ejetados de 40 a 70 ml
de sangue na artéria aorta de um adulto, gerando uma onda de pulso arterial que pode
ser palpada em varias regides em que as artérias sdo mais superficiais e palpaveis. A
frequéncia cardiaca pode ser aferida através da palpacdo das artérias: Braquial, Radial,
Carotida, Temporal, Femoral, Poplitea, Pediosa ou Apical (com auxilio do estetoscépio).

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja

e Reldgio com ponteiro de segundos
e Estetoscopio

e Algodéao

e Alcool 70%

e Prontuério




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

Confirme o paciente e o procedimento realizado;

Higienize as maos (consulte POP Lavagem das Maos);

Relna os materiais ha bandeja e leve até o paciente;

Identifique-se e em seguida confira 0 nome do paciente;

Informe ao paciente que vocé verificard sua frequéncia cardiaca,

Posicione o paciente confortavelmente;

Pedir que o paciente relaxe e nao fale durante a verificacdo;

Colocar a polpa digital dos dedos médio e indicador sobre uma artéria
superficial, preferencialmente a artéria radial, comprimindo-a levemente. N&o
usar o dedo polegar, pois sua pulsacdo poderd ser confundida com a do
paciente;

Contar os batimentos cardiacos por 60 segundos;

Observar o ritmo (regular ou irregular), a frequéncia e a intensidade do pulso
(cheio, normal ou filiforme);

Higienizar as maos;

Realizar anotacdo de enfermagem na ficha de atendimento do paciente;
Comunicar o resultado ao médico ou enfermeiro em caso de alteracao.

FREQUENCIA CARDIACA APICAL

Realize a assepsia das olivas e do diafragma do estetoscopio com algodao
embebido em alcool 70%;

Coloque o estetoscopio nos ouvidos e posicione no térax do paciente, no 5°
espaco intercostal esquerdo da linha hemiclavicular;

Ausculte e conte os batimentos cardiacos por 1 min, repita o procedimento se
necessario;

Higienize as méos;

Realize assepsia das olivas e diafragma do estetoscopio;

Recolha material,

Higienize as méos (vide POP Higiene das maos);

Faca a anotag¢&@o no prontuario;

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

O paciente deve estar tranquilo, sem interferéncia de barulho e estresse.

Valores de referéncia:

ADULTOS:

60 a 100bpm (normocardia);
Menor de 60bpm (bradicardia);
Maior de 100bpm (taquicardia).




REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. |. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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VERIFICACAO DA TEMPERATURA

Data de aprovacdo:
2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenagédo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissédo de

Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Verificar a temperatura do paciente.

1 - CONCEITO/ DESCRIGAO

E a mensuracg&o da temperatura corporal por meio de um termémetro clinico.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja
e Termbmetro
e Algodéao

e Alcool 70%
e Prontuario

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Confirme o paciente e o procedimento realizado;

e Higienize as maos (consulte POP Lavagem das Maos);

e Relna os materiais na bandeja e leve até o paciente;




e Identifique-se e em seguida confira 0 nome do paciente;

e Informe ao paciente que vocé verificar sua temperatura;

e Posicione o paciente confortavelmente;

e Coloque o termémetro digital na regido axilar com o sensor em contato direto
com a pele do paciente, solicite que comprime-o com o braco;

e Aguarde o termbmetro digital apitar;

e Retire o termbmetro e faca a leitura;

e Faca assepsia do termdmetro;

e Higienizar as méos;

e Realizar anotacdo de enfermagem na ficha de atendimento do paciente;

e Comunicar o resultado ao médico ou enfermeiro em caso de alteracéo.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

e Nao utilize termémetros de mercurio pelo risco de exposi¢céo do profissional ou
ambiente a substancia em caso de quebra. Utilize somente termdmetro digital.
As temperaturas retais ou orais sdo alternativas para a verificagcdo da
temperatura corporal.

e Verificacdo de temperatura oral: coloque o termémetro sobre a lingua do
paciente, recomendando que 0 conserve na posicdo, mantendo a boca
fechada. O termdmetro deve ser de uso individual. Nao utilize esta técnica em
pacientes com delirio, inconscientes, com lesdes na boca, problemas nas vias
respiratorias, em criangas, apos ingestdo de alimentos gelados ou quentes ou
em pacientes taquipneicos.

e Verificacdo de temperatura retal: calce as luvas de procedimentos e posicione
0 paciente em posicdo de decubito lateral esquerda com a perna flexionada
(posicdo Sims). Lubrifiqgue a ponta do termdmetro utilizando vaselina ou
lidocaina e introduza no anus na direcdo do umbigo (cerca de 1,5cm no
lactente, 2 cm na crianca e 4cm no adulto). O termdmetro deve ser de uso
individual. Essa técnica é mais utilizada na pediatria e na maternidade e é
contraindicada nos casos de inflamagéo, obstrucdo e cirurgia de reto e em
pacientes pos-infarto agudo do miocardio.

e As médias das temperaturas encontradas na literatura séo: Oral (33,2 a 38,2),
Retal (34,4 a 37,8), Timpanica (35,4 a 37,8), Axilar (35,5 a 37).

e Alguns fatores intrinsecos influenciam a temperatura como: ovulagdo, ritmo
cardiaco, idade, exercicio fisico.

e Interpretacfes das temperaturas:

o Hipotermina (T menor que 35°);
o Febre (T maior que 38°);
o Hipertermia (T maior que 40°).




5 - REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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PROCEDIMENTO
CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO Proxima revisio: 2027.

U n‘v ' nfe won Criacao: 2024.

Assisténcia de Enfermagem

Ultima revisdo: 2025.

Data de aprovacdo:
VERIFICACAO DA OXIMETRIA DE PULSO 2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgédo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissédo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Monitorar a saturacdo de oxigénio no sangue arterial de forma néo invasiva.

1 - CONCEITO/ DESCRIGAO

A oximetria de pulso € utilizada para avaliar a saturacdo de oxigénio no sangue de
pacientes submetidos a sedacgdo, diagnosticar hipoxemia, fazer ajustes de oxigénio
suplementar; e para avaliar a tolerancia a atividades.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja;

Removedor de esmalte;
Oximetro de pulso;
Prontuario.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Confirme o paciente e o procedimento realizado;

e Higienize as méos (consulte POP Lavagem das Maos);
e Relna os materiais na bandeja e leve até o paciente;

e Identifique-se e em seguida confira 0 nome do paciente;




e Informe ao paciente que vocé verificard sua oximetria;

e Posicione o paciente em posicdo confortavel (decubito dorsal com cabeceira
elevada a 30°);

e Avalie o local onde sera colocado o sensor: dedo, I6bulo da orelha ou na crista
no nariz, a escolha do dedo indicador é preferencialmente;

e Ligue o aparelho;

e Retire 0 esmalte da unha se necessério;

e Avalie a integridade e anexos dos dedos (presenca de edemas, lesdes,
hipotermia);

e Se 0 paciente tiver doenca vascular periférica escolha o I6bulo da orelha ou
crista do nariz;

e Fixe o sensor no local;

e Mantenha o paciente confortdvel com o sensor abaixo do nivel do coragao;

e Desligue o aparelho;

e Higienize as maos;

e Realize anotagfes no prontuario.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

e A oximetria de pulso é utilizada para avaliar a saturacéo de oxigénio no sangue
de pacientes submetidos & sedacao, diagnosticar hipoxemia, fazer ajustes de
oxigénio suplementar; e para avaliar a tolerancia a atividades;

e A Saturagdo Funcional de Oxigénio (SpO2) é a relacdo entre a quantidade de
hemoglobina disponivel para realizar a ligagdo com oxigénio no sangue. Um
sensor é colocado na ponta do dedo, I6bulo da orelha ou crista do nariz. Ele
detecta os valores de saturacdo de oxigénio monitorando os sinais luminosos
gerados pelo oximetro no sangue pulséatil, do tecido para o sensor;

e Os valores normais SpO2 sdo de 95 a 100%. Os valores inferiores a 85%
indicam que os tecidos ndo estdo recebendo oxigénio suficiente e que o
paciente precisa de avaliagdo médica;

e Cologue o oximetro preferencialmente no braco que ndo esteja verificando
Presséo Arterial para ndo haver interferéncia quando o esfigmomanémetro for
inflado. A movimentagdo do braco do paciente é a maior causa de
desestabilidade do sensor.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia prético. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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PROCEDIMENTO
CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO Proxima revisao: 2027.

U n‘v ' nfe o Criacao: 2024.

Assisténcia de Enfermagem

Ultima revis&o: 2025.

Data de aprovacao:
CURATIVO EM FERIDA ABERTA 2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissdo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Proporcionar o ambiente ideal para a reparagéo tecidual.

1 - CONCEITO/ DESCRIGAO

Os curativos abertos séo realizados em ferimentos quando ndo ha a necessidade
de ocluséo. Sao exemplos, feridas cirdrgicas limpas apos 24 horas, escoria¢des, suturas,
pequenos ferimentos e cortes.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja;

e Kit de curativo ou Luva Estéril;

e Luvas de procedimento;

e Pacotes de gaze estéril;

e Cobertura prescrita,;

e Solucdo fisiolégica morna;

e Agulha 40x12;

e Saco pléastico para lixo;

e EPI de acordo com a complexidade;
e Material para fixacao.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Confirme o paciente e o procedimento realizado;

e Higienize as maos (consulte POP Lavagem das Maos);

e Relna os materiais na bandeja e leve até o paciente;

e Identifique-se e em seguida confira 0 nome do paciente;

e Oriente ao paciente o procedimento que serd realizado;

e Promova privacidade do paciente;

e Posicione o paciente de acordo com o local da ferida;

e Realize novamente higienizacdo das maos;

e Abra todos os materiais necessarios e coloque em campo estéril;

e Utilize a solucgéo fisiolégica para irrigar a leséo;

e Utilize os equipamentos de protecéo individual de acordo com a leséo;

e Retire o curativo anterior, delicadamente, com luva de procedimento ou pinga,
observando o aspecto do curativo anterior;

e Descarte o curativo anterior e todo material utilizado em saco plastico.
Descarte a luva de procedimentos utilizada na remoc¢ao do curativo anterior;

e Higienize as maos (consulte POP Lavagem das Maos);
e (Calce a luva estéril ou de procedimentos (se usar pinga);

e Limpe a pele ao redor da ferida com gaze embebida em solucéo fisiolégica (se
infectada utilize posteriormente clorexidina e rémora com SF);
e Limpe a ferida de acordo com a presenca dos tecidos:

o Tecido de granulagdo: irrigue a lesdo com Solucéo Fisiolégica morna em
toda sua extenséo;

o Tecido desvitalizado: irrigue a lesdo ou limpe com gaze embebida em
solucdo fisiolégica morna, exercendo suave pressdo para remover tecidos
inviaveis;

o Se houver infeccdo: irrigue a lesdo ou limpe a ferida com gaze estéril
embebida em solucdo fisiolégica (e antisséptico, se houver indicacao).
Posteriormente remova todo antisséptico com SF;

o Seque a pele ao redor da ferida;

o Coloque a cobertura primaria prescrita sobre a lesédo (preencha a cavidade
se houver);

o Coloque gases sobre o curativo primario (se exsudativa, utilize chumaco
ou compressa);

o Fixe o curativo com adesivo hipoalergénico ou enfaixe com atadura de

crepe;

Retire os EPI’s;

Higienize as maos (consulte POP Lavagem das Maos);

Recolha os materiais;

Despreze em local adequado (lixo infectante);

Faca desinfeccao da mesa auxiliar ou carro de curativo com alcool 70%;
Lave a bandeja com &gua e sab&o, seque e passe alcool 70%;
Higienize as maos;

Proceda as anotacdes/evolucéo de enfermagem.

O O 0O 0O O O O O




4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

e O profissional que realizara o procedimento deve ser definido entre a equipe de
enfermagem, considerando a complexidade da ferida, se realizado por
profissional de nivel médio, o procedimento devera ser supervisionado pelo
enfermeiro.

e A frequéncia da realizagdo do curativo deve ser individualizada e determinada
de acordo com tecido e quantidade de exsudato e/ou conforme orientacdo do
enfermeiro ou médico.

e Realize avaliagdo peridédica da ferida para o acompanhamento de sua
evolucéo.

e Em pacientes com insuficiéncia arterial, ndo é recomendado o meio imido e o
debridamento em feridas, exceto se houver orientacdo médica.

e Observe, comunique e anote se houver alteracdo na lesdo, como por exemplo
exsudato, edema, hiperemia, isquemia, dor, etc.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissdo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Proporcionar o ambiente ideal para a reparagéo tecidual.

1 - CONCEITO/ DESCRIGAO

O curativo em ferida operatéria é um dispositivo estéril que protege a ferida, auxilia
na cicatrizacao e previne infeccoes.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja;

e Kit de curativo ou Luva Estéril;

e Luvas de procedimento;

e Pacotes de gaze estéril;

e Solucao fisiolégica morna;

e Agulha 40x12;

e Saco pléastico para lixo;

e EPI de acordo com a complexidade;
e Material para fixacéo.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Confirme o paciente e o procedimento realizado;

e Higienize as maos (consulte POP Lavagem das M&os);

e Relna os materiais na bandeja e leve até o paciente;

e Identifique-se e em seguida confira 0 nome do paciente;

e Oriente ao paciente o procedimento que serd realizado;

e Promova privacidade do paciente;

e Posicione o paciente de acordo com o local da ferida;

e Realize novamente higienizacdo das maos;

e Abratodos os materiais necessarios e coloque em campo estéril;
e Utilize a solucéo fisiolégica para irrigar a lesao;

e Utilize os equipamentos de protecéo individual de acordo com a leséo;

e Retire o curativo anterior, delicadamente, com luva de procedimento ou pinca,
observando o aspecto do curativo anterior;

e Descarte o curativo anterior e todo material utilizado em saco plastico.
Descarte a luva de procedimentos utilizada na remoc¢ao do curativo anterior;

e Higienize as maos (consulte POP Lavagem das Maos);
e Calce a luva estéril ou de procedimentos (se usar pinga);

e Limpe a pele ao redor da ferida operatéria com gaze embebecida em solugéo
fisiologica e posteriormente limpe a prépria ferida operatéria (certifigue-se de
nao tocar na face da gaze que limpara a ferida e alternar as faces enquanto faz
a limpeza. Apos o uso das duas faces deve-se desprezar e utilizar uma nova);

e Seque a pele ao redor e a ferida operat6ria, observando seu aspecto;
e Cologue gazes sobre a ferida;

e Fixe o curativo com adesivo hipoalergénico ou filme transparente;

e Retire 0s EPI’s;

e Higienize as maos (consulte POP Lavagem das Maos);

e Recolha os materiais;

e Despreze em local adequado (lixo infectante);

e Faca desinfec¢do da mesa auxiliar ou carro de curativo com alcool 70%;
e Lave a bandeja com agua e sabdo, seque e passe alcool 70%;

e Higienize as maos;

e Proceda as anotagfes/evolucao de enfermagem.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

e Recomenda-se que 0 primeiro curativo permanega por até 48 horas se nao
houver contraindicacéo;

e Deve-se proteger o curativo durante o banho com saco plastico impermeavel.
Curativo com filme transparente diretamente sobre a ferida pode permanecer




por até 7 dias (avaliacdo diaria), considerando as recomendacdes do
fabricante, as condigdes clinicas do paciente, a localizacéo da ferida, o tipo de
material do curativo, as taxas de infeccéo, etc;

e A ferida operatéria deve ser avaliada diariamente, quanto a necessidade de
oclusdo, ndo sendo necessério ocluir quando as margens da ferida estédo
unidas e sem saida de exsudato. Deve-se observar e registrar presenca de
sinais flogisticos, como calor, hiperemia, edema, dor, isquemia e presenca de
exsudato;

e O curativo no dreno de Penrose deve ser isolado do curativo da ferida
operatdria sempre que possivel e trocado todas as vezes que apresentar
umidade. Se necessario colocar bolsa coletora;

e O profissional que realizara o procedimento deve ser definido entre a equipe de
enfermagem, considerando a complexidade da ferida, se realizado por
profissional de nivel médio, o procedimento deverd ser supervisionado pelo
enfermeiro;

e A frequéncia da realizacdo do curativo deve ser individualizada e determinada
de acordo com tecido e quantidade de exsudato e/ou conforme orientacdo do
enfermeiro ou médico.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I..S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.




POP n° 25

CENTRO UNIVERSITARIO PROCEDIMENTO

U nlv ' nre OPERACIONAL PADRAO Proxima reviséo: 2027.
(POP)

Criacao: 2024.
Assisténcia de Enfermagem

Ultima revisdo: 2025.

Data de aprovacao:
ASPIRACAO DE OROFARINGE E NASOFARINGE 2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissdo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro.

Objetivo: Manter as vias respiratérias superiores sem secre¢fes. Complementar a
aspiracdo das vias respiratérias inferiores. Promover tosse para mobilizar secre¢fes das
vias respiratérias superiores e inferiores.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

A aspiragcdo de orofaringe e nasofaringe € um procedimento médico ou de
enfermagem utilizado para remover secre¢gdes, muco, sangue ou outras substancias das
vias aéreas superiores, especificamente da regido da orofaringe (parte da garganta atras
da boca) e da nasofaringe (parte superior da faringe, atras do nariz). Esse procedimento
€ comum em pacientes que tém dificuldade para eliminar essas secre¢des por conta
propria, como aqueles em estado critico, intubados, com alteragBes de consciéncia ou
com disfun¢Bes neuroldgicas.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja;

e Par de luvas para aspiracdo esteéril;
e Pacote de gaze estéril;

e Sonda para aspiragdo n 12 ou 14;
e Frasco de 4gua destilada;

e Cuba;




e Aspirador;

e EPI de acordo com o procedimento;
e Esfigmomanometro;

e Estetoscopio.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Confirme o paciente e o procedimento realizado;

e Higienize as maos (consulte POP Lavagem das Maos);

¢ Relna os materiais na bandeja e leve até o paciente;

¢ Identifique-se e em seguida confira 0 nome do paciente;

¢ Oriente ao paciente o procedimento que sera realizado;

e Promova privacidade do paciente;

e Verifique a Pressao Arterial;

o Desligue a mascara ou cateter de O2 se estiver em uso;

e Cologue o paciente em posicdo semi-fowler ou sentado, ereto, com a cabeca
em hiperextenséo (se nao houver contraindicacéo);

e Abra e disponha os materiais que serdo utilizados;

e Despeje a agua destilada na cuba, abra o frasco de solugéo fisiologica, escolha
a sonda de numero adequado e deixe-a sobre a bandeja;

o Adapte o vacudbmetro ou aspirador no frasco coletor;

e Ajuste a presséo da fonte de aspiracdo entre 110 e 150 mmHg;

e Higienize as maos;

e Cologue o avental descartavel, os 6culos de prote¢do, mascara descartavel e
calce as luvas de procedimento;

e Abra ainvolucro da sonda de aspiracao sem retira-la do pacote;

e Conecte o intermediario da sonda na extenséo do aspirador;

o Desligue 0 O2 de o paciente estiver usando;

e Lubrifique a ponta da sonda com a solugéo colocada na bandeja (cerca de 7
cm);

o ASPIRACAO DE OROFARINGE

e Pegue a sonda estéril com a méo dominante e utilize a outra méo para
clampear a borracha do intermediario;

e Introduza a sonda na boca do paciente ao longo da linha da gengiva até a
faringe (cerca de 12 cm);

e Retire a sonda, aplicando presséo, fazendo movimentos rotatorios até a que a
secrecdo seja removida (tome cuidado para que a ponta da sonda néo faca
invaginacdo na cavidade oral);

e De intervalo de pelo menos 1 minuto para o paciente tossir, ofereca-lhe lencos
de papel para limpar a secrecdo. Se ele apresentar nauseas, suspenda a
aspiracao;

e Lave a sonda com agua destilada e limpe a ponta da sonda;




e Aspire a boca com movimentos suaves, retirando a secrec¢ao;

e Lave a sonda e a extensdo do aspirador até que estejam limpos;

e Retire as luvas e higienizar as maos;

¢ Reposicione o O2 conforme prescricao;

e Observe sinais de desconforto respiratério e verifica a pressao arterial;
e Proceda evolugdo\anotacfes de enfermagem.

o ASPIRACAO DE NASOFARINGE

e Remova o oxigénio, se 0 paciente estiver utilizando;

¢ Introduza a sonda por uma das narinas, cerca de 16 cm (da ponta do nariz a
base da orelha), retirando-a com movimentos rotatérios, utilizando vacuo;

e De intervalo de pelo menos 1 minuto para o paciente tossir, ofereca-lhe lencos
de papel para limpar a secrecdo. Se ele apresentar nauseas, suspenda a
aspiracao;

e Lave a sonda com agua destilada e limpe a ponta da sonda;

e Repita o procedimento até reduzir a quantidade de secrecgéo;

e Retire as luvas e higienizar as maos;

¢ Reposicione o O2 conforme prescri¢ao;

e Observe sinais de desconforto respiratério e verifica a pressao arterial,

e Proceda evolugdo\anotacfes de enfermagem.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

e As aspiracOes orofaringea e nasofaringea séo indicadas para pacientes com
dificuldade para tossir ou expelir secrecdes e para completar a aspiracdo das
vias respiratdrias inferiores.

e As vias aéreas superiores devem ser aspiradas antes das vias aéreas
inferiores, pois ao aspirar o tubo, o reflexo de degluticdo é estimulado e boa
parte da secrecdo que estava acumulada na parte superior do balonete acaba
escorregando para dentro dos brénquios.

e Esta é considerada uma medida ndo farmacoldgica de controle de infeccao.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.




POP n° 26

PROCEDIMENTO

CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO Proxima revisio: 2027.

U n‘v ' nfe won Criagao: 2024.

Assisténcia de Enfermagem

Ultima revisdo: 2025.

Data de aprovagdo:
OXIGENIOTERAPIA POR CATETER NASAL 2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissédo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Melhorar a oxigenacdo sanguinea em pacientes que apresentam niveis
insuficientes de oxigénio no sangue (hipoxemia).

1 - CONCEITO/ DESCRIGAO

A oxigenoterapia por cateter nasal € um método de administracdo de oxigénio
suplementar ao paciente por meio de um dispositivo chamado cateter nasal (também
conhecido como "canula nasal"). Esse cateter consiste em um tubo fino e flexivel com
duas pequenas hastes que séo inseridas nas narinas do paciente, permitindo a entrega
de oxigénio diretamente nas vias aéreas superiores. E um dos métodos mais comuns e
menos invasivos de oxigenoterapia.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja;

e Frasco umidificador;

e Tubo extensor;

e Cateter nasal simples (n6, 8 ou 10) ou cateter tipo Oculos;
e  Fluxémetro;

e Solucgdo prescrita;

e Solucéao fisiologica;




e Fita hipoalergénica;
e Gaze estéril;
e Luvas de procedimento.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Confirme o paciente e o procedimento realizado;

e Higienize as maos (consulte POP Lavagem das Maos);

e Relna os materiais na bandeja e leve até o paciente;

e Identifique-se e em seguida confira 0 nome do paciente;

e Oriente ao paciente o procedimento que serd realizado;

e Promova privacidade do paciente;

e Eleve a cabeceira do leito de 30 a 45 graus;

e Calce as luvas de procedimento;

e Conecte o fluxdmetro no ponto de oxigénio correspondente ao leito;

e Abra o frasco umidificador, coloque a solugdo prescrita, entre os limites
maximo e minimo, indicado no frasco e feche-o;

e Conecte o frasco umidificador ao fluxémetro;

e Conecte o tubo extensor ao frasco umidificador;

e Limpe as narinas do paciente com gaze embebida em solucao fisiolégica;
e Abra o involucro do cateter nasal e conecte-0 ao tubo extensor;

e Abra a valvula da fonte de 02, e entdo, abre o fluxdmetro, regulando o fluxo de
02 conforme prescri¢ao;

e Certifique-se de que ndo ha vazamento de O2 pelas conexdes;
e Instale o cateter nasal no paciente;

e Pergunte ao paciente se ele sente-se confortdvel e observe por alguns
minutos;

e Verifique, PA, pulso, frequéncia respiratoria e saturacdo de O2;
e Deixe o0 paciente confortavel;

e Recolha o material;

e Retire as luvas;

e Higienize as maos;

e Descarte 0os materiais corretamente;

e Realize limpeza na bandeja com alcool 70%;

e Higienize as maos;

e Realize anotac¢des\evolucdo de enfermagem.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

e O uso de oxigénio deve ser feito sob prescricdo médica,

e A equipe de enfermagem deve observar e anotar 0s seguintes sinais sobre
pacientes que estdo em uso de O2: nivel de consciéncia, padrdo e frequéncia




respiratoria, perfusdo periférica, saturacdo de oxigénio, frequéncia cardiaca,
presséo arterial;

e Oriente o paciente quanto a importancia da respiragéo nasal;

e O Fluxo recomendado é de 1 a 6l\min;

e O aumento do fluxo podera causar desconforto e cefaleia;

e O cateter de O2 é de carater individual;

e O frasco\extensdo de umidificador, quando utilizado com &gua, deve ser
trocado a cada 24horas, quando utilizado sem &gua, deve ser trocado se
apresentar sujidade, ou no maximo, a cada 7 dias.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.




POP n° 27

PROCEDIMENTO

CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO Proxima revisio: 2027.

U n‘v ' nfe won Criacao: 2024.

Assisténcia de Enfermagem

Ultima revisdo: 2025.

Data de aprovacgdao:
OXIGENIOTERAPIA POR INALACAO 2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenagédo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissédo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Umidificar as vias respiratorias. Fluidificar secre¢cdes da membrana da mucosa
do trato respiratério e facilitar sua expulsdo. Auxiliar no tratamento medicamentoso de
doencas do trato respiratorio.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

A oxigenoterapia por inalacdo é um procedimento terapéutico que consiste na
administracdo de oxigénio suplementar diretamente no trato respiratorio do paciente por
meio de um dispositivo de inalacdo, como mascaras ou nebulizadores. Esse método
permite que o oxigénio seja inalado junto com o ar ambiente ou com medicamentos,
dependendo da necessidade clinica. E utilizado para melhorar a oxigenacdo sanguinea
em pacientes com dificuldades respiratérias ou condicdes que comprometem a troca
gasosa.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja;

e Frasco umidificador;

e Tubo extensor;

e |nalador;

e Solucao fisiolégica;

e Fita hipoalergénica;

e Gaze estéril;

e Luvas de procedimento.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Confirme o paciente e o procedimento realizado;

e Higienize as maos (consulte POP Lavagem das Maos);

e Relna os materiais na bandeja e leve até o paciente;

e Identifique-se e em seguida confira 0 nome do paciente;

¢ Oriente ao paciente o procedimento que sera realizado;

e Promova privacidade do paciente;

o Eleve a cabeceira do leito de 45 a 90 graus;

e Calce as luvas de procedimento;

o Conecte o fluxdmetro no ponto de oxigénio correspondente ao leito;

e Conecte o tubo extensor ao fluxdmetro;

e Abra o reservatorio de inalagdo, adicione a solucao fisiologica 10ml e feche-o;

e Conecte a mascara de inalagéo ao reservatorio do inalador;

e Conecte a outra extremidade do tubo extensor ao reservatério de inalacéo;

e Certifique-se de que ndo ha vazamento de O2 pelas conexdes;

e Entregue o inalador ao paciente e oriente-0 a segura-lo mantendo a mascara
junto a face (boca e nariz);

e Deixe o paciente confortavel;

e Pergunte ao paciente se ele sente-se confortdvel e observe por alguns
minutos;

e Verifique, PA, pulso, frequéncia respiratéria e saturacdo de O2;

o Deixe o paciente confortavel,

¢ Recolha o material;

¢ Retire as luvas;

¢ Higienize as maos;

e Descarte os materiais corretamente;

e Realize limpeza na bandeja com alcool 70%;

¢ Higienize as maos;

¢ Realize anotagfes\evolucdo de enfermagem.

o AO TERMINO:

¢ Higienize as maos;

e Calce luvas de procedimento;

e Feche o fluxémetro;

e Retire o inalador do paciente;

¢ Coloque o inalador na bandeja;

o Ofereca toalha de papel para o paciente secar-se;

e Deixe o0 paciente confortavel;

e Retire as luvas;

e Despreze o material;

e Acondicione o material de forma adequada até sua desinfeccéo;
e Lava a bandeja com agua e sabao, seque-a e limpe com &lcool 70%;
¢ Retire as luvas;




¢ Higienize as maos;
e Proceda anotacdo\evolugédo de enfermagem.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

e As méascaras de inalacdo precisam ser bem ajustadas a face do paciente.

e Em caso de uso intermitente de inalagdo o inalador deve ser protegido em
embalagem plastica identificada com o nome do paciente.

e Realize sua limpeza com agua e sabéo e friccione com é&lcool 70% antes de
cada uso.

e Em caso de contaminagdo e\ou sujidade visivel o inalador deve ser
encaminhado para desinfecgéo e alto nivel imediatamente.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. |. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.




POP n° 28

PROCEDIMENTO
CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO Proxima revisio: 2027.

U n‘v ' nfe won Criacao: 2024.

Assisténcia de Enfermagem | Ultima revisdo: 2025.

Data de aprovacdo:
OXIGENIOTERAPIA POR MASCARA DE NEBULIZACAO | 2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissédo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Fornecer suporte de oxigénio umidificado.

1 - CONCEITO/ DESCRIGAO

A oxigenioterapia por mascara de nebulizacdo é uma técnica utlizada para
administrar oxigénio suplementar a pacientes que necessitam de umidificacdo e/ou
aquecimento do gas inspirado, ou que requerem a administragdo de medicamentos
inalatérios em conjunto com o oxigénio. A mascara de nebulizacdo € um dispositivo que
permite a entrega de oxigénio e particulas de dgua (em forma de névoa) diretamente nas
vias aéreas do paciente.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja;

e Frasco nebulizacgéo;

e Mascara de nebulizacgéo;
e  Fluxémetro;

e Solucdo para nebulizacao;
e (Cadarco;

e Luvas de procedimento.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Leia atentamente a prescricdo e verifique a prescricdo de oxignioterapia por
mascara de nebulizagéo;

e Faca a desinfec¢éo da bandeja com alcool 70%;

e Higienizar as M&os;

¢ Reulna o material e confira a prescricao;

e Confira o nome do paciente;

e Identifique-se para o paciente;

o Eleve a cabeceira do leito (30° a 40°);

e Higienize as maos;

e Calce as luvas de procedimento;

e Conecte o fluxdmetro na fonte de oxigénio;

e Abra o reservatério do nebulizador, coloque a solugdo de nebulizador prescrita
até o limite indicado e feche-o;

e Conecte o0 nebulizador no fluxbmetro;

e Adapte o cadar¢go na mascara;

e Segure a mascara de nebulizacdo, abra a valvula fonte de oxigénio, e entéo,
abra o fluxbmetro, regulando o fluxo de oxigénio em L/min conforme
prescricao;

e Certifique-se que nao ha vazamento de oxigénio através das conexdes;

e Posicione a mascara na face do paciente e ajuste o cadarco;

¢ Pergunte ao paciente se ele esta confortavel e observe alguns minutos;

e Verifiqgue pressao arterial, pulso, frequéncia respiratéria e saturacdo de
oxigénio;

e Recolha o material;

e Retire as luvas;

e Lave as méos;

e Registre o procedimento.

o AO TERMINO:

¢ Higienize as maos;

e Calce luvas de procedimento;

e Feche o fluxémetro;

e Retire o inalador do paciente;

¢ Coloque o inalador na bandeja;

o Ofereca toalha de papel para o paciente secar-se;

e Deixe o0 paciente confortavel;

e Retire as luvas;

o Despreze o material;

e Acondicione o material de forma adequada até sua desinfeccéo;
e Lava a bandeja com 4gua e sabao, seque-a e limpe com &lcool 70%;
¢ Retire as luvas;

e Higienize as maos;




o Proceda anotacao\evolugcédo de enfermagem.

4 - CONSIDERAGOES IMPORTANTES

e As mascaras de nebulizacao precisam ser bem ajustadas na face do paciente
para se obter o resultado desejado;

e Eindicada para pacientes que precisam de concentragdes precisas, seguras e
controladas de oxigénio;

e Faca limpeza e desinfeccdo dos materiais de acordo com o POP de
processamento de materiais de saude.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.




POP n° 29

PROCEDIMENTO
CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO Proxima revisio:

vnivinte”

Assisténcia de Enfermagem Criagao: 2024,

Ultima revisdo: 2025.

Data de aprovacao:
OXIGENIOTERAPIA POR MASCARA DE VENTURI 2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgédo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissdo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Fornecer aporte de oxigénio em concentragdes precisas e controladas.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

A oxigenoterapia por mascara de Venturi € um método de administracdo de
oxigénio suplementar que permite o fornecimento de uma concentragdo precisa e
controlada de oxigénio ao paciente. A mascara de Venturi € um dispositivo médico que
utiliza o principio fisico do efeito Venturi para misturar oxigénio puro com o ar ambiente,
garantindo uma fragéo inspiratoria de oxigénio (FiO,) especifica.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja;

e Frasco umidificador;

e Agua destilada estéril;

e Luvas de procedimento;
e (Cadarco;

e “Kit Venturi.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Leia atentamente a prescricdo e verifique a prescricdo de oxigenoterapia por
mascara de nebulizacéo;

¢ Faca a desinfec¢cdo da bandeja com alcool 70%;

e Higienizar as Maos;

¢ Reulna o material e confira a prescricao;

e Confira 0 nome do paciente;

e Identifique-se para o paciente;

e Eleve a cabeceira do leito (30° a 40°);

¢ Higienize as maos;

e Calce as luvas de procedimento;

e Conecte o fluxdmetro na fonte de oxigénio;

e Abra o umidificador, coloque a agua destilada estéril prescrita até o limite
indicado e feche-o;

e Conecte o umidificador ao fluxdmetro;

e Adapte o cadar¢go na mascara;

e Conecte o suporte de diluidor ao diluidor do oxigénio;

e Conecte uma das extremidades do tubo extensor ao bico do diluidor de
oxigénio, e a outro, ao umidificador;

e Abra o fluxdmetro e regule o fluxo de oxigénio em I/min conforme a prescrigao;

e Certifique-se que nao ha vazamento de oxigénio através das conexdes;

e Posicione a mascara na face do paciente e ajuste o cadarco;

¢ Pergunte ao paciente se ele esta confortavel e observe alguns minutos;

e Verifiqgue pressao arterial, pulso, frequéncia respiratéria e saturacdo de
oxigénio;

e Recolha o material;

¢ Retire as luvas;

e Higienize as maos;

e Registre o procedimento.

o AO TERMINO:

¢ Higienize as maos;

e Calce luvas de procedimento;

e Feche o fluxdmetro;

e Retire a mascara do paciente;

e Cologue a mascara na bandeja;

e Deixe o0 paciente confortavel;

e Retire as luvas;

e Despreze o material;

e Acondicione o material de forma adequada até sua desinfeccao;
e Lava a bandeja com 4gua e sabao, seque-a e limpe com &lcool 70%;
e Retire as luvas;

e Higienize as maos;

e Proceda anotacao\evolucédo de enfermagem.




4. CONSIDERACOES IMPORTANTES

e A méscara de Venturi possibilita o fluxo de oxigénio, misturando ao ar
ambiente, em concentracdes especificas, definidas pelo médico: fluxo de
oxigénio de 3 a 15L/min;

e E indicada para pacientes que necessitam de concentracdes precisas, seguras
e controladas de oxigénio;

e A mascara precisa estar bem ajustada, a face para se obter o resultado
desejado;

e (Caso seja nhecessario repor agua no frasco, despreze o liquido restante,
realize a higienizacao do frasco e faca o preenchimento com agua estéril.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. |. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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PROCEDIMENTO

CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO Proxima revisio: 2027.

U n‘v ' nfe won Criacao: 2024.

Assisténcia de Enfermagem

Ultima revisdo: 2025.

Data de aprovacdo:
PUNCAO VENOSA PERIFERICA 2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissdo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Instalar cateter em trajeto venoso periférico para manutengdo de uma via de
acesso para infusdo de solucdes ou administracdo de medicamentos continua ou
intermitente.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

A puncado venosa periférica € um procedimento onde ocorre a instalagdo de um
dispositivo (cateter venoso curto flexivel) no interior do vaso venoso para administracdo
de fluidos, medicamentos.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja;

e Garrote;

e Alcool a 70% ou clorexidina alcodlica 0,5%;

e Bolas de algodao;

e Cateter intravenoso periférico;

e Fita adesiva hipoalergénica;

e Luvas de procedimento;

e Dispositivo a ser conectado ao cateter venoso.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado;
e Faca a desinfec¢cdo da bandeja com alcool 70%;
e Higienizar as Maos;

e Relna o material e confira a prescricédo;

e Confira 0 nome do paciente;

e Identifique-se para o paciente;

e Explique o procedimento ao paciente;

e Higienize as maos;

e Escolha o local de acesso venoso;

e Verifique as condi¢es da veia;

e (Calce luvas de procedimento;

e Mantenha o algoddao embebido em alcool 70% ou clorexidina 0,5% aos alcance
das maos;

e Garrotear de 5 a 10 cm acima no local a ser puncionado para facilitar
visualizagéo da veia;

e Solicite aos paciente que mantenha o membro imével;

e Faca antissepsia da pele no local da puncao com algodao embebido em &lcool
70% ou clorexidina 0,5%;

e Tracione a pele para baixo com o polegar abaixo do local a ser puncionado;

e Introduza o cateter venoso na pele com o bisel voltado para cima, em angulo
aproximadamente de 30° a 34°, e apods refluxo do sangue no canhdo,
mantenha o mandril imével, introduza o cateter na veia e em seguida remova o
mandril;

e Retire o garrote;

e Conecte o dispositivo selecionado, previamente preenchido com solugéo
fisiolégica;

e Injete a solugdo fisiologica lentamente ou de acordo com o calculo de
gotejamento;

e Observe se ha sinais de infiltracdo no local da puncao, além de queixas de dor
e desconforto;

e Fixe o dispositivo com fita adesiva hipoalérgica;
e Anote data e horério da puncao;

e Recolha o material;

e Retire as luvas de procedimento;

e Deixe o0 paciente confortavel;

e Oriente o paciente sobre cuidados para manutencao do cateter;
e Higienize as maos;

e Descarte o material em locais apropriados;

e Limpe a bandeja com alcool 70%;

e Higienize as maos;

e Registre em prontuario.




4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

e Para a escolha da veia, considere o estado das veias, o tipo de solucéo a ser
infundida e o tempo de infuséo;

e Prefira veias calibrosas na administracdo de medicamentos irritantes ou muito
viscosos, a fim de diminuir o trauma do vaso e facilitar o fluxo;

e Se possivel escolha o membro superior ndo dominante para que o paciente
possa movimentar-se mais livremente. Evite usar veias antecubitais, pela
limitacdo de movimento do paciente;

e Evite a proximidade entre o local da nova pungéo e o local da anterior;

e NA&o puncionar veias esclerosadas ou membros paralisados, edemaciados ou
com leséo;

e N&o puncione o membro do mesmo lado de uma mastectomia;

e ApOs duas tentativas sem sucesso recomenda-se que outro profissional realize
o procedimento.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. |. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.




POP n° 31

ICENTRO UNIVERSITARIO PROCEDIMENTO

U nlv ' nre OPERACIONAL PADRAO Proxima revisdo: 2027.
(POP)

Criacao: 2024.

Assisténcia de Enfermagem

Ultima revisdo: 2025.

Data de aprovacao:
PERMEABILIZACAO DE ACESSO VENOSO PERIFERICO| 2025
COM SOLUCAO FISIOLOGICA

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissédo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Manter permeabilidade do cateter venoso periférico para a administracdo de
medicamentos e infusdes intermitentes.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

A permeabilizacéo de acesso venoso periférico com solugéo fisioldgica refere-se ao
procedimento realizado para garantir que um acesso venoso periférico (como uma agulha
ou cateter inserido em uma veia periférica, geralmente no brago) permaneca
desobstruido e funcional para a administracdo de medicamentos, liquidos ou coleta de
sangue.

O processo de permeabilizacdo envolve a irrigacdo do acesso venoso com uma
solucdo fisioloégica (uma solugéo de cloreto de sdédio a 0,9%) para evitar a formacédo de
coagulos dentro do cateter, garantindo que ele continue aberto e permitindo o fluxo
adequado de substancias. Este procedimento é comumente realizado em ambientes
hospitalares, especialmente em pacientes que precisam de acesso continuo a veia para
tratamentos intravenosos.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja;

e Seringa de 10ml contendo solucao fisiolégica para permeabilizacdo do cateter
e protegida com agulha;

e Luvas de procedimento;




Gaze embebida em alcool 70% ou clorexidina 0,5%.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado;
Higienize as méaos;

Separe e prepare o material necessario para o procedimento;
Explique o procedimento ao paciente;

Higienize as maos;

Feche as vias de infusao;

Use gaze embebida em alcool 70% ou clorexidina alcoodlica para desconexao
entre o cateter e o equipo de infusao;

Conecte a seringa com solucdo para permeabilizacéo;

Injete de 5 a 10ml de solugéo fisioldgica com pressédo e rapidez (a injecdo da
solucéo deve ser interrompida pelo fechamento do clampe, a fim de manter a
presséo interna do sistema);

Desconecte a seringa e feche o dispositivo com oclusor apropriado;
Retire luvas de procedimento e descarte-a e lixo apropriado;
Higienize as maos;

Oriente o paciente sobre o cuidados com o cateter;

Deixe o paciente confortavel;

Recolha o material;

Higienize as méos;

Descarte o material em locais apropriados;

Limpe a bandeja com &lcool 70%;

Higienize as maos;

Registre em prontuério.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

Inspecione o local de insercdo do cateter diariamente e registre seu aspecto.

Na presenca de dor local, hiperemia, edema e exsudato, remova o cateter e
verifiqgue a conduta de cuidado local de acordo com a avaliagao.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.




POP n° 32

PROCEDIMENTO
CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO Proxima revisio: 2027.

U n 'V l nte won Criagdo: 2024.

Assisténcia de Enfermagem

Ultima revisdo: 2025.

Data de aprovacao:
VERIFICACAO DE PESO CORPOREO 2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgédo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissdo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Verificar o peso corpéreo do paciente.

1 - CONCEITO/ DESCRIGAO

A verificacdo do peso corporal € uma medida antropométrica que consiste em
determinar o peso de uma pessoa. E uma técnica utilizada para avaliar o estado
nutricional de um individuo e monitorar o seu desenvolvimento.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Balanga;

e Folha de papel-toalha;
e Papel;

e Caneta.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado e certifique-se que ele
tera condicdes clinicas de se manter equilibrado sobre a balanca;

e Certifiqgue-se de que a balanga esteja equilibrada;

e Identifique-se e em seguida confira 0 nome completo do paciente na prescrigdo




e na pulseira de identificacao;
e Oriente ao paciente o procedimento que serd realizado;
e Higienize as maos;
e Encaminhe o paciente préximo da balancga;
e Coloque uma folha de papel toalha na base da balanca;
e Solicite ao paciente que retire roupas pesadas e cal¢cados;
e Ajude o paciente a subir na balanca;

e Leia o valor apontado na balanca e anote na ficha de anotacdes de controle
para registro de sinais vitais;

e Auxilie o paciente a descer da balanga, cal¢car os sapatos e vestir-se.

e Remova o papel toalha da balanca;

e Higienize as maos;

e Cheque e registre o valor e horario impresso, em caso de alteracbes
comunigue ao enfermeiro/médico imediatamente.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

e O procedimento deve ser realizado pela manhé de preferéncia com o paciente
em jejum.

e Em caso de balanga eletronica, ler o valor no painel digital.

e Em balangas mecénicas ajustar os cursores e verificar o peso.

e A cada 12 meses a balanca deve ser encaminhada para calibragdo em
empresa credenciada de calibragao.

e Em pacientes sem condi¢des clinicas para manter-se em pé, deve-se discutir
com o médico outras formas de avaliagdo de estimativa de peso, ou fazer com
balancas auxiliadas por elevadores (utilizadas em terapias intensivas).

e Os nutricionistas também avaliam o peso por meio de medidas como
circunferéncia do brago e altura do joelho.

e Os EPI devem ser utilizados de acordo com a indicacéo determinada para cada
paciente, conforme as diretrizes do SCIH.

e Em hemodialise, o termo “peso seco” ou “ideal” € muito utilizado, pois € 0 peso
gue deve ser atingido ao término de cada sesséo de hemodidlise.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia prético. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.




POP n° 33

PROCEDIMENTO
CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO [ préxima revisdo: 2027.

U n‘v ' nfe won Criagao: 2024.

Assisténcia de Enfermagem

Ultima revisdo: 2025.

Data de aprovacdo:
ADMINISTRACAO DE NUTRICAO PARENTERAL 2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgédo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissdo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Proporcionar suporte energético e nutricional para manter as fungfes organicas
e preservar a estrutura corpdrea em pacientes cuja via digestiva esteja comprometida ou
nao seja suficiente para suprir suas necessidades.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

A verificacdo do peso corporal € uma medida antropométrica que consiste em
determinar o peso de uma pessoa. E uma técnica utilizada para avaliar o estado
nutricional de um individuo e monitorar o seu desenvolvimento.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja com bolsa de nutricdo parenteral (NP);

e Saco protetor plastico opaco para equipe e bolsa;
e Equipo comum,;

e Bolsa de infuséo;

e Luvas de Procedimento;

e Gaze estéril;

e Mascara descartavel,

e Fita Adesiva;

e Alcool a 70%.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Receba a bolsa de NP da Farmécia, confira o rétulo com a prescricdo medida,
observe as condicbes de transporte, a integridade da embalagem e a
homogeneidade da solucéo;

e Limpe o balcdo com agua e sabdao e faca a desinfec¢do com alcool a 70%.

4 - CONSIDERAGCOES IMPORTANTES

e O procedimento deve ser realizado pela manhé de preferéncia com o paciente
em jejum;

e Em caso de balanga eletronica, ler o valor no painel digital,

e Em balancas mecénicas ajustar os cursores e verificar o peso;

e A cada 12 meses a balanca deve ser encaminhada para calibragdo em
empresa credenciada de calibracao;

e Em pacientes sem condi¢des clinicas para manter-se em pé, deve-se discutir
com o médico outras formas de avaliagdo de estimativa de peso, ou fazer com
balancas auxiliadas por elevadores (utilizadas em terapias intensivas);

e Os nutricionistas também avaliam o peso por meio de medidas como
circunferéncia do brago e altura do joelho;

e Os EPI devem ser utilizados de acordo com a indicacéo determinada para cada
paciente, conforme as diretrizes do SCIH;

e Em hemodialise, o termo “peso seco” ou “ideal” € muito utilizado, pois € 0 peso
gue deve ser atingido ao término de cada sessao de hemodialise.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. |. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.




POP n° 34

PROCEDIMENTO

CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO Proxima revisio: 2027.

U n 'V l nte won Criagdo: 2024.

Assisténcia de Enfermagem

Ultima revisdo: 2025.

Data de aprovacao:
ADMINISTRACAO DE DIETA ENTERAL 2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissédo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Oferecer alimento em forma liquida e intermitente aos pacientes incapazes de
deglutir ou desnutridos, por meio de sonda enteral (pré ou pds pilérica) ou de estomas de
alimentacé&o (gastrectomia ou jejunostomia).

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

A administracdo de dieta enteral € um método que fornece nutrientes a pacientes
que ndo conseguem se alimentar por via oral. E feita através de uma sonda, que pode
ser inserida no nariz ou na boca, ou implantada no estébmago.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja;

e Luvas de procedimento;

e Seringa de 20 ml;

e Ampola de agua destilada;

e Estetoscopio;

e Saco pléstico para descarte de residuos;

e Fita indicativa de pH gastrico;

e Frascos de dietas por horario;

e Frasco com agua filtrada que pode ser fracionada nas 24 h para lavar a sonda
apoés cada dieta;

e Equipamentos para dieta enteral colorido, para diferenciar dos dispositivos
usados no sistema venoso.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Higienize as maos;

e Receba a dieta encaminhada pela central de nutricdo e dietética (CND) da
instituicdo e armazene-a em local proprio. Confira os dados, coloque o horério
e assine a ficha de recebimento da CND;

e Confira o rétulo do frasco com a prescricdo médica: nome, leito, tipo e volume
da dieta, data e horério da infuséo;

e Inspecione o frasco quanto a presenca de particulas e separacdo de fases.
Caso haja alteracdo comunigue a um profissional da CND e encaminhe o
material para avaliagéo, solicite o envio de outro frasco de dieta;

e Leve 0 material até o posto de enfermagem para o preparo, antes da
administracgéo;

e Verifigue a temperatura da dieta;

e Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado;

e Retire 0 equipo colorido (¢ comum ser azul) da embalagem e a tampa do
frasco de dieta e conecte 0 equipo ao frasco;

e Preencha a camara de gotejamento e retire 0 ar do equipo, mantendo a sua
extremidade protegida com a tampa;

e Relna o material em uma bandeja, encaminhe-a ao quarto e cologue-a sobre a
mesa da cabeceira do paciente;

e Confira 0 nome completo com o0 paciente ou com o acompanhante, compare
com os dados na etiqueta no frasco da dieta e com a pulseira de identificagéo;

e  Explique o procedimento ao paciente e ao acompanhante;

e Cologque o frasco da dieta no suporte;

e Peca ao paciente para sentar-se ou eleve a cabeceira do leito (30 a 45°),
mantenha-o nesta posicédo até o término da dieta;

e Higienize as maos, calce as luvas de procedimento.

EM PACIENTES COM SONDA ENTERAL

e Abra a sonda, conecte-a a uma seringa de 20 ml e aspire. Examine a
aparéncia do liquido aspirado e verifique o pH. Caso nao haja retornos,
reposicione o paciente novamente no leito, lave novamente a sonda com 30 ml
de ar e aspire. O pH gastrico é acido (menor que 6) e o intestinal é alcalino ( 7
ou mais);

e Conecte 0 equipo da dieta ao cateter de via géastrica. Observe se esti
utilizando a via correta, prestando atencdo ao equipo, prestando atencdo ao
equipo diferenciado (outra cor);

e Inicie a infusdo lentamente, observando o paciente (respiracdo, atividade e
coloracdo). Na presenca de quaisquer alteracdes, interrompa a dieta e solicite
avaliacdo médica;

e Estabeleca a velocidade de infusdo da dieta conforme prescricdo médica. A
dieta deve ser oferecida no prazo maximo de 120 min;




e Recolha o material e despreze no expurgo em local com indicacdo de lixo
infectante;

e Retire a luva de procedimento e higienize as maos;

e Deixe o paciente confortavel, sentado ou com a cabeceira elevada, mantenha-
0 em observacdo quanto a sinais de intolerancia, como vOmito, diarreia,
nauseas e distensdao abdominal;

e Faca as anotacdes de enfermagem em impresso proprio: Fixacdo da sonda,
teste de refluxo e pH do liquido aspirado. Assine e carimbe as anotacoes;

e Ao término da dieta, higienize as maos, calce as luvas de procedimento,
desconecte o0 equipo do frasco de dieta e conecte-o com o frasco de agua
filtrada, oferecendo volume conforme o fracionamento estabelecido pela equipe
de nutricao;

e Desconecte 0 equipo, protegendo com a tampa, feche a sonda, coloque o
frasco da dieta na bandeja;

e Deixe o paciente confortavel, mantendo-o no mesmo decubito por mais de 30
min, sob observagéo aos sinais de intolerancia a dieta;

e Retire as luvas de procedimentos e descarte os residuos no local apropriado
(lixeira para lixo infectante);

e Lave a bandeja com agua e sabao, seque-a com papel toalha e passe alcool
70%;

e Higienize as maos;

e Cheque o horario da administracdo da dieta e faca as anotacbes de
enfermagem em impresso préprio, informando o volume infundido e qualquer
intercorréncia. Assine e carimbe as anotagoes.

EM PACIENTES COM ALIMENTACAO POR GASTROSTOMIA

e Peca ao paciente para sentar-se ou eleve a cabeceira do leito (30 a 45°);
Mantenha-o nessa posicao até o término da dieta;
e Higienize as maos e calce as luvas de procedimento;

e Abra o cateter, conecte-o a uma seringa de 20 ml, aspire e observe se ha
deslocamento de suco gastrico, verificando a permeabilidade do cateter;

e Lave a sonda com agua filtrada antes de iniciar a dieta;

e Conecte 0 equipamento a sonda e inicie a dieta, calcule o gotejamento entre 90
e 180 min no maximo. A dieta pode ser administrada por seringa (de 50 ml), na
vazao 5 ml em 30 s, até finalizar;

e Ao término da dieta, o cateter deve ser lavado com 50 ml de agua filtrada e
mantido fechado no periodo entre as dietas.

EM PACIENTES COM ALIMENTACAO POR JEJUNOSTOMIA

e Higienize as maos e calce as luvas de procedimento;

e Abra o cateter, se nédo tiver retorno. Aspire com uma seringa de 20 ml para
verificar sua permeabilidade;
e Lave o cateter com 50 ml de 4gua filtrada;




e Conecte a dieta ao disposto e calcule o gotejamento. A velocidade de infusédo
deve ser mais lenta do que a via géstrica;

e Ao término da dieta, lave o cateter com 4gua filtrada, como as outras sondas
para alimentacdo. A pele ao redor do estoma (gastrica ou intestinal) deve ser
mantida limpa e seca;

e Parafinalizar higienize as méos e calce as luvas de procedimento;

e Desconecte o0 equipo do frasco de dieta e conecte-o0 ao franco de 4gua. Com o
volume estabelecido, tire 0 equipo da sonda, protegendo a extremidade com a
tampa e cologue-o em uma bandeja;

e Recolha o material e despreze no expurgo em local para lixo infectante;

e Lave a bandeja com &gua e sabdo, seque com papel toalha e passe alcool a
70%;

e Higienize as maos;

e Cheque o horario da administracdo da dieta e fagca as anotagbes de
enfermagem em impresso préprio, informado o volume infundido e qualquer
intercorréncia. Assine e carimbe as anotacoes.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

e Nutricdo enteral € a utilizacdo do trato gastrintestinal para a realizacdo de
terapia nutricional. Ocorre por meio de insercao de sondas até o estbmago ou
no intestino por via digestiva alta a partir da sua introducéo por via nasal ou
oral (raro), ou por estomas de alimentacdo, gastrostomias ou jejunostomias;

e A gastrostomia € indicada como via de acesso prolongada para pacientes com
o trato gastrintestinal com fung&o normal, mas com problemas de deglutigcéo,
doencas graves na orofaringe ou pela dificuldade de manter a sonda por
longos periodos, aumentando o risco de aspiragéo da dieta;

e A jejunostomia é indicada para pacientes com problemas de es6fago ou
estbmago, como refluxo gastroesofagico importante, hiperemese, pancreatite e
outros que inviabilizam a utilizacédo direta da via gastrica;

e O estoma normalmente ndo necessita de cobertura, mas se houver
transudacao excessiva ou vazamento, cubra-o com uma compressa de gaze e
avise o enfermeiro especialista e/ou médico;

e Para a verificacdo do posicionamento correto da sonda pré-pilérica, antes da
administracdo das dietas, o método mais indicado € a verificagdo do pH
gastrico. Estudos tém demonstrado que o método da ausculta tem maior
chance de erro, 0 som do ar na cavidade géstrica € semelhante ao do pulméo
es6fago, podendo confundir o examinador.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.




POP n° 35

PROCEDIMENTO

U nlv ' nte won Criagdo: 2024.

Assisténcia de Enfermagem

Ultima revisdo: 2025.

Data de aprovacéao:
SONDAGEM NASOENTERAL COM LOCALIZACAO 2025
PRE-PILORICA (GASTRICA) E POS-PILORICA
(INTESTINO DELGADO)

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.
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Objetivo: Obter via de acesso para a administracdo da nutricio com a sonda em
posicado pré-pilérica (gastrica) em pacientes com importante dificuldade de degluticdo ou
com desnutricdo grave.

1- CONCEITO/ DESCRICAO

A sondagem nasoentérica é a passagem de uma sonda através das fossas nasais,
geralmente até o jejuno, com a finalidade de alimentar e hidratar. Esta sonda causa
menos traumas que a sonda nasogastrica, podendo permanecer por mais tempo, e reduz
0 risco de regurgitacdo e aspiragdo traqueal. A sondagem nasoentérica permite a
administragéo de nutrientes pela via digestiva normal. Ela pode ser utilizada em qualquer
faixa etaria para a solu¢do de diferentes problemas. Sua finalidade é a manutencéo ou
correcdo do estado nutricional. De maneira geral, os individuos que conservam o
aparelho digestivo em funcionamento, porém ndo sdo capazes de ingerir 0s nutrientes
adequados pela boca, podem se beneficiar da nutricdo via sonda nasoenteral. A
sondagem nasoenteral € indicada em casos de pré e poOs operatorio de diversas
cirurgias, estado comatoso, anorexia, dentre outros.




2 - MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja;

Biombo;

Luvas de procedimento;
Papel toalha.

Sonda Enteral n° 6 a 10 (pediatrico) ou n° 8 a 12 (adulto) acompanhada de fio
guia, agua ou lubrificante hidrossolavel;

Seringa de 20 ml;
Estetoscopio;

Adesivo hipoalergénico;
Copo com agua e canudo;
Fita indicativa de pH;
Abaixador de lingua;
Lanterna de bolso;
Mascara descartavel;
Oculos de protegao.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado;

Higienize as méaos;

Relna o material em uma bandeja e leve ao quarto;

Confira o nome do paciente e o procedimento a ser realizado verificando a
pulseira de identificag@o e a prescricdo médica;

Explique o procedimento ao paciente e/ou ao acompanhante;

Promova a privacidade do paciente: Feche a porta do quarto e/ou coloque um
biombo quando houver necessidade;

Coloque o paciente na posi¢do sentada ou eleve a cabeceira da cama;
Cologue uma toalha ou papel toalha no térax do paciente;

Higienize as maos;

Calce as luvas de procedimento;

Solicite ao paciente que faca higiene das narinas com compressa de gaze (ou
faca a higiene nele se necessario);

Pergunte ao paciente sobre problemas nas narinas que provoquem dor ou
obstrucéo;

Examine as narinas com uma lanterna de bolso para detectar possiveis
anormalidades e pergunte ao paciente se ha preferéncia de narina (direita ou
esquerda) para a colocacédo da sonda;

Verifigue a orofaringe utilizando o afastador de lingua e a lanterna de bolso
(para checar se a regido esta hiperemiada ou com edema). Se o paciente usar
protese dentéria movel, solicite a remogao;




Retire da embalagem a sonda enteral acompanhada por um fio-guia;

Meca a extensdo da sonda que sera introduzida na narina do paciente,
iniciando pela ponta do nariz ao I6bulo da orelha, e deste ponto, continue até o
apéndice xifoide, marque esse ponto com adesivo ou caneta;

Cologue a mascara descartavel e os 6culos de protecao;

Retire o fio-guia, injete agua na sonda para facilitar a saida dele (se a sonda
nao for pré-lubrificada);

Reintroduza o fio guia ha sonda;

Aplique o gel lubrificante anestésico na extremidade da sonda com compressa
de gaze (ou vaselina liquida);

Solicite ao paciente para fletir a cabega encostando o queixo no térax e fazer
movimentos de degluticdo (ofereca pequenos goles de agua);

Introduza suavemente a sonda na narina escolhida até atingir a epiglote.
Coordene a passagem da sonda com os movimentos de degluticdo até esse
ponto;

Retorne a cabeca até a posicao ereta;

Continue introduzindo a sonda delicadamente até o ponto calculado (marca);
Conecte uma seringa de 20 ml na sonda e aspire delicadamente o contetdo
gastrico. Se ndo tiver, retorne a injetar 30 ml de ar para lavar a sonda, aspire o
conteldo gastrico e meca o pH com a fita reagente (o pH géastrico € menor que
6);

Coloqgue o estetoscoOpio no quadrante superior esquerdo do abdome e injete 20
ml de ar pela sonda. Auscultar simultaneamente o ruido produzido pela entrada
de ar (ndo realize se o teste de pH foi positivo);

Retire o fio-guia delicadamente, tracionando-o com firmeza e segurando a
sonda para evitar que se deslogque;

Remova as luvas e fixe a sonda de modo a evitar pressdo na narina. Utilize
adesivo hipoalergénico;

Deixe o paciente em uma posi¢éo confortavel;

Retire a mascara e os 6culos, recolha o material e deixe o ambiente em ordem.
Descarte os residuos na lixeira para lixo infectante e proceda a desinfeccao da
bandeja com alcool 70%;

Higienize as méos;

Encaminhe o paciente para controle radiolégico a fim de verificar o
posicionamento da ponta da sonda. Aguarde a confirmacdo do médico para
iniciar a dieta;

Cheque o procedimento nas prescricdes médicas e faca as anotacgfes de
enfermagem contendo: horario de inicio e término, registro dos testes para
localizagdo da ponta da sonda, intercorréncias e encaminhamento do paciente
para o servi¢co de radiologia. Assine e carimbe suas anotacoes.




4 - CONSIDERAGOES IMPORTANTES

e Riscos: Obstrucao da sonda; Remocéao acidental da sonda; Ulcera¢éo nasal;

e Prevencdo de agravo: Seguir procedimento técnico; Fixar a sonda
adequadamente; Inspecionar narinas para avaliar a necessidade de aliviar
pressbes da sonda; Tratar agitacdo psicomotora;

e Tratamento da ndo conformidade: Comunicar as intercorréncias ao enfermeiro
e médico e realizar os registros necessarios; Em caso de remocao acidental
repassar a sonda caso necessario; Lavar a sonda com 20 mL de agua filtrada
em caso de obstrugdo; Assegurar tratamento dos agravos e atencao a familia;

e Observacdes/Recomendacdes complementares: Sempre usar EPI; Realizar os
registros necessarios apds os procedimentos; Manter o local em ordem;

e Sinais de mau posicionamento da sonda: Cianose facial e de extremidades;
Tosse e dificuldade respiratéria; Dificuldade de injetar ar para teste de ruido no
fundo gastrico; Na presenca destes sinais retirar a sonda e tentar introdugéo
novamente.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M.1.S et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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Objetivo: Obter uma via de acesso para administrar dieta e medicagdo em pacientes que
nao podem se alimentar adequadamente VO (via oral) e melhorar o estado nutricional do

paciente.

1 - CONCEITO/ DESCRIGCAO

A sonda em posicdo pos-pilérica € um tipo de sonda de alimentacdo que é
posicionada no duodeno, apos o piloro. E utilizada para alimentar e hidratar pacientes que

nao conseguem ingerir alimentos via oral.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja;
e Sonda Enteral n° 10 a 12 acompanhada de fio guia;

e Luvas de procedimentos, gel lubrificante anestésico, seringa de 20ml;

e Estetoscopio;

e Adesivo hipoalergénico;

e Copo com agua e canudo;
e Papeltoalha;

e Compressa de gaze;




Ampola de agua destilada;
Fita indicativa de pH;
Abaixador de lingua;
Mascara descartavel;
Oculos de protecao;
Biombo se necessario.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado.

Higienize as méaos.

Inicie o procedimento providenciando os materiais e siga 0S mesmos passos
da sondagem nasoenteral pré-pilérica, passando para o procedimento pos
pilérico quando for melhor o trajeto da sonda.

Meca a sonda desde a ponta do nariz até o I6bulo da orelha, siga até a cicatriz
umbilical e dai até a crista iliaca anterossuperior, fazendo uma marca com
adesivo ou caneta.

Retorne a sequéncia dos demais passos da passagem da sonda enteral pré-
pilérica incluindo os testes para verificar se esta alocada no estbmago.

Abaixe a cabeceira da cama e posicione o paciente em decubito lateral direito
(se possivel).

Retire 0 adesivo da sonda (marca) e introduza mais 10 a 15 cm considerando o
porte fisico do paciente.

Aspire o conteudo com uma seringa de 20 ml e observe a cor, enquanto o
retorno gastrico do paciente em jejum é turvo, esverdeado ou bronze, o liquido
intestinal é amarelo ouro.

Meca o pH do liquido aspirado (com o paciente em jejum, o pH gastrico é
menor que 6, o intestinal é igual ou maior que 7).

Encaminhe o paciente para realizagdo de radiografia a fim de visualizar e
confirmar se a ponta da sonda esta no jejuno.

Aguarde a avaliacdo radiografica do médico e confirme o horario para iniciar a
dieta.

Cheque o procedimento nas prescricdes médicas e faca as anotagfes de
enfermagem. Registrar o resultado dos testes incluindo o exame de imagem,
intercorréncias e horario de inicio da dieta Assine e carimbe suas anotacdes.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

Se encontrar resisténcia no progresso da sonda ou tiver dividas quanto a
localizacdo, e se o paciente apresentar tosse, dispneia, agitacdo e cianose,
retire imediatamente a sonda, chame o médico de plantdo e mantenha o
material de emergéncia de prontidao;

A localizacdo da sonda deve ser confirmada pelo teste do pH no liquido




aspirado pela seringa, quando o pH for menor que 6, a sonda estad no
estbmago, se for maior que 7, esta no intestino. O resultado pode ser alterado
pelo uso de alguns medicamentos ou na presenca de dieta, por isSso
recomenda-se a passagem da sonda para alimentacdo em pacientes em jejum
de pelo menos 4 horas;

e O liquido aspirado para a verificacdo do pH deve ser devolvido ao estbmago
exceto quando ultrapassar 150 ml;

e Se houver deslocamento da sonda da gastrostomia, o enfermeiro pode coloca-
la, caso seja estomaterapeuta ou se for treinado para esse procedimento. A
sonda colocada no intestino (jejunostomia) poderd ser recolocada pelo
enfermeiro estomaterapeuta ou conforme protocolo da instituicdo.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M.1.S et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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Objetivo: Drenar o conteldo gastrico para descompressdo has cirurgias do trato
digestério, doencas destrutivas do intestino, pancreatite e lavagem gastrica.

1 - CONCEITO/ DESCRIGAO

A sondagem nasogastrica é a insercédo de uma sonda, geralmente flexivel, com um
ou mais lumens, na cavidade oral/nasal com destino ao estdbmago com a finalidade de
alimentar, medicar, lavar, drenar liquidos ou ar, coletar material gastrico e realizar
exames para fins diagnésticos, como a manometria e pHmetria.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja;

e Sonda de poliuretano n° 16 ou 18;
e Luvas de procedimentos;

e Estetoscopio;

e Copo com agua filtrada e canudo;
e Papeltoalha;

e Compressa de gaze;

e Lanterna de bolso;

e Fita indicativa de pH;




e Coletor de sistema aberto;
e Afastador de lingua;

e Mascara descartavel,

e Oculos de protecao;

e Biombo se necessario.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado;

e Higienize as maos;

¢ Relna o material em uma bandeja e leve ao quarto do paciente;

o Expligue o procedimento ao paciente e ao acompanhante;

e Promova a privacidade do paciente fechando a porta e/ou colocando biombo,
Se necessario;

e Coloque o paciente em posi¢cdo sentada ou em Fowler alta e coloque uma
toalha de rosto ou papel toalha sobre o térax do paciente;

e Calce as luvas de procedimento, coloque a mascara descartavel e os oculos de
protecao

e Verifique se hé prétese dentéria mével e solicite ao paciente para retira-la.

e Auxilie o paciente a fazer higiene nasal e oral;

e Pergunte ao paciente se tem algum problema nas narinas ou de deglutico;

e Inspecione as narinas com uma lanterna de bolso para detectar anormalidades;

e Confirme com o paciente em qual narina deve ser passada a sonda (direita ou
esquerda);

e Retire a sonda da embalagem e meca a extremidade desde a ponta do nariz
até o l6ébulo da orelha, seguindo até o apéndice xifoide. Faca uma marca na
sonda com caneta ou fita adesiva;

e Apligue o gel lubrificante anestésico na sonda (ou vaselina liquida) com uma
compressa de gaze;

e Solicite ao paciente para fletir a cabeca encostando o queixo no torax e fazer
movimentos de degluticdo (ofereca pequenos goles de agua);

e Introduza suavemente a sonda na narina escolhida até atingir o epiglote;

¢ Continua introduzindo a sonda delicadamente até atingir a marca do adesivo.

e Conecte uma seringa de 20 ml na sonda e aspire delicadamente o contetdo
gastrico. Se nao tiver refluxo, retorne a injetar 30 ml de ar para lavar a sonda,
aspire o contetdo gastrico e meca o pH com a fita reagente ( o pH géstrico é
menor que 6);

e Cologue o estetoscépio no quadrante superior esquerdo do abdome e injete 20
ml de ar pela sonda. Auscultar simultaneamente o ruido produzido pela entrada
de ar (som de borbulho) (Se o pH for menor que 6 ndo faca o teste).

FIXACAO DA SONDA

e Inicie esse procedimento passando uma compressa de gaze com sabonete
liquido no nariz do paciente para remover a oleosidade;




e Corte uma fita adesiva e divida-a em duas partes até a metade no sentido
longitudinal. Coloque a extremidade intacta sobre a crista nasal do paciente e
enrole as partes soltas ao redor da sonda, tomando cuidado para ndo tracionar
0 nariz;

e Prenda a sonda na face para facilitar a movimentacdo do paciente no leito.

¢ Adapte um coletor no sistema aberto na extremidade da sonda (ou mantenha-a
fechada, conforme prescricdo médica);

e Recolha o material utilizado e 0 encaminhe para o expurgo;

e Lave a bandeja com agua e sabdo, seque com papel toalha e passe alcool
70%:;

e Retire as luvas do procedimento;

¢ Higienize as maos;

e Cheque o procedimento na prescricAio meédica, fagca as anotagbes de
enfermagem em impresso proprio, informando qualquer intercorréncia. Assine
e carimbe suas anotagdes.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

e Sempre que possivel programe a passagem da sonda nasogastrica com 0
paciente em jejum de 4h para evitar ocorréncia de vomitos e aspiragéo no trato
respiratorio;

e Caso ocorra resisténcia ao introduzir a sonda, ndo insista e tente introduzi-la na
outra narina;

e Figue atento a reacdo do paciente enquanto passa a sonda: se ficar agitado,
tossir ou apresentar cianose, a sonda deve estar no trato respiratério. Retire-a
delicadamente e avalie o desconforto respiratorio, solicite 0 acompanhamento
de um médico para dar continuidade;

e Sempre que possivel, solicite a cooperagdo do paciente, assim o procedimento
se torna mais féacil e seguro;

e A troca da fixacdo da sonda deve ser feita diariamente e sempre que estiver
solta. Mantenha a marca do posicionamento adequado (préximo a narina),
facilitando a observacédo de pequenos deslocamentos;

e Em situacdes de deslocamentos ou saida da sonda nos pacientes em poés-
operatdrio de cirurgia de esbéfago e estdbmago a sonda nao poderad ser
reintroduzida e nem repassada sem avaliac&o do cirurgido.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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Objetivo: Manter a integridade da pele ao redor da gastrostomia e prevenir complicacoes.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

Os cuidados com a pele ao redor da gastrostomia sdo essenciais para prevenir
complicacbes como infeccdes, irritacdes e lesGes cutdneas. A gastrostomia € um
procedimento no qual uma sonda é inserida diretamente no estbmago através da parede
abdominal para permitir a alimentagdo e/ou administracdo de medicamentos em
pacientes que ndo podem se alimentar pela boca. A pele ao redor do local da
gastrostomia esta sujeita a exposicdo a secregbes gastricas, umidade e atrito, o que
pode levar a problemas dermatolégicos.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja;

e Luva estéril;

e Luvas de procedimentos;
e Compressa de gaze;

e Lanterna de bolso;




e Adesivo hipoalergénico;

e Mascara descartavel;

e Agua destilada ou solucéo fisiologica 10 ml;
e Saco pléastico para residuos;

e Biombo se necessario.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO
SEQUENCIA DOS PASSOS NOS PRIMEIROS DIAS APOS A GASTROSTOMIA

e O primeiro curativo deve ser feito 24h apds a intervencéo, seja via endoscopica
ou cirargica;

e Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado;

e Higienize as maos;

e Relna o material em uma bandeja e leve ao quarto do paciente;

e Confira 0 nome do paciente e o procedimento a ser realizado;

e Explique o procedimento ao paciente e ao acompanhante;

e Promova a privacidade do paciente fechando a porta e/ou colocando biombo,
Se necessario;

e Posicione o paciente em decubito dorsal;

e Higienize as maos;

e Cologque a méascara descartavel,

e Abra o material estéril em cima da mesa auxiliar;

e Calce as luvas estéreis e umedeca as gazes com a solucdo escolhida (soro
fisiolégico ou agua destilada);

e Limpe a pele ao redor da sonda, e posteriormente, a sonda proxima a sua
insercao;

e Seque o local com gaze estéril;

e Realize o curativo oclusivo com gaze estéril e fita adesiva hipoalergénica do 1°
ao 7° dia apos o procedimento;

e Cologue o material infectante em saco plastico para residuos;

e Retire a mascara e as luvas e coloque no saco para residuos;

e Higienize as maos;

e Deixe 0 paciente em posicdo confortavel;

e Recolha o material deixando a unidade organizada;

e Descarte os residuos e faca a desinfec¢é@o da bandeja com élcool a 70%;
e Retirar o curativo oclusivo ap6s o 8° dia ou conforme o protocolo médico.

APOS A RETIRADA DO CURATIVO

e Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado;

e Higienize as maos;

e (Calce as luvas de procedimento;

e Limpe o estoma com agua morna e sabdo neutro, utilizando uma gaze ou




compressa,

e Remova as crostas ao redor do estoma e do dispositivo de fixacgéo,
cuidadosamente;

e Realize a fixacdo do cateter no abdome com uma fita hipoalergénica. Em
sondas com disco ou placa de fixacdo externa, a placa deve ficar em contato
com a parede abdominal, sem exercer pressao na pele;

e Cologue o material infectante em saco plastico para residuos;

e Retire as luvas do procedimento;

e Higienize as maos;

e Deixe 0 paciente em posicéo confortavel,

e Recolha o material deixando a unidade organizada;

e Descarte os residuos e faca a desinfec¢@o da bandeja com élcool a 70%;

e Higienize as maos;

e Faca as anotacdes de enfermagem em impresso proprio informando o horario,
0 aspecto do estoma e da pele ao redor e se ha presenca de exsudato. Assine
e carimbe as anotagoes.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

e Uma vez formado o estoma (apos 7 dias), lave a regido da insercao da sonda
diariamente no banho, com agua e sab&o neutro, em seguida limpe conforme
orientado;

e Caso ocorra deslocamento do cateter, chame um médico ou enfermeiro
devidamente capacitado para avaliar o reposicionamento ou a insergdo de um
novo;

e Os cuidados com a jejunostomia sao similares aos da gastrostomia, na saida
do cateter, o reposicionamento deve ser realizado por um médico;

e Em caso de vazamento de liquido gastrico (gastrostomia/jejunostomia) ou de
dieta, sinais de dermatite periestoma ou de infec¢do (eritema, calor, dor,
edema, secrec¢do), solicite avaliacdo médica;

e Em caso de saida acidental da sonda, solicite avaliacdo médica e verifique a
possibilidade de passagem de uma nova sonda com urgéncia.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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Objetivo: Instalar cateter em trajeto venoso periférico para manutengdo de uma via de
acesso para infusdo de solugdes ou administracdo de medicamentos continua ou
intermitente.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

A puncéo da veia jugular externa € um procedimento médico no qual se acessa a
veia jugular externa, geralmente para fins de administracdo de medicamentos, coleta de
sangue ou colocacdo de cateteres venosos centrais. A veia jugular externa € uma veia
superficial localizada no pescogo, que drena o sangue da regido da cabeca e do pescoco
em direcdo ao coracdo. Por ser relativamente superficial e de facil acesso, ela é
frequentemente utilizada em situagbes de emergéncia ou quando outras veias periféricas
séo de dificil acesso.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja;

e Cateter venoso conforme tamanho pertinente;

e Equipo, se necessario;

e Seringa de 10ml contendo solucao fisiolégica para permeabilizacdo do cateter
e protegida com agulha;

e Luvas de procedimento;




Gaze embebida em alcool 70% ou clorexidina 0,5%.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado;

Higienize as maos;

Separe e prepare o material necessario para o procedimento;

Explique o procedimento ao paciente;

Higienize as méaos;

Calce luvas de procedimento;

Posicione-se na cabeceira do leito do paciente;

Posicione o paciente em decubito zero ou até 15° com hiperextensao lateral da
cabeca (expondo o lado a ser puncionado);

Mantenha algodédo embebido em éalcool ou clorexidina alcodlica ao alcance das
Maos;

Localize o vaso a ser puncionado por meio de palpacéo e visualizacao;

Faca antissepsia da pele no local e ao redor da punc¢ao;

Tracione a pele para baixo, com o polegar, abaixo do local da puncéo;
Introduza o cateter venoso na pele, com o bisel voltado para cima, em um
angulo aproximado e 10°;

Observe o refluxo sanguineo no canhéo do jelco;

Conecte o dispositivo selecionado, previamente preenchido com solucéo
fisiologica;

Injete a solugdo fisiologica lentamente ou de acordo com o calculo de
gotejamento;

Observe se ha sinais de infiltracdo no local da punc¢éo, além de queixas de dor
e desconforto;

Fixe o dispositivo com fita adesiva hipoalérgica;

Anote data e horéario da puncao;

Recolha o material;

Retire as luvas de procedimento;

Deixe o paciente confortavel;

Oriente o paciente sobre cuidados para manutengéo do cateter;

Higienize as maos;

Descarte o material em locais apropriados;

Limpe a bandeja com &lcool 70%;

Higienize as maos;

Registre em prontuério.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

Em virtude dos riscos, este tipo de punc¢do ndo deve ser a primeira escolha;

A puncdo deve ser realizada por um profissional que tenha conhecimento,
competéncia e habilidade. Na puncédo arterial acidental, promova compressao




digital por aproximadamente 10min a fim de evitar hematomas;

e Na retirada do acesso, pressione o local da puncéo por aproximadamente 3
min e coloque curativo levemente compressivo.
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Objetivo: Padronizar condutas relacionadas as técnicas de aplicacdo de insulina por via
subcutédnea. Melhorar a seguranga do paciente minimizando erros na administragéo de
medicamentos. Fornecer subsidios para implementagéo da terapéutica medicamentosa.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

A insulina € um horménio que regula os niveis de glicose no sangue, e sua
administracdo subcutdnea permite uma absorcdo lenta e constante, simulando a
liberacéo fisiologica de insulina pelo pancreas.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Prescricdo médica atualizada;

e Bandeja;

e Frasco de insulina;

e Seringa especifica para aplicacdo de insulina de 1 ml (com graduacao de 100
ul/iml);

e Agulha especifica para aplicacdo de insulina;

e Algodado embebido em alcool a 70%;

e Algodao seco;




e Luvas de procedimento.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Certificar-se da prescricdo médica;
e Higienize as maos;
e Separe e prepare o material necessario para o procedimento;

e Realizar a desinfeccdo da borracha do frasco de insulina com algoddo
embebido em alcool a 70%;

e Manter o protetor da agulha e puxar o émbolo até a graduacao correspondente
a dose de insulina prescrita;

e Retirar o protetor da agulha e injetar o ar dentro do frasco de insulina;

e Posicionar o frasco virado, na altura dos olhos, sem retirar a agulha e aspirar a
dose prescrita;

e Eliminar bolhas de ar, se existentes, batendo levemente com os dedos, até que
as mesmas atinjam o bico da seringa e sejam eliminadas;

e Virar o frasco para a posic¢éo inicial, remover a agulha do frasco, se a aplicacdo
ndo for imediata colocar o protetor de agulha para prevenir contaminagao;

e Esclarecer ao cliente sobre a medicacdo que ira receber;
e Higienizar e secar as maos;
e Calgar as luvas;

e Selecionar o local da aplicagédo (face externa e posterior do braco, abdome,
face lateral da coxa e regido infraescapular, glateo);

e Fazer antissepsia com alcool a 70%, deixar secar;

e Fazer prega cutdnea com os dedos polegar e indicador e introduzir a agulha
com um movimento rapido em angulo de 90 graus;

e Introduzir a insulina, mantendo a prega durante a inje¢éo;

e Ao finalizar a introducdo da insulina, permanecer a agulha na prega por no
minimo de 5 a 10 segundos;

e Utilizar bola de algodao seco para tamponar, retirar a agulha e apés desfazer a
prega;

e Descartar o material em recipiente especifico para perfuro cortante;

e Organizar o ambiente;

e Retirar luvas;

e Higienizar as méos;

e Anotar no prontuario do cliente o procedimento;

e Faca as anotagfes de enfermagem em impresso proprio ou prontuario
eletrénico do paciente, informando o horério, 0 medicamento, a dose, a via em
gue foi realizada a administracdo (nasal) e qualquer intercorréncia (queixas,
reagOes, etc.). Assine e carimbe as anotagoes.




4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

e Prega correta

e Pregaincorreta

e Locais para Aplicacdo de Insulina (tecido subcutaneo)
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Agente: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

Objetivo: Padronizar condutas relacionadas as técnicas de aplicagdo de insulina por via
subcutédnea. Melhorar a seguranga do paciente minimizando erros na administracéo de
medicamentos. Fornecer subsidios para implementagéo da terapéutica medicamentosa.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

A administragdo por via subcutdnea € uma técnica de administracdo de
medicamentos na qual a substancia € injetada no tecido subcutédneo, uma camada de
gordura localizada entre a pele e o musculo. Essa via € comumente utilizada para
medicamentos que necessitam de absorcéo lenta e constante, como insulina, heparina,
vacinas e alguns horménios.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Prescricdo médica atualizada;

e Bandeja;

e Medicacao;

e Seringa especifica para aplicacéo de insulina de 1 ml (com graduacao de 100
ul/aml);

e Agulha especifica para aplicagédo de insulina;

e Algodao embebido em alcool a 70%;




Algodao seco;
Luvas de procedimento.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

Certificar-se da prescricao médica;

Verifique se h& informagbes sobre alergia do paciente a algum medicamento
prescrito (na prescricdo médica, na SAE, ou com préprio paciente ou familiar);
Faca a etiqueta de identificacdo contendo informacdes do medicamento (nome,
horario, dosagem, via de administragdo — via subcuténea) e do paciente (nome
completo, leito);

Faca a desinfec¢é@o da bandeja com alcool a 70%;

Higienizar e secar as maos;

Separe e prepare 0 material necessario para o procedimento;

Separe o medicamento e confira 0 nome, a apresentacdo, a dose necessaria (
contida na prescricdo médica) e o prazo de validade;

Cole a etigueta de identificagdo do medicamento correspondente no copo
descartavel;

Faca um ponto com caneta ao lado do horério aprazado correspondente, para
indicar a realizacéo do preparo do medicamento;

Faca a desinfeccdo do frascolampola com algoddo embebido em alcool a 70%;
Conecte a agulha (13mm X0,45mm) na seringa de 1 ml;

Aspire o volume correspondente a dose correspondente, sem deixar ar no
interior;

Desconecte a agulha (sem reencapar para nédo se ferir) e descarte-a
corretamente em um recipiente para perfurocortantes;

Conecte uma nova agulha (13mm x 0,45mm) na seringa,;

Transfira a etiqueta de identificacdo para a seringa que contém o medicamento
correspondente;

Cologue o medicamento preparado na bandeja;

Leve a prescricdo médica e a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a
na mesa auxiliar previamente limpa;

Higienize as maos;

Confira o0 nome do paciente (comparando a prescricdo médica com a etiqueta
do medicamento e a pulseira de identificagéo do paciente);

Apresente-se ao paciente, pergunte o nome completo e informe-o sobre o
medicamento a ser administrado (nome do medicamento e via de
administracao);

Selecionar o local da aplicacdo (face externa e posterior do braco, abdome,
face lateral da coxa e regido infraescapular, glateo);

Coloqgue o paciente na posicao mais adequada para o procedimento;

Calce as luvas de procedimento;




Exponha a area e delimite o local de aplicacéo;

Realize a antissepsia do local com o alcool embebido em éalcool a 70% em um
Unico sentido e direcao, e espere secar;

Retire a protecdo da agulha;

Faca a prega com o dedo polegar e indicador da mao oposta a que segura a
seringa;

Introduza a agulha na pele, fazendo um angulo de 90° (ou de 45° em criangas
ou adultos muito magros). Nao tracionar o @mbolo da seringa;

Solte a pele e injete 0 medicamento, empurrando lentamente o émbolo;

Retire a seringa e agulha em um movimento Unico (ndo reencapar a agulha);
Ocluir o local da aplicagdo com algoddo seco evitando extravasamento do
medicamento. Ndo massagear;

Recolha o material e coloque na bandeja;

Retire as luvas de procedimento (se as tiver calgado) e coloque-as na bandeja;
Higienizar e secar as maos;

Cheque o horario da administragdo do medicamento na prescricdo médica;
Descartar 0 material em recipiente especifico para perfuro cortante;

Organizar o ambiente;

Retirar luvas;

Higienizar as méaos;

Anotar no prontuério do cliente o procedimento;

Faca as anotacbes de enfermagem em impresso préprio ou prontuario
eletrénico do paciente, informando o horério, 0 medicamento, a dose, a via em
qgue foi realizada a administragdo (nasal) e qualquer intercorréncia (queixas,
reagOes, etc.). Assine e carimbe as anotagdes.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

Prega correta

Prega incorreta




e Locais para Aplicacao de Insulina (tecido subcutaneo)
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Objetivo: Preparar e administrar por via intramuscular (IM) medicamentos que nao
podem ser absorvidos diretamente pela mucosa gastrica. Obter acdo mais rapida do que
via oral (VO).

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

A administracdo por via intramuscular (IM) € uma técnica de administracdo de
medicamentos na qual a substancia é injetada diretamente no tecido muscular. Essa via é
utilizada para medicamentos que necessitam de absorgdo mais rdpida do que a via
subcutédnea, mas ndo tdo imediata quanto a via intravenosa. A via intramuscular é
adequada para medicamentos que podem ser irritantes ou que requerem doses maiores.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Prescricdo médica atualizada;

e Bandeja;

e Seringade 5 ml;

e Agulha 40mm x 1,2mm;

e Agulha para administracéo IM (conforme quadro 1);
e Alcool a 70%;

e Bolas de algodao;




e Luvas de procedimento;
e Etiqueta ou fita adesiva.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Certificar-se da prescricdo médica;

e Verifique se ha informagdes sobre alergia do paciente a algum medicamento
prescrito (na prescricdo médica, na SAE, ou com préprio paciente ou familiar);

o Faca a etiqueta de identificacdo contendo informacfes do medicamento (nome,
horario, dosagem, via de administragdo — via subcutanea) e do paciente (nome
completo, leito);

e Faca a desinfecgéo da bandeja com alcool a 70%;

e Higienizar e secar as maos;

e Separe e prepare o material necessario para o procedimento;

e Separe o medicamento e confira 0 nome, a apresentagéo, a dose necessaria
(contida na prescricdo médica) e o prazo de validade;

e Cole a etiqueta de identificacdo do medicamento correspondente no copo
descartavel;

e [Faca um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente, para
indicar a realizacéo do preparo do medicamento;

e Faca a desinfecgéo do frascolampola com algodao embebido em alcool a 70%;

e Conecte a agulha (40 mm X 1,2 mm) na seringa,

e [Faca a reconstituicdo do medicamento (se p6 ou liofilizado) utilizando o
diluente adequado;

¢ Agite o conteudo do frascoampola (o volume correspondente a quantidade
prescrita);

e Aspire o volume correspondente a dose correspondente, sem deixar ar no
interior;

e Desconecte a agulha (sem reencapar para ndo se ferir) e descarte-a
corretamente em um recipiente para perfurocortantes;

e Conecte a agulha adequada para via IM, na seringa,

e Transfira a etiqueta de identificacdo para a seringa que contém o medicamento
correspondente;

e Coloque o medicamento preparado na bandeja;

e Leve a prescricdo médica e a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a
na mesa auxiliar previamente limpa;

e Higienize as maos;

e Confira 0 nome do paciente (comparando a prescricdo médica com a etiqueta
do medicamento);

e Apresente-se ao paciente, pergunte 0 nome completo e informe-o sobre o
medicamento a ser administrado (nome do medicamento e via de
administracéo);

e Escolha a regido da aplicacéo (alterne os locais de aplicacio);

e Cologque o paciente na posi¢cdo mais adequada para o procedimento;




Calce as luvas de procedimento;

Exponha a area e delimite o local de aplicacgéo;

Realize a antissepsia do local com o alcool embebido em &lcool a 70% em um
Unico sentido e direcao, e espere secat;

Retire a protecdo da agulha;

Pince a pele e o musculo do local selecionado com os dedos indicador e
polegar da mao oposta a que segura a seringa;

Introduza a agulha na pele, fazendo um angulo de 90° (ou de 45° em criangas
ou adultos muito magros). N&o tracionar o @mbolo da seringa;

Tracione suavemente o émbolo da seringa para certificar-se que ndo ha
retorno sanguineo (em caso positivo, retirar a agulha e reiniciar o
procedimento);

Solte a pele e injete 0 medicamento, empurrando lentamente o émbolo;

Retire a seringa e agulha em um movimento Unico (ndo reencapar a agulha);
Ocluir o local da aplicagdo com algoddo seco evitando extravasamento do
medicamento. Ndo massagear;

Verifique o local da punc¢éo, observando a formacao de hematoma ou qualquer
tipo de reacéo (se necessario, faca um curativo local);

Recolha o material e coloque na bandeja;

Retire as luvas de procedimento (se as tiver calgado) e coloque-as na bandeja;
Higienizar e secar as méos;

Cheque o horario da administragdo do medicamento na prescricdo médica;
Descartar 0 material em recipiente especifico para perfuro cortante;

Organizar o ambiente;

Retirar luvas;

Higienizar as maos;

Anotar no prontuério do cliente o procedimento;

Faca as anotagbes de enfermagem em impresso proprio ou prontuario
eletrbnico do paciente, informando o horario, o0 medicamento, a dose, a via em
gue foi realizada a administragdo (nasal) e qualquer intercorréncia (queixas,
reagdes, etc.). Assine e carimbe as anotagoes.

TECNICAEM Z

E recomendado principalmente para medicamentos com alta probabilidade de
refluxo (oleosos e suspensdes) e para medicamentos em que o refluxo pode
causar danos a pele, como anticoncepcionais e medicamentos & base de ferro;
Exponha a area e delimite o local de aplicacéo;

Realize a antissepsia da pele e espere secar;

Com os dedos da mé&o espalmada (sobre a pele e pouco abaixo da aplicacéo),
repuxe firmemente e mantenha-a esticada;

Insira a agulha a um angulo de 90° em relacdo ao musculo;

Tracione suavemente o émbolo da seringa para certificar-se que ndo ha
retorno sanguineo (em caso positivo, retire a seringa e reinicie o0
procedimento);

Injete lentamente o conteudo da seringa (ainda com a pele esticada);




e Aguarde 10 segundos;

e Retire a seringa e solte a pele, simultaneamente;

e Comprima levemente o local com algodao seco, sem massagear, até que se
conclua a hemostasia (se necessério, faca um curativo local);

e Cologue a seringa sobre a bandeja (sem reencapar a agulha);

e Com essas manobras, os tecidos superficiais (pele e tecido subcutaneo) séo
deslocados, mas ndo a musculatura. Ao voltarem a posicdo original, o canal
formado pela agulha assume um trajeto irregular (em Z) que impede o refluxo
do medicamento;

e Essa técnica é contraindicada para criancas menores de 2 anos de idade e
para individuos debilitados.

4 - CONSIDERACOES IMPORTANTES

Quadro 1 -
ESPECIFICACAO DE AGULHAS PARA APLICACAO
IM EM ADULTOS

Biotipo Solucgéo Solucdo Aquosa

do Oleosa/’Suspensao
Paciente
Magro Adulto | 25mm X 0,8 mm | 25 mm X 0,7 mm
Normal 30 mm X 0,8 mm 30 mm X 0,7 mm
Obeso 40 mm X 0,8 mm 40 mm X 0,7 mm
Magra 20 mm X 0,6 mm 20 mm X 0,6 mm
Normal Crianca | 25mm X 0,6 mm | 25mm X 0,8 mm
Obesa 30mm X 0,8mm | 30 mm X 0,8 mm

REGIOES E MUSCULOS INDICADOS PARA
ADMINISTRACAO INTRAMUSCULAR E VOLUMES
Gluteo-regido Quadrante superior lateral (até 5

dorsoglutea ml).

Vastolateral — regido No terco médio (até 4 ml).
anterolateral da coxa
Glateo—regido
ventroglutea

Hochstetter (até 4 ml) formado no
centro V formado pelos seguintes
vértices: palma da mao na porgao
do trocanter maior, dedo indicador
na espinha iliaca anterossuperior e
dedo médio estendendo-se até a
crista iliaca.

Aproximadamente 4 cm abaixo do
acromio (até 2 ml).

Deltéide




LOCAIS DE ADMINISTRAGCAO INTRAMUSCULAR

Administracao Intramuscular no Administrac&o Intramuscular no Musculo
Muasculo Deltéide Gluteo (dorsoglueto)

Acrdmio
Clavicula
Musculo deltoide
Axila

Administracdo Intramuscular Administracdo Intramuscular
Musculo Gluteo Musculo Vasto Lateral

(Regido Ventroglutea — Hochstetter)
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Objetivo: Preparar e administrar medicamento por via endovenosa (EV). Seu uso permite
a administracdo de grande quantidade de volume de liquidos e agdo imediata do
medicamento.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

A administracdo por via endovenosa (EV) € uma técnica de administracdo de
medicamentos ou fluidos diretamente na corrente sanguinea, através de uma veia. Essa
via permite uma absor¢cdo imediata e completa do medicamento, sendo ideal para
situacdes que requerem efeito rapido, controle preciso da dosagem ou quando o
medicamento ndo pode ser administrado por outras vias.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Prescricdo médica atualizada;
e Bandeja;

e Diluente do medicamento;

e Seringa de 10 ml;

e Agulha 40mm x 1,2mm;

e Agulha 25mm x 0,8 mm;




e Alcool a 70%;

e Bolas de algodao;

e Luvas de procedimento;

e Fita adesiva hipoalergénica ou pelicula semipermeével transparente;
e FEtiqueta ou fita adesiva.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Certificar-se da prescricdo médica;

e Verifique se ha informa¢des sobre alergia do paciente a algum medicamento
prescrito (na prescricdo médica, na SAE, ou com proprio paciente ou familiar);

e Faca a etiqueta de identificagdo contendo informagfes do medicamento (nome,
horario, dosagem, via de administragcédo — via subcuténea) e do paciente (nome
completo, leito);

e Faca a desinfeccdo da bandeja com alcool a 70%;

e Higienizar e secar as maos;

e Separe e prepare o material necessario para o procedimento;

e Separe 0 medicamento e confira 0 nome, a apresentagédo, a dose necessaria
(contida na prescricdo médica) e o prazo de validade;

e Cole a etiqueta de identificacdo do medicamento correspondente no copo
descartavel;

e Faca a desinfecgéo do frascorampola com algodao embebido em alcool a 70%;

e Prepare o medicamento;

o Se solugcdo em frasco ou bolsa, ja pronta para uso (dose certa):
e Conecte um equipo ao frascobolsa;

¢ Retire o ar do equipo, preenchendo-o com o medicamento;

¢ Mantenha a extremidade do equipo protegida;

o Se solucdo em frascovampola sem necessidade de diluicio:
e Conecte a agulha de 40 mm X 1,2 mm na seringa,
e Aspire a dose prescrita;

o Se solucdo em frascovampola com necessidade de diluicio:

e Conecte a agulha de 40 mm X 1,2 mm na seringa;

e Faca a diluicdo do medicamento, utilizando o diluente e o volume adequados
(conforme prescricao médica e/ou indicacao do fabricante);

e Aspire o conteudo do frascoampola (o volume correspondente a dose
prescrita);

o Se po ou liofilizado:
Conecte a agulha de 40 mm X 1,2 mm na seringa;

e Faca a reconstituicdo do medicamento, utilizando o diluente e o volume
adequados (conforme prescricdo médica e/ou indicagao do fabricante);




Aspire o conteudo do frascolampola (o volume correspondente a dose
prescrita);

Retire o ar da seringa;

Desconecte a agulha (sem encapéa-la com cuidado para ndo se ferir) e
descarte-a em recipiente adequado para perfurocortante;

Conecte a agulha de 25 mm X 0,8 mm na seringa,;

Transfira a etiqueta de identificacdo para a seringa que contém o medicamento
correspondente;

Cologue o medicamento preparado na bandeja;

ADMINISTRACAO DO MEDICAMENTO

Higienize as méos;

Confira o0 nome do paciente (comparando a prescricdo médica com a etiqueta
do medicamento);

Apresente-se ao paciente, pergunte o nome completo e informe-o sobre o
medicamento a ser administrado (nome do medicamento e via de
administragdo);

Escolha a regido da aplicacéo (alterne os locais de aplicacio);

Observa a integridade da pele e as condi¢des do dispositivo venoso;

Coloque o paciente na posigdo mais adequada para o procedimento;

Calce as luvas de procedimento;

Exponha a area e delimite o local de aplicacgéo;

Realize a antissepsia do local com o alcool embebido em éalcool a 70% em um
Unico sentido e direcéo, e espere secar;

ADMINISTRAGAO POR DISPOSITIVO DE ACESSO VENOSO, CENTRAL
OU PERIFERICO, JA INSTALADO

Limpe a conexao do dispositivo de acesso venoso com gaze estéril embebida
em alcool a 70%;

Remova a tampa da torneira de trés vias ou do cateter e descarte-a;
Desconecte a agulha da seringa;

Conecte a seringa que contém o medicamento ao dispositivo de acesso
venoso (cateter, torneira de trés vias);

Bloqueie a via de acesso do soro durante o periodo de administragdo do
medicamento;

Teste o dispositivo venoso: tracione o émbolo da seringa até que uma
guantidade de sangue reflua (ndo é indicado aspirar cateteres venosos
salinizados, cateteres plasticos ou cateteres de pequeno calibre);

Injete todo o0 medicamento, no tempo recomendado (verifique as
recomendacdes especificas relativas ao medicamento e ao paciente na
prescricdo médica eou bula do medicamento);

Observe sinais de infiltracdo no local da puncéo, além de queixas de dor,
desconforto, reagbes ou alteracbes do paciente (se ocorrem durante a
administracdo do medicamento, interrompa-a) e comunique imediatamente o




médico;
APOS A ADMINISTRACAO

e Bloqueie a via de acesso da torneira de trés vias, desconecte a seringa e
coloque uma nova tampa (estéril) de protecdo da torneira ou Restabeleca a
infusdo de soro e controle o gotejamento, ou Faca a salinizacdo do cateter
venoso periférico;

NA ADMINISTRAGCAO POR PUNGCAO VENOSA PERIFERICA

e Realiza a pungéo venosa,;

e Solte o garrote;

e Conecte a seringa que contém o medicamento ao cateter venoso;

e Tracione o émbolo da seringa até que reflua uma pequena quantidade de
sangue;

e Injete todo o0 medicamento, no tempo recomendado (verifique as
recomendacdes especificas relativas ao medicamento e ao paciente);

e Observe sinais de infiltracdo ou hematoma no local da puncdo, além de
gueixas de dor, desconforto, reacdes ou alteragbes do paciente (se ocorrem
durante a administragdo do medicamento, interrompa-a) e comunique
imediatamente o médico;

APOS A ADMINISTRAGAO

e Retire o dispositivo de acesso venoso e comprima o local da pungdo com
algodao seco, por alguns minutos. Observe se ha sangramento persistente no
local da puncéo, e nesse caso, mantenha a compressao;

e Faca um curativo no local da puncdo e oriente o paciente sobre os cuidados
com o local, ou Inicie a infusdo de soro (prescrito) e controle o gotejamento, ou
Faca a salinizagcéo do cateter venoso periférico;

e Pergunte ao paciente se ele se sente bem (verificando se existe possiveis
sintomas e queixas de reacbes ao medicamento);

e Retirar luvas;

e Higienizar as méos;

e Anotar no prontuario do cliente o procedimento;

e Faca as anotacfes de enfermagem em impresso proprio ou prontuario
eletrénico do paciente, informando o horario, 0 medicamento, a dose, a via em
gue foi realizada a administracdo e qualquer intercorréncia (queixas, reacdes,
etc.). Assine e carimbe as anotacgoes.

REFERENCIAS

ICARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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Objetivo: Preparar e administrar medicamentos por via oral (VO), utilizando o trato
gastrintestinal para absorcao.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

A administragdo por via oral € uma das vias mais comuns e seguras para a
administragdo de medicamentos, suplementos e outras substancias. Nessa via, o
medicamento é ingerido pela boca e absorvido principalmente no trato gastrointestinal. E
amplamente utilizada devido a sua praticidade, ndo invasividade e facilidade de
administragdo, tanto em ambientes hospitalares quanto domiciliares.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Prescricdo médica atualizada (pomada ou solugéo);
e Bandeja;

e Copo descartavel;

e Copo com agua (filtrada, mineral);

e Seringa de 10 ou 20 ml;




e Célice graduado;

e Conta-gotas;

e Dosador préprio.

e  Triturador de comprimidos;
e Espétula;

e Canudo;

e Etiqueta ou fita adesiva.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Certificar-se da prescricdo médica;

e Verifique se ha informagdes sobre alergia do paciente a algum medicamento
prescrito (na prescricdo médica, na SAE, ou com proprio paciente ou familiar);

e Faca a etiqueta de identificagdo contendo informacfes do medicamento (nome,
horario, dosagem, via de administragdo — via oral) e do paciente (nome
completo, leito);

e Faca a desinfecgéo da bandeja com alcool a 70%;

e Higienizar e secar as maos;

e Separe e prepare 0 material necessario para o procedimento;

e Separe 0 medicamento e confira 0 nome, a apresentacdo, a dose necessaria
(contida na prescricdo médica) e o prazo de validade;

e Cole a etiqueta de identificacdo do medicamento correspondente no copo
descartavel;

e Faca um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente, para
indicar a realizacdo do preparo do medicamento;

o Coloque o medicamento no respectivo copo:

Comprimido, dragea ou capsula: retire-a da embalagem e coloque-a no copo,
sem toca-lo. Conforme a necessidade do paciente triture e dilua o comprimido.
E importante ressaltar que as capsulas ndo devem ser rompidas nem diluidas.

e Gotas: Goteje a dose prescrita no copo e dilua com agua.

e Solucgéo: utlize o dosador (célice graduado, seringa, dosador proprio) para
obter a dose prescrita (se 0 medicamento for mantido na seringa ou no calice
graduado, transfira a etiqueta de identificacdo para estes).

e Cologue o copo preparado com medicamento na bandeja;

e Leve a prescricdo médica e a bandeja para o quarto do paciente e coloque-a
na mesa auxiliar previamente limpa;

e Higienize as maos;

e Confira 0 nome do paciente (comparando a prescricdo médica com a etiqueta
do medicamento);

e Apresente-se ao paciente, pergunte 0 nome completo e informe-o sobre o
medicamento a ser administrado (nome do medicamento e via de
administracéo);

e Entregue o copo com medicamento e 0 cOpo com agua ao paciente;




e Aguarde e certifique-se que o paciente deglutiu todos os medicamentos;

e Recolha o material e coloque na bandeja;

e Retire as luvas de procedimento (se as tiver calcado) e coloque-as na bandeja;

e Higienizar e secar as maos;

e Cheque o horério da administracdo do medicamento na prescricdo médica;

e Descartar o material em recipiente especifico para perfuro cortante;

¢ Organizar o ambiente;

e Retirar luvas;

e Higienizar as méos;

e Anotar no prontuario do cliente o procedimento;

e Faca as anotacBes de enfermagem em impresso proprio ou prontuario
eletrénico do paciente, informando o horério, 0 medicamento, a dose, a via em
qgue foi realizada a administragdo (nasal) e qualquer intercorréncia (queixas,
reagdes, etc.). Assine e carimbe as anotagdes.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. |. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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Objetivo: Preparar e administrar medicamentos por via otol6gica, para auxilio no
tratamento de doencas inflamatériasinfecciosas do ouvido.

1 - CONCEITO/ DESCRIGAO

A administracdo por via otolégica é uma técnica de aplicacdo de medicamentos
diretamente no ouvido, geralmente para tratar infecgbes, inflamagBes ou outras
condi¢des que afetam o canal auditivo externo ou a membrana timpanica. Essa via €
utilizada para medicamentos topicos, como gotas otoldgicas, que atuam localmente no
ouvido.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e Prescricdo médica atualizada (pomada ou solucéo);

e Bandeja;
e Bola de algodao;
o Gaze;

e Solucdo fisiolégica;
e Etiqueta ou fita adesiva.




3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e  Certificar-se da prescricdo médica;
e Verifique se ha informacbes sobre alergia do paciente a algum medicamento
prescrito (na prescricdo médica, na SAE, ou com préprio paciente ou familiar);

e Faca a etiqueta de identificacdo contendo informagbes do medicamento
(nome, horério, dosagem, via de administracdo — via oral) e do paciente
(nome completo, leito);

e Faca a desinfec¢éo da bandeja com alcool a 70%;
e Higienizar e secar as maos;
e Separe e prepare o material necessario para o procedimento;

e Separe o medicamento e confira 0 nome, a apresentacdo, a dose necessaria
(contida na prescricdo médica) e o prazo de validade;

e Cole a etiqueta de identificacdo do medicamento correspondente no copo
descartavel;

e Faca um ponto com caneta ao lado do horario aprazado correspondente, para
indicar a realizacéo do preparo do medicamento;
e Cologue o paciente sentado, com a cabeca inclinada lateralmente;

e Na presenca de sujidade ou secre¢cdo na orelha, higienize-a com gaze
embebida em solucao fisiolégica;

e Abra atampa do frasco, sem tocar no bico dosador;

e Nos adultos segure a porcdo superior do pavilhdo auricular e puxe
suavemente para cima e para tras;

e Em criancas segure a porcdo superior do pavilhdo auricular e puxe-a
suavemente para baixo e para tras;

e Instile a quantidade de gotas prescritas, mantendo o bico dosador do frasco a
1 cm, no minimo, acima do canal auditivo, sem toca-lo no paciente;

e Peca ao paciente que permaneca em decubito lateral por 2 a 3 minutos;

e Se prescrito ocluir o canal auditivo com a bola de algodéo (inserindo-a sem
comprimir o canal);

e Repita o procedimento no lado oposto, se estiver prescrito;

e Recolha o material e coloque na bandeja;

e Retire as luvas de procedimento (se as tiver calgcado) e coloque-as na
bandeja;

e Higienizar e secar as maos;

e Cheque o horério da administracdo do medicamento na prescricdo médica;

e Descartar o material em recipiente especifico para perfuro cortante;

e Organizar o ambiente;

e Retirar luvas;

e Higienizar as méos;

e Anotar no prontuario do cliente o procedimento;

e Faca as anotacbes de enfermagem em impresso proprio ou prontuario
eletrénico do paciente, informando o horario, o medicamento, a dose, a via




em que foi realizada a administracdo (nasal) e qualquer intercorréncia
(queixas, reacdes, etc.). Assine e carimbe as anotacgdes.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio
de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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Agente: Enfermeiro.

Objetivo: Facilitar a drenagem da urina ou instilar medica¢éo ou liquido, com tempo de
permanéncia longo (pode variar de dias a meses), determinado pelo médico.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

O cateterismo vesical de demora é um procedimento médico no qual um cateter
€ inserido na bexiga através da uretra e mantido no local por um periodo prolongado para
drenar a urina. Esse procedimento é utilizado quando h& necessidade de alivio da
retencdo urinaria, monitoramento preciso da diurese ou em situacdes em que 0 paciente
ndo consegue urinar espontaneamente.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e 01 pacote de sondagem vesical (cuba rim, cuba pequena, pinga, gases, campo
fenestrado);

e 01 par de luvas estéreis;

e 01 par de luvas de procedimento;

e Compressas ou luvas de banho;

e Sabdo neutro;

e Bacia com 4gua morna,;

e 01 sonda vesical duas ou trés vias de calibre adequado;




e Xilocaina geleia 2%;

e 02 pacotes de gaze;

e 01 seringa de 20 ml;

e 15-20 ml de agua destilada (02 flaconetes de agua destilada estéril);
e 01 agulha de aspiragéo (40x12);

e 01 bolsa coletora de urina (sistema fechado);

e  Micropore;

e Solucdo de Gluconato de Clorexidina aquosa 2%;

e Saco para lixo comum.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

° Lavar as maos;

) Reunir o material e levar até a paciente;

) Promover ambiente iluminado e privativo;

. Explicar o procedimento a paciente;

. Calcar luvas de procedimento;

. Verificar as condi¢cdes de higiene do perineo, se necessario, proceder a
higienizacdo com 4gua e sabao;

. Posicionar a paciente em decuUbito dorsal, com as pernas flexionadas e
afastadas. Visualizar o meato uretral;

. Retirar as luvas de procedimento;

. Organizar o material sobre uma mesa ou local disponivel;

. Abrir o pacote de sondagem, acrescentando: quantidade suficiente de
antisséptico na cuba rim, pacotes de gaze sobre o campo estéril, uma por¢éo
de xilocaina gel (ap6s descartar o primeiro jato) sobre o campo e/ou sobre a
extremidade da sonda apés testar o balonete e a bolsa coletora;

) Calcar as luvas estéreis;

) Conectar a sonda a bolsa coletora;

° Dobrar aproximadamente 07 folhas de gaze e colocar na cuba com o
antisséptico;

. Proceder a antissepsia do perineo com as gazes que foram embebidas no
antisséptico no sentido anteroposterior e lateral-medial;

. Colocar o campo fenestrado de maneira a permitir a visualizacdo do meato
uretral;

. Com a mao nao dominante e auxilio de gaze estéril, afastar os grandes labios
e expor o meato uretral; em seguida, com a mao dominante introduzir a
sonda com xilocaina 2% na sua extremidade no meato uretral da paciente até
retornar urina no intermediario da bolsa coletora, sendo seguro introduzir
mais uma porcdo a fim de evitar inflar o balonete no canal uretral, pois o
mesmo deve ser inflado no interior da bexiga urinaria;

. Inflar o balonete com 15-20 ml de agua destilada e tracionar a sonda para
verificar se esté fixa na bexiga;




) Retirar o campo fenestrado;

° Remover o antisséptico da pele da paciente com auxilio de uma compressa
umida, secando em seguida;

. Fixar com micropore o corpo da sonda na parte interna da coxa da paciente,
tendo o cuidado de nao deixa-la tracionada;

. Pendurar a bolsa coletora em suporte localizado abaixo do leito (e ndo nas
grades);

. Recolher o material, providenciando o descarte e armazenamento adequado;

) Lavar as maos novamente, retornar e identificar a bolsa coletora com nome
da paciente, data, turno e nome do enfermeiro responsavel pelo
procedimento;

. Registrar o procedimento no prontuario e/ou folha de observagédo
complementar da paciente, atentando para as caracteristicas e volume
urinario.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio de
janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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Agente: Enfermeiro.

Objetivo: Facilitar a drenagem da urina ou instilar medica¢éo ou liquido, com tempo de
permanéncia longo (pode variar de dias a meses), determinado pelo médico.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

O cateterismo vesical de demora é um procedimento médico no qual um cateter
€ inserido na bexiga através da uretra e mantido no local por um periodo prolongado para
drenar a urina. Esse procedimento € utilizado quando ha necessidade de alivio da
retencdo urinaria, monitoramento preciso da diurese ou em situagdes em que 0 paciente
n&o consegue urinar espontaneamente.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e (01 pacote de sondagem vesical(cuba rim, cuba pequena, pin¢a, gases, campo
fenestrado);

e 01 par de luvas estéreis;

e 01 par de luvas de procedimento;

e Compressas ou luvas de banho;

e Sabao neutro;




e Bacia com agua morna;

e (01 sonda vesical duas ou trés vias de calibre adequado;
e Xilocaina geleia 2%;

e 02 pacotes de gaze;

e 02 seringa de 20 ml;

e 15-20 ml de agua destilada (02 flaconetes de agua destilada estéril);
e 01 agulha de aspiracao (40x12);

e 01 bolsa coletora de urina (sistema fechado);

e  Micropore;

e Solucdo de Gluconato de Clorexidina aquosa 2%;

e Saco para lixo comum.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Lavar as maos;

e Reunir o material e levar até a paciente;

e  Promover ambiente iluminado e privativo;

e Explicar o procedimento a paciente;

e Calgar luvas de procedimento;

e Verificar as condigcbes de higiene do perineo, se necessario, proceder a
higienizacdo com agua e sabéo;

e Posicionar a paciente em decubito dorsal, com as pernas afastadas;

e Retirar as luvas de procedimento;

e Organizar o material sobre uma mesa ou local disponivel;

e Abrir 0 pacote de sondagem, acrescentando: quantidade suficiente de

antisséptico na cuba rim, pacotes de gaze sobre o campo estéril, a sonda e
bolsa coletora;

e Acrescentar aproximadamente 10 ml de xilocaina gel a 2% na seringa, tendo o
cuidado de descartar o primeiro jato e de ndo contaminar a seringa (pode-se
segura-la com o préprio invélucro e retirar o @émbolo com uma gaze, apoiando-o
no campo). Apds, dispor a seringa com a xilocaina sobre o campo;

e Calgar as luvas estéreis;

e Conectar a sonda a bolsa coletora;

e Dobrar aproximadamente 07 folhas de gaze e colocar na cuba com o
antisséptico;

e Proceder a antissepsia do perineo, bolsa escrotal e posteriormente do pénis,
utiizando as gazes embebidas no antisséptico iniciando com movimentos
circulares ou perpendiculares, no sentido do prepudcio para a base do pénis,
depois, com auxilio de uma gaze estéril, afastar o prepucio e com a glande
exposta fazer antissepsia da regido peniana, novamente com movimentos
circulares, no sentido da glande para a raiz do pénis, mantendo o prepucio
tracionado, por ultimo realizar a antissepsia do meato em movimento circular,
no sentido do meato para glande;




e Colocar o campo fenestrado de maneira a permitir a visualizacdo do meato
uretral;

e Introduzir no meato urinario 10 ml de xilocaina gel 2% com auxilio da seringa
ou colocar a xilocaina gel na extremidade da sonda (em torno de 15 a 20
centimetros) que esta sobre o campo estéril. Com a mao ndao dominante
posicionar o pénis a 90° em relagdo ao corpo do paciente e com a méo
dominante introduzir a sonda no meato uretral do paciente até retornar urina no
intermediario da bolsa coletora, sendo seguro introduzir mais uma por¢ao a fim
de evitar inflar o balonete no canal uretral, pois 0 mesmo deve ser inflado no
interior da bexiga urinéria;

e Inflar o balonete com 15-20 ml de &gua destilada e tracionar a sonda para
verificar se esté fixa na bexiga;

e Retirar o campo fenestrado;

e Remover o antisséptico da pele da paciente com auxilio de uma compressa
Umida, secando em seguida;

e Fixar com micropore o corpo da sonda na parte interna da coxa da paciente,
tendo o cuidado de ndo deixa-la tracionada;

e Pendurar a bolsa coletora em suporte localizado abaixo do leito (e ndo nas
grades);

e Recolher o material, providenciando o descarte e armazenamento adequado;

e Lavar as maos novamente, retornar e identificar a bolsa coletora com nome da
paciente, data, turno e nome do enfermeiro responsavel pelo procedimento;

e Registrar o procedimento no prontuario e/ou folha de observagéo
complementar da paciente, atentando para as caracteristicas e volume urinario.

REFERENCIAS

ICARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.




POP n° 48

PROCEDIMENTO

CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO Préxima revisdo: 2027.

U n‘v ' nfe won Criagdo: 2024.

Assisténcia de Enfermagem

Ultima revis&o: 2025.

Data de aprovacdao:
CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO- FEMININO 2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissdo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro.

Objetivo: Drenar a urina, sendo removida depois de atingida a finalidade do
procedimento.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

O cateterismo vesical de alivio € um procedimento médico no qual um cateter é
inserido na bexiga através da uretra para drenar a urina de forma temporaria, com o
objetivo de aliviar a reteng&o urinaria aguda ou reduzir a pressédo na bexiga. Diferente do
cateterismo vesical de demora, o cateterismo de alivio € realizado por um periodo curto e
o cateter € removido apos a resolugéo do problema.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e 01 pacote de sondagem vesical(cuba rim, cuba pequena, pin¢ca, gases, campo
fenestrado);

e 01 par de luvas estéreis;

e 01 par de luvas de procedimento;

e Compressas ou luvas de banho;

e Sabdo neutro;

e Bacia com 4gua morna,;

e 01 sonda vesical de alivio do calibre adequado ao paciente;




e Xilocaina geleia 2%;

e 02 pacotes de gaze;

e 01 seringa de 20 ml;

e Frasco graduado;

e Solucao de Gluconato de Clorexidina aquosa 2%;
e Saco para lixo comum.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Lavar as maos;

e Reunir o material e levar até a paciente;

e Promover ambiente iluminado e privativo;

e Explicar o procedimento a paciente;

e Calcar luvas de procedimento;

e Verificar as condicbes de higiene do perineo, se necessario, proceder a
higienizacdo com agua e sabdo;

e Posicionar a paciente em decubito dorsal, com as pernas flexionadas e
afastadas. Visualizar o meato uretral;

e Retirar as luvas de procedimento;

e Organizar o material sobre uma mesa ou local disponivel;

e Abrir 0 pacote de sondagem, acrescentando: quantidade suficiente de
antisséptico na cuba rim, pacotes de gaze sobre o campo estéril, uma porgéo
de xilocaina gel (ap6s descartar o primeiro jato) sobre o campo, sonda de
alivio;

e Calgar as luvas estéreis;

e Conectar a sonda a bolsa coletora;

e Dobrar aproximadamente 07 folhas de gaze e colocar na cuba com o
antisséptico;

e Proceder a antissepsia do perineo com as gazes que foram embebidas no
antisséptico no sentido anteroposterior e lateral-medial;

e Colocar o campo fenestrado de maneira a permitir a visualizacdo do meato
uretral,

e Com a mao ndo dominante e auxilio de gaze estéril, afastar os grandes labios
e expor o meato uretral; em seguida, com a m&o dominante introduzir a sonda
com xilocaina 2% na sua extremidade no meato uretral da paciente até retornar
urina na cuba rim;

e Quando a cuba estiver cheia, desprezar a urina no frasco graduado,
clampeando a sonda com os dedos, repetindo quantas vezes for necessario;

e Retirar a sonda quando parar de drenar urina, clampeando a sonda com a
ponta de um dos dedos e puxando-a da bexiga, liberando a urina restante no
interior da sonda para dentro da cuba rim;

e Retirar o campo fenestrado;

e Remover o antisséptico da pele da paciente com auxilio de uma compressa




Umida, secando em seguida;

e Anotar o valor drenado de urina,;

e Recolher o material, providenciando o descarte e armazenamento adequado;

e Higienizar as méos;

e Registrar o procedimento no prontuario e/ou folha de observagéo
complementar da paciente, atentando para as caracteristicas e volume urinario.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.
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PROCEDIMENTO
CENTRO UNIVERSITARIO OPERACIONAL PADRAO Préxima revisdo: 2027.

U n 'V ' nfe won Criacao: 2024.

Assisténcia de Enfermagem

Ultima revisao: 2025.

Data de aprovacdo:
CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO- MASCULINO 2025.

Elaborado por: Enf.2 Miriam da Silva Martins.

Revisado por: Enf.2 Cristiane Jeremias Martins Francisco.

Aprovado por: Coordenacgdo de Enfermagem.

Responsavel pelo POP e pela atualizagdo: Membros permanentes da Comissédo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Agente: Enfermeiro.

Objetivo: Drenar a urina, sendo removida apés atingida a finalidade do procedimento.

1 - CONCEITO/ DESCRICAO

O cateterismo vesical de alivio € um procedimento médico no qual um cateter €
inserido na bexiga através da uretra para drenar a urina de forma temporéaria, com o
objetivo de aliviar a retencao urinaria aguda ou reduzir a pressao na bexiga. Diferente do
cateterismo vesical de demora, o cateterismo de alivio é realizado por um periodo curto e
o cateter € removido apds a resolucao do problema.

2 - MATERIAIS NECESSARIOS

e (01 pacote de sondagem vesical(cuba rim, cuba pequena, pinca, gases, campo
fenestrado);

e 01 par de luvas estéreis;

e 01 par de luvas de procedimento;

e Compressas ou luvas de banho;

e Sab&o neutro;

e Bacia com agua morna;

e 01 sonda vesical de alivio com calibre adequado;




e Xilocaina geleia 2%;

e 02 pacotes de gaze;

e 02 seringas de 20 ml;

e Frasco graduado;

e Solucao de Gluconato de Clorexidina aquosa 2%;
e Saco para lixo comum.

3 - ETAPAS DO PROCEDIMENTO

e Lavar as méos;

e Reunir o material e levar até a paciente;

e Promover ambiente iluminado e privativo;

e Explicar o procedimento a paciente;

e Calcar luvas de procedimento;

e Verificar as condigcbes de higiene do perineo, se necessario, proceder a
higienizacdo com agua e sabdo;

e Posicionar a paciente em decubito dorsal, com as pernas afastadas;

e Retirar as luvas de procedimento;

e Organizar o material sobre uma mesa ou local disponivel;

e Abrir 0o pacote de sondagem, acrescentando: quantidade suficiente de
antisséptico na cuba rim, pacotes de gaze sobre o campo estéril e a sonda,;

e Acrescentar aproximadamente 10 ml de xilocaina gel a 2% na seringa, tendo o
cuidado de descartar o primeiro jato e de ndo contaminar a seringa (pode-se
segura-la com o préprio invélucro e retirar o @émbolo com uma gaze, apoiando-o
no campo). Apds, dispor a seringa com a xilocaina sobre o campo;

e Calcar as luvas estéreis;

e Dobrar aproximadamente 07 folhas de gaze e colocar na cuba com o
antisséptico;

e Proceder a antissepsia do perineo, bolsa escrotal e posteriormente do pénis,
utilizando as gazes embebidas no antisséptico iniciando com movimentos
circulares ou perpendiculares, no sentido do prepudcio para a base do pénis,
depois, com auxilio de uma gaze estéril, afastar o preplcio e com a glande
exposta fazer antissepsia da regido peniana, novamente com movimentos
circulares, no sentido da glande para a raiz do pénis, mantendo o prepucio
tracionado, por Ultimo realizar a antissepsia do meato em movimento circular,
no sentido do meato para glande;

e Colocar o campo fenestrado de maneira a permitir a visualizacdo do meato
uretral;

e Introduzir no meato urinario 10 ml de xilocaina gel 2% com auxilio da seringa.
Com a mdo ndo dominante posicionar o pénis a 90° em relacdo ao corpo do
paciente e com a mé&o dominante introduzir a sonda no meato uretral do
paciente até retornar urina na cuba rim;

e Quando a cuba estiver cheia, desprezar a urina no frasco graduado,




clampeando a sonda com os dedos, repetindo quantas vezes for necessario;

e Retirar a sonda quando parar de drenar urina, clampeando a sonda com a
ponta de um dos dedos e puxando-a da bexiga, liberando a urina restante no
interior da sonda para dentro da cuba rim;

e Retirar o campo fenestrado;

e Remover o antisséptico da pele da paciente com auxilio de uma compressa
Uumida, secando em seguida;

e Verificar o volume drenado;

e Recolher o material, providenciando o descarte e armazenamento adequado;

e Higienizar as méos;

e Registrar o procedimento no prontuario efou folha de observagéo
complementar da paciente, atentando para as caracteristicas e volume urinario.

REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.




