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DEDICATORIA

A Enfermagem é uma arte; e para realiza-la como arte, requer uma devocao tdo exclusiva, um
preparo tdo rigoroso, quanto & obra de qualquer pintor ou escultor; pois o que € tratar da tela morta ou do
frio marmore comparado ao tratar do corpo vivo, o templo do espirito de Deus? E uma das artes; poder-se-ia
dizer, a mais bela das artes!

E s8o para esses profissionais que exercem a mais bela das artes, que dedicamos o Manual de
normas, rotinas e protocolos de enfermagem do Estado do Tocantins, protocolo esse, que foi construido em
conjunto entre representantes da SES, coordenadores, diretores e profissionais de enfermagem que atuam
nas 18 unidades hospitalares sob gestdo estadual.

Esse manual serve para padronizar as praticas de cuidado, a luz da evidéncia cientifica, qualifican-
do os servigos e principalmente beneficiando o ator principal dentro de uma unidade hospitalar: O usuario
do Sistema Unico de Sadde.

Sem eles, 0s nossos usudrios, ndo haveria SUS, ndo haveria profissionais, ndo haveria hospital,
ndo haveria cuidado, ndo existiriamos.

E sem vocés enfermeiros e técnicos de enfermagem, nossos usuarios jamais conheceriam a promo-
¢do, a recuperacdo, a reabilitagdo de sua salde.

Luiz Edgar Ledo Tolini
Secretario de Estado da Saude
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ADMINISTRACAO DE NEBULIZACAO/INALACAO/MICRONEBULIZACAO

1. OBJETIVO
» Promover a umidificagdo das secre¢@es das vias aéreas visando facilitar a expectoracéo;
 Administrar medicamentos absorviveis pela mucosa nasal que tenham efeito sistémico.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
« NT-Norma técnica.
» CCIH -Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar .
» N/A- Néo se aplica.
« SAE - sistematizacdo de Assisténcia de Enfermagem.

4, MATERIAL UTILIZADO
* Fluxdmetro.
« Inalador com medicacGes prescritas.
* Létex.
« Papel higiénico ou forro.
 Mascaras de inalacdo.
« Luvas de procedimentos.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
+ Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado;
« Higienizar as médos conforme NT da CCIH e reunir o material;
« Levar 0 material ao quarto do paciente;
« Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente e/ou acompanhante;
* Preparar o paciente para receber o tratamento;
« Ligar o inalador ao ar comprimido, ou oxigénio se necessario;
« Orientar o paciente para inspirar profundamente a medicacéo;
« Providenciar papel higiénico ou forro, para o paciente expectorar;
» Manter inalacdo durante o tempo indicado e observar o paciente;
 Recolher material e levar para desinfeccdo (expurgo)
+ Lavar as mdos;
« Anotar no prontuério.

6. PERIODICIDADE
De acordo com a prescricdo médica

7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES
« Organizar o material
« Higienizar caso seja necessario
« Verificar prescricdo médica
« Usar somente fluidos estéreis para a inalacdo e manipular o liquido de maneira asséptica;
« Os inaladores sdo de uso individual e deverdo passar por esterilizagdo ou desinfeccdo de alto nivel
para serem novamente utilizados em outro paciente.




8. RESPONSAVEL(S)
Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

9. REGISTRO(S)
Checagem no prontuario.
Registro na SAE

10. REFERENCIAS

BRASIL. Governo do estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Salde. Superintendéncia de Atencéo e
Promocéo a Saude. Manual de normas e rotinas assistenciais dos servicos de enfermagem dos hospi-
tais publicos do Tocantins. 22 Edicdo -Palmas — Tocantins: Editora Grafset, 2009.

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpressdo. Rio de Ja-
neiro: Elsevier, 2009.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagcdes para pre-
vencdo das infec¢Oes hospitalares 2011/2013.

ADMINISTRACAO DE OXIGENIO POR MASCARA FACIAL

1. OBJETIVO
Fornecer oxigénio na concentragdo adequada as necessidades do paciente sem risco para 0 mesmo e para
0 meio ambiente

2, APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
* NT - Norma Técnica;
* N/A - N&o se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
+ Oxigénio canalizado;
« 01 fluxébmetro para oxigénio;
+ 01 mascara facial de oxigénio;
+ 01 frasco umidificador;
« 01 intermediario de silicone estéril;
« 01 frasco de agua destilada estéril de 500 ou 250 ml;
« 01 bandeja de a¢o inox;
* 01 par de luvas de procedimentos;
« 05 unidades de gaze estéril;
« 01 frasco ampola de soro Fisiolégico 0,9% de 10 ml.
+ 02 cotonetes ;
01 impresso para anotacdo de oxigénio.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
« Verificar a prescrigdo do paciente ou a necessidade de oxigénio;
« ldentificar o paciente no prontuario;




« Apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante (se possivel);

« Higienizar as méos conforme NT P&g.04 do Manual CCIH;

« Separar e preparar 0s materiais;

 Levar o material para a unidade do paciente e coloca-lo sobre a mesinha de cabeceira ou carrinho
de curativo;

« Conectar o fluxdmetro a saida de oxigénio. Cuidado com vazamento de oxigénio e observar presen-
ca ou a possibilidade de faiscas de materiais elétricos;

 Nunca usar dleo, graxa, hidrocarbonetos ou deixar materiais organicos similares em contato com
oxigénio, sob risco de explosao;

 Encher o macronebulizador com agua estéril destilada até 2/3 de sua capacidade. Nunca completar
a agua do recipiente;

 Rosquear a tampa do umidificador ao frasco e conecta-lo ao fluxémetro;

« Conectar uma das extremidades do tubo no frasco e a outra na mascara facial;

« Ajustar a faixa elastica ou cadarco até que a mascara se encaixe bem e confortavelmente;

« Colocar o paciente em posicdo segura e confortavel;

* Abrir a valvula de fluxémetro até produzir vapor de oxigénio;

« Retirar 0 acimulo de &4gua no tubo de extensdo ou intermediério de silicone;

« Higienizar as médos conforme NT da CCIH;

« Registrar no prontuario em impresso padronizado a data, a hora do inicio, do termino e fluxo do
oxigénio administrado;

« Realizar a anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar.

De acordo com a prescricdo médica.

« Organizar o material

« Higienizar caso seja necessario

+ Verificar prescrigdo médica

« Fazer limpeza das narinas a cada 8 horas, utilizando luvas de procedimento, 01 cotonete ou gaze e
a ampola de SF 0,9%;

« Desprezar a agua do umidificador sempre que estiver abaixo do nivel inferior a 1/3 de sua capaci-
dade;

 Trocar o sistema acoplado ao fluxémetro quando houver mau funcionamento, sujidade ou a cada
sete dias encaminhé-lo para limpeza e desinfeccéo;

« Em caso de suspensdo temporaria, guardar o cateter devidamente acondicionado e protegido;

« Se ndo houver borbulhamento da 4gua no umidificador, checar se o fluxdmetro esta conectado cor-
retamente; se persistir, trocar o frasco umidificador;

« Observar queixa de dispneia, padréo respiratorio, frequéncia respiratéria, sinais de cianose e valor
de saturagdo de oxigénio e comunicar ao médico e ou enfermeiro em caso de intercorréncias;

Técnico de Enfermagem sob a supervisdao do Enfermeiro.

Anotacdo e checagem em prontuario do paciente.
Registrar em SAE.
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ASPIRACAO DE TUBO ENDOTRAQUEAL

« Manter vias aéreas pérvias;
» Promover a ventilagdo adequada;
« Diminuir a colonizacdo microbiana oral e evitar a broncoaspiragéo.

Sala amarela, sala vermelha, Unidade de Terapia Intensiva - UTI e Unidade de cuidados intermediérios -
UClI

» EPI’S - Equipamento de Prote¢do Individual;

« NT CCIH - Nota Técnica da Comissdo de Controle de Infec¢do Hospitalar;
» FIO?2 - (Fracéo Inspirada de Oxigénio).

* N/A - Néo se aplica.

 Bandeja

« Sonda de aspiracéo estéril de calibre adequado para idade do paciente;
* Luvas estéreis;

» Compressas estéreis;

« Agua estéril;

- Bolsa de ventilagdo com pressao positiva, reservatério de O2 e mascara de silicone — Ambd;
« Fonte de oxigénio a 100%;

« Fonte a vacuo ou aparelho de aspiragdo portatil;

» SF 0,9% na seringa;

* EPI’S (maéscara, gorro, 6culos, avental);

 Oximetro de pulso (Se necessario).



« Higienizar as méos conforme norma do Manual do SCIH/HGP;

» Colocar os EPI’S;

« Realizar a avaliacdo clinica do paciente: frequéncia respiratoria, esforco e mecanica respiratoria,
entrada de ar, ausculta, expansibilidade toracica, sinais de desconforto respiratorio;

« Orientar paciente e acompanhante quanto ao procedimento;

* Reunir todo o material;

« Posicionar o paciente em posi¢do supina ou semi-fowler, quando possivel;

« Colocar uma compressa estéril sobre o térax do paciente;

 Monitorar a saturacdo de oxigénio e frequéncia cardiaca durante a aspiracéo;

« Adaptar uma das extremidades do latex a fonte de vacuo e a outra a sonda de aspiragcdo mantendo-a
no involucro;

« Teste o funcionamento adequado do sistema de aspiracéo;

* Calgar as luvas de maneira asséptica, designando uma das maos como estéril e a outra como conta-
minada, quando néo for possivel o auxilio do Técnico de Enfermagem;

« Aumentar a FIO? até dois digitos por 3 minutos antes de desconectar o ventilador e realizar o pro-
cedimento;

« Abrir a rede de vécuo;

« Segurar a sonda estéril com a méo limpa;

» Desconectar o ventilador mecénico (se necessario) com a mdo ndo dominante e colocar o circuito
sobre a compressa estéril;

« Introduzir a sonda de aspira¢do suavemente no tubo traqueal ou canula na fase inspiratéria, sem
aplicacéo do vécuo, até que se encontre resisténcia;

+ Retroceder aproximadamente 0,5cm para evitar risco de reflexo vagal;

+ Aplicar sucgdo intermitente, enquanto se retira a sonda através de movimentos rotatorios;

« Limitar o procedimento de 10 a 15 segundos no méaximo, idealmente 5 segundos para criancas;

 Monitorar a saturacdo de oxigénio e frequéncia cardiaca durante a aspiracéo;

» Reconectar o ventilador (se necessario) e manter restrita observacdo do paciente durante todo o
procedimento;

+ Lavar a sonda de aspiracéo, tendo o cuidado de ndo contaminar a mesma;

« Limpar a sonda com gaze estéril, se necessario;

« Instilar solucdo salina se houver secrecdo espessa, ventilar os pulm&es com ambu e realizar o pro-
cedimento de aspiragdo em seguida;

« Realizar aspiracdo nasofaringea e orofaringea na seguinte ordem: introduzir a sonda alternadamente
em cada narina e na boca até a faringe;

» Remover as secre¢des do cateter com agua estéril;

« Proteger a extremidade do latex com invélucro estéril;

« Fechar o vacuo e desprezar a sonda de aspiracao e demais materiais utilizados no procedimento;

« Reavaliar o paciente;

« Trocar frasco de vacuo e intermediario a cada 24 horas.

Sempre que necessario.

« Prevenir complicages respiratorias;
« Proporcionar uma ventilacdo eficaz, removendo secrec6es brénquicas.

Enfermeiro.
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9. REGISTRO(S)
Anotacdo e checagem em prontudrio do paciente.

10. REFERENCIAS

BRASIL. Governo do Estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Salde. Superintendéncia de Atencéao
e promocédo a Saude. Manual de protocolos assistenciais dos servigos de enfermagem dos hospitais
publicos do Tocantins. 22 Edicdo- Palmas- Tocantins: Editora Grafset, 2009.

NETTINA, Sandra M. Praticas De Enfermagem. 92 edicdo-Rio de janeiro. Editora Guanabara Koogan,
2012.

REIS, Marco Antonio Soares. 111 Consenso Brasileiro De Ventilagdo Mecénica. J Bras Pneumol. 2007.

TIMBY, Barbara K. Conceitos e habilidades fundamentais no atendimento de enfermagem. 10? Edi-
cao-Porto Alegre: Editora Artmed, 2014.

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpressdo. Rio de Ja-
neiro: Elsevier, 2009.

ASPIRAGCAO DE VIAS AEREAS SUPERIORES

1. OBJETIVO
« Manter vias aéreas pérvias, promovendo a ventilacdo adequada;
« Diminuir a colonizagdo microbiana oral e evitar a broncoaspiragéo.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
« EPI’S - Equipamento de Prote¢do Individual.
* N/A - Ndo se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
Bandeja contendo:
« Sonda de aspiracéo estéril de calibre adequado para idade do paciente;
« Luvas de procedimentos;
» Gazes;
« Extensdo de latex;
« Frasco de aspiracdo conectado & rede de vacuo ou ar comprimido;
« Frasco contendo &gua estéril ou soro fisiologico estéril;
* Aspirador;
« EPI’S (mascara, gorro, Oculos, avental).

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
« Higienizar as méos conforme NT P4g.04 do Manual CCIH/HGP;
* Colocar os EPI’S;
* Reunir todo o material;
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« Posicionar o paciente em posi¢do supina ou semi-fowler, quando possivel;

* Realizar a avaliagdo clinica do paciente: frequéncia respiratoria, esforco e mecanica respiratdria,
entrada de ar, ausculta, expansibilidade toracica, sinais de desconforto respiratorio;

- Orientar paciente e acompanhante quanto ao procedimento;

- Adaptar uma das extremidades do latex a fonte de vacuo e a outra a sonda de aspiracéo;

« Calcar as luvas de procedimento;

« Abrir a rede de vacuo;

« Iniciar a aspiracdo pelas narinas;

« Pingar o latex e introduzir a sonda em uma das narinas;

« Introduzir a sonda de aspiragdo suavemente, soltar o latex e proceder a aspiragdo com movimentos
semi - rotatorios;

« Introduzir a sonda na cavidade oral até provocar reflexo da tosse, soltando o latex;

* Proceder a aspiragdo com movimentos rotatorios;

+ Sempre que houver necessidade entre uma aspiracdo e outra lavar extensdo da sonda e latex, ao
término do procedimento lavar novamente toda a extensdo;

« Fechar o vacuo, desprezar a sonda, desconectando-se do latex e proteger a ponta do mesmo;

 Monitorar a saturacdo de oxigénio e frequéncia cardiaca durante a aspiracéo;

 Reavaliar o paciente;

- Deixar o paciente seguro, confortavel e unidade em ordem;

+ Desprezar no expurgo o conteudo do frasco coletor;

« Trocar frasco de vacuo e intermedidrio a cada 24 horas.

 Retirar EPI’S;

« Higienizar as méos conforme NT Pag.04 do Manual CCIH/HGP;

« Registrar no prontuério a data, hora, aspecto e quantidade das secrec¢des, intercorréncias se houver;

 Assinar e carimbar;

Sempre que necessario.

« Prevenir complicacfes respiratorias;
+ Proporcionar uma ventilagao eficaz, removendo secre¢fes bronquicas.

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

Anotacdo e checagem em prontuario do paciente

NETTINA, Sandra M. Préticas De Enfermagem.72 edicdo-Rio de janeiro editora Guanabara Koogan,2003.
REIS, Marco Antonio Soares. 111 Consenso Brasileiro De Ventilacdo Mecanica. J Bras Pneumol.2007.

POTTER,P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2005. 62 edicéo.
Volume I. 863p.
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INSTALACAO DE OXIMETRIA DE PULSO

Mensurar os niveis de saturacdo de oxigénio e a frequéncia do pulso.
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

« NT CCIH (Nota Técnica da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar).
* N/A - Ndo se aplica.

« 01 oximetro de pulso com cabo de energia;

« 01 sensor em sonda de acordo com o paciente: (se pediatrico 10 cm de fita adesiva hipoalérgica ou
esparadrapo);

+ 03 bolas de algod&o ou 01 pacote de gaze;

+ 01 almotolia com &lcool a 70%;

+ 01 caneta;

01 impresso de sinais vitais ou de anota¢fes de enfermagem.

* Verificar a prescricdo do paciente;

« ldentificar o paciente através do prontuario e identificacdo no leito;

« Higienizar as méos conforme NT 01 CCIH/HGP

« Separar e preparar 0s materiais;

« Levar os materiais para a unidade do paciente;

« Fazer desinfeccdo do sensor com algoddoumedecido com Alcool a 70%;

« Verificar a voltagem do equipamento e conecta-lo a fonte de energia elétrica;

« Ligar o monitor e determinar os limites do alarme, tanto para saturacéo de oxigénio alta quanto bai-
xa, bem como, para as frequéncias de pulso altas e baixas, de acordo com a idade, condicao fisica
ou clinica, terapéutica e riscos;

« Confirmar se o sensor esta compativel ao monitor;

« Selecionar a area apropriada para aplicar o sensor com base na circulagdo periférica e temperatura
do membro (dedos das maos, dos pés e lébulo da orelha);

« Determinar a adequacdo da circulagdo periférica, avaliando o enchimento capilar, evitando locais
com: edemas, lesdes cutaneas, hipotermia ou doenca vascular periférica;

« Preparar o sitio selecionado;

« Fixar o sensor no local escolhido, alinhando o receptor e o emissor de luz- um em oposi¢éo ao outro.

« Em neonatal e pediatrico: Envolver primeiro uma gaze dobrada e depois passar a fita hipoalérgica;
Orientar Mé&e ou responsavel;

« Conectar o sensor do oximetro ao aparelho;

+ Certificar se a luz ou a forma da onda refletem a forga do pulso, comparando a frequéncia radial ou
apical do cliente com a frequéncia do oximetro. Quando existir diferenca reavaliar a colocacdo do
sensor;

« Ler o nivel de saturagdo do oxigénio e a frequéncia de pulso;

» Mudar o sensor de dedo a cada duas horas se sensor de salto (abre e fecha como pregador de roupa)
ou a cada 4 horas se adesivo; deixar o paciente seguro, confortavel e a unidade em ordem;

+ Higienizar as méos conforme NT 01 CCIH/HGP
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« Registrar no prontuério a data, a hora, o local de escolha para colocacdo do sensor e os valores das
leituras realizadas (saturag&o e frequéncia);

+ Assinar e carimbar.

+ Diante de niveis alterados, avaliar a condicéo clinica, verificar se o sensor ndo se soltou e, conferir
se 0 tipo de sensor esta adequado ao bi6tipo e ao local de escolha. Comunicar ao médico, se persistir.

6. PERIODICIDADE
Conforme necessidade e/ou solicitagdo do médico ou enfermeiro.

7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES
N&o se aplica.
8. RESPONSAVEL(S)

Enfermeiro e Técnico de enfermagem.

9. REGISTRO(S)
Registrar em prontuario e SAE.

10. REFERENCIAS

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Lein.7.498, de 25 de junho de 1986. Dispdes sobre a regu-
lamentac&o do exercicio da enfermagem e d& outras providéncias. Disponivel em http://www.portalcofen.
com.br.Acessado em 07/09/15.

POTTER, P. A.&PERRY ,A.G.Fundamentos de Enfermagem. 52 ed. Rio de Janeiro. Guanabara koogan
S.A.2004.

SOBECC. Praticas Recomendadas-SOBEC. Praticas Recomendadas- SOBECC 3?2 ed. Revisada e atua-
lizada 2005.

TAYLOR, C,; LILLIS, C.; LE MONE, P. Fundamentos de Enfermagem: A arte e a Ciéncia do cuidado
de enfermagem. 72 ed.Porto Alegre: Artmed,2007.1592p.

COMISSAO DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendacdes para prevencao das in-
fecgBes hospitalares 2011/2013, NT 01.
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OXIGENOTERAPIA POR CATETER TIPO OCULOS

Fornecer oxigénio na concentracdo adequada as necessidades do paciente sem risco para 0 mesmo e para
0 meio ambiente.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

« NT CCIH - (Nota Técnica da Comissdo de Controle de Infeccdo Hospitalar);
« EPI's - (Equipamento de Prote¢do Individual).
* N/A—N4o se aplica.

 Bandeja

* Luvas de procedimentos;

» Gazes;

 Extensdo de latex;

« Cateter nasal tipo 6culos;

* Rede de Oxigénio canalizada ou em torpedos;

+ Frasco contendo agua estéril ou soro fisiologico estéril;
* EPI’S (maéscara, gorro, dculos, avental).

Verificar a prescricdo do paciente ou a necessidade de oxigénio;

Checar a identificacdo do paciente no leito;

Orientar e explicar o procedimento ao paciente e ao acompanhante;

Higienizar as maos norma da CCIH/HGP;

Separar e preparar 0s materiais;

Levar o material para a unidade do paciente e coloca-lo sobre a mesinha de cabeceira ou carrinho de cura-
tivo;

Colocar os EPI’S;

Conectar o fluxdmetro a saida de oxigénio. Cuidado com vazamento de oxigénio e observar presenca ou a
possibilidade de faiscas de materiais elétricos. Nunca usar 6leo, graxa, hidrocarbonetos ou deixar materiais
organicos similares em contato com oxigénio, sob risco de exploséo;

Encher o umidificador com &gua estéril destilada ou SF 0,9% até 2/3 de sua capacidade. Nunca completar
o recipiente totalmente;

Rosquear a tampa do umidificador ao frasco e conecta-lo ao fluxémetro;

Conectar uma das extremidades do intermedidrio de silicone no umidificador ao frasco e a outra no cateter
nasal;

Abrir o fluxdbmetro e deixar um pouco de oxigénio sair para evitar acidentes por saida intempestiva do
mesmo e verificar se ha borbulhamento da agua;

Colocar o paciente em posicéo segura e confortavel;

Regular o fluxo de oxigénio conforme prescricdo médica ou no méximo a 3 I/min. Conforme prescrito;
Higienizar as mdos;

Posicionar o paciente em posicdo supina ou Semi-Fowler, quando possivel,

Monitorar a saturacdo de oxigénio e frequéncia cardiaca durante a aspiragéo;

Reunir todo o material, organizar o leito;
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Realizar anotacéo no prontuério, assinar e carimbar.

6. PERIODICIDADE
Conforme prescrigdo médica ou até melhora do quadro do paciente.

7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES
Nao se aplica.
8. RESPONSAVEL(S)

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem.

9. REGISTRO(S)
Realizar anotacBes de enfermagem no prontudrio do paciente com horério, data e volume por minuto de
oxigénio.

10. REFERENCIAS
BRUNNER, L.S; SUDDARTH, D.S. Tratado de Enfermagem Médico - Cirurgica.9% ed. Rio de Janeiro.
Guanabara. Koogan. 2012 V.1, 2,3 e 4.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Lei n.7498, de 25 de junho de 1986. Dispde sobre a regu-
lamentacéo do exercicio da enfermagem e d& outras providéncias. Disponivel em: http://www.portalcofen.
com.br. Acessado em: 31/07/2012.

COMISSAO DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendacdes para prevencao das in-
feccOes hospitalares 2011/2013, Pag. 04.

BRASIL. Governo do Estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Satde. Superintendéncia de Atencéo e
promogdao a Satde. Manual de normas e rotinas assistenciais dos servigos de enfermagem dos hospitais
publicos do Tocantins. 22 Edicdo — Palmas - Tocantins: Editora Grafset, 2009.

OXIGENOTERAPIA POR CATETER NASAL

1. OBJETIVO
Fornecer oxigénio na concentracdo adequada as necessidades do paciente sem risco para 0 mesmo e para
0 meio ambiente.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
N/A - Ndo se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
+ Cateter nasal (tamanho apropriado ao paciente);
+ Extenséo de latex;
« Esparadrapo ou micropore;

Fita adesiva;
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« Umidificador;

+ Agua destilada estéril ou SF 0,9%;

» Gaze;

« Luvas de procedimento (protecdo do servidor).

* Lavar as méos;

* Reunir o material;

« Levar o material para o quarto do paciente;

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

« Datar o umidificador com fita adesiva;

« Unir o cateter a extensdo de latex e ao umidificador, observar o nivel de agua destilada ou Soro
Fisiolégico 0,9%;

« Abrir a valvula do fluxdmetro e manter fluindo um pouco de oxigénio;

« Calcar luvas;

« Segurar o cateter com a gaze e introduzir por uma das narinas (ap6s mensurar o cateter do lébulo da
orelha a ponta da narina), delicadamente;

« Fixar o cateter com esparadrapo sobre a face, nariz ou testa do paciente;

« Aumentar o nimero de litros de oxigénio até a quantidade prescrita.

« Pedir para o paciente respirar pelo nariz a fim de aproveitar totalmente o Oxigénio;

* Retirar as luvas;

 Guardar o material ap6s o uso;

* Lavar as méos;

« Anotar no prontuéario, com letra legivel.

Conforme prescrigdo médica ou até melhora do quadro do paciente.

 Observar o paciente durante o tratamento;
« Trocar o cateter nasal a cada 24 horas;
- Utilizar preferencialmente o cateter tipo éculos caso haja na unidade.

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem.

Realizar anota¢Ges de enfermagem no prontuario do paciente com horario, data e volume por minuto de
oxigeénio.

POTTER,P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2005. 62 edicéo.
Volume I. 863p.

BRASIL. Governo do estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Saude. Superintendéncia de Atencéo e
Promocdo a Saide. Manual de normas e rotinas assistenciais dos servigoes de enfermagem dos hospi-

tais publicos do Tocantins. 22 Edicdo -Palmas — Tocantins: Editora Grafset, 2009.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendacdes para pre-
vencao das infecgdes hospitalares 2011/2013,Pag 04
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ADMINISTRACAO DE NUTRICAO ORO E NASOENTERICA

« Manter o suporte nutricional, restabelecer o equilibrio hidroeletrolitico ou complementar os nutrien-
tes, em pacientes que ndo conseguem deglutir ou manter a ingestao adequada;
« Fornecer nutrientes para a sintese ou manutengao dos tecidos, drgaos ou sistemas.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

» CCIH - Comisséo de Controle de Infec¢io Hospitalar;
* NE - Nutricdo Enteral,

* NT - Norma de Trabalho

» OBS - Observagdo;

* N/A - Ndo se aplica.

+ 01 Bandeja de inox limpa e desinfetada;

01 Bomba de infusdo;

* 01 Frasco de dieta prescrita;

01 equipo para dieta enteral;

* 02 Luvas de procedimento;

+ 02 Gazes;

« 01 Alcool a 70%

« 01 Fonte de energia para ligar a bomba infusora;
« 01 Conector intermediario para equipo.

« Verificar a prescricdo médica;

« ldentificar-se ao paciente;

« Orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

« Higienizar as méos conforme Manual da SCIH/HGP 2011-2013 péag. 04;

 Confirmar paciente;

» Manter o paciente em decubito dorsal 30°- 40° (essa posicao de Fowler reduz o risco de aspiragdo e
promove a degluticdo efetiva, facilitando a manipulacéo da sonda);

« Calcar as luvas de procedimento;

« Verificar e confirmar o posicionamento correto da sonda.

« Separar e preparar 0s materiais necessarios;

« Conferir no rétulo da dieta enteral o nome do paciente, nimero de leito, data e hora da manipulacéo;

« Verificar se a bolsa de Nutri¢do Enteral encontra-se em temperatura ambiente, antes de administra-
-la, para evitar célica abdominal.

« Verificar aspecto, coloracdo, validade da dieta enteral e se o frasco continua integro.

« Adaptar o equipo ao frasco da dieta;

« Abrir a valvula reguladora da sonda, deixando-a fluir em toda a sua extensdo, para retirar o ar do
mesmo;

 Fechar a vélvula reguladora;

« Adaptar o equipo a extremidade da sonda.
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+ Colocar o paciente em posicéo

- Ajustar o gotejamento ou o fluxo, quando em bomba de infusdo, programéa-la conforme prescrito;

« Abrir vélvula reguladora e iniciar a dieta;

« Realizar controle da infus&o;

« Ap0s a interrupcdo da dieta, desconectar o equipo do frasco e conecta-lo ao da agua, deixando fluir
por toda sua extensao, lavando o equipo antes de instalar a préxima dieta;

» Apos desconectar o equipo da sonda, fechar a mesma e proteger a extremidade do equipo com a
prépria tampa;

« Atencdo: Ao prazo de validade identificado no frasco da dieta, antes, durante e apds instalagéo.

- Deixar o paciente seguro, confortavel e a unidade organizada;

+ Retirar as luvas e higienizar as maos conforme Manual do CCIH;

* Anotar, assinar e carimbar.

De acordo com prescrigdo médica.

« Manter o paciente em decubito dorsal entre 30°- 40° durante administracéo da dieta.

» Em caso de obstrucdo de sonda, detectar a causa, auscultar e tentar desobstruir, caso contrério re-
passar nova sonda, ausculta e solicitar ao médico o pedido de um novo Raio X, para confirmar o
posicionamento.

Técnico de Enfermagem sob supervisdo do Enfermeiro.

Realizar a checagem e fazer as anotacfes de enfermagem no prontuario do paciente com horario, data e
volume infundido.

ANVISA — Regulamento Técnico para Terapia de Nutri¢do Enteral RDC 63/2000.
Lei N. 7.498, de 25 de junho de 1986. Dispdes sobre a regulamentacdo do exercicio da enfermagem e da
outras providéncias. Disponivel em http://www.portalcofen.com.br. Acessado em: 15/08/16.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolucdo COFEN n.° 453/2014. Aprova a Nota Técnica
que dispbe sobre a Atuacdo da Equipe de Enfermagem em Terapia Nutricional. Acessado em: 16/09/15.

COMISSAO DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de Recomendacdes para Prevencdo das
InfeccOes Hospitalares 2011/2013, Pag 04.

BRASIL. Governo do Estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Saude. Superintendéncia de Atencao

e promocao a Salde. Manual de Protocolos Assistenciais dos Servicos de Enfermagem dos Hospitais
Publicos do Tocantins. 22 Edi¢do — Palmas - Tocantins: Editora Grafset, 2009.
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1.

ADMINISTRACAO DE NUTRICAO PARENTERAL

OBJETIVO
Proporcionar suporte energético e nutricional para manter as fungbes organicas e preservar a estru-
tura corpérea;
Suprir as necessidades de nutricionais do paciente de forma segura e eficiente.

APLICABILIDADE
UTI Adulto;
UTI Cardioldgica;
UTI Pediétrica;
UCl;
UCIN;
Unidade de Tratamento de Queimaduras e outros.

SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
CCIH - Comisséo de Controle de Infecgdo Hospitalar;
NPT — Nutricéo Parenteral Total;
NT - Norma de Trabalho;
OBS - Observacéo;
N/A - N&o se aplica.

MATERIAL UTILIZADO
01 Bandeja de inox limpa e desinfetada;
01 Bomba de infus&o;
01 Frasco/ Bolsa de dieta prescrita;
Equipo fotossensivel de bomba de infusdo;
02 Luvas de procedimento;
02 Gazes;
01 Alcool a 70%
01 Fonte de energia para ligar a bomba infusora.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
Verificar a prescrigdo médica;
Solicitar na farmécia a retirada da bolsa de nutricdo parenteral da geladeira e manté-la em ar am-
biente;
Separar e preparar 0s materiais necessarios;
Aguardar a bolsa de nutricdo parenteral atingir a temperatura ambiente antes de administrar no
paciente;
Conferir no rétulo da dieta Parenteral o nome do paciente, nimero de leito, data, hora da manipula-
¢do, composicdo e volume;
Verificar integridade da bolsa de dieta parenteral, validade, alteraces na coloragdo ou presenca de
particulas de precipitacdo;
Confirmar paciente;
Apresentar-se e orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
Higienizar as maos conforme Manual da CCIH/HGP 2011-2013 pég. 04;
Calcar as luvas de procedimento;
Fazer a desinfeccdo dos conectores do acesso venoso;
Verificar e testar se 0 acesso esta pérveo.
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 Adaptar o equipo a bolsa da dieta, deixando-o fluir em toda a sua extensdo, para retirar o ar do mes-
mo, em seguida fechar a valvula reguladorg;

« Instalar a nutricdo parenteral conforme prescri¢do médica usando técnica asséptica.

+ Instalar imediatamente o equipo ao dispositivo intravenoso (PICC, cateter umbilical, flebotomia ou
acesso venoso central) e manté-lo exclusivo para dieta parenteral.

- Ajustar o gotejamento ou o fluxo em bomba de infusdo, abrir a valvula reguladora e iniciar dieta;

« Sendo infuséo continua: verificar a cada 2 horas e anotar o volume infudido no prontuério do pacien-
te ou na ficha de balango hidrico;

« Apos o término da dieta, desconectar o equipo do dispositivo intravenoso e descartar junto com a
bolsa da dieta vazia;

« Proteger a extremidade do dispositivo intravenoso com a propria tampa;

« Retirar as luvas e higienizar as méos conforme NT 01 CCIH/HGP;

« Anotar, assinar e carimbar;

« Trocar curativo do local conforme protocolo da Comissao de Curativos do HGP.

De acordo com a prescri¢cdo médica.

« A NPT devera ser infundida exclusivamente por cateter venoso central em via exclusiva;
 Observar a infuséo da NPT constantemente;
« Observar pardmetros vitais durante e/ou ap06s a administracdo da NPT.

Enfermeiro.

Realizar a checagem, fazer as anotagdes e evolugdes de enfermagem no prontuério do paciente com ho-
rério, data e registrar intercorréncias.Em pacientes com registro de balango hidrico, incluir o volume no
espago referente a “Ganhos”.

ANVISA — Regulamento Técnico para Terapia de Nutri¢do Enteral RDC 63/2000.
Lei N. 7.498, de 25 de junho de 1986. Dispdes sobre a regulamentacdo do exercicio da enfermagem e da
outras providéncias. Disponivel em http://www.portalcofen.com.br. Acessado em: 15/08/16.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolugcdo COFEN n.° 453/2014. Aprova a Nota Técnica
que dispde sobre a Atuacdo da Equipe de Enfermagem em Terapia Nutricional.

COMISSAO DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de Recomendagcdes para Prevencdo das
Infeccdes Hospitalares 2011/2013, Pag 04.

BRASIL. Governo do Estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Salde. Superintendéncia de Atencéo

e promogdo a Saude. Manual de Protocolos Assistenciais dos Servicos de Enfermagem dos Hospitais
Publicos do Tocantins. 22 Edigdo — Palmas - Tocantins: Editora Grafset, 2009.
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BALANCO HIDRICO

Controle da ingestdo e eliminacGes diarias do paciente mantendo o equilibrio hidrico no organismo.

UTI Adulto;

UTI Cardioldgica,

UTI Pediatrica,

UCI;

Centro Cirlrgico;
Unidade de Internacéo;
Pronto Socorro e outros.

BH — BALANCO HIDRICO;

SNE — SONDA NASOENTERICA,
SOE — SONDA OROENTERICA;
N/A- N&o se aplica.

Formuléario especifico para Balago Hidrico;
Caneta;

Bandeja

Frasco graduado;

Comadres e ou Papagaio,

Luvas de procedimentos.

O controle de balango hidrico é um procedimento muito importante no acompanhamento de um paciente
critico, pois ele é o processo que mede a ingestéo e eliminacéo de liquidos do paciente, sendo um dos fato-
res de prevencdo a outras patologias.

BH parcial — realizado a cada 6 horas (18:00h; 24:00 h; 06:00 h e 12:00 h).

BH total — realizado a cada 24 horas.

BH positivo (+): quando o total administrado for maior que o total eliminado.

BH negativo (-): quando o total eliminado for maior que o total administrado.

Confirmar paciente;

Apresentar-se e orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

O paciente deve ser pesado diariamente, no mesmo horario, com a mesma vestimenta sempre que
possivel;

Todos os registros para 0 BH séo feitos em formulario proprio, no qual devem constar as identifica-
¢Ges do paciente como: Nome nimero do leito, data e horg;

Registrar todos os volumes ofertados e/ou administrados por SNE/SOE, via oral ou parenteral, he-
moderivados, em local apropriado com a identificacdo das infusdes e/ou ofertas e registrar todos 0s
volumes eliminados como diurese, vomito, fezes e drenagem de sondas e drenos (todas as perdas
devem ser medidas o volume);

Calcar luvas de procedimentos;

Pesar fraldas antes de colocar no paciente e depois quando retirar;

Perdas no leito (urina, fezes, sangramento, vomitos) devem ser debitadas, no adulto com valores de

22



no minimo 10 ml, quando as fezes forem normais medir com cruzes: (+) pequena quantidade, (++)
média quantidade, (+++) grande quantidade;

 Quando tiver suspenso alguma infusdo a ser administrada (dieta, soro, medica¢do, encaminhamento
para cirurgia etc.) a mesma deve ser registrada no formulario;

« Ver saldos das infusBes continuas e zerar as bombas de infuséo identificando o volume infundido
nos frascos de soro;

« Fazer o BH parcial: no final de cada turno de 06 horas. Somando os valores administrados e elimi-
nados no final de cada periodo 12h;

« Para o calculo total de 24 horas devem ser somados 0s valores do balanco parcial diurno e noturno
e para o célculo final subtraimos o valor total de entradas pelo valor total saidas.

» BH parcial — realizado a cada 6 horas (18:00h; 24:00 h; 06:00 h e 12:00 h);
» BH total — realizado a cada 24 horas.

« Para o célculo total de 24 horas devem ser somados os valores do balanco parcial diurno e noturno e
para o calculo final subtraimos o valor total de entradas pelo valor total de saidas.

« O balanco hidrico deve ser fechado pelo técnico de enfermagem e também pelo enfermeiro para que,
seja realizada a dupla conferencia.

Enfermeiro e Técnico de enfermagem.

« Realizar as anota¢des de enfermagem a registrar os volumes em Formulario especifico para Balago
Hidrico;
« Controlar a diferenca entre 0 ganho e a perda de liquidos durante um intervalo proposto.

COMISSAO DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendacdes para prevencao das in-
fecgdes hospitalares 2011/2013, NT 01.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Lei n.7.498, de 25 de junho de 1986. Dispdes sobre a regu-
lamentagdo do exercicio da enfermagem e da outras providéncias. Disponivel em http://www.portalcofen.
com.br.Acessado em 07/09/15.

BRASIL. Governo do estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Salde. Superintendéncia de Atencédo e

Promocdo a Satde. Manual de normas e rotinas assistenciais dos servicos de enfermagem dos hospi-
tais publicos do Tocantins. 22 Edi¢do - Palmas — Tocantins: Editora Grafset, 2009

NUTRICAO POR GASTROSTOMIA

Oferecer suporte nutricional, restabelecer o equilibrio hidroeletrolitico, complementar os nutrientes, em
pacientes que ndo conseguem deglutir ou manter a ingestao adequada.
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UTI Adulto;

UTI Pediatrica;

Unidade de cuidados intermediarios;
Unidade de Internacéo;

Pronto Socorro;

Unidades de Internagdo etc.

BIC - Bomba de Infusdo Continua;
CCIH - Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar;
N/A - Néo se aplica.

Frasco com dieta prescrita,;

Equipo de soro ou equipo para bomba de infuso;
Seringa de 20 ml;

Frasco com agua filtrada;

Luva de procedimento

Reunir o material;

Realizar higienizagdo das maos conforme norma técnica do CCIH;

Apresentar-se ao paciente;

Orientar o paciente e/ou acompanhante sobre o procedimento;

Verificar se a bolsa de nutrigdo enteral encontra-se em temperatura ambiente antes de administra-la
no paciente; caso contrario, aguardar atingir temperatura adequada;

Verificar integridade da bolsa de dieta, validade, alteracdes na coloracdo ou presenca de particulas
de precipitacéo;

Acomodar o paciente manté-lo em decubito dorsal cabeceira 45° garantido que o paciente esteja com
a cabeceira elevada, medida importante para evitar refluxo gastro - esoféagico;

Avaliar o local da gastrostomia quanto a presenca de desgaste, irritagdo ou drenagem e sinais flo-
gisticos.

Calcar as luvas;

No caso de administracdo por bomba infusora, ajuste a bomba e o tempo de infusdo, conforme pres-
cricBes da nutricionista ou do médico;

Examine a sonda de gastrostomia, procurando bloqueios que impecam o fluxo do liquido a ser in-
fundido;

Feche a pinca e conecte o equipo da bomba ou a seringa a sonda;

Abra a pinga e inicie a alimentacdo, no caso de administracdo de dieta pela seringa, faca-o na vazdo
de 5 ml a cada 30 segundos, repetindo esta operacdo até o esgotamento do volume da refei¢do;

Ao termino da alimentacdo, desconecte o tubo e infunda 50 ml de 4gua, como no inicio do proce-
dimento;

Programar o gotejamento da dieta na BIC, conforme a prescrigdo da equipe de nutrigdo e/ ou médica;
Apos a passagem de dieta lavar a sonda;

Retirar as luvas;

Lavar as maos;

Deixar a unidade organizada;

Registrar no prontuério ou no formulério de balanco hidrico o volume de dieta infundido de acordo
com a rotina de cada setor (ex: 2/2 h, 6/6h);
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* Supervisionar o procedimento.

De acordo com a prescricdo médica.

Comprimidos devem ser macerados individualmente, em &gua filtrada ou mineral e administrados e NUN-
CA devem ser administrados com a dieta. O CG (Cateter de Gastrostomia) deve ser lavado com 30mL ap6s
a administracdo dos medicamentos, a fim de evitar residuos.

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem.

Fazer a checagem e realizar as anotagdes de enfermagem, registrar os volumes infundidos, se houve ou ndo
alguma intercorréncia como diarréias, vomitos etc.

CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Lei n.7.498, de 25 de junho de 1986. Dispdes sobre a regu-
lamentagdo do exercicio da enfermagem e d4 outras providéncias. Disponivel em http://www.portalcofen.
com.br.Acessado em 07/09/15.

POTTER, P. A.&PERRY,A.G.Fundamentos de Enfermagem.5® ed.Rio de Janeiro. Guanabara Koogan
S.A.2009.

SOBECC. Praticas Recomendadas - SOBECC 3?2 ed. Revisada e atualizada 2005.

TAYLOR, C.; LILLIS, C.; LE MONE, P. Fundamentos de Enfermagem: A arte e a Ciéncia do cuidado
de enfermagem. 72 ed.Porto Alegre: Artmed,2007.1592p.

COMISSAO DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagdes para prevencao das in-
fecgBes hospitalares 2011/2013, NT 01.

BRASIL. Governo do estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Salde. Superintendéncia de Atengdo e
Promogdo a Salde. Manual de normas e rotinas assistenciais dos servicos de enfermagem dos hospi-
tais publicos do Tocantins. 22 Edicdo - Palmas — Tocantins: Editora Grafset, 2009

Sociedade Brasileira de Nutricdo Parenteral e enteral

HIGIENE DO COURO CABELUDO

Estimular a circulacdo do couro cabeludo, proporcionar bem-estar e conforto ao paciente.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais
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N/A- Nao se aplica.

« Bandeja contendo:

- Bacia com dgua morna;

+ Balde;

« Sabdo neutro ou Xampu;

+ Pente;

» Um lencol ou toalha de banho;
« Luvas de procedimento;

« Impermeavel ou Saco plastico.

* Reunir o material;

* Lavar as méos;

 Explicar o procedimento ao paciente;

+ Realizar paramentacdo com avental e calcar as luvas;

* Retirar o travesseiro;

+ Colocar o lencol ou toalha sob a cabega do paciente para evitar molhar a regido dorsal;
« Sustentar a cabeca do paciente com a ajuda de outro servidor;

« Proteger os ouvidos do paciente com algodé&o;

» Molhar, ensaboar e enxaguar o couro cabeludo fazendo uma leve massagem com as polpas digitais;
« Secar bem com o lengol ou toalha;

« Retirar 0 algod&o dos ouvidos;

* Retirar as luvas e avental, lavar as méos;

« Pentear os cabelos do paciente ou incentiva-lo a fazé-lo;

« Reorganizar a unidade e recolher o material;

« Anotar no prontudrio e Supervisionar o procedimento.

Ao realizar o banho.

Nao se aplica.

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem

Realizar a anotacdo de enfermagem, observar alterac@es no couro cabeludo como: lesdes, presenga de pa-
rasitas, hiperemias, lesdo por pressdo, comunique o enfermeiro.

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de enfermagem. 8 reimpresséo. Rio de Janei-
ro: Elsevier, 2009.

BRASIL. Governo do estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Salde. Superintendéncia de Atencéo e

Promocdo & Salde. Manual de normas e rotinas assistenciais dos servicos de enfermagem dos hospi-
tais publicos do Tocantins. 22 Edicdo - Palmas — Tocantins: Editora Grafset, 2009.
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SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagcdes para pre-
vencdo das infeccOes hospitalares 2011/2013, Pag 04

HIGIENE INTIMA FEMININA

1. OBJETIVO
Proporcionar higiene, conforto e bem estar ao paciente, evitando possiveis infecgdes.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
N/A- N&o se aplica

4, MATERIAL UTILIZADO
« Bandeja contendo:
» Umajarra
* Luvas de procedimento
 Avental impermeéavel
+ Sabdo neutro
+ Aguamorna
+ Saco de lixo
» Comadre
+ Gaze
» Hamper
« Biombo
« Lencol ou cueiro (para forro)
+ Luva para banho ou compressas limpas.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
* Reunir o material;
+ Lavar as méos;
+ Explicar o procedimento ao paciente ou ao acompanhante;
+ Realizar paramentacdo com avental e calcar as luvas;
« Trazer o hamper préximo ao leito e biombo preservando a privacidade do paciente;
« Colocar a paciente em posicao ginecolégica retirando a calcinha ou fralda;
« Colocar o forro e a comadre sob a regido glutea;
« Irrigar a vulva com agua;
« Ensaboar e enxaguar a regido vulvar por fora, de cima para baixo;
« Afastar os grandes labios e lavar no sentido antero-posterior, sem atingir o anus;
« Lavar o anus por ultimo;
« Irrigar a vulva com agua limpa;
* Retirar a comadre;
« Enxugar a vulva com o forro que esta sob a paciente;
* Retirar o forro;
+ Colocar o material usado, no hamper;
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« Deixar a paciente confortavel;
« Realizar a limpeza da comadre;
* Retirar as luvas e o avental,

* Lavar as méos;

« Anotar no prontuario

6. PERIODICIDADE
Diariamente e sempre que necessario.

7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES
Em casos de sinais de infec¢éo ou lesBes na regido genital, comunicar o enfermeiro.

8. RESPONSAVEL(S)
Enfermeiro, Técnico de enfermagem.

9. REGISTRO(S)
Realizar as anotacfes no prontudrio do paciente.

10. REFERENCIAS
POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpressdo. Rio de Ja-
neiro: Elsevier, 2009.

BRASIL. Governo do estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Satde. Superintendéncia de Atencéo e
Promocéo a Saude. Manual de normas e rotinas assistenciais dos servicos de enfermagem dos hospi-
tais publicos do Tocantins. 22 Edicdo -Palmas — Tocantins: Editora Grafset, 2009.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagcdes para pre-
vencao das infecgdes hospitalares 2011/2013,Pag 04.

HIGIENE iINTIMA MASCULINA

1. OBJETIVO
Proporcionar higiene, conforto e bem estar ao paciente, evitando possiveis infec¢des.

2. APLICABILIDADE
Proporcionar higiene, conforto e bem estar ao paciente, evitando possiveis infec¢des.

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
N/A- Nao se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
 Bandeja;
* Jarra;
« Sabdo neutro;
« Agua morna;
* Saco de lixo;
+ Gaze;
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* Forro;

+ Biombo;

» Hamper ;

« Luvas de procedimentos;
« Avental impermeavel,

« Comadre.

* Reunir o material;

* Lavar as méos;

« Trazer o hamper préximo ao leito e biombo preservando a privacidade do paciente;
+ Se apresentar ao paciente,

« Explicar o procedimento ao paciente ou acompanhante;

+ Realizar paramentacdo com avental e calcar as luvas;

« Posicionar o paciente expondo somente a drea necessaria para a higienizacao;
« Colocar o forro e a comadre sob a regido glatea;

« Irrigar a regido genital,

« Afastar o prepUcio para tréas;

« Iniciar a higiene ensaboando a glande e em seguida todo o corpo do pénis;
« Irrigar com agua, retirando o sab&o;

« Ensaboar e lavar a regido anal,

« Irrigar com agua para retirar o sabo;

« Retirar a comadre e enxugar a regido;

* Reposicionar o prepucio;

- Retirar o forro e deixar o paciente confortavel;

* Realizar a limpeza da comadre;

* Retirar as luvas e o avental,

+ Lavar as méos;

« Anotar no prontudrio.

Diariamente e sempre que necessario.

Caso apresente sinais de infecgdo ou lesdes na regido genital comunique o enfermeiro.

Enfermeiro, Técnico de enfermagem.

Realizar as anotacfes no prontudrio do paciente.

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de enfermagem. 8 reimpresséo. Rio de Janei-

ro: Elsevier, 2013.

BRASIL. Governo do estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Salde. Superintendéncia de Atencéo e
Promocdo a Satude. Manual de normas e rotinas assistenciais dos servicoes de enfermagem dos hospi-
tais publicos do Tocantins. 22 Edicdo - Palmas — Tocantins: Editora Grafset, 2009.
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NETINA, S. M.; Pratica de enfermagem. 92 ed. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.
SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagcdes para pre-
vencdo das infeccOes hospitalares 2011/2013, Pag 04.

HIGIENE OCULAR

1. OBJETIVO
Manter a higiene dos olhos, evitando o acimulo de secrecéo e infecgoes.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais.

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
N/A- Nao se aplica

4, MATERIAL UTILIZADO
 Bandeja;
« Agua;
« Gazes ndo estéreis;
« Luvas de procedimento;
* Cuba pequeng;
« Toalha de rosto ou compressa.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

* Reunir o material;

+ Lavar as méos;

» Apresentar-se;

+ Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

« Calcar as luvas;

« Posicionar o paciente em decubito dorsal;

« Umedecer a gaze com a solucdo fisiol6gica ou agua;

* Proceder a limpeza do angulo interno do olho ao externo, utilizando o lado da gaze somente uma
vez, repetir quantas vezes forem necessarias; remover delicadamente a secre¢do, partindo da parte
interna do olho;

+ Secar delicadamente;

« Deixar o paciente confortavel;

+ Retirar as luvas e lavar as méos;

 Reorganizar a unidade e recolher os materiais;

« Anotar no prontuério.

6. PERIODICIDADE
Diariamente e sempre que necessario.

7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES
« Em casos alteracao no globo ocular como: hiperemia, secrecdo ou prurido, comunique o enfermeiro.
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Enfermeiro, Técnico de enfermagem.

Realizar as anotagdes no prontudario do paciente.

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpressdo. Rio de Ja-
neiro: Elsevier, 20009.

BRASIL. Governo do estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Salde. Superintendéncia de Atencéo e
Promocéo a Satde. Manual de normas e rotinas assistenciais dos servigoes de enfermagem dos hospi-
tais pablicos do Tocantins. 22 Edi¢do - Palmas — Tocantins: Editora Grafset, 2009.

NETINA, S. M.; Préatica de enfermagem. 92 ed. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagdes para pre-
vencdo das infeccBes hospitalares 2011/2013, Pag 04.

HIGIENE ORAL

« Reduzir a colonizacéao da orofaringe e, consequentemente, diminuir os riscos de infeccéo respirato-
ria. Controlar o biofilme na cavidade bucal e Hidratar os tecidos intra e peribucal;

* Prevenir a formacéo de Ulceras e lesbes da mucosa, evitar ou reduzir a halitose e proporcionar con-
forto ao paciente.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

« S/N — Se necessario;
* RN — Recém Nascido.
* N/A — Nao se aplica.

+ Bandeja contendo:

« Solucdo anti - séptica ou solucdo bicarbonatada ou agua destilada (para RN) / creme dental;
« Lubrificante para os labios S/N;

 Copo com agua e canudo S/N;

« Seringa de 20 ml ou 10 ml (para criangas ou RN);
+ Cénula de Guedel S/N;

« Forro ou toalha;

+ Aspirador montado;

+ Sonda de aspiracéo;

« Espétulas envoltas com gaze ou escova de dentes;
« Luva de procedimento;
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Oculos de protegdo (quando paciente com muita secre¢o)
Mascara.

Reunir o material;

Lavar as méos;

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

Colocar o paciente em decubito dorsal (450);

Realizar paramentacdo com mascara, 6culos e luvas;

Colocar uma toalha protegendo o toérax e pescoc¢o do paciente;

Proceder a limpeza de toda a boca e lingua do paciente, usando espatulas embebidas em solucéao
antisséptica ou agua;

Enxaguar a cavidade oral com a solucdo, e proceder a aspiracdo a0 mesmo tempo;
Enxugar os labios e hidrata-los;

Manter o paciente confortavel;

Retirar as luvas, a mascara e o 6culos;

Lavar as méos;

Reorganizar a unidade e recolher o material

Realizar a limpeza dos éculos de protecéo

Anotar no prontuario;

Supervisionar o procedimento.

Diéria, apds as refei¢des ou de acordo com a prescri¢do de enfermagem.

Em casos de alergia, sangramentos, mobilidade dental, les6es, dor ou inflamacéo na cavidade oral,
suspenda o procedimento e comunique o enfermeiro;

A equipe de enfermagem deve solicitar auxilio ao cirurgido-dentista em toda situacdo adversa, tais
como: patologias associadas, dentes com mobilidades, lesdes de mucosa, sangramentos de origem
bucal, presenca de aparelhos fixos ou méveis e outras.

Enfermeiro, Técnico de enfermagem.

Realizar as anotacfes no prontudrio do paciente.

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de enfermagem. 8 reimpresséo. Rio de Janei-
ro: Elsevier, 2013.

BRASIL. Governo do estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Salde. Superintendéncia de Atencéo e
Promocdo a Satude. Manual de normas e rotinas assistenciais dos servigoes de enfermagem dos hospi-
tais publicos do Tocantins. 22 Edicdo - Palmas — Tocantins: Editora Grafset, 2009.

NETINA, S. M.; Préatica de enfermagem. 92 ed. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendacdes para pre-
vencao das infeccdes hospitalares 2011/2013,Pag 04.

32



SONDAGEM NASOENTERICA

» Manter o suporte nutricional, restabelecer o equilibrio hidroeletrolitico, complementar os nutrientes
em pacientes que ndo conseguem manter a ingestdo adequada mais possuem a funcéo do trato intes-
tinal parcial ou totalmente integra;

 Administrar medicamentos prescritos por via oral a pacientes com incapacidade de degluticéo.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

» SNE - Sondagem nasoentérica.
» CCIH - Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar.
* N/A - N4&o se aplica

« Sonda Dobb Hoff com fio guia (tamanho compativel com o paciente);
» Gazes;

« Seringa de 10 ou 20 ml;

« Esparadrapo ou micropore;

« Estetoscopio;

« Lubrificante (Xilocaina gel);

+ Agua destilada estéril;

« Luvas de procedimento;

« Toalha de rosto

« Reunir o material;

« Higienizar as maos conforme Protocolo da CCIH,;

* Apresentar-se ao paciente;

+ Explicar para o paciente ou acompanhante o procedimento e a finalidade;

» Examinar a permeabilidade e a condicdo da pele de cada uma das narinas;;

* Revisar na prescri¢cdo médica tipo de sonda e o esquema de alimentagdo enteral,

« Ficar no mesmo lado do leito da narina de insercdo e ajudar o paciente a assumir posi¢do de Fowler,
a menos que contra-indicado. Colocar um travesseiro atras da cabeca e dos ombros;

« Calcar as luvas;

« Pergunte ao paciente sobre problemas nas narinas (dificuldade para respirar devido a desvio de septo
ou adendide)

« Pergunte ao paciente sobre preferéncia (narina D ou E).

+ Proteja o térax com papel toalha.

« Realizar a medi¢do do cateter: do I6bulo da orelha a ponta do nariz, em seguida ao apéndice xifoide,
mantendo técnica limpa;

« Marcar com esparadrapo a medida encontrada (até onde deve ser introduzido o cateter)

* Injete 4gua na sonda para lubrifica-la (se a sonda ndo for prélubrificada).

 Reintroduza o fio guia na sonda.

« Lubrifique a sonda com o gel lubrificante anestésico na sonda selecionada com a compressa de gaze.

« Solicite ou auxilie o paciente para fletir a cabega encostando o queixo no térax.

- Introduza a sonda suavemente pela narina escolhida até atingir a epiglote.
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« Solicite ao paciente que fagca movimento de degluticdo para facilitar a passagem da sonda a pela
epiglote.

+ Retorne a cabega para a posi¢éo ereta.

« Continue introduzindo a sonda com suavidade até a marca.

 Conecte uma seringa de 20 ml, aspire o contetdo gastrico e injete de 10 a 20 ml de ar pela sonda
e ausculte simultaneamente o quadrante abdominal superior esquerdo para se certificar quanto ao
posicionamento da.sonda (gastrica);

- 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 pa-
ciente.

« Retire o fio guia, tracionando-o firmemente e segurando a sonda para evitar que se desloque.

* Injete 20 ml de ar e observe o retorno menor que 10 ml e com dificuldade.

- Faca a fixacdo da sonda com adesivo hipoalergénico, e de maneira que a sonda nao pressione a asa
do nariz.

« Retire as luvas de procedimento, mascara e éculos de protecéo.

 Deixe o paciente confortavel.

» Recolha o material, mantendo a unidade organizada.

Conforme prescricdo médica.

+ Durante a introducdo ndo force a sonda se encontrar resisténcia ou o paciente comecar a tossir, en-
gasgar ou ficar ciandtico, interromper a passagem da sonda e puxe- a para tras;

« Deixar o paciente confortavel e o ambiente organizado;

* Retirar as luvas e lavar as méos;

 Anotar no prontuério;

» Antes da administracdo da primeira dieta, recomenda-se um RX de abdome para certificar-se do
posicionamento da sonda;

» Encaminhe o paciente para controle radiolégico com o pedido médico ou aguarde para que seja
realizado no leito. Certifique-se que o RX seja avaliado pelo médico, confirmado a localizagdo da
sonda e liberado para uso.

» Cheque o procedimento na prescricdo medica e proceda as anota¢Ges de enfermagem.

» Se a sonda estiver alocada no pulmao, para retird-la deve-se providenciar o carro de emergéncia
préximo ao doente, solicitar a presenga do médico e seguir orientacdes médicas de monitoramento
do paciente apds a retirada;

» Na retirada da sonda oro ou nasoenteral repetir 0s 5 primeiros itens do protocolo acima descrito e
retirar a sonda puxando lentamente em movimentos rotatérios. Despreza-la no lixo branco e propor-
cionar higiene oral ou nasal ao paciente deixando sempre confortavel,

« Lavar a sonda com agua filtrada apds administracdo de dieta enteral para ndo obstruir o cateter.

Enfermeiro, técnico de enfermagem.

Cheque o procedimento na prescri¢do médica e proceda as anotag6es de enfermagem.

POTTER, P. A.&PERRY,A.G.Fundamentos de Enfermagem. 82 ed.Rio de Janeiro. Guanabara koogan
S.A.2013.
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Promocéo a Saude. Manual de normas e rotinas assistenciais dos servicos de enfermagem dos hospi-
tais publicos do Tocantins. 22 Edicdo - Palmas — Tocantins: Editora Grafset, 2009.

NETINA, S. M.; Pratica de enfermagem. 92 ed. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendacdes para pre-
vencao das infeccdes hospitalares 2011/2013.

SONDAGEM OROENTERAL

» Manter o suporte nutricional, restabelecer o equilibrio hidroeletrolitico, complementar os nutrientes
em pacientes que ndo conseguem manter a ingestdo adequada mais possuem a funcéo do trato intes-
tinal parcial ou totalmente integra;

+ Administrar medicamentos prescritos por via oral a pacientes com incapacidade de degluticéo.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

» SOE - Sondagem Oroenteral;
» CCIH - Comisséo de Controle de Infeccdo Hospitalar.

- Sonda enteral (compativel com o paciente);

« Seringa de 05, 10 ou 20 ml (conforme paciente);
» Gazes;

« Lubrificante hidrossoluvel;

« Esparadrapo ou micropore;

« Estetoscopio;

* Luva de procedimento.

+ Higienizar as méos;

* Reunir o material e levar ao quarto - préximo ao paciente;

« ldenficar - se para o paciente e/ou acompanhante;

« Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

+ Posicionar o paciente em posicdo de Fowler 45°;

« Reservar por¢do de xilocaina gel sobre gaze simples;

+ Calcar luvas de procedimento;

« Realizar limpeza do local da fixagdo (lateral da face) com soro fisiologico e gazes;

« Realizar a medicao do cateter: do I6bulo da orelha a ponta do nariz, em seguida a cicatriz umbilical,
mantendo técnica limpa;

» Marcar com esparadrapo a medida encontrada (até onde deve ser introduzido o cateter);

« Lubrificar ponta distal do cateter com xilocaina gel;

« Fletir a cabeca do paciente suavemente em dire¢do ao térax;
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 Segurar o cateter com a extremidade apontada para baixo curva-lo se necessario e com cuidado,
inseri-lo na cavidade oral;

« Pedir para o paciente deglutir;

« Introduzir o cateter até a marcacéo;

« Testar o posiconamento do cateter;

« Proceder com a fixacdo do cateter;

« Desprezar o material utilizado em local préprio;

« Retirar luvas de procedimento;

« Deixar o paciente confortavel no leito;

+ Higienizar as méos;

+ Manter o ambiente em ordem;

- Solicitar a equipe médica RX de controle enteral;

+ Realizar as anotagGes no prontuario do paciente.

Conforme prescricdo médica.

» Se a sonda estiver alocada no pulmao, para retira-la deve-se providenciar o carro de emergéncia
préximo ao doente, solicitar a presenca do médico e seguir orientagdes médicas de monitoramento
do paciente apds a retirada;

» Naretirada da sonda oroenteral deve-se puxa-la lentamente. Despreza-la no lixo branco e proporcio-
nar higiene oral ou nasal ao paciente deixando sempre confortavel.

« Lavar a sonda com 4gua filtrada apds administracdo de dieta enteral para ndo obstruir o cateter.

Enfermeiro.

Prontuério Médico.

POTTER, P. A. & PERRY,A.G.Fundamentos de Enfermagem. 82 ed. Rio de Janeiro. Guanabara koogan
S.A.2013.

BRASIL. Governo do estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Saude. Superintendéncia de Atencéo e
Promocdo a Satde. Manual de normas e rotinas assistenciais dos servicos de enfermagem dos hospi-
tais publicos do Tocantins. 22 Edicéo - Palmas — Tocantins: Editora Grafset, 2009.

NETINA, S. M.; Préatica de enfermagem. 92 ed. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagdes para pre-
vencao das infecgdes hospitalares 2011/2013.
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SONDAGEM NASOGASTRICA

Descomprimir o estdmago, drenar liquidos intra-gastricos, realizar lavagem gastrica, alimentacéo, diagnos-
ticar motilidade intestinal e administrar medicamentos.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

* SNG - Sonda Nasogastrica;

» SOG - Sonda Orogastrica;

+ AD - Agua Destilada;

» CCIH - Comissédo De Controle De Infec¢do Hospitalar;
* N/A - néo se aplica.

« Sonda Géstrica (compativel com o paciente);

« Seringa de 05, 10 ou 20 ml (conforme paciente);
» Gazes;

« Lubrificante hidrossoluvel;

« Esparadrapo ou micropore;

« Estetoscopio;

* Luva de procedimento.

* Reunir o material;

* Higienizar as méos conforme protocolo CCIH;

 Apresentar-se ao paciente;

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

« Colocar o paciente com cabeceira elevada a 45° (DLE evita aspiracdo do conteldo gastrico);

« Calcar as luvas de procedimento;

« Realizar a medicéo do cateter: do I6bulo da orelha a ponta do nariz, em seguida ao apéndice xifoide
(+ até 3 cm abaixo do apéndice xiféide no adulto);

» Marcar com esparadrapo a medida encontrada (até onde deve ser introduzido o cateter).

+ Lubrificar a sonda;

« Solicitar ao paciente para manter o pescoco em ligeira flexdo durante a introducdo da sonda e de-
glutir varias vezes;

« Introduzir a sonda lentamente até a altura delimitada com esparadrapo;

« Observar aparecimento de tosse, cianose, sinais de estimulagdo vagal, bradicardia e apnéia;

« Injetar ar rapidamente com a seringa e concomitantemente colocar o estetoscopio sobre o estbmago
procurando ouvir um ruido borbulhante;

+ Posicionar a sonda corretamente;

« Deixar a sonda aberta, se prescrito;

« Anotar secrecdo drenada se houver;

* Retirar as luvas;

* Lavar as méos;

« Anotar no prontuério;
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6. PERIODICIDADE
Conforme prescrigcdo médica, ndo excedendo o periodo de 5 meses.

7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES

Na retirada da SNG repetir os 5 primeiros itens do protocolo acima descrito e retirar a sonda puxando
lentamente em movimentos rotatorios. Despreza-la no lixo branco e proporcionar higiene oral ou nasal ao
paciente deixando sempre confortavel;

8. RESPONSAVEL(S)
Enfermeiro, Técnico de enfermagem.

9. REGISTRO(S)
Cheque o procedimento na prescricdo médica e proceda as anotagdes de enfermagem.

10. REFERENCIAS
POTTER, P. A. & PERRY,A.G. Fundamentos de Enfermagem.8? ed.Rio de Janeiro. Guanabara koogan
S.A.2013.

BRASIL. Governo do estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Saide. Superintendéncia de Atencéo e
Promocéo a Saude. Manual de normas e rotinas assistenciais dos servicos de enfermagem dos hospi-
tais publicos do Tocantins. 22 Edi¢do - Palmas — Tocantins: Editora Grafset, 2009.

NETINA, S. M.; Pratica de enfermagem. 92 ed. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagdes para pre-
vencdo das infeccOes hospitalares 2011/2013, Pag 04

COLETA DE MATERIAL PARA UROCULTURA

1. OBJETIVO
Direcionar o tratamento medico na escolha de antibidticos especificos.

2, APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
* N/A —ndo se aplica.
» SAE - sistematizacdo da assisténcia de enfermagem.

4, MATERIAL UTILIZADO
+ Frasco estéril;
+ Sabdo neutro;
* Cuba rim esterilizada;
« Etiqueta do paciente;
* Luva esterilizada e de procedimento;
« Seringa, agulha e algoddo com alcool (para pacientes sondados)
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* Realizacdo de COLETA DE MATERIAL PARA UROCULTURA

« Verificar prescricdo médica;

* Reunir o material;

« Higienizar as méos;

« Orientar o paciente sobre o procedimento e solicitar sua colaboracéo;

« Avaliar o entendimento do paciente quanto ao proposito do exame e método de coleta;
« Calcar luvas de procedimento (técnica asséptica);

« Proceder a higiene da genitalia com agua e sabéo neutro;

« Calcar luvas estéreis;

« Desprezar o0 1° jato de urina e o jato médio coletar;

+ Retirar as luvas e lavar as méos;

* Rotular o frasco;

« Encaminhar material imediatamente apés coleta ndo ultrapassando o periodo de 2h ap6s coleta;
+ Realizar registro de enfermagem na folha de controle;

* Supervisionar o procedimento.

De acordo com solicitacdo médica.

» Quando o paciente estiver sondado realizar a coleta de urina para urocultura executando desinfec-
¢ao com algoddo e &lcool a 70% no local préprio da sonda para a aspiragéo, aspirando a quantidade
necessaria de urina para o exame,

« Em RN ou neonato realizar a coleta atraves de sondagem vesical.

Enfermeiro, técnico de enfermagem.

Ap0s término do procedimento anotar em prontuario e SAE.

POTTER, Patricia Ann, PERRY,Anne Griffine. Fundamentos de enfermagem. Elsevier, Rio de Janeiro,
8% edicdo, 2013.

BRASIL. Governo do estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Salde. Superintendéncia de Atencéo e
Promocdo & Salde. Manual de normas e rotinas assistenciais dos servicos de enfermagem dos hospi-
tais publicos do Tocantins. 22 Edicéo - Palmas — Tocantins: Editora Grafset, 2009.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagdes para pre-

vencao das infecgdes hospitalares 2011/2013.

LAVAGEM INTESTINAL

Promover o esvaziamento intestinal para a realizagdo de exames, procedimentos cirlrgicos ou evitar dis-
tensdo abdominal.
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Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

OBS - Observacao.
RN — Recém Nascido.
N/A — N&o se Aplica.

Solucdo prescrita;

Impermeavel, forro e fralda (criancas);
Lubrificante hidrossolavel;

Papel higiénico;

Comadre;

Suporte de soro;

Biombos;

Sonda retal (tamanho adequado ao paciente);
Gazes;

Equipo de soro;

Luvas de procedimento e mascara, gorro, éculos e avental.

Conferir prescricdo médica;

Reunir o material e coloca-lo sobre a mesa de cabeceira;

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

Preservar a privacidade do paciente utilizando biombos para cercar o leito;

Lavar as méos;

Conectar o equipo no frasco de solucéo;

Retirar o ar do equipo;

Colocar o suporte do soro, junto ao leito;

Colocar a comadre sobre o leito;

Colocar um impermeéavel sob as nadegas do paciente, para proteger a cama ou forro/fralda;
Colocar o paciente em decubito lateral esquerdo com o joelho direito flexionado. (Posi¢do de Sims),
deixando-o coberto. As criancas devem ser posicionadas em decubito dorsal.

Colocar o frasco com a solucédo, conectado ao equipo no suporte;

Adaptar a sonda, deixar correr um pouco da solu¢éo na comadre, para expelir o ar;

Colocar a méscara e calcar as luvas;

Lubrificar a ponta da sonda retal;

Dobrar o lengol e, com a mdo esquerda, afastar a prega interglGtea, expor a regido anal;
Introduzir a sonda no reto em direcdo a cicatriz umbilical. Pedir para o paciente respirar profunda-
mente;

Adulto- 7,5a 10 c. Criangas- 5a 7,5 cm. Lactentes- 2,5a 3,7 cm.

ntroduzir a sonda com cuidado e lentamente para evitar lesdes.

Né&o deixar entrar ar no intestino, quando a solucao estiver acabando;

Abrir a pinga do equipo e deixar o liquido correr lentamente;

Fechar a pinga e retirar a sonda;

Desprezar a sonda em local adequado apds envolve-la em papel higiénico;

Aconselhar o paciente a reter a solugéo;

Colocar o paciente em decubito dorsal, e levantar a cabeceira do leito;

Colocar o paciente na comadre ou levar ao banheiro, deixar o papel higiénico a méo;
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« Retirar a comadre e levar ao banheiro, desprezar o conteildo, e encaminhar ao expurgo para a lim-
peza;

* Retirar as luvas;

« Oferecer o material para lavagem das méos do paciente e/ou higiene intima;

* Lavar as méos;

« Anotar no prontuério a realizagdo do procedimento e intercorréncias quando houver;

 Monitorar sinais vitais;

« Supervisionar o procedimento.

6. PERIODICIDADE
Conforme prescrigdo médica.

7. RECOMENDAGCOES E CONSIDERAGOES
« Diminuir ou interromper o fluxo de liquidos, se o paciente acusar dor;
 Quando o liquido nao correr por obstrucdo da sonda, fazer movimentos delicados com a mesma, ou
substitui-la, se estiver obstruido;
« Em caso de RN retirar a fralda, apos a eliminagdo fecal, pesando e desprezando-a. Anotar o peso na
anotacdo de enfermagem.

8. RESPONSAVEL(S)
Enfermeiro; Técnico De Enfermagem.

9. REGISTRO(S)
Em prontudrio e SAE, apds término do procedimento.

10. REFERENCIAS
POTTER, Patricia Ann, PERRY,Anne Griffine. Fundamentos de enfermagem. Elsevier, Rio de Janei-
ro,2005, p. 1390-1440.

BRASIL. Governo do estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Satde. Superintendéncia de Atencéo e
Promogdo a Salde. Manual de normas e rotinas assistenciais dos servicos de enfermagem dos hospi-
tais publicos do Tocantins. 22 Edi¢do - Palmas — Tocantins: Editora Grafset, 2009.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagcdes para pre-
vencao das infecgdes hospitalares 2011/2013, Pag 04

CURATIVO CATETER VENOSO PERIFERICO DE MEDIA PERMANENCIA

1. OBJETIVO
Realizar o curativo com a técnica asséptica para prevenir a ocorréncia de infeccdo de corrente sanguinea
relacionada ao cateter.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
» P =data da puncéo;
« T =data da troca do curativo, Nimero do Abocath;
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« AB n° XX e NOME Numero do Abocath do profissional que realizou o curativo
* N/A— Nao se aplica.

 Bandeja

« Soro Fisioldgico (SF) 0,9%;

+ Méscara descartavel;

« Luvas de procedimento;

« Solucéo alcoolica a 70%;

+ Caneta;

- Kit material para curativo estéril;
« Fita microporosa hipoalergénica;
« Esparadrapo.

* Higienizar as maos;

« Reunir o material e levar ao quarto - proximo ao paciente;

« ldenficar - se para o paciente e/ou acompanhante;

« Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificacéo;

 Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

* Realizar friccdo das méos com preparacao alcoodlica;

+ Calcar luvas de procedimento;

» Remover o curativo anterior tracionando a pele do paciente;

« Retirar luvas de procedimento;

« Realizar friccdo das méos com preparacgdo alcodlica;

« Abrir kit de curativo estéril, com técnica asséptica sobre a bandeja;

« Abrir o material estéril sobre o campo de curativo;

« Umedecer a gaze estéril com soro fisiologico 0,9%;

« Realizar limpeza com soro fisioldgico 0,9% iniciando pelo sitio de inser¢do do cateter e ampliar o
campo;

« Umedecer a gaze estéril com solucéo alcodlica a 70%;

« Realizar antissepsia iniciando pelo sitio de insercdo do cateter e ampliar o campo;

+ Deixar secar espontaneamente;

« Fixar o cateter com fita microporosa hipoalergénica ou esparadrapo, conforme as condic¢des da pele
do paciente;

+ ldentificar fixacdo da puncéo da seguinte forma: P = data da pungéo T = data da troca do curativo,
Numero do Abocath AB n® XX e NOME do profissional que realizou o curativo (fig. 1);

« Desprezar o material utilizado em local prdprio;

« Deixar o paciente confortavel no leito;

« Retirar luvas de procedimento;

* Higienizar as mdos;

» Manter 0 ambiente em ordem;

« Realizar as anota¢des no prontuério do paciente;

* Repetir o procedimento conforme prescricéo.

Todos os setores.
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« No caso de sujidades, sangramento e/ou sinais flogisticos (eritema, edema, calor, secrecdo) no sitio
da insercéo, remova o curativo e comunique o enfermeiro.
« Na falta do kit de material de curativo estéril, usar luva e gaze estéril.

Enfermeiro, técnico de enfermagem , auxiliar de enfermagem.

Apos término do procedimento, registrar em prontudrio.

BLANES, L.; FERREIRA, L. M. Prevencao e tratamento de Ulcera por pressdo. Ed. Atheneu, 2014;

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia prético. Rio de janeiro: Guanabara
Koogan, 2009.

GEOVANINI, T. Tratado de feridas e curativos: enfoque multiprofissional. Ed. Rideel, 2014.
POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpressdo. Rio de Ja-
neiro: Elsevier, 2013.

MARRA, A.; MANGINE, C.; CARRARA, D. et al. Medidas de prevencéo de infec¢do da corrente sangui-
nea. In: AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Medidas de Prevencdo de Infecgéo
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasil: Brasilia, 2013.

SAO PAULO. APECIH - Associagdo Paulista de Epidemiologia e Controle de Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Saide. Um Compéndio de Estratégias para a Preven¢do de Infeccdes Relacionadas a
Assisténcia a Satude em Hospitais de Cuidados Agudos. APECIH. Sao Paulo, ed. Office, 2008.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagdes para pre-
vencdo das infeccOes hospitalares 2011/2013, Pag 04.

CURATIVO DE CATETER VENOSO CENTRAL COM FILME TRANSPARENTE

Realizar o curativo com a técnica asséptica para prevenir a ocorréncia de infeccdo de corrente sanguinea
relacionada ao cateter.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

P - data da puncao;

T - data da troca do curativo e nome do profissional;
PICC - Cateter de Insercdo Periférica Central;

* N/A — Nao se aplica.
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01 Bandeja;

« 01 Soro Fisioldgico (SF) 0,9%;

« 01 Maéscara descartavel;

+ 01 Caneta;

+ 10 ml Solucédo alcodlica a 70%;

+ 01 Filme transparente;

« Luvas de procedimento;

+ 01 Avental de mangas longas;

« 01 Kit material para curativo estéril;
« 01 Fita microporosa hipoalergénica.

* Higienizar as maos;

« Reunir o material e levar ao quarto - proximo ao paciente;

« ldenficar - se para o paciente e/ou acompanhante;

« Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificacéo;

« Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

« Colocar o avental descartavel de mangas longas;

« Colocar mascara descartavel;

« Calcar luvas de procedimento;

» Remover o curativo anterior tracionando a pele do paciente;

* Retirar luvas de procedimento;

« Realizar friccdo das méos com preparacao alcoolica;

« Abrir kit de curativo estéril, com técnica asséptica sobre a bandeja;

« Abrir o material estéril sobre o campo de curativo;

» Umedecer a gaze estéril com soro fisioldgico 0,9%;

« Calcar luvas de procedimento;

« Realizar limpeza com soro fisiolégico 0,9%, inicie pelo sitio de inser¢do do cateter ampliando o
campo;

» Umedecer a gaze estéril com solucédo alcodlica a 70%;

« Realizar antissepsia, inicie pelo sitio de insercéo do cateter, ampliando o campo;

« Deixar secar espontaneamente;

« Remover papel protetor, posicionar a parte do curativo composta de pelicula sobre a pele do paciente
deixando o sitio de insercdo do cateter centralizado;

» Remover o restante dos papéis protetores e molde a pelicula ao redor do cateter;

« Fixar o cateter a pele do paciente com fita, apds aplicado o filme transparente no sitio de insercao;

« ldentificar fixacdo da puncdo da seguinte forma: P = data da punc¢do T = data da troca do curativo e
nome do profissional;

+ Deixar o paciente confortavel no leito;

« Desprezar o material utilizado em local préprio;

« Retirar luvas de procedimento;

* Retirar mascara descartavel;

- Retirar avental descartavel de mangas longas;

+ Higienizar as méos;

Repetir o procedimento conforme prescricao de enfermagem.
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» Manter o ambiente em ordem

« Realizar as anotagGes no prontuario do paciente

+ Repetir o procedimento conforme prescri¢do de enfermagem

« Na presenca de sujidades, sangramentos, sinais flogisticos ou quando o filme estiver imido, solto ou
com a integridade comprometida, comunicar o enfermeiro

+ Na falta do kit de material de curativo estéril, usar luva e gaze estéril

» Em caso de falta do filme transparente e/ou quando o cateter estive posicionado na regido de jugular,
realizar o curativo simples

Enfermeiro.

Ap0s término do procedimento, o procedimento devera ser registrado em prontudrio.

BLANES, L.; FERREIRA, L. M. Prevencao e tratamento de Ulcera por pressdo. Ed. Atheneu, 2014;

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia prético. Rio de janeiro: Guanabara
Koogan, 2009.

GEOVANINI, T. Tratado de feridas e curativos: enfoque multiprofissional. Ed. Rideel, 2014.
POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpressdo. Rio de Ja-
neiro: Elsevier, 2013.

MARRA, A.; MANGINE, C.; CARRARA, D. et al. Medidas de prevencéo de infecgdo da corrente sangui-
nea. In: AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Medidas de Prevencdo de Infecgdo
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasil: Brasilia, 2013.

SAO PAULO. APECIH - Associagdo Paulista de Epidemiologia e Controle de Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Saide. Um Compéndio de Estratégias para a Preven¢do de Infeccdes Relacionadas a

Assisténcia a Satide em Hospitais de Cuidados Agudos. APECIH. Sao Paulo, ed. Office, 2008.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagdes para pre-
vencdo das infeccOes hospitalares 2011/2013, Pag 04

CURATIVO CATETER VENOSO CENTRAL SIMPLES

Realizar o curativo com a técnica asséptica para prevenir a ocorréncia de infeccdo de corrente sanguinea
relacionada ao cateter.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais
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P = data da puncéo;

T = data da troca do curativo e nome do profissional;
PICC= Cateter de Inserg¢do Periférica Central.

N/A — Néo se aplica.

01 Bandeja;

01 Soro Fisiologico (SF) 0,9%;

01 Méscara descartavel;

Luvas de procedimento;

10 ml Solucéo alcodlica a 70%;

01 Caneta;

01 Kit material para curativo estéril;
01 Fita microporosa hipoalergénica;

Higienizar as méos;

Reunir o material e levar ao quarto - préximo ao paciente;

Idenficar - se para o0 paciente e/ou acompanhante;

Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificagéo;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Realizar fricgdo das maos com preparagdo alcodlica;

Colocar o avental descartavel de mangas longas;

Colocar mascara descartavel;

Calcar luvas de procedimento;

Remover o curativo anterior tracionando a pele do paciente;

Retirar luvas de procedimento;

Realizar fricgdo das méos com preparagdo alcodlica;

Abrir kit de curativo estéril, com técnica asséptica sobre a bandeja;
Abrir o material estéril sobre o campo de curativo;

Umedecer a gaze estéril com soro fisioldgico 0,9%;

Calcar luvas de procedimento;

Realizar limpeza com soro fisiol6gico 0,9% iniciando pelo sitio de inser¢do do cateter e ampliar o
campo;

Umedecer a gaze estéril com solugdo alcodlica a 70%;

Realizar antissepsia iniciando pelo sitio de insercdo do cateter e ampliar o campo.
Deixar secar espontaneamente;

Dobrar uma gaze ao meio e colocé-la na insercéo do cateter;

Fixar o cateter a pele do paciente com fita microporosa hipoalergénica;
Identificar fixacdo da puncédo da seguinte forma: P = data da puncéo T = data da troca do curativo e
nome do profissional (fig. 1);

Desprezar o material utilizado em local proprio;

Deixar o paciente confortavel no leito;

Retirar luvas de procedimento;

Retirar mascara descartvel;

Retirar avental descartavel de mangas longas;

Higienizar as maos;

Manter o ambiente em ordem;

Realizar as anota¢des no prontuario do paciente;
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Repetir o procedimento conforme prescricdo de enfermagem.

« No caso de sujidades, sangramento e/ou sinais flogisticos (eritema, edema, calor, secrecdo) no sitio
da insercdo, remova o0 curativo e comunique o enfermeiro;

« Na falta do kit de material de curativo estéril, usar luva e gaze estéril;

- Pararemocdo do filme transparente, solte a parte fenestrada e puxe-o paralelamente a pele com uma
das médos, enquanto a outra segura o cateter;

 Tipos de CATETERES CENTRAIS: Mono lumen, duplo lumen simples e para hemodialise, PICC(-
Cateter de Insercdo Periférica Central, Cateter de Flebotomia;

« Enfermeiro;
 Executantes: enfermeiro, técnico em enfermagem, auxiliar de enfermagem.

Ap0s término do procedimento, registrar em prontuario.

PROTOCOLOS DA COMISSAO DE CURATIVOS DO HGP/ PROTOCOLOS
BLANES, L.; FERREIRA, L. M. Prevencao e tratamento de Ulcera por pressdo. Ed. Atheneu, 2014.

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia prético. Rio de janeiro: Guanabara
Koogan, 2009.

GEOVANINI, T. Tratado de feridas e curativos: enfoque multiprofissional. Ed. Rideel, 2014.
POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpressdo. Rio de Ja-
neiro: Elsevier, 2013.

MARRA, A.; MANGINE, C.; CARRARA, D. et al. Medidas de prevencéo de infec¢do da corrente san-
guinea. In: AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Medidas de Prevencéo de Infecgdo
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasil: Brasilia, 2013.

SAO PAULO. APECIH - Associagdo Paulista de Epidemiologia e Controle de Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Saide. Um Compéndio de Estratégias para a Preven¢do de Infeccdes Relacionadas a

Assisténcia a Satude em Hospitais de Cuidados Agudos. APECIH. Sao Paulo, ed. Office, 2008.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendacdes para pre-
vencdo das infeccOes hospitalares 2011/2013, Pag 04.

CURATIVO DE INCISAO CIRURGICA LIMPA E SECA

« Realizar o curativo com a técnica asséptica para prevenir a ocorréncia de infecgdo;
« Otimizar o processo de cicatrizacao.
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Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

« N/A — Nao se aplica.

01 Bandeja;

« 100 ml Soro Fisiol6gico (SF) 0,9%;
+ 01 Mascara descartavel;

« Luvas de procedimento;

+ 01 Tesoura;

+ 01 Caneta;

« 01 Kit material para curativo estéril;
« 01 Fita microporosa hipoalergénica;

* Higienizar as maos;

* Reunir o material e levar ao quarto - proximo ao paciente;

« Idenficar - se para o paciente e/ou acompanhante;

« Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificacéo;

« Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

« Realizar friccdo das médos com preparacéo alcoolica;

« Colocar o avental descartavel de mangas longas;

+ Colocar mascara descartavel;

+ Calcar luvas de procedimento;

« Remover o curativo anterior tracionando a pele do paciente;

« Retirar luvas de procedimento;

« Realizar friccdo das médos com preparacdo alcoolica;

« Abrir kit de curativo estéril, com técnica asséptica sobre a bandeja;

« Abrir o material estéril sobre o campo de curativo;

« Fazer chumago de gaze com auxilio da pinga Kelly;

« Umedecer a gaze com soro fisioldgico a 0,9%;

« Calcar luvas de procedimento;

« Proceder a limpeza da drea menos contaminada para a mais contaminada, do centro para as bordas;

« Lavar a ferida abundantemente com soro fisiolégico a 0,9%.e friccdo com gaze em rolamento.

* Repetir a limpeza até as gazes sairem limpas;

« Secar o centro e as bordas da ferida;

« Dobrar as gazes finas e coloca-las em cima da incisdo cirurgica;

« Cobrir as gazes com a fita microporosa hipoalérgica;

« ldentificar o curativo com DATA e HORA da troca do curativo e NOME do profissional que realizou
0 curativo;

« Desprezar o material utilizado em local préprio;

« Deixar o paciente confortavel no leito;

« Retirar luvas de procedimento;

* Retirar méscara descartéavel,

« Retirar avental descartavel de mangas longas;

+ Higienizar as m&os;

+ Manter o ambiente em ordem;

« Realizar as anotagfes no prontudrio do paciente;
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* Repetir o procedimento conforme prescrigdo de enfermagem;

6. PERIODICIDADE
Repetir o procedimento conforme prescri¢do de enfermagem.

7. RECOMENDACOES E CONSIDERAGOES
« No caso de sujidades, sangramento e/ou sinais flogisticos (eritema, edema, calor, secre¢do) no sitio
da insercédo, remova o curativo e comunique o enfermeiro;
« Na falta do kit de material de curativo estéril, usar luva e gaze estéril.

8. RESPONSAVEL(S)
Enfermeiro; técnico de enfermagem; auxiliar de enfermagem.

9. REGISTRO(S)
Apos término do procedimento registrar em prontuario.

10. REFERENCIAS

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara
Koogan, 2009.

DEALEY, C. Cuidando de Feridas: Um Guia para as Enfermeiras, 32 ed., Sdo Paulo: Atheneu, 2008.

GEOVANINI, T; OLIVEIRA JR,A.G. Manual de Curativos, 22 ed., Sdo Paulo: Editora Corpus, 2009.

JORGE, S.A.; DANTAS, S.R.P.E. Abordagem Multiprofissional do Tratamento de Feridas, 1% ed., Sdo
Paulo: Atheneu, 2005.

MARRA, A.; MANGINE, C.; CARRARA, D. et al. Medidas de prevencédo de infeccdo da corrente san-
guinea. In: AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Medidas de Prevencéo de Infeccéo
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasil: Brasilia, 2013.
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1.

2.

CURATIVO DE PELE NAO INTEGRA COM TECIDO DE DESVITALIZADO

OBJETIVO
- Realizar o curativo com a técnica asséptica;
» Promover seguranca ao paciente e cicatrizacdo da leséo.

APLICABILIDADE

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3.

SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
SF - Soro Fisiologico;
N/A - Néo se aplica.

MATERIAL UTILIZADO
01 Bandeja;
SF 0,9 % 100 ML
01 Méscara descartavel;
Luvas de procedimento;
01 Agulha 40x12;
01 Caneta;
Curativo especifico;
01 Algoritmo A04;
01 Kit material para curativo estéril;
01 Fita microporosa hipoalergénica;

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
Higienizar as mdos;
Reunir o material e levar ao quarto - préximo ao paciente;
Idenficar - se para o paciente e/ou acompanhante;
Conferir 0 nome do paciente pela pulseira de identificacéo;
Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
Realizar friccdo das mdos com preparacao alcodlica;
Colocar mascara descartavel e gorro
Calgar luvas de procedimento;
Posicionar o paciente no leito de forma a expor a area a ser limpa;
Remover o curativo anterior tracionando a pele do paciente;
Retirar luvas de procedimento;
Realizar friccdo das médos com preparacao alcoolica;
Abrir kit de curativo estéril, com técnica asséptica sobre a bandeja;
Abrir o material estéril sobre o campo de curativo;
Calcar luvas de procedimento;
Iniciar a limpeza da ferida com jatos de soro fisioldgicos e uma distancia em torno de 10cm do leito
da ferida;
Continuar a limpeza de todo o restante da lesdo, com o auxilio de uma pinga com gaze, utilizando
a técnica asséptica;
Realizar a limpeza de dentro para fora e de cima para baixo, utilizando as duas faces da gaze sem
voltar ao inicio da inciséo;
Repetir a técnica 0 quanto necessario;
Secar as bordas da ferida com gazes;
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« Observar a lesdo quanto ao tipo e quantidade de exsudato, ao esfacelo ou se esta com necrose seca;

« Seguir o algoritmo anexo A04;

« Desprezar o material utilizado em local préprio;

« Deixar o paciente confortavel no leito;

« Retirar luvas de procedimento;

« ldentificar o curativo com DATA, HORA e NOME do profissional que realizou o curativo;

- Retirar avental descartavel de mangas longas;

* Retirar méscara descartavel;

+ Higienizar as méos ;

+ Manter o ambiente em ordem;

+ Realizar as anotagBes no prontuéario do paciente quando a grau da lesdo, observacdes realizadas e
produtos utilizados.

6. PERIODICIDADE
Repetir o procedimento conforme prescrigdo de enfermagem.

7. RECOMENDACOES E CONSIDERAGCOES
N/A.
8. RESPONSAVEL(S)

Enfermeiro, técnico de enfermagem, auxiliar de enfermagem.

9. REGISTRO(S)
Apos término do procedimento, registrar em prontuério.

10. REFERENCIAS
CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara
Koogan, 2009.

SAO PAULO. APECIH - Associacdo Paulista de Epidemiologia e Controle de Infecgdo Relacionada &
Assisténcia a Saide. Um Compéndio de Estratégias para a Preven¢do de Infeccdes Relacionadas a
Assisténcia & Saude em Hospitais de Cuidados Agudos. APECIH. Séo Paulo, ed. Office, 2008.

LOUREIRO, M. D. R. et al. Sistematizacéo da assisténcia de enfermagem a pessoa com feridas: Al-
goritmo de prevengdo, avaliacdo e tratamento. Campo Grande: Hospital Universitario Maria Aparecida
Pedrossian, 2015.

CURATIVO DE PELE NAO INTEGRA COM TECIDO DE GRANULAGAO

1. OBJETIVO
« Realizar o curativo com a técnica asséptica;
« Promover seguranca ao paciente e cicatriza¢do da leséo.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
N/A — ndo se aplica.
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01 Bandeja;

01 Soro Fisiologico (SF) 0,9%;
01 Méscara descartavel;

02 par Luvas de procedimento;
01 Curativo especifico;

01 Caneta;

01 Seringa de 20 ml;

01 Algoritmo;

01 Algoritmo;

01 Kit material para curativo estéril;
01 Fita microporos.

Higienizar as méos;

Reunir o material e levar ao quarto - préximo ao paciente;

Idenficar - se para o paciente e/ou acompanhante;

Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificagéo;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Realizar friccdo das méos com preparacédo alcodlica;

Colocar o avental descartavel de mangas longas;

Colocar mascara descartavel;

Calcar luvas de procedimento;

Posicionar o paciente no leito de forma a expor a area a ser limpa;

Remover o curativo anterior tracionando a pele do paciente;

Retirar luvas de procedimento;

Realizar fricgdo das méos com preparagdo alcodlica;

Abrir kit de curativo estéril, com técnica asséptica sobre a bandeja;

Abrir o material estéril sobre o campo de curativo;

Aspirar soro fisiol6gico na seringa de 20 ml;

Calcar luvas de procedimento;

Iniciar a limpeza da ferida com jatos de SF 0,9% com a seringa de 20 ml e uma distancia em torno
de 10cm do leito da ferida;

Continuar a limpeza de todo o restante da lesdo, com o auxilio de uma pinga com gaze, utilizando
a técnica asséptica;

Realizar a limpeza de dentro para fora e de cima para baixo, utilizando as duas faces da gaze sem
voltar ao inicio da inciséo;

Repetir a técnica o quanto necessario;

Secar as bordas da ferida;

Observar a caracteristica da lesdo e exsudato;

Seguir o algoritmo;

Desprezar o material utilizado em local préprio;

Deixar o paciente confortavel no leito;

Retirar luvas de procedimento;

Identificar o curativo com DATA, HORA e NOME do profissional que realizou o curativo
Retirar méscara descartével;

Retirar avental descartavel de mangas longas;

Higienizar as maos

Manter o ambiente em ordem;
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« Realizar as anotages no prontuario do paciente quando a grau da lesdo, observacdes realizadas e
produtos utilizados;

* Repetir o procedimento conforme prescri¢do de enfermagem.

6. PERIODICIDADE
Repetir o procedimento conforme prescricao de enfermagem

7. RECOMENDAGOES E CONSIDERACOES
« No caso de sujidades, sangramento e/ou sinais flogisticos (eritema, edema, calor, secrecdo) no sitio
da insercéo, remova o curativo e comunique o enfermeiro;
« Na falta do kit de material de curativo estéril, usar luva e gaze estéril.

SE1EMATizacdo da ASSSIENCS Ot trfermagzemd Pess0d Com reridas
ALCORITMO DE PREVENCAD, AVALIACAD ETRATAMENTO

| 1
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e o o PIOSANGUINOLENTO
SANGUINOLINTO
SEROSANGUINOLENTO
+4[/ 444444+
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PAVURAVELS A GRAMULALED ABSORVER EXSUDATO *+ COSERIURAS DL vay™™

Lazenlo slereta Hidropoiimard Gazenlo sdeele
~Gaze umedecics com 5° 0.9% Ml & o T - Gaze umedecics com 5° 0.3
-AGE (zaluracio ou cads 2490 - Cadgare « AGE (saliracio ou cale 240)
Hdroged (cade 3 oz ou menos coforms | | ymnan o8 50000300 ~ Hérogd (cade 3 Se3 ou men
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9. REGISTRO(S)
Apos término do procedimento, registrar agdo em prontuario.

10. REFERENCIAS
CARMAGNANI, M. 1. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara
Koogan, 2009.

SAO PAULO. APECIH - Associacdo Paulista de Epidemiologia e Controle de Infeccio Relacionada a
Assisténcia a Saide. Um Compéndio de Estratégias para a Prevenc¢do de InfeccOes Relacionadas a
Assisténcia a Satde em Hospitais de Cuidados Agudos. APECIH. Sao Paulo, ed. Office, 2008.

LOUREIRO, M. D. R. et al. Sistematizacéo da assisténcia de enfermagem a pessoa com feridas: Al-
goritmo de prevencao, avaliacdo e tratamento. Campo Grande: Hospital Universitario Maria Aparecida
Pedrossian, 2015.

CURATIVO EM CATETER DE DUPLO LUMEM (CDL)

1. OBJETIVO
Evitar tracdo do cateter, infeccdo e elevar o periodo de permanéncia do mesmo.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES.
» EPI - Equipamentos de protecéo individual;
» HGP - Hospital Geral de Palmas;
« SF - Soro Fisiolégico;
* N/A - Ndo se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
« EPI’s — Gorro, méscara, oculos;
* Luva de procedimento;
* Luva estéril;
+ Gazes estéreis;
« Soro fisioldgico 0,9%;
« Clorexidina Alcodlica 0,5% (12 opgdo) ou PVPI Degermante e Alcool 70% (22 opgéo);
 Agulha 40 x 12 mm estéril;
« Fita Microporosa;
« Saco de lixo branco;
« ldentificacdo do curativo: data, hora, nome do profissional que realizou o curativo;

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
* Lavar as méos;
« Realizar desinfeccdo da bandeja;
« Preparar a bandeja com os matérias (item 4);
+ Lavar as m&os;
« Calcar as luvas de procedimento;
« Posicionar o paciente em posicdo fowler ou sentado;
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Lateralizar a cabeca do paciente ao lado contrario do CDL, se este estiver localizado em regido
cervical. Se o CDL estiver inserido em regido femoral, orientar o paciente a manter-se em decubito
dorsal com membros inferiores estendidos e em repouso. Expor a area do cateter;

Calcar luvas de procedimento e retirar o curativo cuidadosamente, evitando tracionar o CDL;
Retirar as luvas de procedimento e preparar o material, abrindo o pacote de curativo estéril;

Calcar as luvas estéreis;

Observar o sitio de inser¢do, identificando a presenca de sinais de infecgdo e exsudato;

Iniciar limpeza com gazes umidificadas em soro fisioldgico 0,9%, iniciando a limpeza na insergdo
do cateter e ir abrindo em movimento circular, unidirecional, para fora;

Repetir este processo quantas vezes for necessario, trocando a gaze a cada vez;

Posteriormente realizar anti-sepsia com gazes umedecidas com CLOREXIDINA ALCOOLICA
0,5% (1° opcdo). Se a clorexidina alcodlica estiver em FALTA, escolher O PVPI DEGERMANTE
(2% opgdo). Realizar fricgdo no 6stio de insergdo do cateter com as gazes Umidas com PVPI deger-
mante até criar espuma, em torno de um minuto a dois minutos;

Posteriormente, limpar a regido com Soro Fisiolégico 0,9%, retirando todo o PVPI degermante
presente;

Utilizar gazes umedecidas com ALCOOL 70% no 6stio de inser¢do do cateter e na pele ar redor,
em movimentos circulares;

Secar, se necessario;

Ocluir o éstio (local de insercdo do cateter) com gaze estéril e microcopore ANTES de fazer a de-
sinfec¢do da bifurcacdo do dispositivo;

Fazer a desinfeccéo da bifurcacdo com Clorexidina 0,5% Alcoodlica e na FALTA desta, USAR o
Alcool 70%;

Ocluir a bifurcacéo do cateter com uma bolsa adequada (copinho);

Posicionar o cateter de forma que ndo o dobre;

Deixar o paciente seguro e confortavel,

Sempre desprezar o material contaminado em saco plastico;

Organizar o material, descartando materiais sujos no saco plastico e este no expurgo, atentando para
o descarte do perfuro-cortante em lixo especifico;

Identificar o curativo com data, horario e assinatura do profissional;

Retirar as luvas, mascara e higienizar as maos;

Registrar o procedimento no prontudrio, registrando as caracteristicas do dstio de inser¢do do CDL
e area periférica, a solucdo e o tipo de cobertura utilizada;

Assinar e carimbar.

Trocar a cada 48 Horas (Dia Sim E Dia N&o);

Trocar o curativo sempre que houver necessidade (solto, sujo, molhado);

Quando o ostio estiver com drenagem de exsudato e sinais flogisticos, realizar o curativo diaria-
mente.

CATETER VENOSO CENTRAL DE DUPLO LUMEN - SUSPEITA DE INFECCAO:
Presenca de secre¢do purulenta no 6stio do CDL ou celulite.
Presenca de eritema, edema e dor que se extende por mais de 2cm no trajeto do tdnel a partir do
ostio do CDL.
Presenca de hipertermia sem outro foco.

CUIDADOS COM O CATETER DE DUPLO LUMEM:
Manipular o cateter com técnicas assépticas, luva e material estéril;
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« Proteger a insercao do cateter com curativo estéril (curativo estéril, fechando primeiramente o dstio
e posteriormente desinfectando as vias com alcool).

+ Realizar tricotomia em FACE nos pacientes do sexo Masculino (para facilitar a fixacéo e limpeza
do cateter).

- Realizar curativo sempre que 0 mesmo apresentar-se solto, sujo ou imido.

 Sempre anotar as caracteristicas do dstio de insercdo apos as trocas de curativo.

« Manter o cateter bem fixado e posicionado de forma a evitar dobras em seu curso natural;

« Manter o paciente com cateter femoral em repouso no leito, evitando a flexdo do membro em que o
cateter esta inserido, para evitar traumatismos e manter a permeabilidade das vias e evitar infeccao;

- Evitar a reinsercdo de um cateter que se exteriorizou do local de saida, prevenindo a bacteremia;

« Observar também os pontos de fixacdo do cateter. Se ndo estiverem presentes, comunicar ao médico
responsavel e ter cuidados extremos durante a troca de curativo;

« Comunicar ao médico responsavel casos de hiperemia e secrecdo drenada pelo dstio de insercéo do
dreno, pois sdo sinais de infeccéo, além dos episodios de hipertermia e calafrios;

« Colher cultura de ponta de cateter, seguindo normas da CCIH, quando retirar os cateteres indicados.

CUIDADOS NA MANUTENGAO DE CATETER DUPLO LUMEN:

« Lavar as mdos antes de iniciar o curativo e apés o término do mesmo.

« Nao molhar, nem submergir os dispositivos intravasculares. Para o banho do paciente, protegé-lo
com  cobertura impermedvel (Plastico).

« Caso aconteca a saida de parte do cateter, este ndo devera ser reposicionado. O médico deve ser
imediatamente comunicado.

* Fazer desinfeccéo das conexdes com alcool a 70% antes de qualquer manipulagéo.

Enfermeiro.

 Todo o procedimento deve ser anotado no prontuario do paciente. Registrando o horario de realiza-
¢do da troca do curativo e as caracteristicas da lesdo (etiologia, profundidade, presenga dos tecidos
em leito, sinais de infeccao);

« Deve-se anotar também, a cobertura utilizada.

ANVISA. Infeccdo de Corrente Sanguinea:Orientagdes para Prevencao de Infecgdo Primaria de Cor-
rente Sanguinea. Geréncia Geral de Tecnologia em Servicos. Agosto de 2010.
GEOVANINI, T. Tratado de feridas e curativos: enfoque multiprofissional. Ed. Rideel, 2014.

SCIH. Manual de Recomendac6es para Prevencéo de InfeccBes Hospitalares do Hospital Geral de
Palmas - 2011-2013. Palmas- TO.

Manual préatico de procedimentos: Assisténcia segura para o paciente e para o profissional de satude/

Grupo de Controle de Infeccdo Hospitalar do Hospital das clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de S&o Paulo — Séo Caetano do Sul, SP. Ed. Yendis, 2013.
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CURATIVO EM DRENO DE TORAX

Evitar infeccdo no dstio de insercao, complicacoes, e tracéo do dreno.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

» EPI - Equipamentos de protecdo individual;
» HGP - Hospital Geral de Palmas;

« SF - Soro Fisiologico

* N/A—N4&o se aplica

« EPI’s — Gorro, mascara, 6culos;

* Luva de procedimento;

* Luva estéril;

 Gazes estéreis;

« Soro fisiologico 0,9%;

« Clorexidina alcodlica 0,5%( 12 op¢éao) ou alcool a 70% (2° op¢éo);

» Agulha 40 x 12 mm estéril;

« Fita Microporosa;

« Saco de lixo branco;

« ldentificacdo do curativo: data, hora, nome do profissional que realizou o curativo;

+ Lavar as méos;

+ Realizar desinfeccédo da bandeja;

* Preparar a bandeja com os materiais (item 4);

+ Orientar o paciente sobre o procedimento;

+ Lavar as méos;

« Posicionar o paciente em posi¢do Fowler ou semi-Fowler;

« Calcar as luvas de procedimento;

« Retirar o curativo oclusivo do paciente, colocando os residuos no saco de lixo;

« Observar o 6stio de insercdo quanto a presenca de sinais flogisticos e exsudato;

» Observar se existe a presenca de secre¢do nas gazes que foram retiradas para posterior anotagdo
(pequena quantidade de secrecdo serosanguinolenta é normal);

« Palpar a rea adjacente a procura de enfisema subcutaneo e crepitagdes;

« Retirar luvas de procedimento;

« Preparar o material asséptico e calcar luvas estéreis;

« Realizar a limpeza do éstio de insercdo do dreno em movimentos semicirculares, de dentro para
fora;

+ Limpar a ferida com gazes estéreis umedecidas com soro fisiolégico e com movimentos Unicos e
uniformes, no mesmo sentido; secar se necessario;

- Posteriormente realizar anti-sepsia com gazes umedecidas com CLOREXIDINA ALCOOLICA
0,5% (1° opc¢do). Se a clorexidina alcodlica estiver em falta, escolher o ALCOOL 70%, iniciando a
limpeza na inser¢éo do cateter e abrindo em movimento circular, unidirecional (de dentro para fora);

« Colocar uma fina camada de gazes embaixo e em cima do dreno, ocluindo adequadamente o éstio,
fixando com fita microporosa;
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« ldentificar o curativo;

« Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

+ Desprezar o saco em lixo contaminado;

* Lavar as méos;

« Registrar o procedimento no prontuario.

« Realizar anotagdo de enfermagem: aspecto do 6stio, funcionamento do dreno e as queixas do pa-
ciente.

6. PERIODICIDADE
O curativo deve ser trocado uma vez ao dia, diariamente.

7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES
Atualmente NAO é recomendada a instalacio de esparadrapo na extensdo do tubo, pois favorece o deslo-
camento do mesmo durante as trocas do curativo.

8. RESPONSAVEL(S)
Enfermeiro e/ou Técnico em Enfermagem.

9. REGISTRO(S)
 Todo o procedimento deve ser anotado no prontuario do paciente. Registrando o horéario de realiza-
¢ao da troca do curativo e as caracteristicas da leséo (etiologia, profundidade, presenca dos tecidos
em leito, sinais de infeccéo);
« Deve-se anotar tambhém, a cobertura utilizada.

10. REFERENCIAS

GEOVANINI, T. Tratado de feridas e curativos: enfoque multiprofissional. Ed. Rideel, 2014.

SCIH. Manual de Recomendac@es para Prevencéo de Infeccdes Hospitalares do Hospital Geral de
Palmas - 2011-2013. Palmas- TO.

Manual préatico de procedimentos: Assisténcia segura para o paciente e para o profissional de saude/
Grupo de Controle de Infeccdo Hospitalar do Hospital das clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Sédo Paulo — S&o Caetano do Sul, SP. Ed. Yendis, 2013.

CURATIVO EM MEMBRO COM ERISIPELA BOLHOSA

1. OBJETIVO
Promover a limpeza, o conforto, a redugdo da algia e edema, favorecer a cicatrizagdo e a avaliacdo da evo-
lucéo da ferida.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES.
AGE: Acido Graxo Essencial;
 EPI: Equipamentos de protecdo individual,
« HGP: Hospital Geral de Palmas;
» N/A- Néo se aplica.
4, MATERIAL UTILIZADO
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lada;

EPI’s: mascara, gorro, oculos;
Luvas de procedimento;

Luvas estéreis;

Bacia estéril;

Soro Fisiolégico 0,9%;

Agulha 40 x 12 mm estéril;

AGE (Acidos Graxos Essenciais);
Gazes estéreis;

Atadura estéril;

Esparadrapo;

Saco de lixo;

Identificagdo do curativo: data, hora e assinatura do profissional que realizou o procedimento.

Opcao 01: Diluir 1 comprimidos de Permanganato de Potéssio em 4 litros de Soro Fisioldgico 0,9%
em uma bacia estéril.

Opcdao 02: Diluir meio comprimido de Permanganato de Potassio em 2 litros de Soro Fisiologico
0,9% em uma bacia estéril.

1.
. Realizar desinfeccdo da bandeja;

. Preparar a bandeja com os matérias (item 4);

. Orientar o paciente sobre o procedimento;

. Lavar as méos;

. Calcar as luvas de procedimento e retirar o curativo anterior cuidadosamente;

. Retirar as luvas de procedimento e calcar as luvas estéreis;

. Lavar o membro acometido na bacia com a solugdo ja preparada;

. Retirar o0 excesso da solucéo de permanganato de sodio, presente no membro, com agua desti-

O© 00 N o ol A WON

Lavar as maos;

10. Retirar as gazes umedecidas apds decorrido o tempo de acdo, ndo havendo necessidade de
lavar novamente;

11. Ocluir o membro com gazes umedecidas com AGE;

12. Enfaixar o membro no sentido tornozelo a coxa e fixar com esparadrapo;

13. Identificar o curativo;

14. Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

15. Lavar as méos;

16. Registrar o procedimento no prontuério.

Realizar o procedimento duas (02) vezes ao dia, diariamente;
Em caso de necrose no tecido, comunicar o médico responsavel e solicitar parecer para a Comissao
de Curativos, se necessario.

A bacia deve ser estéril para evitar contaminagéo cruzada. O membro acometido pela erisipela deve
ser limpo com a solucdo descrita acima;
Se houver ferida aberta, presenca de necrose, ndo precisa usar esta solugéo.
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Enfermeiro.

9. REGISTRO(S)

» Todo o procedimento deve ser anotado no prontuario do paciente. Registrando o horario de realiza-
¢do da troca do curativo e as caracteristicas da lesao (etiologia, profundidade, presenca dos tecidos
em leito, sinais de infeccdo);

+ Deve-se anotar também, a cobertura utilizada.

10. REFERENCIAS

GEOVANINI, T. Tratado de feridas e curativos: enfoque multiprofissional. Ed. Rideel, 2014.

SCIH. .Manual de Recomendagdes para Prevencéo de Infec¢des Hospitalares do Hospital Geral de
Palmas - 2011-2013. Palmas- TO.

PINTO, Et Al . Manual de Procedimentos Operacionais Padr&o. Universidade Federal Fluminense.
Hospital Universitario S&o Pedro- RJ, 2011.

CURATIVO EM FERIDA CIRURGICA, SEM DRENO

1. OBJETIVO
Realizar limpeza de uma ferida cirdrgica, prevenir infeccéo e identificar precocemente indicios de compli-
cagdes.

2, APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES.
» EPI - Equipamentos de protecéo individual;
» FC - Ferida Cirlrgica;
» HGP - Hospital Geral de Palmas;
* N/A - Ndo se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
 EPI’s: Touca, méscarg;
* Luva de procedimento;
+ Saco de lixo;
 Gazes estéreis;
* Luva estéril;
« Fita microporosa;
« Soro Fisioldgico 0,9%;
« Agulha 40 x 12 mm estéril;
« ldentificacdo do curativo: data e horéario do procedimento e assinatura do profissional.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
+ Lavar as m&os
+ Realizar desinfeccdo da bandeja
« Preparar a bandeja com os materiais (item 4)
+ Orientar o paciente sobre o procedimento
+ Lavar as méos
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« Calcar as luvas de procedimento e retirar o curativo anterior cuidadosamente

« Avaliar a ferida operatéria observando a unido das bordas, hiperemia ou drenagem de exsudato

« Calgar luvas estéreis, limpar a ferida com gazes estéreis umedecidas com prontosan em movimentos
Unicos e uniformes, no mesmo sentido

« Deixar gazes umedecidas com prontosan sobre a ferida por no minimo 5 minutos e no maximo 15

« Secar se necessario

* Retirar as gazes umedecidas ap6s decorrido o tempo de acdo, ndo havendo necessidade de lavar
novamente;

« Ocluir a ferida operatéria com gazes estéreis secas e fita microporosa;

« ldentificar o curativo;

« Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

« Desprezar o saco em lixo contaminado;

* Lavar as méos;

« Registrar o procedimento no prontuario.

« Realizar o curativo em FC nas 24 horas apds a cirurgia;
« Realizar o curativo diariamente, somente em caso de drenagem de exsudato.

« O primeiro curativo e a primeira avaliagdo devem ser realizados cuidadosamente nas 24 horas apds
a cirurgia;

« Ao retirar o curativo, se FC estiver limpa e seca, deixa-la descoberta.;

« O curativo oclusivo pode ser necesséario quando houver a drenagem de exsudato pela ferida;

« As caracteristicas do exsudato devem ser registradas (odor, coloragdo, espessura, quantidade).

Enfermeiro responsével pelo plantéo.

Todo o procedimento deve ser anotado no prontuério do paciente. Registrando o horario de realizacdo da
troca do curativo, as caracteristicas da leséo ( etiologia, profundidade, presenga dos tecidos em leito, sinais
de infecgdo).

Deve-se anotar também, a cobertura utilizada.

GEOVANINI, T. Tratado de feridas e curativos: enfoque multiprofissional. Ed. Rideel, 2014.

SCIH. Manual de Recomendaces para Prevencéo de Infeccdes Hospitalares do Hospital Geral de
Palmas - 2011-2013. Palmas- TO.

SILVESTRE, et Al.Protocolo para Prevencéo e Tratamento de Feridas Agudas e Crdnicas.Secretaria

de Estado da Saude. Floriandpolis, 2011. Acesso em 20/04/2015, disponivel em<portalses.saude.sc.gov.br/
index.php?option=com_docman...>.
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LIMPEZA DE FERIDAS NEOPLASICAS

Limpar as feridas neoplasicas, reduzindo o odor fétido, promovendo melhor bem estar
ao paciente.

Este procedimento aplica-se a todos os servigos e setores assistenciais

+ AGE - Acidos Graxos Essenciais;

» EPI - Equipamentos de protecédo individual;
* HGP - Hospital Geral de Palmas;

 SF - Soro Fisiolégico;

* N/A - Ndo se aplica.

» EPI’s: mascara, gorro, éculos;

* Luvas de procedimento;

* Luvas estéreis;

+ Soro Fisioldgico 0,9%;

« Seringa de 20 ml estéril;

 Lamina estéril;

+ Gazes estéreis;

 Acochoados (se necessarios);

« Ataduras (se necessario);

« Saco de lixo branco;

« Esparadrapo ou micropore;

« Se a ferida estiver com odor forte: 2 Comprimidos de Metronidazol diluidos em 1 frasco de 250 ml
de SF 0,9%;

 Cobertura adequada;

« Identificacdo do curativo: data e horario do procedimento e assinatura do profissional.

+ Lavar as méos;

« Realizar desinfec¢do da bandeja;

* Preparar a bandeja com os materiais (item 4);

« Orientar o paciente sobre o procedimento, se 0 mesmo estiver consciente;

* Lavar as méos;

* Preparar a solucdo, macerando os comprimidos de Metronidazol, diluindo-os no frasco de Soro
Fisiologico (que deve ser cortado com lamina estéril anteriormente). Com o auxilio de uma seringa
de 20 ml, a ferida sera irrigada com esta solucéo;

« Calcar as luvas de procedimento e retirar o curativo anterior cuidadosamente;

« Retirar as luvas de procedimento e calcar as luvas estéreis;

« Umedecer a ferida com o soro fisiolégico 0,9% e retirar as gazes aderidas ao leito da ferida com
luva estéril ou pingas estéreis;

« Realizar limpeza da ferida com Soro Fisiol6gico a jato abundantemente;

 Observar o ODOR da ferida e a CARACTERISTICA do exsudato da ferida:

* - Se a lesdo estiver com ODOR, preparar os comprimidos de metronidazol no SF -macerar 0s com-
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primidos, abrir o frasco do SF com lamina e colocar os comprimidos dentro. Utilizar a seringa de
20 ml para limpar a ferida;

« Aplicar a cobertura escolhida, adequada a lesdo. Geralmente usasse 6leo mineral para ocluséo;

* Ocluir adequadamente e identificar o curativo;

« Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

+ Desprezar o saco em lixo contaminado;

* Lavar as méos;

« Registrar o procedimento no prontuario.

6. PERIODICIDADE
Geralmente devera ocorrer a troca duas (02) vezes ao dia, porém, se a ferida estiver imida, trocar mais
Vezes, se Necessario.

7. RECOMENDACOES E CONSIDERAGCOES

Néo utilizar nas feridas neoplasicas: AGE e coberturas desbridantes (papaina, colagenase, derivados do
iodo).

N&o é indicado o uso de metronidazol em solucéo endovenosa. A solugdo de soro com os comprimidos deve
ser preparado no momento da realizagdo do curativo, especificamente para feridas neoplasicas.

8. RESPONSAVEL(S)
 Enfermeiro responsavel pelo plantao.

9. REGISTRO(S)

Todo o procedimento deve ser anotado no prontuario do paciente. Registrando o horario de realizacdo da
troca do curativo, as caracteristicas da lesdo (etiologia, profundidade, presenga dos tecidos em leito, sinais
de infeccdo), e tipo de cobertura utilizada.

10. REFERENCIAS
BLANES, L.; FERREIRA, L. M. Prevencdo e tratamento de Ulcera por pressdo. Ed. Atheneu, 2014.

SILVA, K.R.M.; BONTEMPO, P.S.M.; REIS, P.E.D.; VASQUES, C.l.; GOMES, I.R.; SIMINO, G.P.R.
Intervengdes terapéuticas em feridas tumorais: Relato de casos. Rev. Brasileira de Cancerologia 2015;
61 (4): 373-379.

CURATIVO EM CATETER POR DISSECCAO VENOSA (FLEBOTOMIA)

1. OBJETIVO
Evitar infeccdo na ferida operatdria e complicacGes, além da tracéo do cateter.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES.
» EPI - Equipamentos de protecéo individual;
» HGP - Hospital Geral de Palmas;
» N/A - Néo se aplica.
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EPI’s — Gorro, méscara, 6culos;

Luva de procedimento;

Luva estéril;

Gazes estéreis;

Soro Fisiolégico 0,9%;

Agulha 40 x 12 mm estéril;

CLOREXIDINA ALCOOLICA 0,5% (1° opgdo) ou ALCOOL 70% (22 opgao);
Fita microporosa ou esparadrapo ou atadura;

Saco de lixo;

Identificacdo do curativo: data, hora, nome do profissional que realizou o curativo.

Lavar as méos;

Realizar desinfeccdo da bandeja;

Preparar a bandeja com os materiais (item 4);

Lavar as méos;

Explicar o procedimento e a sua finalidade ao paciente e ao acompanhante se 0 paciente estiver
consciente;

Posicionar o paciente em posic¢éo que facilite a exposi¢cdo do membro com o cateter;

Calgar as luvas de procedimento;

Retirar o curativo oclusivo que estava anteriormente, colocando os residuos no saco de lixo;
Observar a ferida operatdria quanto a presenca de sinais flogisticos e exsudato purulento;

Observar se ha presenga de exsudato nas gazes que foram retiradas para posterior anotacdo (pequena
quantidade de exsudato serossanguinolento é normal);

Retirar luvas de procedimento;

Preparar o material e calgar luva estéril;

Iniciar limpeza com gazes umidificadas em soro fisioldgico 0,9%, iniciando a limpeza na insercéo
do cateter e ir abrindo em movimento circular, unidirecional, para fora;

Repetir este processo quantas vezes for necessario, trocando a gaze a cada vez;

Posteriormente realizar anti - sepsia com gazes umedecidas com CLOREXIDINA ALCOOLICA
0,5% (1° opcao). Se a clorexidina alcodlica estiver em falta, escolher o usar o alcool 70% (22 opg&o),
iniciando a limpeza na insercdo do cateter e ir abrindo em movimento circular, unidirecional (de
dentro para fora);

Secar, se necessario;

Ocluir o ostio (local de insercdo do cateter) com gaze estéril e microcopore ANTES de realizar a
desinfeccéo da bifurcacéo do dispositivo até a conexdo do equipo;

Fazer a desinfecgo da bifurcacdo com CLOREXIDINA 0,5% ALCOOLICA e, na falta desta, usar
0 alcool 70%.

Ao ocluir cuidar para ndo dobrar e nem tracionar o cateter;

Identificar o curativo com data, horario e 0 nome do profissional que realizou;

Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

Desprezar o saco em lixo contaminado;

Lavar as méos;

Registrar o procedimento no prontuério.

Retirar luvas;

Encaminhar o lixo ao expurgo; organizar os materiais e limpar bandeja;

Lavar as méos;

Realizar anotacdo de enfermagem descrevendo a caracteristica da ferida, a permeabilidade do cate-
ter, citando se existe ou ndo a presenca de sinais flogisticos.
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6. PERIODICIDADE
» TROCA: A cada 24 horas (ou seja, 01 vez ao dia);
« Trocar o curativo sempre que houver necessidade (solto, sujo, molhado).

7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES
Ao observar drenagem de exsudato do dstio ou outros sinais, como: hiperemia, dor, edema, no local, deve-
-se registrar no prontuario e comunicar o fato ao médico responsavel pelo paciente.

8. RESPONSAVEL(S)
Enfermeiro.
9. REGISTRO(S)

« Todo o procedimento deve ser anotado no prontuario do paciente. Registrando o horério de realiza-
¢ao da troca do curativo e as caracteristicas da lesdo (etiologia, profundidade, presenca dos tecidos
em leito, sinais de infeccao);

« Deve-se anotar também, a cobertura utilizada.

10. REFERENCIAS
GEOVANINI, T. Tratado de feridas e curativos: enfoque multiprofissional. Ed. Rideel, 2014.

ANVISA.Infec¢do de Corrente Sanguinea: Orientagdes para Prevencao de Infeccdo Priméria de Cor-
rente Sanguinea. Geréncia Geral de Tecnologia em Servigos. Agosto de 2010.

SCIH.Manual de Recomendacdes para Prevencéo de Infec¢fes Hospitalares do Hospital Geral de
Palmas - 2011-2013. Palmas- TO.

CURATIVO EM FERIDA OPERATORIA LIMPA COM DRENO DE PENROUSE

1. OBJETIVO
Realizar limpeza, prevenir infeccao e identificar precocemente indicios de complicagdes, além de evitar a
tracdo acidental do dreno.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais.

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES.
« EPI - Equipamentos de protecdo individual;
» HGP - Hospital Geral de Palmas;
« SF - Soro Fisiolégico;
* N/A - Néo se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
« EPI's;
« Luva de procedimento;
* Saco de lixo;
 Gazes estéreis;
* Luva estéril;
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« Fita microporosa;

« Soro Fisiolégico 0,9%;

 Agulha 40 x 12 mm estéril;

« Saco coletor (se necessario);

- lIdentificacdo do curativo: data e horario do procedimento e assinatura do profissional.

* Lavar as méos;

« Realizar desinfec¢do da bandeja;

« Preparar a bandeja com os matérias (item 4);

- Orientar o paciente sobre o procedimento;

* Lavar as méos;

« Calcar as luvas de procedimento e retirar o curativo anterior cuidadosamente;

« Calcar luvas estereis, limpar a ferida com gazes estéreis umedecidas com SF em movimentos (inicos
e uniformes, no mesmo sentido;

« Se o dreno estiver longe da ferida operatéria, deve-se ocluir a FO com gazes secas e realizar a lim-
peza do 6stio do dreno de penrouse com SF;

« Secar com gazes estéreis secas (se necessario);

« DRENO COM ANOTACAO DO DEBITO: Apés a limpeza da pele Peri-dreno (ao redor do dreno)
com SF, instalar a bolsa coletora, evitando manusear ou dobrar o dreno;

« DRENO SEM ANOTACAO DO DEBITO: Apés a limpeza, instalar gazes estéreis entre o dreno e a
pele e em cima do 6stio, fixando e ocluindo com fita microporosa. Identificar o curativo.

* Retirar as luvas estéreis;

« Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

 Desprezar o lixo em saco contaminado;

* Lavar as méos;

« Registrar o procedimento no prontuario: anotando quantidade de exsudato, caracteristicas do liqui-
do, odor, colorag&o e espessura.

« O curativo deve ser trocado uma vez ao dia, diariamente;
« Trocar o curativo em caso de sujidades ou quando o mesmo molhar.

« Alimpeza do 6stio do dreno deve ser feita APOS a limpeza da FO;

« Realizar o primeiro curativo 24 horas ap06s a cirurgia;

» Observar a integridade da pele peridreno durante a limpeza;

« Utilizar técnica estéril para a manipulagdo dos drenos até que ele seja removido.

Enfermeiro.

Todo o procedimento deve ser anotado no prontudrio do paciente. Registrando o horario de realizagdo da
troca do curativo e as caracteristicas da lesdo (etiologia, profundidade, presenca dos tecidos em leito, sinais
de infecgdo).

Deve-se anotar também, a cobertura utilizada.
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10. REFERENCIAS
SCIH. Manual de Recomendacg®es para Preven¢do de Infec¢des Hospitalares do Hospital Geral de
Palmas - 2011-2013. Palmas- TO.

Manual pratico de procedimentos: Assisténcia segura para o paciente e para o profissional de saude/
Grupo de Controle de Infec¢do Hospitalar do Hospital das clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de Séo Paulo — Séo Caetano do Sul, SP. Ed. Yendis, 2013.

LEVIN, A.S.S; et al. Guia de Utilizacdo de Anti-infecciosos e Recomendacfes para a Prevencao de
InfeccOes Hospitalares. 52 Ed. S&o Paulo: Hospital das Clinicas. 2011.

Universidade Federal de Minas Gerais. Hospital das Clinicas. Instrugdes de trabalho de enfermagem:
Hospital das Clinicas da UFMG. Belo Horizonte: Editora Nescon, 2011. Acesso em 17/04/2015.

CURATIVO EM FERIDA OPERATORIA LIMPA COM DRENO TUBULAR

1. OBJETIVO
Realizar limpeza, prevenir infeccéo e identificar precocemente indicios de complicagdes, além de evitar a
tracdo acidental do dreno.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES.
» EPI - Equipamentos de protecéo individual;
» HGP - Hospital Geral de Palmas;
« SF - Soro Fisioldgico;
* N/A - N&o se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
« EPI's;
* Luva de procedimento;
+ Saco de lixo;
+ Gazes estéreis;
* Luva estéril;
« Fita microporosa;
« Soro Fisioldgico 0,9%;
« Agulha 40 x 12 mm estéril;
« Saco coletor (se necessario);
« Identificacdo do curativo: data e horario do procedimento e assinatura do profissional.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
* Lavar as méos;
« Realizar desinfec¢do da bandeja;
* Preparar a bandeja com os materiais (item 4);
« Orientar o paciente sobre o procedimento;
 Lavar as méos;
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« Calcar as luvas de procedimento e retirar o curativo anterior cuidadosamente;

« Calcar luvas estéreis, limpar a ferida com gazes estéreis umedecidas com SF em movimentos Unicos
e uniformes, no mesmo sentido;

« Se o dreno estiver longe da ferida operatéria, deve-se ocluir a FO com gazes secas e realizar a lim-
peza do 6stio do dreno tubular com SF;

« Secar com gazes estéreis secas (se necessario);

« Terminar de ocluir a FO e, posteriormente, instalar a bolsa coletora para anotacdo do débito, verifi-
cando adequadamente a aderéncia da bolsa a pele;

* Retirar as luvas estéreis;

« Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

+ Desprezar o saco em lixo contaminado;

+ Lavar as méos;

« Registrar o procedimento no prontuario.

+ O curativo deve ser trocado uma vez ao dia, diariamente;
« Trocar o curativo em caso de sujidades ou quando o mesmo molhar.

+ Alimpeza do 6stio do dreno deve ser feita APOS a limpeza da FO;

* Realizar o primeiro curativo 24 horas ap06s a cirurgia;

» Observar a integridade da pele peridreno durante a limpeza;

« Utilizar técnica estéril para a manipulacéo dos drenos até que ele seja removido.

Enfermeiro.

 Todo o procedimento deve ser anotado no prontuério do paciente. Registrando o horério de realiza-
cao da troca do curativo e as caracteristicas da lesdo (etiologia, profundidade, presenca dos tecidos
em leito, sinais de infeccéo);

« Deve-se anotar também, a cobertura utilizada.

SCIH. Manual de Recomendaces para Prevencdo de Infeccdes Hospitalares do Hospital Geral de
Palmas - 2011-2013. Palmas- TO

Manual préatico de procedimentos: Assisténcia segura para o paciente e para o profissional de saude/
Grupo de Controle de Infeccdo Hospitalar do Hospital das clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-

dade de Sao Paulo — Sdo Caetano do Sul, SP. Ed. Yendis, 2013.

LEVIN, A.S.S; et al. Guia de Utilizacdo de Anti-infecciosos e Recomendacfes para a Prevencao de
Infeccdes Hospitalares. 52 Ed. S&o Paulo: Hospital das Clinicas. 2011.

Universidade Federal de Minas Gerais. Hospital das Clinicas. Instrucfes de trabalho de enfermagem:
Hospital das Clinicas da UFMG. Belo Horizonte: Editora Nescon, 2011. Acesso em 17/04/2015.
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CURATIVO EM GASTROSTOMIA

Evitar infeccdo no 6stio de insercdo, complicacdes e tracdo da sonda.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

« EPI - Equipamentos de protecédo individual;
» HGP - Hospital Geral de Palmas;

« SF - Soro Fisiolégico;

* N/A - Ndo de aplica.

« EPI’s — Gorro, mascara, 6culos;

* Luva de procedimento;

* Luva estéril;

 Gazes estéreis;

« Soro fisioldgico 0,9%;

» Agulha 40 x 12 mm estéril;

« Fita Microporosa;

« Saco de lixo branco;

« ldentificacdo do curativo: data, hora, nome do profissional que realizou o curativo.

+ Lavar as méos;

+ Realizar desinfeccdo da bandeja;

+ Preparar a bandeja com os materiais (item 4);

+ Orientar o paciente sobre o procedimento;

+ Lavar as méos;

« Posicionar o paciente em posi¢do Fowler ou semi-Fowler;

« Calcar as luvas de procedimento;

« Retirar o curativo oclusivo do paciente, colocando os residuos no saco de lixo;

 Observar o 6stio de insercdo quanto a presenca de sinais flogisticos e exsudato;

» Observar se existe a presenca de secre¢do nas gazes que foram retiradas para posterior anotacdo
(presenca de secrecdo verde, pode indicar a drenagem de suco gastrico);

« Retirar luvas de procedimento;

« Preparar o material asséptico e calcar luvas estéreis;

« Realizar a limpeza do 6stio de insercdo do dreno em movimentos semicirculares, de dentro para
fora;

« Limpar a ferida com gazes estéreis umedecidas com soro fisiolégico e com movimentos Unicos e
uniformes, no mesmo sentido; secar se necessario;

« Colocar uma fina camada de gazes embaixo e em cima da sonda, ocluindo adequadamente o 6stio,
fixando com fita microporosa;

« Fixar a sonda com um pedaco de fita microporosa, principalmente se a sonda for a Folley;

« ldentificar o curativo;

« Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

« Desprezar o saco em lixo contaminado;
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« Lavar as maos;

Registrar o procedimento no prontuario.

« Realizar anotagdo de enfermagem: aspecto do 6stio, funcionamento da sonda e as queixas do pa-
ciente.

O curativo deve ser trocado uma vez ao dia, diariamente.
 Deve-se trocar quando molhar ou estiver sujo.

ORIENTACOES GERAIS:

- Atualmente NAO é recomendada a instalac&o de esparadrapo na extensdo da sonda, pois favorece o des-
locamento do mesmo durante as trocas do curativo.

CUIDADOS COM A PELE AO REDOR DA SONDA:

- Antes de manipular a sonda, lavar bem as maos;

- Evitar tracionar a sonda ou empurra-la para dentro da barriga;

- Observar a pele ao redor da sonda diariamente. Registrar no prontudrio e avisar ao medico responsavel em
caso de pele vermelha ou saida de secrecéo pela abertura na pele;

-Solicitar a Comisséao de curativos em caso de complicacfes, se necessario.

Enfermeiro e/ou Técnico em Enfermagem.

» Todo o procedimento deve ser anotado no prontuario do paciente. Registrando o horario de realiza-
¢do da troca do curativo e as caracteristicas da lesdo (etiologia, profundidade, presenca dos tecidos
em leito, sinais de infeccdo);

« Deve-se anotar também, a cobertura utilizada.

GEOVANINI, T. Tratado de feridas e curativos: enfoque multiprofissional. Ed. Rideel, 2014.

SCIH. Manual de Recomendagdes para Prevencdo de Infeccbes Hospitalares do Hospital Geral de
Palmas - 2011-2013. Palmas- TO.

Manual pratico de procedimentos: Assisténcia segura para o paciente e para o profissional de saude/
Grupo de Controle de Infeccdo Hospitalar do Hospital das clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de S&o Paulo — Sdo Caetano do Sul, SP. Ed. Yendis, 2013.

SANTOS, V. L. C. G.; Assisténcia em Estomaterapia - Cuidando do Ostomizado. Editora Atheneu, 2000.

CESARETTI, I. U. R.; PAULA, M. A. B. Estomaterapia: temas bésicos em estomas. Cabral Editora e
Livraria Universitaria, 2006.
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CURATIVO EM LESAO POR PRESSAO ESTAGIO 1

1. OBJETIVO
Prevenir a progressao da lesdo para o estagio seguinte.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES.

Leséo por Pressdo (LPP): A Lesao por pressdo é um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes,

geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato.
A lesdo pode se apresentar em pele integra ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre

como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em combinacdo com o cisalhamento. A tolerancia do

tecido mole a pressdo e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima, nutricdo, perfuséo,

comorbidades e pela sua condicéo.

LPP ESTAGIO 1: Pele intacta com hiperemia que ndo embranquece quando realizado digito pressio. Tal

fato ocorre sobre proeminéncia éssea.

As LPP’s estagio 1 podem ser dificeis de detectar em pessoas de pele escura.

Fonte: Arquivo interno Comisséo de Curativos HGP.
AGE: Acidos Graxos Essenciais;

EPI: Equipamentos de protecéo individual;

HGP: Hospital Geral de Palmas;

LPP: Lesdo por Presséo;

N/A- Néo se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
» EPI’s — Méscara, gorro, éculos;
« Luvas de procedimento;
« Hidrocolo6ide placa, se disponivel na instituicdo;
» AGE;
+ Saco de lixo;
« Identificacdo do curativo: data e horario do procedimento e assinatura do profissional, data da pro-
xima troca.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
* Lavar as méos;
« Preparar a bandeja com os matérias (item 4);
+ Lavar as m&os;
+ Calcar as luvas de procedimento;
« Avaliar o corpo inteiro do paciente, especialmente as proeminéncias 0sseas;
 Nas areas com Lesao por Pressdo estagio 1, instalar uma placa de hidrocoléide em tamanho ade-
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quado;
+ Se ndo houver placa de hidrocol6ide, hidratar a pele com Acido Graxo Essencial (AGE) a fim de
manter a pele macia e elastica. Prescrever hidratacao pelo menos duas vezes ao dia.

* Quando a protecdo da pele acontecer com o hidrocoldide, orientamos uma média de 03 dias para a
troca;

+ Quando a hidratacéo da pele for realizada com AGE, a hidratacéo deve ser feita, pelo menos, duas
vezes ao dia.

« Seguir o protocolo de prevencao para as LPP’s;

 Aproveitar 0 momento do banho para avaliar toda a pele corpdrea do paciente a fim de identificar
outras regides anatdbmicas comprometidas;

« Recortar o hidrocoléide em um tamanho maior que a leso, cerca de 05 cm a mais nas bordas, para
que a placa tenha uma aderéncia total na pele adjacente.

Enfermeiro e/ou Técnico em Enfermagem.

» Todo o procedimento deve ser anotado no prontuério do paciente. Registrando o horério de realiza-
¢do da troca do curativo, as caracteristicas da lesdo ( etiologia, profundidade, presenca dos tecidos
em leito, sinais de infeccéo);

« Deve-se anotar também, a cobertura utilizada.

BLANES, L.; FERREIRA, L. M. Prevencao e tratamento de Ulcera por pressdo. Ed. Atheneu, 2014.

DEALEY, C. Cuidando de feridas: um guia para as enfermeiras. 3° ed. S&o Paulo: Atheneu Editora,
2008.

Ministério da Satide/Anvisa / FioCruz. Protocolo para Prevencéo de Ulcera por Pressdo. 2013.

Publicacdo oficial da Associacdo Brasileira de Estomaterapia - SOBEST e da Associacdo Brasileira de En-
fermagem em Dermatologia — SOBENDE. Adaptacdo cultural realizada pela professora Dr? Maria Helena
Larcher Caliri, Prof® Dr? Vera Llcia Conceicdo de Gouveia Santos, Dr* Maria Helena Santana Mandel-

baum, MSN Idevania Geraldina Costa. Nova Classificacdo das Lesdes por Pressao, 2016.

Universidade Federal de Minas Gerais. Hospital das Clinicas. Instrucfes de trabalho de enfermagem:
Hospital das Clinicas da UFMG. Belo Horizonte: Editora Nescon, 2011. Acesso em 17/04/2015.
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CURATIVO EM LESAO POR PRESSAO ESTAGIO 2

1. OBJETIVO
Prevenir a progressao da lesdo para o estagio seguinte.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES.
Lesdo por Pressao (LPP): A Lesdo por pressdo € um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato.
A leséo pode se apresentar em pele integra ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre como
resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em combinacdo com o cisalhamento. A tolerancia do tecido
mole & pressdo e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima, nutri¢do, perfusdo, comorbi-
dades e pela sua condicéo.

LPP ESTAGIO 2: Ferida ja aberta com perda parcial da pele. Apresenta-se como uma Ulcera superficial
com o leito vermelho pélido, ou bolha que pode estar rompida ou intacta.

Fonte: Arquivo interno Comissdo de Curativos HGP.
AGE: Acidos Graxos Essenciais

EPI: Equipamentos de protecdo individual

HGP: Hospital Geral de Palmas

LPP: Leséao por Pressao;

N/A- Nao se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
« EPI’s — Méscara, gorro, oculos;
* Luvas de procedimento;
» Gazes esterelizadas;
* AGE;
» Micropore ou esparadrapo;
» Saco de lixo;
« lIdentificacdo do curativo: data e horario do procedimento e assinatura do profissional, data da pré-
xima troca.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
+ Lavar as m&os;
* Preparar a bandeja com os materiais (item 4);
+ Lavar as m&os;
« Calcar as luvas de procedimento;
« Avaliar o corpo inteiro do paciente, especialmente as proeminéncias 0sseas;
« Com as luvas de procedimento, retire o curativo anterior;
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« Retire as luvas de procedimento e calce luvas estéreis para a manipulagao do leito da ferida;

- Realize a limpeza com Soro Fisiolégico 0,9% a jato, passando gazes Umidas com o SF no leito da
lesdo, seguindo 0 mesmo sentido;

* Ocluir a lesdo com gazes Umidas com AGE, fechando com microcore ou esparadrapo;

* Identificar o curativo;

« Retirar as luvas e encaminhar o material utilizado e o lixo ao expurgo;

« Registrar no prontuario o procedimento, a cobertura utilizada e as caracteristicas da leséo e regiao
anatbmica;

« Prescrever curativo duas vezes ao dia ou de acordo com a situacéo clinica do paciente.

+ Realizar a troca duas vezes ao dia;
 Se 0 paciente apresentar alguma piora clinica ou intercorréncia, realizar a troca somente uma vez
ao dia.

« Seguir o protocolo de prevencao para as Les6es por Pressdo;
 Aproveitar 0 momento do banho para avaliar toda a pele corpdrea do paciente a fim de identificar
outras regides anatdbmicas comprometidas.

Enfermeiro e/ou Técnico em Enfermagem.

» Todo o procedimento deve ser anotado no prontuario do paciente. Registrando o horario de realiza-
¢do da troca do curativo, as caracteristicas da lesdo (etiologia, profundidade, presenca dos tecidos
em leito, sinais de infeccdo);

« Deve-se anotar também, a cobertura utilizada.

BLANES, L.; FERREIRA, L. M. Prevencao e tratamento de Ulcera por pressdo. Ed. Atheneu, 2014.

DEALEY, C. Cuidando de feridas: um guia para as enfermeiras. 3° ed. Sdo Paulo: Atheneu Editora,
2008.

Ministério da Satde/Anvisa / FioCruz. Protocolo para Prevencéo de Ulcera por Pressdo. 2013.

Publicacdo oficial da Associacdo Brasileira de Estomaterapia - SOBEST e da Associacdo Brasileira de En-
fermagem em Dermatologia — SOBENDE. Adaptacdo cultural realizada pela professora Dr? Maria Helena
Larcher Caliri, Prof® Dr? Vera Licia Conceicdo de Gouveia Santos, Dr® Maria Helena Santana Mandel-

baum, MSN Idevania Geraldina Costa. Nova Classificacdo das Lesdes por Pressao, 2016.

Universidade Federal de Minas Gerais. Hospital das Clinicas. Instrucdes de trabalho de enfermagem:
Hospital das Clinicas da UFMG. Belo Horizonte: Editora Nescon, 2011. Acesso em 17/04/2015.
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CURATIVO EM LESAO POR PRESSAO ESTAGIO IlI

1. OBJETIVO
Prevenir a progressao da lesdo para o estagio seguinte.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES.

Lesdo por Pressao (LPP): A Lesdo por pressdo € um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes,
geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato.
A lesdo pode se apresentar em pele integra ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre como
resultado da pressao intensa e/ou prolongada em combinagéo com o cisalhamento. A tolerancia do tecido
mole & pressdo e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima, nutricao, perfusdo, comorbi-
dades e pela sua condicéo.

LPP ESTAGIO 3: Lesdo da pele em sua espessura total. Podem existir tuneis, solapamento, com ou sem
necrose. Essa fase é muito confundida com o estagio 1V, mas nessa fase ndo temos a visualizacao de tecido
muscular.

A gordura subcutanea pode estar visivel, sem exposi¢do de musculos, tenddo e osso. Fibrina pode ou ndo
estar presente, mas sem prejudicar a identificacdo da profundidade. Pode incluir descolamento e tuneis.

A profundidade da UPP estagio 3 pode variar. LesGes em orelha, asa do nariz, maléolos e regido occipital
geralmente sdo rasas porque a camada de tecido subcutneo nessas areas é estreita.

Fonte: Arquivo interno Comissdo de Curativos HGP.
AGE - Acidos Graxos Essenciais

EPI - Equipamentos de protecéo individual

HGP - Hospital Geral de Palmas

LPP - Leséo por Presséo;

N/A - Néo se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
» EPI’s — Méscara, gorro, éculos;
* Luvas de procedimento;
« Cobertura primaria especifica (dependendo dos tecidos presentes na ferida);
« Cobertura secundaria: gazes estéreis e/ou acolchoado, compressa estéril (se necessario);
» Gazes esterelizadas;
« Fita microporosa ou esparadrapo (se necessario);
« Atadura estéril (dependendo da regido anatémica);
+ Saco de lixo;
« lIdentificacdo do curativo: data e horario do procedimento e assinatura do profissional, data da pré-
xima troca.
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* Lavar as méos;

* Preparar a bandeja com os matérias (item 4);

+ Lavar as méos;

« Calcar as luvas de procedimento;

« Avaliar o corpo inteiro do paciente, especialmente as proeminéncias 6sseas;

» Com as luvas de procedimento, retire o curativo anterior;

« Avaliar a ferida, identificando os tecidos e avaliando a presenca de necrose e infeccéo;

« Secar apenas as bordas da ferida, avaliando essa area adjacente;

+ Avaliar os tecidos presentes na lesdo a fim de escolher a cobertura adequada;

« Utilizar a cobertura priméaria de acordo com o tecido presente na leséo;

« Ocluir com a cobertura secundéria;

« ldentificar o curativo com data, horario e assinatura do profissional;

« Registrar no prontuario o procedimento, as caracteristicas da LPP, regido anatdmica e cobertura
utilizada;

* Prescrever o curativo de acordo com a cobertura escolhida.

« Realizar a troca duas vezes ao dia.
« Se 0 paciente apresentar alguma piora clinica ou intercorréncia, realizar a troca somente uma vez ao
dia e justificar nas anotagdes de enfermagem.

« Seguir o protocolo de prevengdo para as Les6es por Presséo;

 Aproveitar o momento do banho para avaliar toda a pele corporea do paciente a fim de identificar
outras regides anatdbmicas comprometidas;

« Escolher e utilizar a cobertura de acordo com o tecido prevalente;

 Na&o utilizar excesso de pomada na leséo;

« Solicitar parecer para a Comissao de Curativos se necessario.

Enfermeiro.

Todo o procedimento deve ser anotado no prontudrio do paciente. Registrando o hordrio de realizacéo da
troca do curativo, as caracteristicas da lesdo (etiologia, profundidade, presenca dos tecidos em leito, sinais
de infeccdo).

Deve-se anotar também, a cobertura utilizada.

BLANES, L.; FERREIRA, L. M. Prevencao e tratamento de Ulcera por pressdo. Ed. Atheneu, 2014.

DEALEY, C. Cuidando de feridas: um guia para as enfermeiras. 3° ed. Sdo Paulo: Atheneu Editora,
2008.

Ministério da Satide/Anvisa / FioCruz. Protocolo para Prevencéo de Ulcera por Pressao. 2013.
Publicacdo oficial da Associacdo Brasileira de Estomaterapia - SOBEST e da Associacdo Brasileira de En-

fermagem em Dermatologia — SOBENDE. Adaptacdo cultural realizada pela professora Dr? Maria Helena
Larcher Caliri, Prof2 Dr Vera Lucia Concei¢do de Gouveia Santos, Dr® Maria Helena Santana Mandel-
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baum, MSN Idevania Geraldina Costa. Nova Classifica¢io das Lesdes por Presséo, 2016.

Universidade Federal de Minas Gerais. Hospital das Clinicas. Instrugdes de trabalho de enfermagem:
Hospital das Clinicas da UFMG. Belo Horizonte: Editora Nescon, 2011. Acesso em 17/04/2015.

CURATIVO EM LESAO POR PRESSAO NAO ESTADIAVEL

1. OBJETIVO
Evitar infeccdo secundéria, promover conforto ao paciente e preparar a ferida para possivel desbridamento
mecanico ou cirdrgico.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES.

Leséo por Pressdo (LPP): A Lesdo por pressdo é um dano localizado na pele e/ou tecidos moles subjacentes,

geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea ou relacionada ao uso de dispositivo médico ou a outro artefato.
A lesdo pode se apresentar em pele integra ou como Ulcera aberta e pode ser dolorosa. A lesdo ocorre

como resultado da pressdo intensa e/ou prolongada em combinagdo com o cisalhamento. A tolerancia do

tecido mole a pressdo e ao cisalhamento pode também ser afetada pelo microclima, nutrigcdo, perfuséo,

comorbidades e pela sua condicéo.

LPP NAO ESTADIAVEL: Lesdo identificada e visualizada por necrose em 100% de sua area. Pode se

apresentar na cor preta ou amarelada.

s N

Fonte: Arquivo internoFonte: Arquivo interno

Fonte: Arquivo interno

AGE - Acidos Graxos Essenciais;

EPI - Equipamentos de protecdo individual;
HGP - Hospital Geral de Palmas;

LPP - Leséo por Presséo;

N/A - Nao se aplica.
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« EPI’s — Mascara, gorro, 6culos;

* Luvas de procedimento;

« Cobertura primaria especifica (dependendo dos tecidos presentes na ferida);

- Cobertura secundaria: gazes estéreis e/ou acolchoado, compressa estéril (se necessario);

 Gazes esterelizadas;

« Fita microporosa ou esparadrapo (se necessario);

« Atadura estéril (dependendo da regido anatémica);

+ Saco de lixo;

- ldentificacdo do curativo: data e horario do procedimento e assinatura do profissional, data da pré-
xima troca.

* Lavar as méos;

* Preparar a bandeja com os materiais (item 4);

* Lavar as méos;

« Calcar as luvas de procedimento;

- Avaliar o corpo inteiro do paciente, especialmente as proeminéncias dsseas;

« Com as luvas de procedimento, retire o curativo anterior;

« Avaliar a ferida, identificando os tecidos e avaliando a presenca de necrose e infeccéo;

« Realizar a limpeza da ferida com SF abundantemente. Passando gazes estéreis imidas com SF den-
tro da lesdo a fim de retirar exsudato, corpos estranhos que podem estar presentes na ferida;

« Secar apenas as bordas da ferida, avaliando essa area adjacente;

« Avaliar os tecidos presentes na lesdo a fim de escolher a cobertura adequada;

« Utilizar a cobertura primaria de acordo com o tecido presente na leséo;

* Ocluir com a cobertura secundéria

« ldentificar o curativo com data, horario e assinatura do profissional;

* Registrar no prontuério o procedimento, as caracteristicas da LPP, regido anatdmica e cobertura
utilizada;

* Prescrever o curativo de acordo com a cobertura escolhida.

« Realizar a troca duas vezes ao dia;
 Se 0 paciente apresentar alguma piora clinica ou intercorréncia, realizar a troca somente uma vez ao
dia e justificar nas anotagdes de enfermagem.

« Seguir o protocolo de prevencao para as Les6es por Pressdo;

« Aproveitar o momento do banho para avaliar toda a pele corpérea do paciente a fim de identificar
outras regifes anatdbmicas comprometidas;

« Escolher e utilizar a cobertura de acordo com o tecido prevalente;

« Nao utilizar excesso de pomada na leséo;

« Solicitar parecer para a Comissao de Curativos se necessario.

Enfermeiro.
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Todo o procedimento deve ser anotado no prontuario do paciente. Registrando o horario de realizacdo da
troca do curativo, as caracteristicas da lesdo (etiologia, profundidade, presenca dos tecidos em leito, sinais
de infecgdo).

Deve-se anotar também, a cobertura utilizada.

BLANES, L.; FERREIRA, L. M. Prevencéo e tratamento de Ulcera por pressdo. Ed. Atheneu, 2014.

DEALEY, C. Cuidando de feridas: um guia para as enfermeiras. 3° ed. Sdo Paulo: Atheneu Editora,
2008.

Ministério da Satde/Anvisa / FioCruz. Protocolo para Prevencéo de Ulcera por Presso. 2013.

Publicacdo oficial da Associacdo Brasileira de Estomaterapia - SOBEST e da Associacéo Brasileira de En-
fermagem em Dermatologia — SOBENDE. Adaptacdo cultural realizada pela professora Dr? Maria Helena
Larcher Caliri, Prof® Dr? Vera Licia Conceicdo de Gouveia Santos, Dr* Maria Helena Santana Mandel-
baum, MSN Idevania Geraldina Costa. Nova Classificacdo das Lesdes por Presséo, 2016.

Universidade Federal de Minas Gerais. Hospital das Clinicas. Instrugdes de trabalho de enfermagem:
Hospital das Clinicas da UFMG. Belo Horizonte: Editora Nescon, 2011. Acesso em 17/04/2015.

ORIENTACOES GERAIS PARA A REALIZACAO DE CURATIVOS

Realizar trocas de curativos de forma segura e organizada, prevenindo contaminacéo cruzada e mantendo
a privacidade do paciente.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais.

» EPI - Equipamentos de protecédo individual;
» HGP - Hospital Geral de Palmas;

« SF - Soro Fisiolégico;

* N/A - Néo se aplica.

« EPI’s: mascara, gorro, éculos;
* Luvas de procedimento;

* Luvas estéreis;

+ Gazes estéreis;

« Soro Fisioldgico 0,9%;

« Fita microporosa;

+ Cobertura indicada;

« Saco de lixo branco;
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« Identificacdo do curativo: data e horario do procedimento e assinatura do profissional.

* Lavar as méos;

« Realizar desinfeccdo da bandeja;

« Preparar a bandeja ou o carrinho de curativo;

- Orientar o paciente sobre o procedimento;

* Lavar as méos;

« Calcar luvas de procedimento;

- Retirar a parte externa do curativo (ndo retirar as gazes em contato e/ou aderidas ao leito da ferida);

« Retirar as luvas de procedimento;

* Calgar a luva estéril;

- Retirar as gazes em contato com o leito da ferida com luva estéril ou com auxilio de pingas estéreis;

» Com a mesma luva estéril, que retirou as gazes em contato com o leito da ferida, realizar a limpeza
da mesma;

* Iniciar a limpeza da ferida: Comecar limpando o leito, posteriormente as bordas e depois a area
préxima as bordas (area Peri-ferida);

 Além do uso do SF 0,9% a jato, deve-se limpar a ferida com gazes estéreis umedecidas com SF 0,9%
em movimentos Unicos e uniformes, no mesmo sentido;

« Em ferida operatoria, deve-se iniciar a limpeza na incisdo cirdrgica, em um mesmo sentido (unidi-
recional) e posteriormente, da area adjacente, no mesmo sentido;

» Ap0s a limpeza, secar a area adjacente e bordas, se necessario;

« Avaliar os tecidos presentes na ferida para escolher a cobertura adequada;

« Aplicar a cobertura indicada e escolhida na lesdo, sempre usando técnica asséptica;

* Ocluir a leséo e realizar as trocas conforme a cobertura ou conduta da Comisséo de Curativos ou do
médico responsével pelo caso;

« ldentificar o curativo;

« Organizar o material,

« Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

+ Desprezar o saco em lixo contaminado;

* Lavar as méos;

- Registrar o procedimento no prontuario, citando as caracteristicas da ferida e a cobertura escolhida.

O curativo deve ser trocado considerando a cobertura utilizada.

« A utilizac8o das luvas NAO substitui a lavagem das méaos;

« TODO curativo realizado em ambiente hospitalar deve ser realizado com técnica ESTERIL;

» Somente a camada externa do curativo pode ser retirada com luvas de procedimento;

« NAO RETIRAR CURATIVOS COM LUVAS JA UTILIZADAS EM OUTROS PROCEDIMEN-
TOS;

« As gazes em contato com o leito da ferida devem ser retiradas com luvas estéreis e com esta mesma
luva estéril, ja calcada, pode-se realizar a limpeza do leito da ferida;

« Ter bom senso: Cuidado na abertura de grandes quantidades de pacotes de gazes, pois sobrando
material, NAO SE DEVE REAPROVEITAR AS MESMAS EM OUTRA FERIDA (para evitar con-
taminacdo cruzada);

« Quando o paciente tiver mais de uma ferida, NAO ABRIR O CURATIVO COM AS LUVAS QUE
REALIZOU O ULTIMO CURATIVO. Deve-se TROCAR DE LUVAS E REALIZAR A LAVA-
GEM DAS MAOS OU DESINFECCAO COM ALCOOL GEL entre uma ferida e outra;
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+ OS CARRINHOS DE CURATIVOS DEVEM SER HIGIENIZADOS ENTRE CADA PACIENTE
ATENDIDO, PARA DIMINUIR O RISCO DE INFECCAO CRUZADA, PRINCIPALMENTE EM
LOCAIS COM MICROORGANISMOS MULTIRESISTENTES;

« MANTER NA PARTE SUPERIOR DOS CARRINHOS SOMENTE OS MATERIAIS NECESSA-
RIOS PARA CADA CURATIVO/PACIENTE;

* MATERIAL ACONDICIONADO NO CARRINHO DEVE SER MANIPULADO SEM LUVA,;

« ALMOTOLIAS: troca de solucbes conforme orientacdo da SCIH;

« NAO POSICIONAR BANDEJA OU MATERIAS DE CURATIVOS NO LEITO DO PACIENTE;

+ OBRIGATORIA A DESINFECCAO DA MESA DE MAYO / CARRINHO ENTRE UM PACIEN-
TE E OUTRO;

+ Evitar expor o paciente, mantendo a privacidade individual;

O saco de lixo branco deve ser individual para cada paciente.

Enfermeiro e/ou Técnico em Enfermagem.

» Todo o procedimento deve ser anotado no prontuério do paciente. Registrando o horério de realiza-
¢ao da troca do curativo e as caracteristicas da lesdo (etiologia, profundidade, presenca dos tecidos
em leito, sinais de infeccéo);

 Deve-se anotar também, a cobertura utilizada.

GEOVANINI, T. Tratado de feridas e curativos: enfoque multiprofissional. Ed. Rideel, 2014.
SCIH. Manual de Recomendac6es para Prevencéo de InfeccBes Hospitalares do Hospital Geral de
Palmas - 2011-2013. Palmas- TO.

Manual préatico de procedimentos: Assisténcia segura para o paciente e para o profissional de saude/
Grupo de Controle de Infeccdo Hospitalar do Hospital das clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-

dade de Sao Paulo — Sdo Caetano do Sul, SP. Ed. Yendis, 2013.

Universidade Federal de Minas Gerais. Hospital das Clinicas. Instrucdes de trabalho de enfermagem:
Hospital das Clinicas da UFMG. Belo Horizonte: Editora Nescon, 2011.

LEVIN, A.S.S; et al. Guia de Utilizacdo de Anti-infecciosos e Recomendacfes para a Prevencdo de
InfeccOes Hospitalares. 52 Ed. S&o Paulo: Hospital das Clinicas. 2011.
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CURATIVO EM CATETER VENOSO CENTRAL

Evitar infeccdes no local de insercdo do cateter e as complicacdes da disseminagdo de micro-organismos
para a corrente sanguinea.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais.

» EPI - Equipamentos de protecdo individual;
» HGP - Hospital Geral de Palmas;
* N/A - Ndo se aplica.

« EPI’s - méscara, gorro, 6culos;

* Luvas de Procedimento;

 Luva Estéril;

« Soro Fisiolégico 0,9%;

» Agulha 40 x 12 mm estéril;

« Gaze Estéril;

+ CLOREXIDINA ALCOOLICA 0,5% (1° opg&o) ou ALCOOL 70% (2° OpgAo);

« Fita microporosa;

« Saco de lixo branco;

« ldentificacdo do curativo: data, hora, nome do profissional que realizou o curativo

+ Lavar as méos;

« Realizar desinfec¢do da bandeja;

* Preparar a bandeja com os materiais (item 4);

« Orientar o paciente sobre o procedimento;

+ Lavar as mdos;

» Calcar as luvas de procedimento e retirar o curativo anterior cuidadosamente para néo tracionar o
cateter;

« Observar o sitio de inser¢do, identificando sinais de infeccéo e presenca de exsudato;

« Avaliar também a area Peri-insercao, procurando dermatites, irritacdes e traumas na pele;

« Retirar luvas de procedimento;

* Preparar o material e calgar luva estéril;

« Iniciar limpeza com gazes umidificadas em soro fisiolégico 0,9%, iniciando a limpeza na inser¢éo
do cateter e ir abrindo em movimento circular, unidirecional, para fora;

« Repetir este processo quantas vezes for necessario, trocando a gaze a cada vez;

« Posteriormente realizar anti-sepsia com gazes umedecidas com CLOREXIDINA ALCOOLICA
0,5% (1° opgdo). Se a clorexidina alcodlica estiver em falta, usar o ALCOOL70%(22 opg&o), ini-
ciando a limpeza na insercdo do cateter e ir abrindo em movimento circular, unidirecional (de dentro
para fora);

* Secar se necessario;

* Ocluir o éstio (local de insercdo do cateter) com gaze estéril e microcopore;

+ Posteriormente, realizar a desinfeccdo da bifurcagdo (polifix e restante do cateter) com a solucéo
escolhida;
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Por fim, coloque a identificagdo: Data, horario do procedimento e assinatura;

Deixar o paciente seguro e confortavel,

Recolher o material, descartando materiais sujos no saco plastico e este no expurgo, atentando para
o descarte dos perfuro cortantes em lixo especifico;

Identificar o curativo com data, horario e assinatura do profissional;

Retirar as luvas, mascara e higienizar as maos;

Registrar o procedimento no prontuario, registrando as caracteristicas do dstio de insercdo do intra-
cath, as condi¢des do Ostio de insercdo e area periférica, a solucéo e o tipo de cobertura utilizada;
Assinar e carimbar.

TROCA: A cada 24 horas (ou seja, 01 vez ao dia);
Trocar o curativo sempre que houver necessidade (solto, sujo, molhado)

CUIDADOS NA MANUTENCAO DO ACESSO VENOSO PROFUNDO:

3

Diariamente, durante a troca de curativo, a insercéo do cateter deve ser avaliada;

N&o molhar, nem submergir os dispositivos intravasculares. Para o banho de aspersdo do paciente,
protegé-lo com cobertura impermeavel (Plastico);

Caso aconteca a saida de parte do cateter, este ndo devera ser reposicionado. Comunicar ao médico;
N&o utilizar cremes de antibidticos no sitio de inser¢éo;

Fazer desinfeccéo das conexdes com alcool a 70% antes de qualquer manipulag&o.

OBSERVACOES:

Observar e registrar no prontuario, diariamente, o sitio de insercdo a procura de sinais flogisticos;
Em criangas, nas quais hd maior perda de cateteres, a tomada de decisdo devera ser baseada nos
riscos e beneficios da troca.

Enfermeiro.

3

Todo o procedimento deve ser anotado no prontuario do paciente. Registrando o horério de realiza-
¢ao da troca do curativo e as caracteristicas da lesdo (etiologia, profundidade, presenca dos tecidos
em leito, sinais de infeccdo);

Deve-se anotar também, a cobertura utilizada.

ANVISA. Infeccao de corrente sanguinea: Orientacdes para Prevencao de Infecgdo Primaria de Cor-
rente Sanguinea.Geréncia Geral de Tecnologia em Servicos. Agosto de 2010. Acesso em 16/04/2015.

Manual pratico de procedimentos: Assisténcia segura para o paciente e para o profissional de sadde/
Grupo de Controle de Infeccdo Hospitalar do Hospital das clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de S&o Paulo — Séo Caetano do Sul, SP. Ed. Yendis, 2013.

SCIH.

Manual de Recomendacg@es para Prevencéo de Infeccdes Hospitalares do Hospital Geral de

Palmas - 2011-2013. Palmas- TO.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS. Instrucdes de Trabalho de Enfermagem Hospital
das Clinicas da UFMG. Belo Horizonte: Editora Nescon , 2011.
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RETIRADA DE PONTOS

Realizar a padronizacdo para a retirada de pontos.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais.

« EPI - Equipamentos de Protecdo Individual;
» HGP - Hospital Geral de Palmas;

« SF - Soro Fisiolégico;

* N/A - Ndo se aplica.

« Pacote esteéril de curativo com pingas;

* Luvas de Procedimento;

« Soro Fisiolégico 0,9% 100 ml;

 Gazes e ataduras estéreis, se necessario;
 Lamina estéril ou tesoura estéril;

« Saco de lixo Branco.

+ Lavar as méos;

+ Realizar desinfeccédo da bandeja;

+ Preparar a bandeja ou o carrinho de curativo com os materiais (item 4);

+ Orientar o paciente sobre o procedimento;

+ Lavar as méos;

« Calcar luvas de procedimento;

* Retirar a parte externa do curativo;

* Realize a limpeza da incisdo cirdrgica unidirecional, com SF 0,9% e com o auxilio de pingas;

« Com a pinca anatdmica, segure a extremidade do fio, com a tesoura ou Iamina de bisturi, com a parte
inferior do n6 em apenas um lado do fio, mantendo o outro lado do fio, pr6ximo ao ng, integro. Se
necessario, ao puxar a extremidade do fio, se este apresentar-se muito aderido a pele, tracione-o para
um lado de depois para o outro, com delicadeza, para que seja possivel visualizar com clareza o local
de posicionamento da tesoura ou lamina;

« Coloque uma gaze préxima a incisdo, para depositar 0s pontos retirados;

 Apos retirar todos 0s pontos, conte-os e verifique se todos estdo integros (deverdo apresentar 3 pon-
tas cada, com um nd no centro). Caso algum apresente apenas duas pontas € certo que houve falha
na extracdo do ponto e um pedago do fio de sutura permanece na incisdo. Caso esteja visivel tente
retira-lo, do contrario comunique aoc médico plantonista e anote no prontuario;

+ Apds o procedimento, realize um curativo oclusivo, somente se necessario.

 Recolher o material e organizar a sala;

« Registrar todo o procedimento no prontuario do paciente.

Quando prescrito pelo médico.
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7. RECOMENDAGCOES E CONSIDERACOES
« Antes de retirar 0s pontos, observar a presenca ou ndo dos sinais de infec¢éo;
« Ap0s a retirada de pontos, se a pele estiver bem integra, sem drenagem de exsudato, ndo sera neces-
sario curativo oclusivo. Caso contrario, realize a oclusdo com gazes e atadura.

8. RESPONSAVEL(S)
Enfermeiro.
9. REGISTRO(S)

Todo o procedimento deve ser anotado no prontudrio do paciente.

10. REFERENCIAS
GEOVANINI, T. Tratado de feridas e curativos: enfoque multiprofissional. Ed. Rideel, 2014.

SCIH. Manual de Recomendacg®es para Preven¢do de Infec¢des Hospitalares do Hospital Geral de
Palmas - 2011-2013. Palmas- TO.

Manual prético de procedimentos: Assisténcia segura para o paciente e para o profissional de satde/
Grupo de Controle de Infec¢do Hospitalar do Hospital das clinicas da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de S&o Paulo — Séo Caetano do Sul, SP. Ed. Yendis, 2013.

CURATIVO EM TRAQUEOSTOMIA

1. OBJETIVO
Promover a higiene e a integridade da traqueostomia, evitando também a infeccao.

2, APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais.

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES.
» EPI - Equipamentos de protecéo individual;
» HGP - Hospital Geral de Palmas;
« SF - Soro Fisiolégico;
* N/A - Ndo se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
« EPI’s: méscara, gorro, 6culos;
* Luvas estéreis;
* Luvas de procedimento;
« Soro fisiologico 0,9%;
» Agulha 40 x 12 estéril;
 Gazes estéreis;
« Fita microporosa;
+ Saco de lixo branco

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
* Lavar as méos;
+ Realizar desinfec¢do da bandeja;
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* Preparar a bandeja com os materiais (item 4);

- Orientar o paciente sobre o procedimento;

+ Lavar as méos;

« Calcar as luvas de procedimento e retirar gazes em torno da TQT (traqueostomia);

+ Retirar as luvas de procedimento. Avaliar a traqueostomia e pele adjacente, verificando a presenca
ou ndo de sinais flogisticos, secrecdes, etc.

« Organizar o material estéril;

« Calcar luvas estéreis;

« Limpar a regido ao redor da TQT com gazes umedecidas com soro fisiologico 0,9%;

« Observar, novamente, 0 aspecto da TQT, da pele adjacente e a presenca e caracteristicas da secrecéo;

« Colocar gazes secas entre a canula de TQT e a pele;

« Trocar o cadarco se estiver sujo;

* Retirar as luvas;

« Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

 Desprezar o saco em lixo contaminado;

+ Lavar as méos;

« Registrar o procedimento no prontuario.

» O curativo deve ser trocado uma vez ao dia, diariamente;
« Trocar quando estiver molhado ou com sujidades.

N/A.

Enfermeiro e/ou Técnico em Enfermagem.

» Todo o procedimento deve ser anotado no prontuério do paciente. Registrando o horério de realiza-
¢ao da troca do curativo e as caracteristicas da lesdo (etiologia, profundidade, presenca dos tecidos
em leito, sinais de infeccdo);

« Deve-se anotar também, a cobertura utilizada.

SCIH. Manual de Recomendagdes para Prevencdo de Infeccdes Hospitalares do Hospital Geral de
Palmas - 2011-2013. Palmas- TO.

Universidade Federal de Minas Gerais. Hospital das Clinicas. InstrucGes de trabalho de enfermagem:
Hospital das Clinicas da UFMG. Belo Horizonte: Editora Nescon, 2011.
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REALIZACAO DE CURATIVO DA INSERCAO DA TRAQUEOSTOMIA

1. OBJETIVO
Prevenir infec¢do do estoma.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais.

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
N/A: Né&o de aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
01 Bandeja
* Luvas de procedimento
« 01 Cadargo para fixacdo
« 01 Kit material de curativo Estéril
« 20 ml de Soro fisioldgico (S.F.) 0,9%
« 01 pacote de Compressa ndo estéril
+ 01 Oculos de protego
+ 01 Fita microporosa hipoalergénica
+ 01 Mascara descartavel
01 Avental de mangas longas

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

+ Higienizar as méos;

« Reunir o material e levar ao quarto - proximo ao paciente;

« ldenficar-se para o paciente e/ou acompanhante;

« Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificacéo;

+ Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

« Realizar friccdo das méos com preparacéo alcoodlica;

« Colocar o avental descartavel de mangas longas;

+ Colocar mascara descartavel;

« Calcar luvas de procedimento;

« Posicionar o paciente no leito de forma a expor a area a ser limpa;

» Manter o dreno desclampeado durante o procedimento;

» Remover o curativo anterior tracionando a pele do paciente;

+ Retirar luvas de procedimento;

« Realizar friccdo das médos com preparagdo alcodlica;

« Calcar luvas de procedimento;

« Abrir kit de curativo estéril, com técnica asséptica sobre a bandeja;

« Abrir o material estéril sobre o campo de curativo;

« Iniciar o curativo pelo sitio de insercéo do dreno, com gaze estéril e S.F. 0,9% ampliando o campo
e seca-lo com gazes;

« Colocar 4 gazes abertas na parte inferior da incisdo do dreno e 4 gazes abertas na parte superior da
mesma;

« Fixar as gazes com fita microporosa hipoalergénica;

« Realizar assepsia da borracha do dreno até a conexdo da extensdo do frasco com gazes embebidas
em solucdo alcodlica a 70%;

« Deixar secar espontaneamente;
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N/A.

Proteger a pele do paciente com fita microporosa hipoalergénica e fixar, neste local, o dreno com
esparadrapo;

Desprezar o material utilizado em local préprio;

Retirar luvas de procedimento;

Identificar fixag&o da punc¢&o da seguinte forma: P = data da puncéo T = data da troca do curativo e
nome do profissional que realizou o curativo;

Deixar o paciente confortavel no leito;

Retirar mascara descartavel;

Retirar avental descartavel de mangas longas;

Higienizar as méos;

Manter o0 ambiente em ordem;

Realizar as anota¢des no prontuario do paciente;

Repetir o procedimento conforme prescri¢ao de enfermagem.

No caso de sujidades, sangramento e/ou sinais flogisticos (eritema, edema, calor, secre¢ao) no sitio
da insercdo, remova o curativo e comunique o enfermeiro;
Na falta do kit de material de curativo estéril, usar luva e gaze estéril.

Enfermeiro.

N/A.

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia préatico. Rio de janeiro: Guanabara
Koogan, 2009.

SAO PAULO. APECIH - Associacdo Paulista de Epidemiologia e Controle de Infecgio Relacionada a
Assisténcia a Saude. Um Compéndio de Estratégias para a Prevencao de Infeccdes Relacionadas a
Assisténcia a Saude em Hospitais de Cuidados Agudos. APECIH. Sao Paulo, ed. Office, 2008.

MARRA, A.; MANGINE, C.; CARRARA, D. et al. Medidas de prevencéo de infeccdo da corrente san-
guinea. In: AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Medidas de Prevengéo de Infecgio
Relacionada & Assisténcia & Saude. Brasil: Brasilia, 2013.
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1.

REALIZACAO DE CURATIVO DE PELE NAO INTEGRA COM TECIDO DE

INFECTADO

OBJETIVO

Realizar o curativo com a técnica asséptica. /Promover seguranga ao paciente e cicatrizagéo da leséo.

2.

APLICABILIDADE

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais.

3.

SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES

N/A: Né&o e aplica.

4.

MATERIAL UTILIZADO
1 Bandeja
100 ml Agua destilada;
01 Méscara descartavel;
Luvas de procedimento;
20 ml Clorexidine degermante 4%;
01 Caneta;
01 Seringa de 20 ml;
01 Agulha 30x08;
01 Algoritmo AQ5 — anexo 23;
01 Kit material para curativo estéril;
01 Fita microporosa hipoalergénica;
01 Curativo especifico

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
Higienizar as maos;
Reunir o material e levar ao quarto - proximo ao paciente.;
Idenficar - se para o paciente e/ou acompanhante;
Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificacéo;
Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
Realizar friccdo das méos com preparacao alcoolica;
Colocar o avental descartavel de mangas longas;
Colocar mascara descartavel;
Calgar luvas de procedimento;
Posicionar o paciente no leito de forma a expor a area a ser limpa;
Remover o curativo anterior tracionando a pele do paciente;
Retirar luvas de procedimento;
Realizar fricgdo das méos com preparagdo alcodlica;
Abrir kit de curativo estéril, com técnica asséptica sobre a bandeja;
Abrir o material estéril sobre o campo de curativo;
Aspirar dgua destilada na seringa de 20 ml;
Calcar luvas de procedimento;
Iniciar a limpeza da ferida com jatos de agua destilada com a seringa de 20 ml e uma distancia em
torno de 10cm do leito da ferida;
Proceder a limpeza com clorexidine degermante 4%, lavando abundantemente com agua destilada;
Continuar a limpeza de todo o restante da lesdo, com o auxilio de uma pinga com gaze, utilizando
a técnica asséptica;
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N/A.

Realizar a limpeza de fora para dentro e de cima para baixo, utilizando as duas faces da gaze sem
voltar ao inicio da lesdo;

Repetir a técnica o quanto necessario;

Secar as bordas da ferida com gazes;

Observar a lesdo quanto ao tipo e quantidade de exsudato, ao esfacelo ou se estd com necrose seca;
Seguir o algoritmo;

Desprezar o material utilizado em local préprio;

Deixar o paciente confortavel no leito;

Retirar luvas de procedimento;

Identificar o curativo com DATA, HORA e NOME do profissional que realizou o curativo;

Retirar mascara descartavel;

Retirar avental descartavel de mangas longas;

Higienizar as méos;

Manter o ambiente em ordem;

Realizar as anotagGes no prontuério do paciente quando a grau da lesdo, observagoes realizadas e
produtos utilizados;

Repetir o procedimento conforme prescri¢do de enfermagem.

No caso de sujidades, sangramento e/ou sinais flogisticos (eritema, edema, calor, secre¢do) no sitio
da insercédo, remova o curativo e comunique o enfermeiro;

Na auséncia de clorexidina degermante, utilize PVPI degermante a 10%;

Na falta do kit de material de curativo estéril, usar luva e gaze estéril.

Enfermeiro.

N/A.

CARMAGNANI, M. 1. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de janeiro: Guanabara
Koogan, 2009.

SAO PAULO. APECIH - Associacdo Paulista de Epidemiologia e Controle de Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Satude. Um Compéndio de Estratégias para a Prevencdo de InfeccBes Relacionadas a
Assisténcia a Saude em Hospitais de Cuidados Agudos. APECIH. S&o Paulo, ed. Office, 2008.

LOUREIRO, M. D. R. et al. Sistematizacéo da assisténcia de enfermagem a pessoa com feridas: Al-
goritmo de prevencéo, avaliagdo e tratamento. Campo Grande: Hospital Universitario Maria Aparecida
Pedrossian, 2015.
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REALIZACAO DE CURATIVO EM DRENO TUBULAR

Realizar o curativo com a técnica asséptica para prevenir a ocorréncia de infecgdo de sitio cirtrgico.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais.

N/A: Né&o se aplica.

01 Bandeja;

« 20 ml Soro fisioldgico(S.F.) 0,9%;
01 Méscara descartavel;

* Luvas de procedimento;

« 10 ml Solugdo alcodlica;

+ 01 Caneta,

« 01 Kit material para curativo estéril;
« 01 Fita microporosa hipoalergénica

+ Higienizar as méos;

« Reunir o material e levar ao quarto - proximo ao paciente;

« ldenficar-se para o paciente e/ou acompanhante;

« Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificacéo;

 Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

« Realizar friccdo das méos com preparacao alcoolica;

« Colocar o avental descartavel de mangas longas;

« Colocar mascara descartavel;

« Calcar luvas de procedimento;

« Posicionar o paciente no leito de forma a expor a area a ser limpa;

» Manter o dreno desclampeado durante o procedimento;

» Remover o curativo anterior tracionando a pele do paciente;

* Retirar luvas de procedimento;

« Realizar friccdo das méaos com preparagdo alcodlica;

« Calcar luvas de procedimento;

« Abrir kit de curativo estéril, com técnica asséptica sobre a bandeja;

« Abrir o material estéril sobre o campo de curativo;

« Iniciar o curativo pelo sitio de insercdo do dreno, com gaze estéril e S.F. 0,9% ampliando o0 campo
e seca-lo com gazes;

« Colocar 4 gazes abertas na parte inferior da incisdo do dreno e 4 gazes abertas na parte superior da
mesma;

« Fixar as gazes com fita microporosa hipoalergénica;

+ Realizar assepsia da borracha do dreno até a conexé&o da extenséo do frasco com gazes embebidas
em solucdo alcodlica a 70%;

« Deixar secar espontaneamente;

- Proteger a pele do paciente com fita microporosa hipoalergénica e fixar, neste local, o dreno com
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esparadrapo;

« Desprezar o material utilizado em local préprio;

+ Retirar luvas de procedimento;

« ldentificar fixacdo da puncdo da seguinte forma: P = data da puncdo T = data da troca do curativo e
nome do profissional que realizou o curativo;

« Deixar o paciente confortavel no leito;

* Retirar mascara descartavel,

« Retirar avental descartavel de mangas longas;

« Higienizar as méos;

» Manter o0 ambiente em ordem;

« Realizar as anotac6es no prontudrio do paciente;

« Repetir o procedimento conforme prescricdo de enfermagem.

N/A.

+ No caso de sujidades, sangramento e/ou sinais flogisticos (eritema, edema, calor, secre¢do) no sitio
da insercdo, remova o curativo e comunique o enfermeiro;
« Na falta do kit de material de curativo estéril, usar luva e gaze estéril.

Enfermeiro.

N/A.

CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia préatico. Rio de janeiro: Guanabara
Koogan, 2009.

SAO PAULO. APECIH - Associacdo Paulista de Epidemiologia e Controle de Infeccdo Relacionada &
Assisténcia a Saude. Um Compéndio de Estratégias para a Prevencao de Infeccdes Relacionadas a
Assisténcia a Saude em Hospitais de Cuidados Agudos. APECIH. S&o Paulo, ed. Office, 2008.
MARRA, A.; MANGINE, C.; CARRARA, D. et al. Medidas de prevencédo de infeccdo da corrente san-

guinea. In: AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Medidas de Prevencao de Infeccéo
Relacionada & Assisténcia & Saude. Brasil: Brasilia, 2013.

ELETROCARDIOGRAMA

Padronizar as acOes para realizagdo de ECG.

Ambulatério de Especialidades.
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ECG - Eletrocardiograma.
N/A - Néo se aplica.

Pedido de ECG;
Eletrocardiografo.

Solicitar o pedido de ECG e o cadastro junto & recepcdo, conferir os dados do paciente;

Lavar as méos;

Explicar ao paciente o que ira ser feito;

Verificar se a area de colocacéao dos eletrodos esta limpa e sem pelos;

Realizar a tricotomia nos locais de colocacdo dos eletrodos se necessario;

Testar o eletrocardidgrafo, assegurando que 0 mesmo estéa ligado;

Solicitar ao paciente que exponha o térax, punhos e tornozelos.

Solicitar que o paciente retire rel6gio, correntes, chaves, celulares, etc..

Cobrir o paciente para que 0 mesmo néo fique totalmente exposto;

Orientar o paciente a deitar, evitar a movimentac&o, tossir ou conversa, enquanto o ECG esté& sendo
registrado, a fim de evitar artefatos;

Efetuar a remocéo de gordura, com algoddo embebido em &lcool 70%, das faces anteriores dos ante-
bragos, na porcéo distal e das faces internas dos tornozelos (acima dos maléolos internos);

Colocar os eletrodos no térax e nos membros conforme determinado, usando eletrodos auto - adesi-
vos ou gel hidrossoldvel ou ainda, outro material de conducéo (conforme orientagdo do fabricante);
Iniciar o registro no eletrocardiégrafo;

Deve-se tomar um cuidado especial para evitar a troca na posi¢do dos eletrodos, o que dificulta a
interpretacdo do exame;

Avaliar se o registro efetuado pelo equipamento é compativel com o esperado para um tragado ele-
trocardiografico;

Retirar eletrodos;

Limpar o gel com papel toalha;

Finalizar o procedimento, deixando o paciente confortavel.

De acordo com a necessidade e ap0s avaliagdo do médico ou enfermeiro.

Ex:

V1 no 4° espaco intercostal, & direita do esterno;

V2 no 4° espago intercostal, & esquerda do esterno;

V3 no 5° espago intercostal, entre v2 e v4;

V4 no 5° espago intercostal, na linha médio - clavicular;
V5 no 6° espaco intercostal, na linha axilar anterior;

V6 na linha axilar média, no 5° espaco intercostal
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8. RESPONSAVEL(S)
Enfermeiro e Téc. de Enfermagem.

9. REGISTRO(S)
N/A.

10. REFERENCIAS

BRASIL. Governo do estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Salde. Superintendéncia de Atencéo e
Promocéo a Satde. Manual de normas e rotinas assistenciais dos servigoes de enfermagem dos hospi-
tais publicos do Tocantins. 22 Edicédo - Palmas — Tocantins: Editora Grafset, 20009.

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpressdo. Rio de Ja-
neiro: Elsevier, 2009.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagcdes para pre-
vencdo das infeccOes hospitalares 2011/2013, Pag 04

INSERCAO DE CATETER VENOSO CENTRAL (CVC)

1. OBJETIVO
Auxiliar na insercdo de Cateter Venoso Central (CVC).

2. APLICABILIDADE
 UTI’s;
* Pronto Socorro;
« Centro Cirlrgico;
« UCL

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES.
» CVC - Cateter Venoso Central;
 Quando - Apds avaliagdo médica;
« Indicag0es - Utilizar somente quando o cateter periférico ndo for possivel ou insuficiente, - inserir 0
cateter com o menor nimero de lumens, contemplando as necessidades do paciente;
« Frequéncia - Sempre que necessario;
« NT CCIH (Nota Técnica da Comissao de Controle de Infecgdo Hospitalar);
« EPI’S (Equipamentos de Protecdo Individuais);
» N/A - ndo se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
EPI’s (gorro éculos de protecdo, méascara, luva e avental de manga longa estéril).

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
+ Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado;
+ Relina o material na bandeja e leve-o0 ao quarto do paciente;
« Oriente o paciente quanto ao procedimento;
« Posicionar biombo de forma que proteja o paciente;
« Posicionar foco de Luz em posicéo que favoreca o procedimento;
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« Posicionar o paciente em decubito dorsal em posicdo de conforto com a extremidade que vai ser
utilizada para puncéo repousando sobre uma superficie firme (coxim);

« Higienizar as méos conforme Manual CCIH/HGP 2011-2013 pag. 04;

« Calcar as luvas de procedimento, mascara e gorro;

« Fazer a degermacdo da pele do paciente com clorexidina a 2% ou PVPI degermante em uma area
ampliada e remover 0 excesso com gaze para retirar oleosidade e/ou sujidade;

« Lavar as mados com solucéo degermante (clorexidina ou PVPI), secar com compressa estéril;

+ Usar paramentagdo completa;

« Fazer a seguir antissepsia da pele em uma area ampla e com movimentos circulares e unidireciona-
dos, utilizando solucdo alcoolica de clorexidina ou PVPI,

« Preparar a caixa de instrumental (pequena cirurgia) sobre a mesa de Mayo e aberta para o uso do
médico;

« Posicionar campos estéreis de forma a cobrir toda a area a ser puncionada (barreira maxima — pro-
fissional médico);

* Realizar a puncéo e fixar o cateter de acordo com a técnica recomendada (profissional médico);

» Apos a conexao do equipo ao cateter pelo médico, posicione o frasco da solucdo abaixo do nivel do
paciente, certificando-se do refluxo sanguineo, assim que o médico abrir o sistema, e em seguida
erga o frasco, regulando a velocidade do fluxo;

» Limpar o local com SF 0,9% removendo o sangue, secar com gaze estéril, em seguida fazer antis-
sepsia com clorexidina a 0,5%;

« Manter curativo oclusivo com gaze seca estéril e fita microporosa nas primeiras 24h. Apos este pe-
riodo, utilizar preferencialmente cobertura com filme transparente estéril;

» Observe sinais de desconforto respiratorio do paciente;

 Observe presenca de alteracfes (hematoma, edema ou sangramento) na regido da insercéo do cate-
ter;

« Higienizar as maos conforme NT 01 CCIH/HGP;

« Realizar o pedido de RX de térax para avaliar o local de inser¢do do cateter (profissional médico);

» Manter monitorizagdo de ECG, devido a risco de producédo de arritmias;

« Proceder a anotaces e evolugdes na ficha do paciente e conforme rotina da unidade.

N/A.

A escolha do local de insercdo do CVC devera seguir a seguinte ordem:

-Subclavia;

-Jugular;

-Femoral;

-Umbilical (para recém-nascidos);

-Flebotomia como ultima acédo e preferir MMSS. Evitando instalar cateter proximo a lesdes de pele e/ou
traqueostomia.

Enfermeiro.

Descrever o resultado no prontudrio do paciente.

Guia De Utilizacdo De Anti-Infecciosos E Recomendacdes Para A Prevencao De InfeccGes Hospi-
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talares. COORDENADORES: Anna Sara S. Levin... [et al.] — ed 5°. — S&o Paulo: Hospital das Clinicas,
2012-2014.

COMISSAO DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendag@es para prevencao das in-
feccdes hospitalares 2011/2013.

BRASIL. Governo do Estado do Tocantins. Secretaria de Estado da Sadde. Superintendéncia de Atencédo
e Promocéo a Saude. Manual de Protocolos Assistenciais dos Servigos de Enfermagem dos Hospitais
Publicos do Tocantins. 2% Edicdo — Palmas -Tocantins: Editora Grafset, 2009.

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpressédo. Rio de
Janeiro: Elsevier, 2009.

Medeiros EAS, Wey SB, Guerra CM. Diretrizes para a prevencao e o controle de infeccdes relacionadas
a saude 2006 - 2007. Comissdo de Epidemiologia Hospitalar, Hospital Sdo Paulo, Universidade Federal de
Séo Paulo, S&o Paulo; 2006. 132p

INSTALACAO DE BALAO INTRA-AORTICO

Avaliar efeitos adversos da pressdo intra-abdominal.

« UTI Adulto;

« UTI Cardiol6gica;
UTI Pediatrica;

« UCI.

BIA — Baléo Intra — adrtico;

SCIH — Servico de Controle de infeccdo Hospitalar;
ECG - Eletrocardiograma;

* N/A: Néo se aplica.

Kit de sutura:
+ 1 Kit de Presséo Invasiva;
« 1 cabo de pressdo invasiva com transdutor da pressdo (compativeis com o console), Eletrodos (5
unid.);
« 1 bolsa pressurizadora, Heparina 5000 Ul/ml — 0,25 ml, soro fisiol6gico — 0,9% 250 ml, cabo para
Monitorizacao Cardiaca;
+ Cateter do baldo intra-adrtico, console do baldo intra-aértico, 1 gorro, méscara.

« Orientar o paciente e familia sobre o procedimento, sempre que possivel;

* Realizar higienizacéo das maos conforme orienta¢do do SCIH;

+ Organizar o material,

« Selecionar o cabo de pressdo e transdutor compativeis com o console do BIA que seréa utilizado;
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Preparar a solucdo para preenchimento do Kit de Pressao Invasiva: 250 ml de Soro Fisiol6gico 0,9%
com 0,25 ml de heparina (frasco de 5000 Ul/ml), e colocar em bolsa pressurizadora com presséo de
300 mmHg;

Alinhar o ponto “zero” do sistema a linha axilar média;

Colocar os eletrodos no paciente e monitoriza-lo, obrigatoriamente, no console do BIA,;

Realizar curativo oclusivo no local da insercdo, ap6s passagem do cateter;

Conectar a extensdo de saida do hélio a do cateter, inserido no paciente;

Conectar a extensdo da Pressdo Arterial invasiva ao transdutor de presséo;

Conferir com 0 médico o método ciclagem do BIA: ECG, curva de Pressdo ou outros;

Equalizar pressdo do “zero”, abrindo a valvula para o ambiente e pressionando o botéo correspon-
dente, e verificando o aparecimento dos valores “zero” nas pressdes e adequagéo da curva;
Verificar adequacdo da curva de pressdo com a ciclagem acionada, a frequéncia da contra pulsacéo
em relagdo ao nimero de diastoles, os valores pressdricos (sistolico e diastélico com o baldo insu-
flado);

Verificar o pulso popliteo, pedioso ou tibial posterior do membro no qual o cateter do BIA esta in-
serido, comparando com o contra - lateral, e registrar na anotacdo de enfermagem: amplitude dos
pulsos, perfuséo periférica e aquecimento;

Imobilizar o membro do paciente com atadura, para evitar flexdo, se necessario;

Verificar presenca de sangramento ou hematoma no local de inser¢&o, registrando na anotag&o e/ou
evolucédo de enfermagem;

Encaminhar pedido de RX de térax;

Deixar a unidade organizada;

Realizar a higienizacdo das méaos conforme recomendag6es do SCIH;

Realizar registros frequentes de enfermagem pelo menos 1 vez a cada 6 horas: frequéncia da cicla-
gem e perfusdo do membro, além de qualquer alterago na programacéo do console.

De acordo com prescri¢do médica.

Recomendacdes:

3

Caso haja reducdo na perfusdo do membro, providenciar aquecimento com algod&do ortopédico e
atadura (evitando faixamento compressivo);

Ligar para o setor de gases medicinais e solicitar reposi¢do do hélio sempre que o console acusar
nivel de hélio baixo (low);

Avisar 0 médico em caso de interrupcdo no funcionamento do BIA,;

O transporte do paciente pode ser feito com o sistema desativado, desde que o BIA néo fique inativo
por tempo superior a 30 minutos;

A retirada do cateter deve ser realizada pelo médico.

Enfermeiro.

Descrever o resultado no prontudrio do paciente.

Silva, CNF. Assisténcia Circulatoria com baldo intra-aértico, Cuidados em pacientes criticos. Pag. 50,

1996.
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Thilian, LA, Dari, JK; Urden, LD; Cuidados em pacientes com monitorizacdo invasiva; Enfermagem
em cuidados intensivos. 1996.

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpressdo. Rio de Ja-
neiro: Elsevier, 2009. SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de re-
comendacg0es para prevencdo das infeccOes hospitalares 2011/2013, Pag 04.

RETIRADA DE PONTOS COM CURATIVO

Padronizar as a¢Oes para sala de procedimentos de enfermagem.

Ambulatério de Especialidades.

N/A: ndo se aplica.

+ 01 Pacote de curativo (2 pingas dente de rato e 1 kocher);
* 01 Cuba rim;

« 01 Frasco com soro fisioldgico;

« 01 Frasco com povidine topico;

- Atadura de crepe se necessario;

» Pomada se prescrito;

* Luvas;

01 Esparadrapo ou micropore;

» Gazes

* Realize a limpeza da incisdo cirurgica, obedecendo a técnica do curativo (do menos contaminado
para o mais contaminado), descartando as gazes utilizadas, em lixo contaminado;

« Umedeca os pontos com soro fisioldgico e os seque;

« Com a pinca anatémica, segure a extremidade do fio, com a tesoura ou lamina de bisturi, com a parte
inferior do n6 em apenas um lado do fio, mantendo o outro lado do fio, proximo ao né, integro; Se
necessario, ao puxar a extremidade do fio, se este apresentar-se muito aderido a pele, tracione-o para
um lado de depois para o outro, com delicadeza, para que seja possivel visualizar com clareza o local
de posicionamento da tesoura ou laming;

« Coloque uma gaze préxima a incisdo, para depositar 0s pontos retirados;

 Apos retirar todos 0s pontos, conte-os e verifique se todos estdo integros (deverdo apresentar 3 pon-
tas cada, com um no no centro). Caso algum apresente apenas duas pontas é certo que houve falha
na extracdo do ponto e um pedago do fio de sutura permanece na incisdo. Caso esteja visivel tente
retira-lo, do contrario comunique a enfermeira e anote no prontudrio;

» Apos o procedimento, faca a limpeza local com técnica asséptica;

» Recolher o material e organizar a sala;
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6. PERIODICIDADE
De acordo com a necessidade e apds avaliagdo do médico ou enfermeiro.

7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES
N/A.
8. RESPONSAVEL(S)

Enfermeiro e Téc. de Enfermagem.

9. REGISTRO(S)
Enfermeiro e Téc. de Enfermagem.

10. REFERENCIAS
BLANES, L.; FERREIRA, L. M. Prevencao e tratamento de Ulcera por pressdo. Ed. Atheneu, 2014;

GEOVANINI, T. Tratado de feridas e curativos: enfoque multiprofissional. Ed. Rideel, 2014POTTER,
Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpresséo. Rio de Janeiro: Elsevier, 2009.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagdes para pre-
vencdo das infeccOes hospitalares 2011/2013, Pag 04.

DESINFECCAO QUIMICA DE ARTIGOS SEMICRITICOS

1. OBJETIVO

Promover desinfeccdo de alto nivel, eliminando microrganismos na forma vegetativa presentes nos artigos
semicriticos (artigos de assisténcia respiratoria) mediante a aplicagdo de agentes quimicos (acido peracé-
tico), evitando desta forma a propagacédo de focos de infec¢do entre pacientes, e mantendo a vida Util do
artigo.

2, APLICABILIDADE
Central de material e esterilizaco.

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
» CME - Central de Material e Esterilizacéo;
« EPI - Equipamento de Protecdo Individual;
CC - Centro Cirurgico;
» N/A: Néo se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
RECEBIMENTO DE MATERIAL SUJO

Luva cano longo, avental impermeavel de manga longa, calgados fechados impermeéveis e antiderrapantes
gorro, mascara, 6culos de protecdo, protetor auricular e livro de registro de entrega de material sujo dos
setores externos.

LIMPEZA/ DESCONTAMINACAO DO MATERIAL SUJO
Solugdo enzimaética, torneiras com agua quente, calice graduado (dosador), recipientes de plastico com
tampa, escovas (cerdas macias), escovas tubulares para limpeza.
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ENXAGUE

Torneiras com jato de agua quente, torneiras com bico de pressdo.
SECAGEM
Compressa cirlrgica, ar comprimido, campos duplos.
INSPECAO DA LIMPEZA
Lupa.

DESINFECCAO
Luva cano longo, avental impermeavel de manga longa, calgados fechados impermeaveis antiderrapantes,
gorro, mascara, 6culos de protecdo, protetor auricular, célice graduado (dosador), recipientes de plastico
com tampa, seringas, torneiras com bico de pressdo, compressas e campos limpos e secos, ar comprimido,
fita teste e livro de controle do acido peracético, ficha de controle de desinfeccéo pelo acido peracético.

ACONDICIONAMENTO E ARMAZENAGEM
Gorro, mascara, luvas, sapato fechado, caderno de registro de preparo de materiais, grau cirdrgica e sela-
dora.

S. DESCRI(;AO DO PROCEDIMENTO
RECEBIMENTO DE MATERIAL SUJO

« Paramentar-se com EPI’s;

Ao receber os materiais sujos provenientes dos setores externos realizar conferéncia se estdo com-
pletos e registrar em livro proprio do expurgo especificando o setor a que pertence o material, nome
do material, data e hora da entrega e funcionario responsavel pela entrega. Caso haja algum artigo
incompleto descrever essa condi¢do no livro.;

« Ao receber material sujo do CC conferir e encaminhar a limpeza.

LIMPEZA/ DESCONTAMINACAO DO MATERIAL SUJO
« Paramentar-se com EPI’s;
« Preparar a solucéo enzimatica conforme orientagdo do fabricante em quantidade suficiente para que

0 artigo seja completamente imerso;
« Desmontar artigo e imergi-lo na solugdo preparada;
« Deixar durante o tempo recomendado pelo fabricante;
« Lavar o material com auxilio de escovas, esponja e seringa (artigos tubulares).
ENXAGUE

« Paramentar-se com EPI’s;
 Enxaguar com agua abundantemente.

SECAGEM
» Paramentar-se com EPI’s;
« Dispor os artigos em balcéo forrado com campos duplos limpos e secos;
 Secar os componentes cuidadosamente antes de proceder a desinfecgdo com compressa cirdrgica
limpa e seca;
« Utilizar ar comprimido para secagem dos artigos tubulares.
INSPECAO DA LIMPEZA

» Paramentar-se com EPI’s;
« Realizar a inspecdo visual para observar a existéncia de residuos de sujidade;
« Se o artigo apresentar sujidade visivel devera retornar ao processo de limpeza inicial;
« Encaminhar para processo de desinfecgao de alto nivel.

DESINFECCAO
» Paramentar-se com EPI’s;
« Diluir a solugéo desinfetante (acido peracético) conforme as orientacdes do fabricante;
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« Imergir totalmente os artigos secos na solucdo de desinfetante lembrando-se de preencher os lumens
com a solugéo;

« Deixar a solucéo de desinfetante agir pelo tempo recomendado pelo fabricante, registrar em ficha
prépria a hora da imerséo;

- Retirar os artigos da solucdo de desinfetante e enxaguar abundantemente com agua filtrada;

« Registrar em ficha a hora da retirada do artigo da solucéo;

« Secar os artigos utilizando ar comprimido e compressas cirdrgicas limpas;

» Encaminhar para preparo em bandeja forrada com campos limpos e secos;

 Monitorar a solucéo desinfetante por meio de indicadores quimicos proprios (semanalmente) e re-
gistrar em documento proprio;

« Observar a validade do acido peracético de 30 dias.

ACONDICIONAMENTO E ARMAZENAGEM

» Paramentar-se com EPI’s;

* Inspecionar limpeza e secagem do artigo;

« Embalar material em grau cirdrgico; identificar com data de desinfeccdo, nome de quem preparou e
setor ao qual pertence o artigo;

 Material de setores externos: encaminhar a cesto préprio na distribuicéo;

 Material do CC: encaminhar a sala de apoio.

N/A.

N/A.

Técnico do CME responsével pelo expurgo e enfermeiro.

N/A.

Resolucio da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, RDC n° 15, de 15 de margo de
2012, dispde sobre requisitos de boas praticas para o processamento de produtos para salde e da outras
providéncias.

Norma reguladora — NR n° 32 ANVISA: seguranca e satde no trabalho em servicos de salde.

Portaria ANVISAn° 122, de 29 de novembro de 1993, que inclui o principio ativo acido paracético, para
uso em formulagdes de desinfetantes e esterilizantes.

Portaria ANVISA n° 15, de 23 de agosto de 1988, determina que o registro de produtos saneantes domis-
sanitarios com finalidade antimicrobiana seja procedido de acordo com as normas regulamentares.

Potter, Patricia A; Perry, Anne Griffin.Fundamentos de Enfermagem. 8?2 reimpressdo. Rio de Janeiro:
Elsevier, 2009.

Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar/HGP. Manual de recomendaces para prevencgéo das infec-
¢Bes hospitalares 2011/2013.

101



LAVAGEM, SECAGEM E PREPARO DE ARTIGOS CRITICOS E SEMI-CRITI-
COS, CONVENCIONAIS E CANULADOS

Receber o material contaminado e submeté-lo a todas as etapas do processo de esterilizacdo de forma pa-
dronizada e eficiente a fim de minimizar a possibilidade de erros no processo.

Centro de Material e Esterilizagdo e Centro Cirdrgico.

+ CME - Centro de Material e Esterilizacdo;
* RDC - Resolugdo da Diretoria Colegiada;
» N/A: Néo se aplica.

Ficha de controle de desinfeccédo do expurgo, livro de registro de entrada de materiais das autoclaves, ficha
de registro dos testes.

CLASSIFICAR O MATERIAL EM CRITICO E SEMI-CRITICO

 Se sem i- critico proceder a limpeza manual e colocé-lo no detergente enzimatico pelo tempo reco-
mendado;

« Ao retirar o material lavar com &gua corrente e colocar para secar no varal a fim de retirar o excesso
de agua;

« Colocar no &cido peracético por dez minutos, certificar-se de que o material esta devidamente sub-
merso e que ndo existem bolhas no interior dos mesmos;

+ Registrar na ficha de controle de desinfecc¢&o;

- Retirar do acido peracético, enxaguar secar 0 material;

« Encaminhar ao preparo;

» Se o material for critico proceder limpeza manual,enzimatico, enxéagie, secagem e encaminhar ao
preparo.

PREPARO DO MATERIAL

 Conferir o estado de limpeza do material, quantidade de pecas (se alguma pega ainda estiver suja
devolver ao expurgo);

« Montar a caixa, envolver com involucro apropriado, identificando conforme RDC 15;

« Se o artigo for semi-critico conferir o estado de limpeza e colocar em embalagem apropriada, iden-
tificar conforme RDC ANVISA n° 15;

ESTERILIZAQAO DO MATERIAL

» Receber o material, devidamente preparado, registrar no livro da autoclave no qual ele vai ser pro-
cessado;

« Colocar na autoclave (ndo esquecer o teste quimico classe 5), programar a autoclave para o ciclo
adequado ao tipo de material;

« Iniciar o ciclo.

RETIRADA DO MATERIAL DAAUTOCLAVE

« Passar o teste quimico classe 5 para ser lido pelo enfermeiro;

« Ap0s liberagdo da carga pelo enfermeiro, o material ter sido esterilizado e estar frio, armazenar na
distribuicdo na prateleira especifica para cada tipo de materiais;

« Caso a carga ndo tenha sido liberada devera ser reesterelizada.
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6. PERIODICIDADE
N/A.

7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES
N/A.

8. RESPONSAVEL(S)

Técnico de enfermagem da CME e expurgo, enfermeiro da CME.

9. REGISTRO(S)
N/A.

10. REFERENCIAS
Manual de normas e rotinas assistenciais dos servigos de enfermagem dos hospitais publicos do To-
cantins.

Resolucdo ANVISA - RDC n° 15, de 15 de marco de 2012, dispGe sobre requisitos de boas préaticas para
0 processamento de produtos para salde e da outras providéncias.

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos de Enfermagem. 82 reimpressdo. Rio de Janei-
ro: Elsevier, 2009.

Servico de controle de infeccdo hospitalar/HGP. Manual de recomendacdes para preven¢do das infec-
¢Oes hospitalares 2011/2013.

MONITORIZAGAO CARDIACA

1. OBJETIVO
A monitorizagdo cardiaca deve ser realizada rotineiramente em todo paciente internado na UTI Adulto, UTI
Pediétrica, UCI Adulto.

2. APLICABILIDADE
« UTI Adulto;
« UTI Pediatrica;
« Unidade de Cuidados Intermediarios Adulto.

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
N/A: Néo se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
« Monitor cardiaco completo ou oximetro de pulso (RN ou criancas);
+ Eletrodos;
+ Pasta condutora;
« Aparelho de tricotomia se necessario;
« Papel higiénico ou lenco de papel para remover a pasta da pele do paciente.
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Reunir o material
+ Lavar as méos;
+ Orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento a ser realizado e a sua finalidade;
« Ligar o cabo de forca do monitor ou oximetro a rede elétrica de acesso com a tensdo da rede local;
* Realizar tricotomia do local de adesdo dos eletrodos, se necessario;
« Se 0 cabo possuir trés eletrodos, colocar no paciente na seguinte ordem:
- 1° disco (fio vermelho): IV espaco intercostal direito ao lado do 0sso esterno
- 20 disco (fio preto): 1V espago intercostal esquerdo ao lado do 0sso esterno
- 3°disco (fio amarelo): 1V espago intercostal na linha hemiclavicular
« Se 0 cabo possuir 05 (cinco) eletrodos, colocar no paciente na seguinte ordem:
- 1?0 disco (fio vermelho) no lado direito do paciente, abaixo da clavicula e medial aos musculos peitorais.
- 2° disco (fio preto) no lado direito do paciente, ao nivel da Gltima costela palpavel.
- 3% disco (fio amarelo) no lado esquerdo do paciente, abaixo da clavicula e medial aos musculos peitorais.
- 4° disco (fio verde) no lado esquerdo do paciente ao nivel da ultima costela palpavel
- 50 disco (fio marrom) na parte inferior da caixa toracica (préximo ao apéndice)
« Conectar os do cabo do monitor nos discos conforme a cor especificada acima ou no caso do sensor
do oximetro colocé-lo no dedo da méo ou do pé;
« Ligar o aparelho acionando a chave ON/OFF;
 Programar a derivagdo desejada, posicionar a chave de derivagdes;
+ Programar os alarmes de frequéncia méxima e frequéncia minima, conforme o paciente;
» Manter o paciente em ordem e confortavel;
* Lavar as méos;
« Anotar no prontuario;
* Supervisionar o procedimento

N/A.

N/A.

Enfermeiro.

N/A.

TAYLOR, C.; LILLIS, C.; LE MONE, P. Fundamentos de Enfermagem: A arte e a Ciéncia do cuidado
de enfermagem. 72 ed.Porto Alegre: Artmed,2007.1592p. (somente para compra).

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpressdo. Rio de Ja-
neiro: Elsevier, 2009.

Protocolo de monitorizacdo cardiaca, disponivel em: http://www.portaldaenfermagem.com.br/protoco-
los_read.asp?id=326

COMISSAO DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagcdes para prevencao das in-
fecgdes hospitalares 2011/2013, NT 01.
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PRESSAO ARTERIAL INVASIVA

A pressao por este método é medida por um cateter introduzido na artéria, o qual é conectado em uma co-
luna liquida. A medida da pressdo é obtida por um transdutor de pressao que faz a leitura; é obtida pressdo
sistolica, diastolica e média.

UTI Adulto;

UTI Cardioldgica;
UTI Pediétrica;
UCl;

Centro Cirdrgico.

PAI - Pressdo Arterial Invasiva;
AVC - Acidente Vascular Cerebral;
N/A: Nao se aplica.

Transdutor de pressdo em suporte préprio;

Monitor com Mddulo de pressao invasiva;

Equipo proprio para pressao invasiva;

Pressurizador;

Régua de Nivel “Zero”;

Solucdo a ser utilizada deve ser SF 0,9% preferencialmente com heparina unidade/ml, mantendo a
bolsa pressurizada em 300 mmHg;

Formulario Balango Hidrico.

A pressdo por este método é medida por um cateter introduzido na artéria, o qual é conectado em
uma coluna liquida;

A medida da pressdo é obtida por um transdutor de pressao que faz a leitura; é obtida presséo sisto-
lica, diastdlica e média;

Transdutor de pressdo em suporte préprio;

A solucdo a ser utilizada deve ser o soro fisiologico a 0,9%, preferencialmente com heparina 01
unidade/ml, mantendo a bolsa pressurizada em 300 mmHg;

A posicdo do paciente e do transdutor de pressdo influencia na alteracdo dos valores de pressdo
arterial;

Devemos realizar o “zerar” a linha de pressdo arterial, na linha média axilar;

A cateterizacdo da artéria para mensurar a pressao arterial invasiva esta indicada para:

- Cirurgia cardiopulmonar.

- Grandes cirurgias vasculares, tordcicas, abdominais ou neuroldgicas.
- Instabilidade hemodindmica.

- Uso de drogas vasoativas.

- Uso de monitorizacdo da pressao intracraniana.

- Emergéncia hipertensiva associada a dissec¢do de aorta ou AVC.

- Necessidade de gasometria arterial mais que trés vezes ao dia.

- Controle rigoroso da pressao arterial para conduta clinica.
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« Uma pressao arterial invasiva esta contra indicada relativamente para:

- Doenga vascular periférica.
- Doengas hemorrégicas.
- Uso de anticoagulantes ou tromboliticos.
- Pungdo em areas infectadas.
LOCAL DE INSERCAO

« Preferencialmente, artéria radial, dorsal do pé ou pediosa e femural, obtida pelo método da pungéao
percutanea com jelco nol8 ou 20. Sem divida, a mais freqiientemente utilizada é a artéria radial
sempre que possivel do lado corporal ndo dominante e apds a realizacdo do teste de Allen (o tempo
de enchimento capilar da mao pela artéria ulnar deve ser inferior a 5 segundos);

« A linha arterial pode ser obtida por puncao ou disseccao arterial. A puncdo é o procedimento mais
indicado, por permitir menor lesdo da artéria; deixando a dissec¢do somente para casos mais graves,
apos vérias tentativas de pungdo sem sucesso;

+ Os valores normais da pressdo arterial invasiva sdo 0s mesmos da pressdo arterial ndo invasiva.
Sistdlica 90-130 mmHg e diastélica 60 — 90 mmHg.

Apdbs a montagem de todo o sistema de conexado da linha arterial ao transdutor de pressdo, o monitor ele-
trénico deve ser programado para o registro das curvas. Posiciona-se o transdutor ao nivel da linha zero
de referéncia e zera-se o aparelho. Zerado o aparelho e posicionado a linha zero de referéncia, o sistema
¢ fechado para a atmosfera e aberto para a linha arterial, iniciando-se os registros de pressdes. Dai a im-
portancia de uma analise cautelosa da conformacéo das ondas de pressdo registradas no monitor, para se
detectarem problemas técnicos que possam estar interferindo de modo significativo nos valores reais da
pressdo arterial.

Apos a puncdo arterial podem ocorrer algumas interferéncias técnicas, que sdo: hematoma pds-punc¢éo
(amortece a curva da pressdo); fluxo retrégado do sistema (ocorre por falta da pressurizacdo adequada, po-
dendo coagular o sistema); hemorragia (por desconexao do sistema); embolia proximal ou distal (coagulos
na luz do cateter).

Um procedimento de pressao arterial invasivo pode apresentar algumas complicagBes: Embolizacdo arterial
e sistémica; Insuficiéncia vascular; Necrose isquémica; Infeccdo; Hemorragia; Injecdo acidental de drogas
intra-arterial; Trombose; Espasmo arterial; Hematoma local; Dor local; Fistula arteriovenosa.

DESVANTAGENS
Método invasivo. Maior risco de complicacfes. Permite erros de interpretacdo da pressdo caso haja altera-
¢ao no equipamento e/ou conexdes.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM
Primeiro dia: realizar curativo oclusivo apds puncéo arterial e observar sangramento.

Segundo dia: se ndo houver sangramento, realizar o curativo com filme transparente (Tegaderm®), retiran-
do-o0 se apresentar sangramento e manter o curativo com gaze e Micropore®.

- Fixacdo do punho com tala ou restricdo do membro, aten¢8o para sinais de garroteamento.

- Zerar 0 PAM ao nivel da linha axilar média com o paciente em decubito dorsal horizontal. Se o paciente
ndo tolerar o dectbito dorsal horizontal, realizar as medidas a 20°.

- retirar as bolhas de ar do sistema.

- Uso de técnica asséptica para manipulagao do sistema.

- Verificar tempo de permanéncia do cateter: méximo de 96 horas.

- Monitorizacédo constante da circulagdo do membro cateterizado através da avaliagdo da cor, enchimento
capilar e presenca de pulso e gradiente térmico, deixando exposto os dedos do membro para controle da
perfusdo local.
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- Trocar a cada 72 horas e se necessario, o kit de transdutor de pressdo invasiva e datar.

- Manter infusdo de SF 0,9% 500ml + heparina 1 ml, na bolsa pressurizadora e trocar a cada 24 horas.

- Retirar o cateter se apresentar hematoma, edema, dor local ou diminuigdo da perfuséo.

- Quando retirar o cateter, realizar compressao no local e ap6s, efetuar curativo compressivo, devendo ser
retirado apds 30 minutos e observar se ndo ha presenca de sangramento.

- Se o cateter apresentar obstrucdo, aspirar através da seringa o contetdo e

NUNCA injetar.

- Manter o cateter permedavel até sua retirada, evitando qualquer tipo de obstrucéo.

- O registro dos valores da PAM deve ser realizado de hora em hora nos pacientes instaveis e a cada duas
horas em pacientes estaveis.

- Manter permeabilidade do cateter através do fluxo continuo de solucdo heparinizada, mantendo a bolsa
pressurizadora com 300mmHg de presséo.

N/A.

N/A;

Enfermeiro.

N/A.

LUCAS, R. M. Canulacéo arterial percutanea como competéncia do enfermeiro. Sociedade Brasileira
de Terapia Intensiva. Dissertacdo de Mestrado em Terapia Intensiva. Sdo Paulo, 2014. 25 p.

Procedimento Operacional Padrao — POP: Puncdo Percutanea em Artéria para Aferi¢do Invasiva da
Pressdo Arterial Sistémica — Universidade Federal do Triangulo Mineiro, UFTM, revisado em 2016,
disponivel em http://www.ebserh.gov.br/documents/147715/0/POP+-+Pun%C3%A7%C3%A30+percu-
t%C3%A2nea+em+art%C3%A9ria+para+aferi%eC3%A7%C3%A30+invasiva+da+press¥% C3%A30+arte-
rial+sist%C3%AAmica.pdf/35al15ee-6908-4d1d-ad56-92722bd72cd8

Procedimento Operacional Padrdo — POP: Puncéo arterial para verificacdo de PAM, EBSERH, Uni-
versidade Federal de Santa Catarina, UFSC, disponivel em: http://www.hu.ufsc.br/pops/pop-externo/
download?id=294

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpressdo. Rio de Ja-
neiro: Elsevier, 2009.

http://www.portaldaenfermagem.com.br/protocolos_read.asp?id=345
http://users.matrix.com.br/grace/hemodinl.html

www.ebah.com.br/content/ ABAAABbgsAA/monitorizacao-hemod-03
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http://www.hu.ufsc.br/pops/pop-externo/
http://www.portaldaenfermagem.com.br/protocolos_read.asp?id=345
http://users.matrix.com.br/grace/hemodin1.html
http://www.ebah.com.br/content/ABAAABbqsAA/monitorizacao-hemod-03

PRESSAO INTRA-ABDOMINAL

Avaliar efeitos adversos da pressdo intra-abdominal nos seguintes casos: trauma abdominal; distenséo ab-
dominal, dificuldade respiratoria, hipercapnia, oliguria, redugdo do débito cardiaco e hipdxia.

UTI Adulto;

UTI Cardioldgica;
UTI Pedidtrica;

UCI, Centro Cirdrgico.

PIA — pressdo intra-abdominal;
SCA - sindrome compartimental abdominal,
N/A: N&o se aplica.

01 equipo para PVC com régua niveladora de pressao venosa central (PVC);
01 frasco de 500 ml de soro fisiolégico 0,9%;

Fita crepe;

01 suporte de soro;

01 par de luvas de procedimento;

01 régua de graduada em centimetros;

Agulha 40X12;

Identificacdo;

Formulario de Balango Hidrico.

O método direto € realizado pelo médico através da introducéo de um cateter ou agulha na cavidade perito-
neal, conectado a um equipo e um mandmetro de pressao. Ja 0 método indireto € mais utilizado e é realizado
através da pressao intravesical, com o paciente em uso de sonda vesical de demora.

Manter o paciente em decubito dorsal, horizontal e com de sonda vesical de folley de duas ou trés
vias;

Observar prescricdo médica;

Preparar o material;

Lavar as mdos;

Identificar-se;

Checar o nome e o leito do cliente;

Orientar o cliente e/ou acompanhantes quanto ao procedimento;

Calcar as luvas;

Conectar o soro ao equipo, colocando-o no suporte;

Preencher equipo;

Fixar a régua de papel no suporte de soro, de forma que 0 “zero” nivelando com sinfise pUbica ou
linha axilar média, considerando decubito dorsal horizontal com a cama 30 graus;

Fixar o equipo de PVC no suporte de soro, fixando a extremidade dupla na porgao superior da régua
de papel, e a base na porg¢éo inferior;

Pincar a bolsa coletora de urina;

Para sonda vesical Foley de duas vias conectar a extremidade distal do equipo na agulha (40X12)
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apos antissepsia do local e introduzir na parte de silicone do tubo (local de coleta de amostra de
urina) que devera estar conectado o equipo e logo injetar 50 ml de soro fisiologico 0,9% diretamente
na bexiga;

- Para Sonda Vesical Foley 3 vias conectar a extremidade distal do equipo na 3 Via que devera perma-
necer conectado o equipo, injetar 50 ml de soro fisioldgico 0,9% diretamente na bexiga;

 Aguardar a expiracdo do paciente;

« Abrir 0 equipo, observar o nivel de soro no equipo, e anotar o valor em que o nivel da solugdo parou
considerando o zero como referéncia;

« Para Sonda Foley 2 Vias desconectar a agulha e proteger a regido distal do equipo evitando conta-
minac4o;

« Para Sonda Foley 3 Vias, fechar o equipo;

« Abrir a Sonda Vesical e verificar se drenou o volume infundido;

« Deixar ambiente em ordem;

* Lavar as méos;

 Guardar o material utilizado em local adequado;

+ Realizar as anotagOes necessérias e notificar altera¢des de resultados;

« Supervisionar e avaliar, continuamente, o procedimento realizado;

« Trocar 0 equipo a cada 72 horas;

» Trocar a solugdo Fisiologica 0,9% a cada 24 horas.

N/A.

N/A.

Enfermeiro.

N/A.

Milanesi R, Caregnato RC. Pressdo Intra-Abdominal: Revisdo Integrativa. Einstein (So Paulo)

2016;14(3):423-30.

Zeni M, G Junior RL, Silva AB. Sindrome Compartimental Abdominal: Rotinas Do Servigo De Cirur-
gia Geral Do Hospital Governador Celso Ramos. Acm Arq catarin med. 2010:39.

Pereira BMT, Fraga GP. Sindrome Compartimental Abdominal. Colégio Brasileiro de Cirurgides. Pro-
grama de Atualizacdo em Cirurgia (PROACI). Porto Alegre: Artmed/Panamerica; 2013. p.53-73.

PRADO, Luiz Flavio Andrade et al. Pressdo intra-abdominal em pacientes com trauma abdominal.
Rev. Col. Bras. Cir., Rio de Janeiro, v.32,n. 2, p. 83-89, Apr. 2005.

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpressdo. Rio de Ja-

neiro: Elsevier, 2009.
http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S0100-69912005000200008&script=sci_arttext
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PRESSAO VENOSA CENTRAL - PVC

. Subsidiar a avaliagdo do estado volémico do beneficiario;
. Estimar a presséo diastdlica (ou pressdo de enchimento do ventriculo direito) juntamente como
outros parametros clinicos e hemodinamicos.

e UTI Adulto;

« UTI Cardioldgica;
« UTI Pediatrica;

* UCI;

+ Centro Cirdrgico.

» PVC —Pressdo Venosa Central,

» PEEP — Presséo Expiratdria Positiva Final;
* VM —Ventilagdo Mecénica;

» N/A: N&o se aplica.

« 01 Equipo para PVC, com régua niveladora de pressédo venosa central (PVC);
« 01 frasco de 250ml de SF 0,9%;

« Fita crepe;

« 01 suporte de soro;

« Luvas de procedimento;

« Uma régua graduada em centimetros;

« Protetor de conexdo 2 vias;

« ldentificacéo;

« Formulério Balango Hidrico.

« Observar prescricdo médica;

* Preparar o material;

+ Lavar as méos;

« ldentificar-se;

+ Checar o nome e o leito do cliente;

« Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

+ Calcar as luvas;

« Conectar o soro ao equipo, colocando-o no suporte;

* Preencher o equipo com a solugéo;

+ Fixar a régua de papel no suporte de soro, de forma que o “zero” fique na altura do térax do cliente
préxima a régua, considerando dectbito dorsal horizontal como cama no nivel mais baixo (quando
elétrica) e a cabeceira 30 graus.

« Nivelar o ponto estabelecido entre a linha axilar média e ao nivel do quarto espaco intercostal do
paciente, com o auxilio da régua de nivel.

« Fixar o equipo de PVC no suporte de soro, fixando a extremidade dupla na porg¢éo superior da régua
de papel, e a base na porg¢éo inferior;

 Conectar a extremidade distal do equipo no cateter central apés anti-sepsia do local;
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3

1)Em

Manter o cliente em declbito dorsal horizontal;

Abrir a via do cateter onde esta conectado o equipo de PVC, fechando outras infusdes que estejam
conectadas;

Fechar a pinca abaixo do soro e abrir a pinga distal;

Lavar a extensdo do cateter;

Observar a infusdo do soro pelo cateter até que pare;

O ndmero atingido na régua quando ela permanece a nivel sera considerado o “zero”;

Utilizar os sinais + e — para parametros acima e abaixo de zero, respectivamente;

Os valores normais da PVC séo de 19 - 23 mmHgsem VM e_23 - 27 mmHg com VM (uso de trans-
dutor de pressdo) ou 14 - 17 cmH20 sem VM e 17 - 20 cmH20 com VM (uso da régua com solucéo
salina).

Valores abaixo do normal podem sugerir hipovolemia e valores mais altos podem sugerir sobrecarga
volumeétrica ou faléncia ventricular, mas devem ser avaliados com outros parametros.

Deixar o0 ambiente em ordem;

Estar atento a desconexdo do sistema;

Estar atento a sangramento na insercéo do cateter, e infeccéo do sitio de puncao.

CUIDADOS ENFERMAGEM
A obten¢do da linha venosa para posicionamento do catéter é feita por puncéo percutanea ou dissec-
¢do venosa (a ponta do catéter deve estar posicionada em veia central (veia cava superior), devendo-
-se evitar seu posicionamento dentro do atrio direito para evitar arritmias ou perfuragéo);
As veias de escolha sdo jugular interna, subclavia ou braquial. A veia femural ndo deve ser usada
para aferi¢do de PVC;
Checar radiologicamente a posicao do catéter antes de instalar a PVC;
O catéter e as conexdes rigidas ndo devem ultrapassar o comprimento de 120cm;
Preencher o sistema com solugdo salina fisiologica estéril;
Retirar qualquer bolha de ar do sistema de mensurag&o;
Medir a PVC através da coluna d’agua graduada em cm ou medir por meio de transdutor e monitor
calibrados em mmHg;
Contaminac&o: trocar todo o Sistema de conexdes e equipo da PVC;
Mensuracéo incorreta: refazer o procedimento observando a técnica descrita;
Mobilizagéo cateter: comunicar ao médico responsavel e/ou plantonista, observar a infusdo de liqui-
dos, refazer a fixagdo do cateter.

FATORES QUE INTERFEREM NO VALOR REAL DA PVC:
relacdo ao paciente:Mudanca de posigdo no leito; movimentagdo excessiva; movimentos respira-

térios amplos e laboriosos (inspiratorios ou expiratorios); pacientes conectados a respiradores mecanicos
com pressao inspiratéria ou PEEP, pois havera diminui¢do do retorno venoso e conseqiientemente niveis
alterados de PVC.

2) Em relacdo ao catéter e os sistemas de conexdo: mau posicionamento da ponta do catéter; coagulo no

catéter; catéteres excessivamente finos ou de alta complascéncia; presenca de bolhas de ar no sistema; caté-
teres dobrados ou com pontos de estrangulamento; catéteres e conexdes com vazamentos.
3) Em relacdo ao sistema de mensuracdo: zero de referéncia inadequadamente posicionado, zero elétrico

inadequado; alteracdo na membrana do transdutor; transdutor e amplificador inadequadamente calibrados;
pequena faixa de resposta da coluna d’agua, em relagdo aos parametros hemodinamicos.

N/A.
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7. RECOMENDACOES E CONSIDERAGOES

N/A.

8. RESPONSAVEL(S)
Enfermeiro.

9. REGISTRO(S)
N/A.

10. REFERENCIAS
www.ebah.com.br/content/ ABAAABbgsAA/monitorizacao-hemod-03

http://www.portaldaenfermagem.com.br/protocolos_read.asp?id=345
http://users.matrix.com.br/grace/hemodinl.html

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin.Fundamentos De Enfermagem. 8? reimpressdo. Rio de Janei-
ro: Elsevier, 2009.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagcdes para pre-
vencdo das infecgOes hospitalares 2011/2013,Pag 04

REANIMACAO CARDIACA

1. OBJETIVO
+ Diagnosticar Parada Cardiorrespiratoria;
« Organizar etapa bésica e avancada do atendimento;
+ Capacidade de realizar ressuscitacao cardiopulmonar (RCP) com maior probabilidade de sobrevida.

2. APLICABILIDADE
Unidade de Cuidados Intermediarios.

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
« PCR - Parada Cardiorrespiratdria;
* RCP - Ressuscitacdo Cardiopulmonar;
» N/A: Né&o se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
+ Cardioversor/desfibrilador;
* Gel;
» Gazes;
« Papel higiénico ou lenco de papel para remover o gel da pele;
« Alcool a 70%;
+ MATERIAIS DO LEITO:
- AmbU com mascara e reservatorio;
- Frasco de aspiracdo com latex;
- Sonda para aspiracéo;
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- Umidificador com latex;

- Carro de PCR contendo:

-Tubo orotraqueal;

- Fio guia;

- Laringoscépio e laminas 3 e 4 curva e reta;
- Seringa de 10 ml para insuflar cuff;

- Seringas para medicacdes;

- Fixador de TOT;

- Medicagdes;

- Prancha.

5.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
A frequéncia das compressdes toracicas é de no MINIMO 100 POR MINUTO;
A frequéncia das compressdes torécicas e ventilagdo sdo de 30:2 (VAS), ap6s cada ciclo de 2 minu-
tos, trocar 0 massagista e verificar o pulos (10 segundos) respiracdo, se ndo respira e ndo tem pulso,
continuar o novo ciclo de massagem e ventilacéo;
No caso de Vias aéreas avangadas, as compressdes nao sao alternadas com a ventilacéo, a ventilagao
é continua, com frequéncia de 6 ou 8 segundos (cerca de 8 a 10 ventilagdes por minuto);
Manter 0 ambi com mascara e oxigénio a 100% com cerca de 12 litros/min;
Ajustar adequadamente a mascara na face do paciente;
O pulso deve ser verificado sempre na artéria carétida (adulto) ou femoral, do mesmo lado em que
o0 reanimador se encontra;
O local das compressdes se faz nos dois tercos inferiores do esterno. Para colocar as maos, achar
gradeado costal e siga-o;
A mado (destra) fica por baixo da outra entrelagando os dedos, mas nunca devem tocar o gradeado
costal;
Manter os bracos estendido e o ombros perpendiculares do térax do paciente, comprimir de 4 a 5
cm, de maneira ritmica sendo metade compressdo e metade descompressao. As maos ndo devem ser
retiradas do térax para ndo se perder a posi¢do correta;
A avaliagdo do ritmo cardiaco deve ser frequente e para um ritmo desfibrilavel, (FA ou TV) a desfi-
brilacdo dever ser tentada de imediato entre 120 J e 200 J;
Ap06s o choque, retoma-se a RCP por 2 minutos, ou seja, 5 ciclos de 30:2;
Se o ritmo néo for desfibrilavel o choque nédo é indicado, mas a continuagdo da massagem cardiaca
e ventilagdo deverdo ser continuadas;
Administrar medicaces conforme a solicitacdo do médico;
DOSE EV/IO de Epinefrina: 01mg a cada 3 a 5 minutos (ap6s administracéo injetar 10 ml de gua
destilada na mesma via EV);
DOSE EV/IO de Amiodarona:

Primeira dose — 300mg 100 ML 30 min.;
Segunda dose — 900mg em 24h diluicéo e vazéo (ml/h) ACM,;

Apo6s preparo das medicagdes, deve ser guardados frascos e/ou ampolas para que apds o procedi-
mento forem prescritos pelo médico no prontudrio do paciente;

O tempo de PCR e RCP devem ser marcados rigorosamente;

No caso de RCP com sucesso e necessidade de intubacdo orotraqueal, o material para intubacéo
(TOT com cuff testado e fio guia) devera estar preparado e ser entregue montado e testado para o
médico que ird intubar assim que solicitado;

A monitorizacdo cardiaca devera ser avaliada constantemente;

Aspirar secrecdes se necessario e abrir sonda nasogastrica especialmente se houver conteido gas-
trico;

Auxiliar o médico no procedimento de intubacdo, conforme rotina de auxilio;
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« Testar o posicionamento do tubo endotraqueal através da insuflagdo manual (ambu) dos pulmdes,
observando a expansao toracica enquanto o outro elemento segura o tubo endotraqueal;

« Insuflar o cuff da cnula endotraqueal com auxilia de uma seringa;

« Fixar a canula endotraqueal com cadarco de acordo com a técnica correta;

« Observar respiracdo, coloracdo das mucosas e extremidades;

+ Observar periodicamente as pupilas;

« Instalar o respirador mecanico se necessario, ap6s término da intubacéo;

« Colher gasometria para avaliacdo dos parametros respiratérios, de preferéncia, antes de instalar o
respirador

 Manter paciente aquecido e deixa-lo em ordem e confortavel;

* Retirar as luvas;

* Lavar as méos;

« Anotar no prontuario do paciente, horario da parada, tempo de reanimacdo e intercorréncias ;

 Recolher o material e deixar o carro de urgéncia em ordem e checar para pronto uso;

« Providenciar para que seja passada uma sonda vesical de demora em uma SNG, caso 0 paciente
necessite e ainda néo tenha;

+ Manter o controle SSVV de modo rigoroso e continuo ate que ocorra estabiliza¢do do quadro cli-
nico;

* Preparar a Administrar medicac6es conforme prescricdo médica pés — PCR;

» Manter avaliacdo cardiorrespiratéria e neurolégica continua;

« Anotar no prontudrio.

N/A.

N/A.

8. RESPONSAVEL(S)
01 Coordenador (Médico);
« 01 Fisioterapeuta (Vm E Massagem);
01 Enfermeiro (Coordenar Equipe De Enfermagem E Massagem);
01 Técnico De Enfermagem (Preparo De Drogas E Suporte);
+ 01 Técnico De Enfermagem (Administrar Medicacdo E Marcar Tempo).

N/A.
Diretrizes de 2010 da American Heart Association (AHA) para Ressuscitagdo Cardiopulmonar (RCP) e

Atendimento Cardiovascular de Emergéncia (ACE).

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpressdo. Rio de Ja-
neiro: Elsevier, 2009.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagdes para pre-
vencdo das infecgdes hospitalares 2011/2013,Pag 04

114



TRIAGEM DE PACIENTE AMBULATORIAL

Padronizar as acGes para Triagem dos pacientes no Ambulatério de Especialidades.

Ambulatdrio de Especialidades.

PA - Pressdo Arterial;
N/A: Ndo se aplica.

« Lista de agendamento;
« Esfigmomanémetro;
« Estetoscopio;

* Relogio.

Identificar os pacientes conforme a especialidade
Pegar na recepcao a relacdo de pacientes agendados, em seguida verificar os presentes através de
chamada verbal e encaminha-los para triagem.
VERIFICAR APA

« Lavar as maos conforme protocolo de lavagem das maos;

« Colocar o individuo em local calmo com o braco apoiado ao nivel do coracéo, deixando-o conforta-
vel, permitindo 5 minutos de repouso. Usar sempre 0 mesmo brago para a medida;

« Posicionar o esfigmomanémetro de modo a visualizar claramente os valores da medida;

« Selecionar o tamanho da bragadeira para adultos ou criangas. A largura do manguito deve correspon-
der a 40% da circunferéncia braquial e seu comprimento a 80%;

« Localizar a artéria braquial ao longo da face interna superior do brago palpando-g;

« Envolver a bragadeira suave e confortavelmente em torno do brago, centralizando 0 manguito sobre
a artéria braquial. Manter a margem inferior da bracadeira 2,5 cm acima da dobra do cotovelo;

 Encontrar o centro do manguito dobrando-o ao meio;

» Determinar o nivel maximo de insuflacdo palpando o pulso radial até seu desaparecimento, regis-
trando o valor (pressdo sistélica palpada) e aumentando mais 30 mmHg;

« Desinsuflar rapidamente o manguito e esperar de 15 a 30 segundos antes de insufla-lo de novo;

« Posicionar o estetoscOpio sobre a artéria braquial palpada abaixo do manguito na fossa antecubital.
Deve ser aplicado com leve pressao assegurando o contato com a pele em todos os pontos. As olivas
devem estar voltadas para frente;

« Fechar a valvula da pera e insuflar o manguito rapidamente até 30 mmHg acima da pressdo sistolica
registrada

+ Desinsuflar o manguito de modo que a pressdo caia de 2 a 3 mmHg por segundo;

« ldentificar a Pressao Sistolica (maxima) em mmHg, observando no manémetro o ponto correspon-
dente ao primeiro batimento regular audivel (sons de Korotkoff);

« ldentificar a Presséo Diastdlica (minima) em mmHg, observando no manémetro o ponto correspon-
dente ao Ultimo batimento regular audivel;

« Desinsuflar totalmente o aparelho com aten¢éo voltada ao completo desaparecimento dos batimen-
tos;

- Esperar de 1 a 2 minutos para permitir a liberagcdo do sangue. Repetir a medida no mesmo braco
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anotando os valores observados;
Registrar a posi¢do do paciente, o tamanho do manguito, o brago usado para a medida e 0s menores valores
de presséo arterial Sistdlica e Diastdlica encontrados em mmHg. Retirar o aparelho do brago e guarda-lo
cuidadosamente a fim de evitar danos;
VERIFICAR O PULSO
« Lavar as méos conforme protocolo de lavagem das méos;
+ Explicar ao paciente o procedimento a ser feito;
» Manter o paciente confortavel (deitado ou sentado). O braco apoiado na cama, mesa ou colo e com
a palma voltada para baixo;
« Colocar os dedos indicador, médio e anular sobre a artéria radial, carétida, temporal, femoral, popli-
tea, pediosa (POTTER, 1998), fazendo leve pressao, suficiente para sentir a pulsacao;
« Procurar sentir bem o pulso antes de iniciar a contagem;
« Contar os batimentos durante 1 minuto o nimero de pulsa¢des normais no adulto é de aproximada-
mente 60 a 80 batimentos por minuto (POTTER, 1998);
* Se necessario, repetir a contagem;
« Anotar no prontuério;
* Lavar as méos;
VERIFICAR A RESPIRAQAO
» Deitar o paciente ou sentar confortavelmente;
+ Observar 0os movimentos de abaixamento e elevagdo do térax. Os 2 movimentos (inspiragdo e expi-
ragéo) somam um movimento respiratorio;
« Colocar a méo no pulso do paciente a fim de disfar¢ar a observagéo;
+ Contar durante 1 minuto;
 Anotar no papel;
 Observacdo: ndo permitir que o paciente fale, ndo contar a respiracéo logo apés esfor¢os do paciente.

N/A.

Técnico de enfermagem.

Técnico de enfermagem.

N/A.

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpresso. Rio de Ja-

neiro: Elsevier, 2009.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendacdes para pre-
vengdo das infecgdes hospitalares 2011/2013,Pag 04
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PROCESSO DE ESTERILIZACAO DE INSTRUMENTAIS E MATERIAIS PARA
USO HOSPITALAR

Oferecer seguranca na esterilizacdo dos instrumentais e materiais hospitalares.
» CME - Central de material e esterilizacéo.

- B&D - TESTE BOWIE & DICK;
» N/A: N&o se aplica.

» IMPRESSO DEREGISTRO DOS TESTES;

» LIVRO DE REGISTRO DE MATERIAIS/INSTRUMENTAISDA AUTOCLAVE;

* USO DE EPI'S: LUVA;

* REGISTRO DE MATERIAIS/INSTRUMENTAIS RETIRADOS DA AUTOCLAVE

+ COLOCARTESTE QUIMICO/ BIOLOGICO NAS AUTOCLAVES
-Colocar teste B&D na primeira carga do dia, em seguida colocar um teste desafio (contendo ampola teste
bioldgico e indicador quimico);

« RECEBIMENTO DE MATERIAIS/ INSTRUMENTAIS DA AREA DO PREPARO
-Receber o material ou instrumental proveniente do preparo.
- Anotar os materiais que serdo colocados na autoclave;

e PREPARO DAS AUTOCLAVES
- N&o apertar muito os pacotes para ajudar na penetracao do vapor.
-Dispor os pacotes de modo vertical para facilitar a entrada e a circulagdo de vapor, bem como a elimi-
nacdo do ar.
-Manter um espagamento minimo entre os pacotes e entre 0s pacotes e as paredes da cdmara.
-Utilizar apenas 80% da capacidade da camara do equipamento.
-Colocar os testes (quimico, bioldgico) de acordo com a carga e protocolo.
-Seguir as normas de funcionamento do equipamento.
-As caixas de instrumental cirdrgico devem ser de material compativel com o processo de esterilizacdo e
possuir perfuracdes em todos os lados (exceto contéineres).
-Artigos em aco inoxidavel como jarros, bacias... que apresentam concavidade, devem ser colocados com
a abertura para baixo.
-Recomenda-se colocar 0s pequenos pacotes em cestos aramados para evitar quedas.
-Separar as cargas de materiais téxteis e caixas de instrumentais (ciclos diferentes).
-Utilizar toalhas absorventes dentro das caixas/bandejas de instrumentais para auxiliar na absor¢éo da umi-
dade, (facilita a secagem no final do ciclo).

« OBSERVAR 0S MATERIAIS/INSTRUMENTAIS APOS ABERTURA DAAUTOCLAVE
-Os pacotes, apds ciclo completo, devem ser resfriados naturalmente antes do manuseio para reduzir o risco
de obtencéo de pacote molhado.
-Néo deve colocar os pacotes sobre superficies frias ap0s a esterilizacdo para que ndo haja condensagao.
-Limpar a camara interna do equipamento no minimo semanalmente, conforme recomendacéo do fabri-
cante.
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6. PERIODICIDADE

N/A.

7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES
N/A.

8. RESPONSAVEL(S)

Técnico de Enfermagem; Supervisdo do Enfermeiro.

9. REGISTRO(S)
N/A.

10. REFERENCIAS
POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpressdo. Rio de Ja-
neiro: Elsevier, 2009.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagdes para pre-
vencdo das infeccOes hospitalares 2011/2013, Pag 04 04.

PROCESSO DE ESTERILIZACAO E LIBERACAO DE IMPLANTAVEIS

1. OBJETIVO

Promover um processo de esterilizacao eficiente utilizando métodos de monitoramento capazes de garantir
a qualidade de todo processo e proporcionando maior seguran¢a a nossa clientela, minimizando risco de
infeccdo hospitalar, otimizando recursos fisicos e financeiros.

2, APLICABILIDADE
Central de material e esterilizacdo — CME.

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
» CME - Centro de Material e Esterelizagdo;
» EPI’s —equipamento de protecéo individual
* 1Q - Indicador quimico classe 5
« IB - indicador bioldgico
» PCD - Pacote teste desafio
« SMS - Spunbonded/Meltblown/Spunbonded (NAO TECIDO, KC)
» CCIH — Comissdo de controle de infecgdo hospitalar;
« N/A: Nao se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
» EPI’s:luvas e mascara;
« Integrador quimico classe 5;
« Invélucro para envolver;
« Fita adesiva;
« Fita adesiva para autoclave;
+ Livro de protocolo para entrada de material na autoclave;
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Cestos para colocacdo de material;

Cavalos para autoclave;

PCD contendo IB e 1Q;

EPI’s: luvas grossa de tecido, mascara e protetor auricular;
Caderno saida de material da autoclave;

Formulario de controle de cargas subseqlientes;

Formulario padronizado para liberacdo prematura de implantaveis;

PREPARO DA CAIXA CONSIGNADA DE IMPLANTAVEL DA ORTOPEDIA
Colocar EPI’s
Com a caixa limpa e seca repor material necessario;
Dispor um integrador quimico classe 5 no centro da caixa, nas grandes colocar um integrador em
cada extremidade e se tiver mais de um andar colocar IQ em cada um deles;
Envolver caixa com invélucro SMS condizente com o peso da caixa. Se utilizar tecido envolver com
dois campos. Lacrar com fita adesiva;
Identificar na fita adesiva para autoclave nome da caixa, data de preparo, data de vencimento, assi-
nar.
COLOCACAO DO MATERIAL NAAUTOCLAVE
Registrar em caderno de entrada de material em autoclave especificando nome da caixa, data e hora
e quem colocou a caixa;
Carregar a autoclave nunca excedendo 80% da sua capacidade;
Dispor o pacote teste desafio contendo indicador bioldgico e integrador quimico classe 5 na prate-
leira inferior acima do dreno em posicdo horizontal.
ESTERILIZA(;AO/ REESTERELIZACAO DO MATERIAL
Fechar porta da autoclave;
Programar autoclave com ciclo apropriado ao material;
Aguardar fim de ciclo.

Obs: manipular autoclave utilizando luvas apropriadas resistentes ao calor.

N/A.

N/A.

RETIRAR MATERIAL DAAUTOCLAVE

Ao final do ciclo abrir porta da autoclave do lado limpo;
Aguardar de 15 a 30min para carga esfriar e descarregar autoclave;
Encaminhar PCD para enfermeiro de o plantdo ativar IB e registrar 1Q;
Aguardar resultado IB para utilizar ou armazenar material;
Caso IB ou 1Q ndo apresentem resultados aceitos encaminhar todo material para reesteriliza¢do (pois
caso os resultados dos testes ndo sejam satisfatorio o material voltara para o inicio do processo).

LIBERACAO DE MATERIAL SEM RESULTADO IB CONCLUIDO
Em casos de urgéncia/emergéncia o material podera ser liberado desde que o resultado do 1Q seja
satisfatorio/aceito, nesses casos serd preenchido um formuléario em trés vias descrevendo a situagdo
constando assinatura da enf® CME, cirurgido e CCIH.

Técnico Instrumentador Sintese;Enfermeiro CME.
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9. REGISTRO(S)
N/A.

10. REFERENCIAS
RESOLUCAO - RDC N° 15, DE 15 DE MARCO DE 2012. Dispde sobre requisitos de boas préticas para
0 processamento de produtos para salde e da outras providéncias

NORMA REGULADORA N° 32. Tem por finalidade estabelecer as diretrizes basicas para a implemen-
tacdo de medidas de protecéo a seguranca e & salde dos trabalhadores dos servigos de salde, bem como
daqueles que exercem atividades de promocao e assisténcia a salde em geral.

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 reimpressdo. Rio de Ja-
neiro: Elsevier, 2009.

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR/HGP. Manual de recomendagcdes para pre-
vencdo das infeccOes hospitalares 2011/2013, Pag 04

ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTOS INTRAMUSCULAR

1. OBJETIVO

Definir que a administragéo via intramuscular (IM) permite que vocé injete 0 medicamento diretamente no
musculo em graus de profundidade variados. E usada para administrar suspensées aquosas e soluges oleo-
sas, garantindo sua absor¢do em longo prazo. Toda medicacdo por via intramuscular deve ser administrada
mediante e de acordo com prescricdo médica.

2. APLICABILIDADE
Todos os setores.

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
e IM - Intramuscular;
* N/A - N&o se aplica.

4. MATERIAL UTILIZADO
01 Seringa de 3mL ou 5 mL;
+ 01 Agulha 40/12 para aspiracéo;
« 01 agulha 25/8 ou 30/8 para administracao;
* 01 par de luvas de procedimento;
+ Algodao;
« Alcool;
» Medicacéo a ser aspirada.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
« Verificar a prescricdo médica;
+ Higienizar as méos antes do procedimento;
« Checar os 9 certos para administracdo de medicamentos (medicacao certa, paciente certo, dose certa,
via certa, horério certo, registro certo, agao certa, forma farmacéutica certa, monitoramento certo);
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Disponibilizar uma bandeja contendo os seguintes itens:

-01 par de luvas de procedimento;

-Seringa de 3 ou 5 mL;

-Agulha para aspiracdo da medicacdo 40/12;
-Agulha para administracdo 25/8 ou 30/8;
-Bolas de algodao;

-Alcool a 70%.

Preparar 0 medicamento;

Orientar o paciente/cliente quanto ao procedimento;

Calcar as luvas de procedimento;

Deixar o paciente/cliente em posi¢do confortavel, escolher o local para aplicacdo, se possivel permi-
tir que o paciente/cliente faca a escolha com vocé, deixe a area de aplicacéo relaxa;

Fazer a antissepsia do local com alcool a 70%;

Com a sua médo dominante, segure firmemente o masculo para aplicacdo da injecéo;

Realizar aplicacdo no muasculo sempre com o bisel lateralizado, introduzir a agulha em um angulo
de 90°;

Realizar aspiracéo, sendo recomendado apds a introducdo da agulha, certificando-se que ndo houve
puncdo do vaso sanguineo. Caso tenha ocorrido, deve ser interrompida a aplicacdo, desprezando o
medicamento, e novamente preparando e aplicando;

Realizar a aplicagdo do medicamento apds a aspiragéo local;

Introduzir lentamente o medicamento, observando possiveis rea¢fes locais e gerais do paciente;
Pegar o algoddo embebido em alcool e coloca-lo na pele acima da agulha;

Retirar a agulha segurando pelo canhdo com um movimento rapido e unico;

Fazer ligeira compressao no local com algodéo;

Retire as luvas de procedimento;

Descarte 0 material, seguindo as precaucdes padrao;

Higienizar as méos antes do procedimento;

Proceda a anotagdo de enfermagem, descrevendo o local da aplicagdo, para se fazer rodizio na pré-
xima aplicagdo, constando a assinatura e identificacéo profissional.

Sempre que prescrito.

O profissional dever realizar uma avaliacdo da area a ser administrada, estando atento quanto a
quantidade a ser administrada em cada musculo (Deltoide volume méaximo de 2 mL, regido glltea e
0 vasto lateral da coxa até 5 mL) esse volume dependera da massa muscular do cliente;

A via de 1° escolha é o vasto lateral, depois glateo e por fim deltdide, exceto em vacinas;

Realizar plano de rodizio do local de administragdo IM.

Técnico em Enfermagem e Enfermeiro.

N/A.

COREN-BA, Parecer n® 021/2013. Dosagem de medicamentos como responsabilidade do Enfermeiro.
Disponivel em: http://ba.corens.portalcofen.gov.br/parecer-coren-ba-0212013_8112.html. Acesso: 21-06-

2018.
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Manual do Técnico e Auxiliar de Enfermagem / Organizadores: Gilberto Tadeu Reis da Silva e Sandra
Regina I. do P. Tadelli da Silva / Sdo Paulo: Martinari, 2014.

BARE, B.G.; SUDARTH, D.S. BRUNNER. Tratado Enfermagem Médico Cirurgico. 122 ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

DALMONI, I.S., et al. Injecdes intramusculares ventro-glUteas e a utilizacao pelos profissionais de
enfermagem. In: Revista Enfermagem UFSM, mai/ago, 3 (2): 259- 265. 2013.

HORTA,W.A;TEIXEIRA, M. de S. Inje¢des Parenterais. In: Revista da Escola de Enfermagem USP.
7(1): 46-79.1973.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Salde. Manual de Normas e
Rotinas de Procedimentos para Enfermagem: Assisténcia de Enfermagem. Prefeitura Municipal de
Campinas/SP, 2009.

POTTER P.A.; PERRY A.G. Fundamentos de enfermagem. 72 edi¢do, Rio de Janeiro: Elsevier, 2009.

SAO PAULO. CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM. Parecer Coren/SP n° 40/2013. Dupla
checagem. 2013.

SAO PAULO. CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM. Parecer 20/2009. Aplicacdo de injecéo
intramuscular em pacientes com silicone em gluteo, 2009.

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA ENDOVENOSA

Toda medicacdo por via endovenosa deve ser administrada mediante e de acordo com prescri¢do medica. A
administracdo endovenosa ou intravenosa é efetuada introduzindo-se o medicamento diretamente por uma
veia, na corrente sanguinea. Sdo indicados para puncdes periféricas. Podem permanecer na veia por até 72
horas.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais.

VE - Via Endovenosa;
* N/A - Néo se aplica.

« Seringa de acordo com o volume;
+ Agulhas;

+ Algodéo com élcool 70%;

- Fita crepe;

 Bandeja;

 Garrote;
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* Luvas de procedimento;
- Esparadrapo o micropore (para hova puncao venosa s/n);
« Agulha descartavel 1,20x25 (18G) — para aspiragao/preparo do medicamento.

* Reunir o material;

* Lavar as méos;

- Realizar os 9 certos: Paciente certos; droga certa; via certa; dose certa; horario certa; documentacéo;
acdo da droga; forma, resposta;

 Preparar a medicacdo conforme técnica asséptica, trocar as agulhas;

« Anotar nome, horério, leito, e dosagem, em uma fita adesiva e colar na seringa;

+ ldentificar o paciente pelo nome e leito;

« Colocar a bandeja na mesa do paciente;

+ Garrote;

« Explicar ao paciente e/ou ao acompanhante o procedimento e a agdo do medicamento, quando for a
primeira vez que o paciente faz uso;

* Calcar as luvas

« Observar se 0 acesso venoso ndo estéa obstruido, ou com sinais de infeccdo;

+ Administrar lentamente a medicagéo;

 Observar as reacdes do paciente e reagdo do local da aplicagdo;

» Salinizar o acesso venoso;

+ Fechar o sistema;

« Deixar o paciente em ordem;

* Retirar as luvas;

* Lavar as méos;

« Checar na prescricdo médica;

« Supervisionar o procedimento;

Sempre que prescrito.

 Ap0s a administracdo de a medicagdo fechar o sistema com o adaptador estéril ou utilizar o mesmo
se este ndo estiver contaminado.

« Atroca do extensor e torneirinha ocorrera a cada 72 horas.

+ Ap6s o banho a fixagéo do acesso venoso deverd ser trocada realizando-se a antissepsia do local com
algoddo e alcool a 70%. Esta medida é extremamente necessaria para evitar que a cola da fixacao
juntamente com a umidade ndo propiciem um meio favoravel ao desenvolvimento de microrganis-
mos patdgenos e a consequente infecgdo local.

 Nesta oportunidade deve-se observar o acesso venoso e possiveis sinais flogisticos (dor, calor, ru-
bor).

 Toda a medicacdo ao ser administrada via endovenosa, devera ser diluida conforme tabela de dilui-
¢des de medicamentos.

Técnico em Enfermagem e Enfermeiro.

N/A.
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COREN-BA, Parecer n° 021/2013. Dosagem de medicamentos como responsabilidade do Enfer-meiro.
Disponivel em: http://ba.corens.portalcofen.gov.br/parecer-coren-ba-0212013_8112.html. Aces- s0:21-06-
2018.

NERI, E.D.R,, et al. Protocolos de preparo e administracio de medicamentos: Pulsoterapia e Hospital
Dia. Universidade Federal do Ceara, Hospital Walter Cantidio. Fortaleza/CE, 2008.

SAO PAULO. CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM. Parecer Coren/SP n° 40/2013. Dupla che-
cagem. 2013.

SAO PAULO. CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM. Parecer 14/2010. Uso de luvas de proce-
dimento para a administracio de medicamentos, 2010.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saude. Manual de Normas e
Rotinas de Procedimentos para Enfermagem: Assisténcia de Enfermagem. Campinas/SP, 2009.

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO. Secretaria Municipal de Satde. Manual de Normas, Ro-
tinas e Procedimentos de Enfermagem — Atencdo Bésica. 22 edicdo. Sao Paulo/SP, 2012.

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA INTRADERMICA

« Administrar testes cutneo de alergia ou prova tuberculinica;

« A administragcdo de medicagdo por intradérmica (ID) de medicacdes é empregada, sobretudo para
fins diagndsticos, quando se testam alergias ou reagéo para tuberculose;

» Essa via resulta em pouca absor¢éo sistémica produz efeito principalmente local.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais.

+ ID — Intradérmica;
» N/A: Néo se aplica.

01 Seringa de 1ml;

» 02 Agulhas 1,20x25 (18G), 10x5 ou 13x4,5 uma para aspirar e outra para administrar;
+ 01 par de luvas de procedimento;

+ Algodao;

+ Alcool;

» Medicacdo a ser aspirada.

« Verificar a prescricdo médica;
« Higienizar as méos antes do procedimento;
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f)
9)
h)
i)
)

Checar o0s 9 certos para administracdo de medicamentos (medicacéo certa, paciente certo, dose certa,
via certa, horéario certo, registro certo, acdo certa, forma farmacéutica certa, monitoramento certo);
Disponibilizar uma bandeja contendo os seguintes itens:

01 par de luvas de procedimento;

Seringa de 1ml = 100U,

Agulha para aspiracéo da medicagéo 13/4,5 ou 13/4,0;

Bolas de algodéo;

Alcool a 70% - para fazer a assepsia da bandeja.

Preparar 0 medicamento;

Orientar o paciente/cliente quanto ao procedimento;

Higienizar o local com 4gua e sab&o neutro;

Calcar as luvas de procedimento;

Escolher local de f4cil visualizagdo, como a regido anterior do antebraco, livre de vasos sanguineos.
Para testes de alergia pode ser utilizada a regido dorsal;

Realizar aplicacdo no angulo de 10 a 15°, introduza em torno de 3 mm da agulha, ndo realize aspira-
¢ao, aplique o medicamento de forma lenta e suave, observando a formacéao da papula;

Caso seja um teste, faga uma demarcagdo da area para futura avaliagéo;

Descarte o material, seguindo a precaucéo padréo;

Higienizar as maos conforme Manual CCIH/HGP 2011-2013 pag. 04 antes do procedimento;
Proceder a anotacao de enfermagem constando assinatura e identificacdo profissional.

Cabe ao enfermeiro responsavel pelo posto supervisionar a preparacéo e a administracdo da medi-
cagao.

Sempre que prescrito.

A antissepsia com &lcool a 70% foi abolida neste procedimento para evitar possiveis reacdes alér-
gicas entre o antisséptico e o produto injetado, assim como 0 mascaramento da reacao esperada nos
testes de sensibilidade;

N&o se faz também a aspiracdo, pois, na derme, ndo ha risco de se atingir algum vaso sanguineo;
Observar o paciente por alguns minutos apés a aplicacdo quando o teste for de sensibilidade;

Ao realizar a técnica de aplicacdo, deve-se certificar de ndo injetar o medicamento profundo, evitan-
do iatrogenia na administragdo ID. O maximo de volume indicado para essa via € de 0,1 até 0,5 mL.

Técnico em Enfermagem e Enfermeiro.

N/A.

COREN-BA, Parecer n° 021/2013. Dosagem de medicamentos como responsabilidade do Enfer-meiro.
Disponivel em: http://ba.corens.portalcofen.gov.br/parecer-coren-ba-0212013_8112.html. Aces- s0:21-06-
2018.

Manual de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP) de Enfermagem/ Claudia Zimaro C. Caiola -
Laboratério Municipal de Campinas — POP 31 (Revisdo do POP Fluxo de Coleta de Exames Laboratoriais).
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Vinicius Parreira — Auxiliar Administrativo Distrito de Salide Noroeste — POP 62 (Fluxo de Transferéncia
de Prontuario). Jesilaine O.S. Coelho — Enfermeira CS Rossin — Distrito de Satide Noroeste — POP Admi-
nistracdo Medicamento ID, POP Administracdo Medicamentos IM, POP transferéncia de prontuério. SMS
Campinas, 2016, versdo n° 2.

BRASIL. Ministério da Salde. Capacitacao de pessoal em sala de vacinacao - manual do treinando.
Org. Coordenacdo do Programa Nacional de Imunizagdes. 22 ed. — Brasilia (DF). Fundacdo Nacional de
Salde, 2001.

GIOVANI, A. M. M. Enfermagem célculo e administracdo de medicamentos. Sdo Paulo, SP: Scrinium;
2006.

PREFEITURA MUNICPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Satde. Manual de Normas e Roti-
nas de Procedimentos para Enfermagem: Assisténcia de Enfermagem. Campinas/SP, 2009.

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO. Secretaria Municipal de Satdde. Manual de Normas, Roti-
nas e Procedimentos de Enfermagem — Atenc¢do Bésica. 22 edi¢do. Sdo Paulo/SP, 2012.

SAO PAULO. CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM. Parecer Coren/SP n° 40/2013. Dupla che-
cagem. 2013. SAO PAULO.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM. Parecer 14/2010. Uso de luvas de procedimento para a
administracio de medicamentos. 2010.

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA NASAL

Padronizar condutas relacionadas a toda medicag&o por via nasal deve ser administrada instilando a solugéo
na mucosa nasal mediante e de acordo com prescri¢cdo médica.
Melhorar a seguranca do paciente minimizando eventos adversos na administracdo de medicamentos.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

VN - Via Nasal;
N/A - Ndo se aplica.

» Medicacéo prescrita (frasco conta- gotas);
» Gazes;

Bandeja;

* Luva de procedimento.

 Checar os 9 certos para administracdo de medicamentos (medicacao certa, paciente certo, dose certa,
via certa, horario certo, registro certo, acéo certa, forma farmacéutica certa, monitoramento certo);
Explicar o procedimento para o paciente ou acompanhante;
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« ldentificar o paciente pelo nome e leito;

« Abrir o frasco de medicacéo e aspirar o conteldo necessario;

« Segurar o conta-gotas pelo bulbo, evitando que a solucéo entre neste;

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

« Instilar diretamente no fundo da cavidade nasal;

+ Limpar o excesso de medicamento com gaze;

- Solicitar ao paciente que permaneca alguns minutos em decubito dorsal;

« Durante o preparo de soluges inalatorias, principalmente de Brometo de Ipratropio (Atrovent) e
Bromidrato de Fenoterol (Berotec) deve-se solicitar ao paciente ou seu responsavel para conferir
juntamente com o profissional a dose prescrita e administrada;

« Recolocar o conta-gotas no frasco;

* Retirar as luvas e lavar as méos;

» Comunicar ao enfermeiro;

« Aspectos relacionados a recusa, reacdes do paciente, dor, presenca de secre¢do, sangramento etc.;

« Realizar a dupla checagem, sendo, uma na prescricdo médica e a outra registrando a anotago;

* Supervisionar o procedimento

Sempre que prescrito.

A luva de procedimento deverd ser usada como protecéo para o servidor, uma vez este entrard em contato
com a mucosa e secrecdo nasal do paciente.

Técnico em Enfermagem e Enfermeiro.

N/A.

WILLIAMS, L. & WILLIAMS. Enfermagem Médica e Hospitalar (titulo original: Nurse’s pocjet compa-

nion). Tradugdo Renato Lamounier Barbieri, Tania Regina Micele — 1 ed. Sdo Paulo: Editora Rideel, 2006.

PREFEITURA MUNICPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Salde. Manual de Normas e
Rotinas de Procedimentos para Enfermagem: Assisténcia de Enfermagem. Campinas/SP, 2009.

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO. Secretaria Municipal de Sadde. Manual de Normas, Ro-
tinas e Procedimentos de Enfermagem — Atencéo Basica. 22 edi¢do. S&o Paulo/SP, 2012.

AO PAULO. CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM. Parecer Coren/SP n° 40/2013. Dupla che-
cagem. 2013;

COREN-BA, Parecer n® 021/2013. Dosagem de medicamentos como responsabilidade do Enfermeiro.

Disponivel em: http://ba.corens.portalcofen.gov.br/parecer-coren-ba-0212013_8112.html. Acesso: 21-06-
2018.
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA OCULAR

Toda medicacdo por via ocular deve ser administrada no saco conjuntival mediante e de acordo com pres-
cricdo médica.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

Via Ocular;
N/A: Né&o se aplica.

» Medicacéo prescrita (frasco com conta- gotas), tubos com cremes ou pomadas;
» Gazes;

« Algodao para higiene;

* Luvas de procedimento;

+ Soro Fisioldgico s/n (para limpeza prévia).

* Lavar as méos;

« Verificar pela prescricdo médica a data, horario, nome, leito e dosagem da medicacéo;

« Checar os 9 certos para administracdo de medicamentos (medicacao certa, paciente certo, dose certa,
via certa, horério certo, registro certo, a¢do certa, forma farmacéutica certa, monitoramento certo);

« Identificar o paciente pelo nome e leito;

+ Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente ou ao acompanhante;

« Oferecer a gaze ao paciente;

« Colocar o paciente deitado ou sentado com a cabeca inclinada para trés;

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

 Exponha a conjuntiva inferior, abaixando a palpebra e exercendo for¢a para baixo com gazes;

« Solicitar ao paciente que olhe para cima;

« Instilar o medicamento no centro do saco conjuntivo;

« Solicitar ao paciente que feche as palpebras e mova os olhos, permitindo a dispersdo do medicamen-
to pelas superficies conjuntivas;

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

+ Fechar o frasco de medicamento;

« Observar as reacdes do paciente;

« Deixar o paciente confortavel;

 Lavar as maos;

« Checar na prescricdo médica e realizar anotagdo de enfermagem;

* Supervisionar os procedimentos;

Sempre que prescrito.

« As luvas de procedimento deverdo ser usadas para protecdo do servidor avaliando-se a necessidade
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frente a presenca de secre¢do ocular ou processo infeccioso;
« No caso de aplicacdo de pomadas ou cremes deposita-los ao longo da extensdo do saco conjuntiva;
» Lembre-se sempre de evitar o risco de contaminag&o do conta-gotas ou bico do tubo da pomada na
mucosa ocular.

8. RESPONSAVEL(S)
Técnico em Enfermagem e Enfermeiro.

9. REGISTRO(S)
N/A.

10. REFERENCIAS
COREN-BA, Parecer n®021/2013. Dosagem de medicamentos como responsabilidade do Enfermeiro. Dis-
ponivel em: http://ba.corens.portalcofen.gov.br/parecer-coren-ba-0212013_8112.html. Acesso:21-06-2018.

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS VIA ORAL

1. OBJETIVO
Toda medicacdo por via oral deve ser administrada mediante e de acordo com prescricdo médica e consen-
timento do paciente.

2, APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
VO - ViaOral;
» N/A: Nao se aplica.

4. MATERIAL UTILIZADO
» Medicacao prescrita;
 Copinho ou seringa (criancga);
 Bandeja;
- Fita crepe;
« Luva de procedimento (se necessario);

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

* Lavar as méos;

« Checar os 9 certos: Paciente certos; droga certa; via certa; dose certa; horario certa; documentacao;
acao da droga; forma, resposta;

« Verificar pela prescricdo médica a data, horario, nome, leito e dosagem da medicacéo;

« Anotar em uma fita adesiva, 0 nome, leito, dosagem e horario da medicacéo;

« Colocar a medicagdo em um copinho descartavel e identificar com a fita adesiva;

« ldentificar o paciente pelo nome e leito;

« Explicar o procedimento para o paciente ou acompanhante;

« Observar as condic@es de degluticdo do medicamento e colocar o paciente em posicao favoravel;

« Dréageas ou capsulas: orientar o paciente a ndo mastigar o0 medicamento e evitar consumir outros
liquidos durante a absorcdo, Medicamento sublingual: pedir ao paciente que mantenha o medica-
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mento sob a lingua, ndo mastigando ou engolindo, Medicamento bucal (de absor¢do em mucosa da
bochecha): orientar o paciente a alternar as bochechas para evitar a irritacdo da mucosa;

+ Administrar a medicagao sem toca-la diretamente comas méos, oferecendo gua, em casos de crian-
ca e medicacdo em solucdo administrar com seringa empurrando o émbolo vagarosamente;

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

* Lavar as méos;

« Checar na prescricdo médica e realizar anotagéo de enfermagem;

« Supervisionar o procedimento;

Sempre que prescrito.

Paciente em uso de SNG, a mesma devera ser testada antes da administragdo do medicamento.

Técnico em Enfermagem e Enfermeiro.

N/A.

COREN-BA, Parecer n° 021/2013. Dosagem de medicamentos como responsabilidade do Enfer-meiro.
Disponivel em: http://ba.corens.portalcofen.gov.br/parecer-coren-ba-0212013_8112.html. Aces- s0:21-06-
2018.

BARE, B.G.; SUDARTH, D.S. BRUNNER. Tratado Enfermagem Médico Cirudrgico. 122 ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

KOCH. R.M. et. AL. Técnicas basicas de enfermagem. 22° edi¢do. Curitiba. Século XX, Livros, 2004.
POTTERP.A.

PERRY A.G. Fundamentos de enfermagem. 72 edicdo, Rio de Janeiro: Elsevier, 2009.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saude. Manual de Normas e Ro-
tinas de Procedimentos para Enfermagem: Assisténcia de Enfermagem. Campinas/SP, 2009.

SAO PAULO. CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM. Parecer Coren/SP n° 40/2013. Dupla che-
cagem. 2013.
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1.

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA SUBCUTANEA

OBJETIVO

Toda medicacdo por via subcutanea deve ser administrada mediante e de acordo com prescrigdo Médica.

2.

APLICABILIDADE

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3.

6.

SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
VS - Via Subcutanea;
N/A: Néo se aplica.

MATERIAL UTILIZADO
Agulha 13 x 4.5 e 40x 12;
Seringa;
Algodéo embebido em alcool 70%;
Medicacdo prescrita;
Bandeja;
Fita crepe e luva de procedimento.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
Lavar as méos;
Checar os 9 certos: Paciente certos; droga certa; via certa; dose certa; horario certa; documentacéo;
acdo da droga; forma, resposta;
Preparar o medicamento conforme técnica asséptica, trocar as agulhas;
Anote em uma fita adesiva o nome do paciente, nimero do leito, dosagem, e horéario, na seringa de
medicamento;
Levar a medicacéo até o quarto do paciente dentro de uma bandeja;
Identificar o paciente pelo nome e leito;
Explicar o procedimento ao paciente e/ou ao seu acompanhante
Escolher o local de aplicacéo e colocar o paciente em posi¢do adequada
Colocar a luva de procedimento;
Fazer a antissepsia da pele;
Com o polegar e indicador, fazer uma prega cutanea e introduzir rapidamente a agulha em um an-
gulo de 90° em relacdo a pele;
Aspirar para verificar se ndo atingiu nenhum vaso sanguineo;
Injetar o liquido;
Retirar a agulha num movimento Gnico e pressionar o local com algodao;
Deixar o paciente e 0 quarto em ordem;
Desprezar a agulha e a seringa no coletor de material perfuro - cortante;
Retirar as luvas;
Lavar as méos;
Checar na prescricdo médica;
Supervisionar o procedimento

PERIODICIDADE

Sempre que prescrito.
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7. RECOMENDACOES E CONSIDERAGOES
N/A.

8. RESPONSAVEL(S)
Técnico em Enfermagem e Enfermeiro.

9. REGISTRO(S)
N/A.

10. REFERENCIAS

COREN-BA, Parecer n° 021/2013. Dosagem de medicamentos como responsabilidade do Enfer-meiro.
Disponivel em: http://ba.corens.portalcofen.gov.br/parecer-coren-ba-0212013_8112.html. Aces- s0:21-06-
2018.

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS VIA SUBLINGUAL

1. OBJETIVO
Toda a medicacéo por via sublingual deve ser administrada sob a lingua mediante e de acordo com a pres-
cricdo médica.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
* VS - Via Sublingual;
» N/A: Néo se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
» Medicacao prescrita;
« Copo pequeno descartavel;
+ Fita adesiva;
+ Bandeja;
» Agulha 40x12 s/n;
+ Luvas de procedimento s/n.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
+ Lavar as maos;
« Checar os 9 certos: Paciente certos; droga certa; via certa; dose certa; hordario certa; documentago;
acdo da droga; forma, resposta;
« Anotar em uma fita adesiva, 0 nome, leito, dosagem e horario da medicacéo;
« Colocar a medicacdo em um copinho descartavel e identificar com a fita adesiva;
« ldentificar o paciente pelo nome e leito;
« Explicar o procedimento para o paciente ou acompanhante;
« Colocar a medicacédo debaixo da lingua do paciente;
+ Orientar o paciente para que ndo engula a medicacéo;
* Observar as reacdes da medicacao;
« Permanecer ao lado do paciente até que a medicacdo seja dissolvida;
+ Lavar as méos;
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« Checar na prescricdo médica e anotando qualquer intercorréncia;
« Supervisionar o procedimento.

6. PERIODICIDADE
Sempre que prescrito.

7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES
A luva de procedimento deverd ser usada como prote¢do para o servidor, uma vez este entrard em contato
com a mucosa e secrecdo nasal do paciente.

8. RESPONSAVEL(S)
Técnico em Enfermagem e Enfermeiro.

9. REGISTRO(S)
N/A.

10. REFERENCIAS

COREN-BA, Parecer n° 021/2013. Dosagem de medicamentos como responsabilidade do Enfer-meiro.
Disponivel em: http://ba.corens.portalcofen.gov.br/parecer-coren-ba-0212013_8112.html. Aces- s0:21-06-
2018.

COLETA DE AMOSTRA SANGUINEA PARA HEMOTRANSFUSAO

1. OBJETIVO
Normatizar o processo de coleta de amostra sanguinea para os testes pré- transfusionais dentro da institui-
cao.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
* RT — Requisicéo Transfusional;
« AT - Agéncia transfusional;
» EPI — Equipamentos de Protecéo Individual,
+ HEMOTO - Hemocentro coordenador do Tocantins;
» N/A: Né&o se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
 RT, prontuério do paciente;
« EPI;
 Tubo vacutainer, etiqueta;
« Frasqueira termorresistente;
* Prontuério do paciente;
« Caderno de protocolo;
* RT/Tubo com amostra sanguinea.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
A Requisicdo transfusional devera conter informagGes suficientes para a correta identificacdo do
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receptor, escrita legivel, sem rasuras e abreviagoes;
Verificar se 0 sangue esta prescrito no prontuario do paciente antes de iniciar a coleta da amostra
sanguinea (rotina e urgéncia) caso ndo esteja prescrito repassar caso para enfermeiro do setor para
providenciar correcdo;
Identificar o paciente corretamente;
Realizar orientagdes sobre o procedimento;
Fazer uso de luvas, gorro, mascara, 6culos de protecdo, e jaleco de manga longa para coletar a
amostra por se tratar de manuseio com material infecto-contaminante, conforme as normas de bios-
seguranca;
Utilizar os tubos Vacutainer Tampa Roxa disponivel em todos os setores para este fim, apenas uma
amostra é suficiente para pedidos comuns. Pedido de fenotipagem coletar 2 amostras;
Identificar o paciente de maneira correta, confrontar os dados informados pelo paciente com os
dados da RT e prontuario afim de evitar erros de troca de paciente;
Identificar o tubo da amostra sanguinea no momento da coleta, de preferéncia ao lado do leito do
paciente, utilizar a etiqueta especifica; anotar na etiqueta nome completo do paciente, data de nasci-
mento, data da coleta e nome do responsavel pela coleta;
Coletar de 03 a 04 ml de sangue e introduzir no tubo.
Acondicionar os tubos e transportar dentro de frasqueira termorresistentes;
Encaminhar a amostra devidamente identificada & Agéncia Transfusional junto com Requisi¢do
Transfusional (RT);
Todo o procedimento deve ser registrado no prontuério do paciente, conforme determinacdo do
cédigo de ética de enfermagem;
Protocolar a entrega da amostra juntamente com a RT a Agéncia transfusional para controle do ser-
Vico responsavel;
O horério de recebimento da amostra dependera do tipo de atendimento:

Urgéncia e Emergéncia - a qualquer momento;

Rotina e Reserva.

Sempre que prescrito.

Técnico Transfusional, Técnico em Enfermagem e Enfermeiro.

Portaria MS n° 2.712, de 12 de novembro de 2013;
RDC. ANVISA N° 57 de Dezembro de 2013
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NOTIFICACAO DE REACAO TRANSFUSIONAL

1. OBJETIVO
Padronizar o processo de notificagéo de reacdes transfusionais.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais.

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
« ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitari;
« NOTIVISA - Sistema de Notificacdo em Vigilancia Sanitaria;
« NSP - Nucleo de Seguranca do Paciente;
« N/A: Néo se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
« Fichas de Notificagdo (Hemocentro);
« Amostra sanguinea e bolsa de hemocomponente;
« Fichas de Notificagdo (Gerencia de Risco);

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

« Sempre que houver reacdo adversa a transfusdo de sangue, devera ser preenchido o formulario de
notificacdo do Hemocentro, detalhando a reagdo ocorrida com paciente;

+ A partir da ocorréncia do evento preencher a ficha de notificacdo com a maior quantidade de infor-
mag&o sobre o evento;

« Deveré ser encaminhada para a A.T a Ficha de Notificagdo preenchida, com nova amostra sangui-
nea do paciente e quando possivel a bolsa de hemocomponente + equipo para anélise;

 Agéncia Transfusional encaminha a copia da Notificacdo a Terapia Transfusional ap6s a analise
microbioldgica;

« A Terapia Transfusional preenche e encaminha ao ndcleo de seguranca do paciente o formulario de
Notificacdo de Reacdo Transfusional proprio desse setor;

+ Levantar dados complementares junto ao setor de ocorréncia do evento adverso (prontuério) a fim
de identificar dados necessérios para notificacdo no Notivisa;

« Mensalmente consolidar os dados através dos formulérios de notificacéo e realizar o célculo da
freqliéncia de eventos adversos;

6. PERIODICIDADE
Sempre que prescrito.

7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES
N/A.
8. RESPONSAVEL(S)

Enfermeiro, Técnico Transfusional, Médico, Agéncia transfusional, Terapia transfusional, Ntcleo de Segu-
ranga do Paciente.

9. REGISTRO(S)
N/A.
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Portaria MS n° 158, de 4 de fevereiro de 2016;
RDC. ANVISA N° 57 de Dezembro de 2013

PUNCAO VENOSA

A introducdo de um cateter intravenoso em um vaso periférico, por meio de pungdo percutanea. Devera ser
trocada a cada 72 h ou na presenca de sinais flogisticos e/ ou infeccéo.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

AVP - ACESSO VENOSO PERIFERICO;
AC - ACESSO CENTRAL;

SF 0,9% - SOLUCAO FISIOLGICA 0.9%;
N/A: Néo se aplica.

Cateter venoso (n° de acordo com o paciente): escalpe ( Butterfly) ou cateter radiopaco( Abocath /
Jelco);

Algod&o embebido em alcool a 70%;

Dispositivo para mais de uma conexdo de equipo (Polifix);
Equipo ;

Garrote;

Seringa com SF 0,9% ou solucéo prescrita;

Esparadrapo ou micropore;

Bandeja;

Luva de procedimento;

Tala ou atadura para imobilizacéo (se necessario).

Reunir o material;

Lavar as maos;

Explicar ao paciente e/ou ao acompanhante o procedimento e finalidade;
Em caso de soroterapia:

Preencher o rétulo com o nome do paciente, n° do leito, volume da solugéo, tempo de gotejamento ou n° de
gotas e 0 nome do profissional responsavel pelo preparo, com caneta de cor adequada ao turno de trabalho;
Preencher o equipo e a conexao de duas vias com a solucdo para a retirada do ar e pincar;

Aproximar o suporte de soro ao lado da cama do paciente, preferencialmente do lado a ser puncionado;
Reunir a solugdo e o restante do material em uma bandeja e levar préximo ao leito;

Calgar as luvas de procedimento;

Escolher a veia através da palpagdo e inspe¢do do trajeto da mesma (dé preferéncia a dos MMSS,
evitando as dobras cutaneas);

Fixar o garrote acima da regido escolhida;

Solicitar que o paciente feche a méo;

Fazer anti - sepsia do local com algoddo embebido em élcool 70%.;
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« Puncionar a veia aproximadamente 1 cm abaixo do local onde a mesma devera ser alcangada e com
um angulo de 15° entre a seringa € o local;

+ Retirar o garrote e observar o retorno de sangue;

« Solicitar que o paciente abra a méo;

« Colocar o dispositivo para conexdo de mais de um equipo de soro;

+ Injetar SF 0,9% ou instalar solugdo prescrita;

« Fixar com esparadrapo ou micropore 0 cateter intravenoso, datar e assinar ou retira-lo caso seja uma
aplicacdo Unica;

* Retirar as luvas;

+ Lavar as méos;

« Anotar no prontuério;

« Supervisionar o procedimento

Sempre que prescrito.

« Autilizacdo do Polifix deverd se restringir apenas aos pacientes que possuirem prescri¢cdo medica de
medicamentos a serem administrados por via endovenosa;

» Na pungdo venosa em RN, lactentes e criancas utilizar talas protegidas para imobilizagdo do mem-
bro puncionado;

» Nao infundir solu¢fes causadoras de flebite, em acesso periféricos (concentracdes altas de potéssio,
glicose hiperténica a 50% em grandes quantidades, etc.);

» Todo soro veiculado por equipo ou bureta (microfix) devera ser identificado e a troca do sistema
deverd ocorrer a cada 72 horas;

» Todo soro instalado dever ser identificado com o nome do paciente, volume do soro e seus com-
ponentes, data de instalagdo, hora de inicio, nome de quem preparou, nimero do leito e velocidade
de gotejamento;

» S6 administrar infusdes limpidas, sem turvacoes;

 Equipo para Hemoderivados devera ser especial (filtro) e desprezado apds o uso;

« Contra indicacOes para punc¢do venosa relacionadas ao local de mastectomia, fistula arterio-venosa,
linfoedema, déficit motor e sensitivo, locais com leses cutaneas.

Técnico em Enfermagem e Enfermeiro.

N/A.

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 edicdo Rio de Janeiro:
Elsevier, 2013
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TRANSFUSAO DE HEMOCOMPONETES E HEMODERIVADOS

Estabelecer a padronizacédo da transfusdo de hemocomponentes e hemoderivados dentro da instituicéo.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais.

» Hemocomponente - Sdo produtos obtidos a partir do sangue total por meio de processos fisicos
(Centrifugacéo), (Plasma, plaquetas, concentrado de hemécias, crio precipitado);

» Hemoderivados - Sao produtos obtidos a partir do plasma por meio de processo fisico —quimicos,
geralmente, produzidos em escala industrial ( Fatores de coagulagéo, albumina, gamaglobulina);

* RT - Requisic¢do Transfusional;

» EPI - Equipamentos de Protec¢do Individual;

+ OS - Pronto Socorro;

» N/A: N&o se aplica.

 Prontuéario/ SAE;

* Requisicéo transfusional (RT);

« Jelco, &lcool, esparadrapo, algodéo, EPI’s;
« Bolsa de sangue/

* Requisicéo transfusional (RT);

« Prontuério e ficha de reacfes;

* Prontuério;

« Prontuario/ bolsa de sangue.

« Antes do inicio da hemotransfuséo;

« Acada 10 minutos na primeira meia hora;

+ 10 minutos apds o término da hemotransfusdo;

* Registrar em prontuario/SAE o horério de inicio, local da puncdo, calibre do jelco, nimero da bol-
sa,tipo sanguineo e término da hemotransfuso;

» ConferiraRT, o tipo de solicitagdo, se for urgéncia ou rotina conferir se 0 hemocomponete esté pres-
crito em prontudrio. Reserva de sangue para a cirurgia seguir POP de reserva de hemocomponentes
para cirurgia;

* Realizar puncdo venosa com jelco calibroso para transfusdo. O Acesso deverd ser exclusivo, ne-
nhum medicamento pode ser adicionado a bolsa do hemocomponente, e nem infundido em paralelo
(na mesma linha venosa) durante a hemotransfuséo;

« Ao finalizar o preparo da bolsa de sangue a A.T comunica ao setor solicitante que o hemocomponete
esta pronto;

» O Técnico Transfusional encaminha o hemocomponente a Unidade, faz a entrega conferindo os
dados da bolsa e do paciente junto ao Enfermeiro do setor;

« Utilizar equipo préprio para transfusdo de sangue e hemoderivados;

« Concentrado de hemécias e plasma- 01 equipo para cada bolsa;

« Plaguetas comuns- podera ser infundido até 07 plaquetas em um Gnico equipo;

« Plaquetas aférese - 01 equipo para cada bolsa;

» Hemoderivados: Realizar a infusdo de acordo com a instrucéo do fabricante;
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Ap6s iniciar a transfusdo permanecer por 10 minutos ao lado do leito do paciente conforme preconi-
za a legislagdo, periodo em que normalmente ocorrem as reacdes transfusionais imediatas;

Instalar a bolsa de sangue no paciente assim que chegar da A.T;

Para concentrado de hemacias iniciar a infusdo com 10 gotas nos primeiros 10 minutos, depois au-
mentar o gotejamento para 40 gts/m. O tempo minimo de infusdo é de 02 h e Maximo 04 h, exceto
em casos de emergéncia que podera correr aberto;

Plasma e plaquetas a infuséo € rapida sendo o prazo minimo de 30m e Méaximo 60minutos;

Checar a prescricdo médica;

Anotar o horério de inicio da transfusdo n° da bolsa, tipo sanguineo, volume da bolsa, data de vali-
dade e aspecto, e os sinais vitais iniciais;

Anotar a ocorréncia ou ndo de reagdes adversas, assinar e carimbar;

Caso o paciente apresente reacéo transfusional, interromper imediatamente a transfuséo;
Comunicar a ocorréncia ao médico responsavel e a agéncia transfusional.

Conferir os dados de identificacdo do paciente novamente para certificar se o paciente certo esta
recebendo o hemocomponente certo;

Verificar e anotar os sinais vitais;

Monitorar o paciente até que estabilize o quadro;

Coletar nova amostra sanguinea do paciente, encaminhar para a A.T juntamente com a bolsa+ equi-
po, imediatamente ap0s a reacao;

Notificar o caso, encaminhar notificacéo juntamente com a bolsa para analise microbiolégica;
Anotar no prontuério todas as informacgdes sobre o caso: horario de inicio da rea¢do, sinais e sinto-
mas apresentados e condutas adotadas, assinar e carimbar.

Sempre que prescrito.

N/A.

Técnico em Enfermagem e Enfermeiro.

N/A.

POTTER, Patricia A; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos De Enfermagem. 82 edi¢do Rio de Janeiro:
Elsevier, 2013
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COLOCACAO DE LUVAS ESTEREIS

Padronizar as acfes para procedimentos de enfermagem.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais

N/A: Nao se aplica.

Luvas estéreis.

Apos realizar a lavagem correta das méos, abra o pacote de luva;

Segure nas abas e abra os dois lados que revestem as luvas;

Com sua méo ndo dominante, segure a luva pela face interna da luva;

Introduza os dedos da mao dominante, procurando ajustar os dedos internamente;

Apos esta etapa, introduza até que sua méo entre completamente na luva, sempre segurando-a pela
face interna da luva;

Introduza os dedos da mao dominante, calmamente, procurando ajustar os dedos internamente;
Introduza até que sua méo entre completamente na luva, sempre segurando-a pela face interna da
luva;

Lembre-se, que agora estamos com uma luva estéril na mao dominante, e ndo podemos tocar em
lugares que ndo sejam estéreis, seja eles a nossa pele, superficies ou objetos ao nosso redor;

Com a méo dominante (enluvada), segure a outra luva pela face externa;

Sempre segurando pela dobra do punho da luva, introduza calmamente sua méo esquerda (néo do-
minante), na luva, semelhante ao realizado na primeira luva, mas agora, com a cautela de ndo tocar
com a luva na pela da méo esquerda ou em locais ndo estéreis;

Siga esta etapa, até introduzir toda a méo esquerda na luva;

Antes da retirada de luvas, eleja a mdo mais contaminada para ser retirado primeiro, a fim de di-
minuir o risco de contaminacdo durante o procedimento com os dedos da m&o mais contaminada;
Cuidado para ndo tocar a pele e respingar o contetido da luva com movimentos bruscos;

Ap0s retirar a luva da mdo mais contaminada, deixe-a dentro da outra mao, e com a mao sem luva,
retirar a outra luva com um sé movimento.

Sempre que necessario.

N/A.

Enfermeiros e técnicos de enfermagem.

N/A.
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HIGIENIZACAO DAS MAOS

Remover ou reduzir os microrganismos que colonizam as camadas superficiais da pele, assim como o suor,
a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propicia a permanéncia e a proliferacdo de microrga-
nismos evitando sua disseminacao.

Este procedimento aplica-se a todos 0s servicos e setores assistenciais e administrativos

N/A: N&o se aplica.

N/A.

Agua corrente;
Sabdo liquido neutro;
Papel toalha;

Cesto de lixo.

Inspecionar as maos quanto a sujidade visivel;

Retirar joias e bijuterias;

Abrir a torneira (com cotovelo), evitando encostar-se a pia;

Molhar as méos;

Aplicar na palma da mao quantidade suficiente de sab&do liquido para cobrir toda a superficie das
méos;

Ensaboar as palmas das méos, friccionando-as entre si vigorosamente por 15 segundos;

Esfregar a palma da méo direita contra o dorso da méo esquerda, entrelacando os dedos, e vice-ver-
sa;

Unir as palmas das méos entrelacar os dedos e friccionar os espagos interdigitais;

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

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

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

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

Manter as maos em forma de concha e na posicéo vertical e enxagua-las, retirando os residuos de
sabonete. Evitar contato direto das médos ensaboadas com a torneira;

Secar as maos com papel toalha descartaveis, iniciando pelas méos e seguindo pelos punhos. No
caso de torneiras com contato manual para fechamento, sempre utilizar papel toalha para fecha-la.
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* Quando estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com matéria organica;
 Apos contato com artigos ou em proximidade com o paciente, contaminados com matéria organica.

Enfermeiro, Técnico de enfermagem.

N/A.

POTTER,P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013. 8° edicdo.

TRANSPORTE INTRA-HOSPITALAR DE PACIENTES

Transportar pacientes internamente com seguranga.

Pronto Socorro, Internagdo, Hemodindmica, Centro Cirdrgico, Ambulatério, UTI’s.

- MV;
* N/A: Néo se aplica.

» Materiais conforme o estado do paciente: Monitor multiparametros, Esfigmoman6metro, termbéme-
tro, estetoscopio, etc;

« De acordo com as necessidades do paciente, tais como: oximetro; monitor multipardmetros ambd,
bala de oxigénio, dentre outros;

» Maca ou cadeira de rodas, Prontuario do paciente, Telefone, Maca ou cadeira de rodas, Prontuario,
caneta, carimbo;

» Maca ou cadeira de rodas, compressa e alcool 70%;

 Equipamentos, alcool 70%.

« Avaliar paciente a ser transportado: Avaliar estado geral do paciente a ser transportado e suas neces-
sidades durante o transporte conforme resolugdo COFEN 376/2011.

« Definir equipe de transporte do paciente: De acordo com o nivel de complexidade da assisténcia
requerida pelo paciente para o transporte, definir a equipe ideal para transporte do mesmo de acordo
com a Resolucdo COFEN n 376/2011.

« Solicitar auxilio da equipe multiprofissional: Solicitar, caso seja necessario, 0 acompanhamento de
algum membro da equipe multiprofissional, como médico, fisioterapeuta e outros.

* Providenciar equipamentos necessarios para o transporte: Providenciar, de acordo com as neces-
sidades observadas pelo enfermeiro que avaliou o paciente, o material necessario de suporte e/ou
monitorizacdo do paciente durante o transporte.
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« Definir Meio de transporte do paciente: Definir, de acordo com as necessidades do paciente e suas
condigdes clinica e fisica, o0 melhor meio de transporte, maca ou cadeira de rodas.

« Providenciar o meio de transporte do paciente: De acordo com as condigdes do paciente (Clinica e
Fisica) e suas necessidades observadas pelo enfermeiro que avaliou o paciente.

« Providenciar prontudrio: Providenciar o prontuario do paciente para acompanha-lo durante o trans-
porte, caso seja necessario, conforme o enfermeiro que avaliou o paciente.

» Comunicar com enfermeiro do setor de destino: Comunicar ao enfermeiro do setor de destino a par-
tida do paciente, estado geral e necessidades na chegada para que sejam providenciadas.

« Empurrar a Maca ou cadeira de Rodas: Empurrar a Maca ou cadeira de rodas até o setor para onde
0 paciente sera levado, desviando de obstaculos e cuidando para que ndo ocorram batidas da maca
ou cadeira de rodas nos mesmos.

« Acompanhar o transporte do paciente: Acompanhar o transporte do paciente, lado a lado, observan-
do-o durante o transporte, avaliando suas condi¢des e/ou alteragdes durante o transporte, prestando
0s cuidados necessarios e solicitando auxilio se necessério.

« Anotar no prontudrio: Anotar no prontuério do paciente o transporte realizado, condigdes em que foi
feito, estado do paciente, alteracGes observadas e condutas. Identificar nas anota¢Ges equipe de
transporte.

» Trazer Meio de Transporte e equipamentos pesados de volta ao setor de origem: Trazer a maca ou
cadeira de rodas de volta ao setor de origem limpa-la com alcool e guarda-la. Trazer bala de O2 e
demais equipamentos pesados ao setor de origem e guarda-los.

» Trazer demais equipamentos leves de volta ao setor de origem: Trazer monitores e demais equipa-
mentos utilizados somente no transporte de volta ao setor de origem, realizar desinfec¢do com alcool
70% e guarda-los em seus lugares.

N/A.

N/A.

Técnico de Enfermagem, Enfermeiro, Maqueiro.

N/A.

MINISTERIO DA SAUDE (BR). PORTARIA N.529 DE 1 ABRIL DE 2013 INSTITUI O PROGRA- MA
NACIONAL DE SEGURANCA DO PACIENTE (PNSP) [ONLINE]. BRASILIA (DF): MS; 2013
[ACESSO 2013 JUN 1]. DISPONIVEL EM: HTTP:// BVSMS.SAUDE.GOV.BR/BVS/SAUDELEGIS/
GM/2013/ PRT0529_01_04_2013.HTML.

PEREIRA JUNIOR GA, NUNES TL, BASILE-FILHO A. TRANSPORTE INTRAHOSPITALAR DO
PACIENTE CRITICO. MEDICINA. 2007 OU-DEZ; 40(4):500-8
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ALTA

Garantir que a alta de pacientes ocorra de forma completa, e que assegure aos pacientes e familiares todas
as orientacdes necessarias para continuidade de cuidados apds alta.

Este procedimento aplica-se a todas as unidades de internacao.

SAE - Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem;
MV — Movimentacéo de Pacientes;

UBS - Unidades Basicas de Salde;

N/A : Nao se aplica.

Prontuario do RN;

Protocolo - SAE; Formulario padrao da SAE;
Livro de Registro dos Enfermeiros da Unidade;
Pulseirinha de identificacéo;

Formulario de Movimentacéo de Pacientes.
Formulario alto responsavel;

Formulério de Censo Diério.

ENFERMEIRO

Alta hospitalar:
Confirmar em prontuario a alta hospitalar prescrita pelo médico, antes de se efetuar qualquer tipo
de encaminhamentos;
Realizar exame fisico simples para orienta¢des de alta, confirmando as condi¢des de alta tanto para
equipe, quanto no relatério de enfermagem;
Informar ao paciente e/ou aos familiares, as orientacdes relativas aos cuidados pessoais, horario de
medicacOes (quando necessario), encaminhamentos e retornos (quando indicados)
Certificar-se de que todas as orientaces de cuidados foram assimiladas pelo paciente e/ou familiares
para manutencdo dos mesmos apds alta hospitalar;

TECNICO DE ENFERMAGEM
Observar dispositivos:
Retirar venoclise;
Preparar sondas, drenos, curativos se houver.

TECNICO DE ENFERMAGEM
Anotar procedimento de alta e transferéncia:
Anotar no prontudrio a hora da saida de alta, registrando também no livro da unidade;
Registrar em prontudrio dados sobre a alta do paciente, solicitando que o paciente ou responsavel
0 assine.

TECNICO DE ENFERMAGEM

Saida dos pacientes:
Acompanhar o paciente até a recep¢do, quando devera ser retirada apés conferéncia da mesma pelos
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funcionarios daquele setor;
- Retornar a pulseira ao setor, fixando-a no prontuario;

ENFERMEIRO
5- Preencher e encaminhar formulério de Movimentagdo de paciente:
« Enviar formulario de Movimentacg&o de paciente a Recepgdo.

ENFERMEIRO
6- Checar preenchimento de alta responsavel:
« Integrar ao documento entregue ao servico social.

ENFERMEIRO
7- Atualizacdo do Censo Diério:
* Registrar no Censo Diario da ALTA HOSPITALAR.

6. PERIODICIDADE
N/A.
7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES

+ Seguir check-list de organizagdo de documentos para alta, seguindo a especificidade de cada setor
de internacéo, em especial quanto ao Aleitamento Materno e Referéncia e Contra referéncia, Banco/
Posto de Leite Humano, etc;

« Aalta hospitalar responsavel, entendida como transferéncia do cuidado.

8. RESPONSAVEL(S)
Enfermeiro/Técnico de Enfermagem.

9. REGISTRO(S)
N/A.

10. REFERENCIAS

Manual de Normas e Rotinas assistenciais dos Servicos de Enfermagem dos Hospitais Publicos do
Tocantins;

Lista de Enderegos das UBS;

Lembranca da maternidade;

Caderneta da Crianga;

DNV.

ACESSO VENOSO PERIFERICO

1. OBJETIVO
Controlar a disseminacdo das bactérias multirresistentes e outros agentes infecciosos transmitidos, sobre-
tudo pelo contato.

2. APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos os setores de internagao.
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RN - Recém nascido;
N/A - N&o se aplica.

Bandeja,

Garrote,

Algodéo umedecido com alcool a 70%,
Cateter intravenoso periférico (jelco ou scalp),
Esparadrapo ou micropore,

Extensor a ser conectado ao cateter,

EPI (Luvas de procedimento).

Realizacdo de Procedimentos de Rotina: puncdes, administracdo de medicamentos, cuidados de higiene:

3

N/A.

N/A.

Considerar cada recém nascido e o espaco a sua volta como UNIDADE INDIVIDUALIZADA -
UNIDADE DO PACIENTE;

Evitar o contato desnecesséario com o paciente, com 0 ber¢o ou a incubadora e com objetos e equi-
pamentos proximos;

Realizar higienizacdo das maos e antebracos com degermante antes e apds examinar ou prestar
cuidados a cada paciente;

A manutencdo dos dispositivos invasivos (polifix, jelco salinizado, torneirinhas e equipo em geral)
devemos realizar anti-sepsia com alcool a 70%; Acomodar as “tampinhas” em capa protetora, no
caso a capa da seringa, evitando o contato com as superficies da unidade do paciente;

Usar luvas de procedimento quando houver possibilidade de contato com sangue, secrecdes, excre-
¢des, pele ndo-integra, mucosas ou artigos contaminados;

Usar avental (capote de mangas compridas), durante procedimentos que possam sujar o uniforme ou
0 antebraco, por meio do contato ou respingo de liquidos organicos, (ou RN fora da incubadora

- colo);

Usar artigos exclusivos especialmente nos casos de Recém Nascidos - estetoscdpio, termdmetro, fita
métrica, em caso de adultos, desinfeta-los ap6s cada uso com alcool a 70%.

Enfermeiro/Técnico de Enfermagem.

N/A.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencéo a saude. Protocolos de Intervencdo para o SAMU
192 — Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia. Brasilia: Ministério da Salde, 22 ed, 2016.
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CUIDADOS NA TROCA DE DISPOSITIVOS DE ACESSO VENOSO PERIFERICO

Reduzir os indices de flebite, perda de acesso e infec¢do associada a assisténcia a salde.

Este procedimento aplica-se a todos os setores de internacéo

» N/A - Néo se aplica.

. Prontuéario do paciente;
. Formulario padrdo para SAE da Unidade.

ENFERMEIRO:
Sele¢do do cateter e sitio de insercao

« Confirmar o tipo de tratamento medicamentoso que 0 paciente ira receber;

« Selecionar o cateter periférico com base no objetivo pretendido, na duracdo da terapia, na viscosida-
de do fluido, nos componentes do fluido e nas condi¢es de acesso venoso;

« Cateteres com menor calibre causam menos flebite mecénica, quimica e menor obstrucdo do fluxo
sanguineo dentro do vaso;

« Em adultos, as veias de escolha para canulagdo periférica sdo as das superficies dorsais e ventrais
dos antebracos;

« Para pacientes pediétricos, selecione o vaso com maior probabilidade de duracdo de toda a terapia
prescrita, considerando as veias da mao, do antebraco e brago (regido abaixo da axila). Evite a &rea
anticubital;

 Considerar a preferéncia do paciente para a selecdo do membro para insercdo do cateter, incluindo a
recomendacdo de utilizar sitios no membro ndo dominante.

ENFERMEIRO/ TECNICO DE ENFERMAGEM:
Realizar anti-sepsia:
« Utilizar alcool a 70%, exceto em neonatos, nos quais se recomenda o uso de clorexidina degermante
a 2% ou alcoolica a 0,5%;
« Na&o palpar o sitio de insercdo apos a anti-sepsia da pele;
« Utilizar luvas de procedimento nas punc¢des periféricas simples;
Trocar cateter:
« Em caso de obstrugéo;
 Quando houver sinais de flebite no sitio de insercéo;
« Retirar o cateter tdo logo ndo seja mais necessario;
« Inspecionar diariamente o sitio de insercdo e REGISTRAR a observacdo: paciente pediatrico no
minimo duas vezes por turno e pacientes na unidade de internacdo uma vez por turno;
Trocar o curativo:
« Trocar o curativo sempre que apresentar sujo, molhado, solto, com ma aparéncia ou quando neces-
séria a visualizagao;
« Usar curativo de gaze ou curativo transparente semipermeéavel;
« IDENTIFICAR o curativo: data, horario, nome do profissional responsavel;
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Trocar dispositivos
« Trocar o sistema de infusao (cateter periférico, equipo macrogotas, microgotas e adaptadores) — 96
horas;
« Trocar equipo para hemoderivados em 4 horas do inicio da transfusdo, e sempre a cada unidade
transfundida.

6. PERIODICIDADE
N/A.
7. RECOMENDAGOES E CONSIDERAGOES

« O cateter periférico instalado em situacdo de emergéncia com comprometimento da técnica assépti-
ca deve ser trocado téo logo seja possivel;

« Lavar as mdos antes e apds o contato com o curativo ou dispositivo intravascular;

» Conforme a complexidade do procedimento solicitar auxilio de outro membro da equipe de enfer-

magem.
8. RESPONSAVEL(S)
Enfermeiro.
9. REGISTRO(S)

N/A.

10. REFERENCIAS
Medidas de Prevencdo de Infeccdo Relacionada A Assisténcia a Salide- Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria — 2017.

CURATIVO E TROCA DE DISPOSITIVOS DE ACESSO VENOSO PERIFERICO

1. OBJETIVO
Reduzir os indices de flebite, perda de acesso e infeccéo associada a assisténcia a satde.

2, APLICABILIDADE
Este procedimento aplica-se a todos os setores de internagéo

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
» N/A: Né&o se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
« Prontuério do paciente;
 Formulario padrdo para SAE da Unidade.

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
ENFERMEIRO
1- Definicao do tipo e local de acesso:
« Confirmar diagnostico e tipo de tratamento medicamentoso que o paciente ira receber;
« Definir tipo de acesso venoso sera 0 mais apropriado, conforme as condigdes do paciente.

2- Selec¢do de cateter:
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Selecionar o cateter, priorizar o cateter de poliuretano, teflon ou silicone por ser menos trombogeénico, di-
minuindo o risco de aderéncia bacteriana;

ENFERMEIRO/TEC. DE ENFERMAGEM
1- Troca de cateter e curativo em Puncéo Periférica:
Realizar anti-sepsia:
« Utilizar alcool a 70%, exceto em neonatos, nos quais se recomenda o uso de clorexidina degermante
a 2% ou alcoolica a 0,5%;
« Nao palpar o sitio de insercdo apos a anti-sepsia da pele;
« Utilizar luvas de procedimento nas punces periféricas simples;
Trocar cateter:
« Em caso de obstrucéo;
* Quando houver sinais de flebite no sitio de insercéo;
+ Quando houver sinais flogisticos no sitio de inser¢éo;
- Retirar o cateter tdo logo ndo seja mais necessario;
« Inspecionar diariamente o sitio de inser¢do e REGISTRAR a observacéo;
Trocar o curativo:
« Trocar o curativo sempre que apresentar sujo, molhado, solto, com ma aparéncia ou quando neces-
séria a visualizacao;
« Usar curativo de gaze ou curativo transparente semipermeavel;
» IDENTIFICAR o curativo: data, horario, nome do profissional responsavel;
Trocar dispositivos:
« Trocar o sistema de infusdo (equipo macrogotas, microgotas e adaptadores) — 72 horas;
+ Trocar equipo para hemoderivados em 4 horas do inicio da transfusdo, e sempre a cada unidade
transfundida.

N/A.

« Sem recomendacdes para troca periddica ou casos de quebra de assepsia;

« Lavar as méos antes e ap6s 0 contato com o curativo ou dispositivo intravascular;

» Conforme a complexidade do procedimento solicitar auxilio de outro membro da equipe de enfer-
magem;

Enfermeiro/Técnico de Enfermagem.

N/A.

- Ageéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — 2017. Medidas de Prevencéo de Infecgdo Relacionada A
Assisténcia a Salde
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ENCAMINHAMENTOS APOS OBITO

Assistir ao paciente em 6bito e acolher familiares de forma integral, humanizada e respeitosa, visando pre-
para-los para os procedimentos funerarios.

Este procedimento aplica-se a todos os setores de internacéo

DO - Declaragio de Obito;

EIC - Etiqueta Identificadora de Cadaver;
UP - Unidade do Paciente;

N/A : Nao se aplica.

Prontuéario do paciente;

Formulario padrdo SAE do setor em que ocorreu 6bito;
Censo Diério;

Livro de Registro de Obito;

EIC - Etiqueta identificadora de cadaver;

Formulérios para DO;

DO - Declaragdo de 6bito.

TEC. DE ENFERMAGEM:

Registro do obito:

Conferir a constatacdo do 6bito pelo médico;
Realizar anotagdo de Enfermagem no prontuario - SAE, com data, hora e procedimentos realiza-
dos;
Anotar o dbito no Censo;
Registrar o 6bito no Livro de Registro de Obito;
Preencher EIC (duas, uma interna junto ao corpo, e outra externa): setor de origem, nome do pacien-
te, data e horario do 6bito;
Informar e providenciar a devolucdo das medicag@es a farmécia; informar BLH e Agencia Transfu-
sional;

ESCRITURARIA:

Encaminhamentos para DO:

Entregar o Formulario para DO ao médico, quando solicitado pelo mesmo;
ENFERMEIRO:

Encaminhamentos a Equipe Multiprofissional:

Supervisionar todos os procedimentos descritos;

SOMENTE FINALIZAR O PROCESSO encaminhando o paciente ao necrotério, apés todos 0s
documentos estarem OK;

Comunicar o ébito ao Setor de Psicologia;

Comunicar o 6bito ao Servico Social;

Comunicar o 6bito ao servigo de Nutricéo;

Enviar a Declaracéo de Obito (Atestado de Obito) ao Servico Social;

Assegurar, juntamente com o Servico de Psicologia e Servigo Social, 0o ACOLHIMENTO a familia,
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de forma humanizada;
Proporcionar aos familiares a opcdo de participar do processo de preparo do corpo, principalmente
em se tratando de RN, antes de encaminha-lo ao necrotério.

TECNICO DE ENFERMAGEM

Preparo do corpo:

Preparar e ldentificar o corpo conforme o PROTOCOLO PARA OBITO;
Retirar sondas e cateteres do paciente;

Identificar e entregar os pertences do paciente a familia;

Finalizar o enrolamento do corpo.

ENFERMEIRO

Limpeza Terminal da UP:

N/A.

N/A.

N/A

Providenciar desinfeccéo terminal do leito, conforme rotina do setor e IT para Limpeza Terminal
da UP.

Médico responsavel pela DO é aquele que assistiu 0 6bito;

Todos os campos da DO devem ser preenchidos por médico;

Obitos sem causa definida, conforme protocolo devem ser encaminhados ao SVO (junto ao IML
- Palmas);

Identificar o corpo com duas etiquetas, uma interna e outra externa;

Encaminhar ao necrotério e entregar a DO ao servico social;

Entrarem contato com a Recepc¢do | — setor de internacdes, para dar destino do corpo ao necrotério,
até a chegada da Funeraria.

Em caso de problemas com DO, o Servico Social devera solicitar corre¢des: 1°) médico que assistiu
ao 6bito, 2°) coordenador médico da Unidade, 3°) Diretor Técnico e 4°) Diretor Geral;

A chave do necrotério é responsabilidade do pessoal da Recepgéo I;

Cabe ao vigilante acompanhar o funcionario que levara o corpo até o necrotério .

Manual de Normas e Rotinas assistenciais dos servigos de Enfermagem dos Hospitais Publicos do Tocan-
tins, DO, Livro de registro de pacientes, Etiqueta de 6bito, Censo diario e Informe de Alta.
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LIMPEZA DO RESERVATORIO DA INCUBADORA AQUECIDA

1. OBJETIVO
Manter as incubadoras limpas para evitar a transmissdo de microorganismos e consequente controle de
infeccéo.

2. APLICABILIDADE
« UTIN — Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal;
« UCINCo - Unidade de Cuidado Intermediario Convencional;
« CC - Centro Cirdrgico.

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
* IAS — Incubadoras Aquecidas;
» N/A- Néo se aplica.

4, MATERIAL UTILIZADO
« Diéario
» Compressas para limpeza;
+ Agua e Sabdo neutro;
« Frasco Spray com solucéo de Letamax

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
TECNICA DE ENFERMAGEM:
Preparar material: Prever e organizar a quantidade de material, conforme nimero de IAS a serem limpas.
TECNICA DE ENFERMAGEM:
Limpeza do reservatdrio de umidade da incubadora aquecida:
« Abrir a tampa de acesso ao reservatério de umidade, rotacionando o botdo de fixacdo, e puxando o
conjunto;
« Drenar completamente o reservatorio através de sua mangueira para drenagem;
« Recolocar a mangueira de drenagem em seu niple de espera, e desconectar o reservatorio do sistema,
deslocando-o0 em direcdo a tampa de acesso;
« Retirar o reservatorio puxando-o para cima;
« Colocar o reservatério em sua posicéo original, acoplando-o junto & entrada do sistema
+ Verificar se a mangueira para drenagem encontra-se perfeitamente instalada, e posteriormente adi-
cionar agua destilada e esterilizada através de sua tampa superior;
« Proceder a retirada do reservatorio certificando que o sistema de umidificacdo e seu reservatorio
encontram-se sem agua, a fim de evitar derramamentos indesejaveis;
« Realizar a limpeza do reservatorio de dgua sempre que for realizar a limpeza das incubadoras aque-
cidas.

ENFERMEIRO/ TECNICO DE ENFERMAGEM:
Controle do procedimento: Observar nivel de reservatério diariamente e anotar no diério.

6. PERIODICIDADE

N/A.

7. RECOMENDAGOES E CONSIDERAGOES
N/A.
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Enfermeiro, técnico de enfermagem.

N/A.

Manual do usuario incubador para recém-nascidos vision®2186.

PRECAUCAO DE CONTATO - BASICA

Controlar a disseminagdo das bactérias multirresistentes e outros agentes infecciosos transmitidos, sobre-
tudo pelo contato. Aplicado na Realizagdo de Procedimentos de Rotina: punc6es, administracdo de medi-
camentos, cuidados em geral.

Este procedimento aplica-se a todos os setores de internagéo

MS - Ministério da Salde;
IA - Incubadora Aquecida;
RN - Recém Nascido;
N/A- Nao se aplica.

Prontuério do paciente.

Considerar cada recém nascido e 0 espaco a sua volta como UNIDADE INDIVIDUALIZADA -
UNIDADE DO PACIENTE;

Evitar o contato desnecessario com o paciente, com 0 ber¢o ou a incubadora e com objetos e equi-
pamentos proximos; Realizar higieniza¢ao simples das maos e antebragcos com agua e sabdo antes e
apos examinar ou prestar cuidados a cada paciente - em 1A higienizar os antebragos antes e ap6s
procedimentos;

Realizar a manutencdo dos dispositivos invasivos (polifix, jelco salinizado, torneirinhas e equipo em
geral) devemos realizar anti-sepsia com alcool a 70%; Acomodar as “tampinhas” em capa protetora,
no caso a capa da seringa, evitando o contato com as superficies da unidade do paciente;

Usar luvas de procedimento quando houver possibilidade de contato com sangue, secrecdes, excre-
¢Oes, pele ndo-integra, mucosas ou artigos contaminados;

Usar avental (capote de mangas compridas), durante procedimentos que possam sujar o uniforme ou
0 antebrago, por meio do contato ou respingo de liquidos organicos, (ou RN fora da incubadora

- colo);

Usar artigos exclusivos especialmente nos casos de Recém Nascidos - estetoscdpio, termdmetro, fita
métrica, em caso de adultos, desinfeta-los ap6s cada uso com alcool a 70%;

Atentar para anti-sepsia do manguito do esfigmoman6metro com alcool a 70%.

Quando nédo houver condigdes de quarto privativo manter leitos com distancia de 1 metro entre eles;
Importante a identificacdo da precaugcdo como abaixo.
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6. PERIODICIDADE
N/A.

7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES
Todo procedimento deve ser relatado em prontuério;

Precaugao de Contato
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8. RESPONSAVEL(S)
Enfermeiro/Técnico de Enfermagem.

9. REGISTRO(S)
N/A.

10. REFERENCIAS
Medidas de Prevenc&o de Infecgio Relacionada A Assistémcia a Saude - Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitaria— 2017

Procedimentos de enfermagem : guia pratico / Maria Isabel Sampaio Carmagnani ... [et. al.]. -- 2. ed.
-- Rio de Janeiro :Guanabara Koogan, 2017.

Manual de Normas e Rotinas assistenciais dos Servi¢os de Enfermagem dos Hospitais Publicos do
Tocantins.

Manual de precaucdes e isolamentos Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccdo Hospi-
talar — MS.

Cartazes de precaucdes da Agéncia Nacional da Vigilancia Sanitaria.

PRECAUCOES RESPIRATORIAS PARA AEROSSOIS

1. OBJETIVO

Apresentar a instrugdes para Prevenir a transmissdo de microrganismos por aerossois (particulas de tama-
nho menor ou igual a 5 micra), que permanecem suspensas no ar e podem ser dispersas a longas distancias.
Aos profissionais de salde durante a assisténcia a pacientes com infecgdo, suspeita ou confirmada, por
microrganismos transmitidos por aerossdis e que necessitam de isolamento respiratorio, como varicela,
sarampo e tuberculose.

2. APLICABILIDADE
Unidade de Internacdo adulto e infantil, Emergéncia, Centro Cirargico/Obstétrico.
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A transmissdo por aerossois € diferente da transmissdo por goticulas. Algumas particulas eliminadas du-
rante a respiracdo, fala ou tosse se ressecam e ficam suspensas no ar, podendo permanecer durante horas e
atingir ambientes diferentes, inclusive quartos adjacentes (s&o carreados por corrente de ar).Destinam-se
as situacdes de suspeita ou confirmacdo de tuberculose pulmonar ou laringea, sarampo, varicela e herpes
zoster disseminado ou em imunossuprimido.

N/A: Nao se aplica.

N/A.

Prontuario do Paciente;
Mascara tipo N95 ou PFF2 (protecdo facial filtro 2).

Leia atentamente a prescricdo médica e o prontudrio do paciente e verifique se ha confirmagéo ou
suspeita de infec¢do por microrganismos disseminados por aerossois;

Observe a identificacdo de “Precaugdes para aerossois” na porta do quarto;

Higienize as maos antes de entrar no quarto;

Coloque mascara N95 ou PFF2 antes de entrar no quarto:

Posicione corretamente os elasticos, um na regido superior e outro na regido inferior da cabega, para
gue a mascara fique bem firme

Ajuste a haste metélica da méascara a parte superior do nariz (0sso nasal), de modo a evitar o escape
de ar;

Higienize as maos antes de sair do quarto;

Apos sair do quarto, retire a mascara e mantenha-a em local seco e limpo até a proxima utilizacao,
lembrando que o uso da méascara é individual.

Mantenha o paciente em quarto privativo superior a 30 dias, desde que se mantenham integras, secas
e limpas. Utilize a PFF2 durante aassisténcia a pacientes entubados, pois, pela valvula expiratéria,
continua ocorrendo eliminagdo de microrganismos no ambiente;

O transporte do paciente deve ser limitado e, quando necessario, ele deve sair do quarto usando
maéscara cirdrgica;

As visitas devem ser restritas e orientadas pelo enfermeiro quanto as precaucdes para goticulas;

O familiar ou acompanhante que entrar no quarto também deverd utilizar méscara Cirdrgica;

Os EPI devem ser utilizados de acordo com a indicagdo determinada para cada paciente, conforme
as diretrizes preconizadas pelo SCIH e em conformidade com a Norma Regulamentadora (NR32);
A porta do quarto deve estar identificada corretamente com o tipo e 0s meios de precaucdo para
aerossois como abaixo:

Precaucoes para Aerossois
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Enfermeiro/Téc. e Auxiliar de Enfermagem.

N/A.

Medidas de Prevencéo de Infeccdo Relacionada A Assistémcia a Saude - Agéncia Nacional de Vigilan-
cia Sanitaria— 2017

Procedimentos de enfermagem: guia préatico / Maria Isabel Sampaio Carmagnani... [et. al.]. -- 2. ed.
-- Rio de Janeiro :Guanabara Koogan, 2017.

Manual de Normas e Rotinas assistenciais dos Servigos de Enfermagem dos Hospitais Publicos do
Tocantins;

Manual de precaucdes e isolamentos Associacdo Paulista de Estudos e Controle de Infeccdo Hospi-
talar — MS.

PRECAUCOES DE GOTICULAS PARA ISOLAMENTO

Apresentar aos profissionais de salde as instrucbes para Prevenir a transmissdo de microrganismos por
goticulas, durante a assisténcia a pacientes com infeccdo, suspeita ou confirmada, por microrganismos
transmitidos por goticulas.

Unidade de Internacdo adulto e infantil, Emergéncia, Centro Cirrgico/Obstétrico

Gaoticulas , também chamadas Goticulas de Pflugge sdo particulas liquidas expelidas para o ar que podem
ser gerados por tosse, espirro, conversacdo de um paciente contaminado por microorganismo.
N/A: Nao se aplica.

* Prontuario do Paciente;
+ Mascara cirrgica

- Leia atentamente a prescrigdo médica e o prontuario do paciente e verifique se ha confirmacéo ou
suspeita de infec¢do por microrganismos disseminados por goticulas;

« Observe a identificacdo de “Precaugdes para goticulas” na porta do quarto;

+ Higienize as maos antes de entrar no quarto;

« Coloque mascara cirdrgica antes de entrar no quarto:

« Posicione corretamente os elasticos, um na regido superior e outro na regido inferior da cabega, para
gue a mascara fique bem firme

« Ajuste a haste da mascara a parte superior do nariz (0sso nasal), de modo a evitar o escape de ar;

+ Higienize as m&os antes de sair do quarto;

 Ap0s sair do quarto, retire a mascara e mantenha-a em local seco e limpo até a proxima utilizagéo,
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lembrando que o uso da mascara é individual.

6. PERIODICIDADE
N/A
7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES

« Higienize as mdos antes e apds o contato com o paciente: use éculos, mascara cirdrgica e avental
guando houver risco de contato com sangue ou secre¢des e descarte adequadamente os pérfuro-cor-
tantes.

» Quando nao houver disponibilidade de quarto privativo, o paciente pode ser internado com outro
infectados pelo mesmo microoganismo. A distancia minima entre dois leitos deve ser de um metro.

« O transporte do paciente deve ser evitado, mas, quando necessario, ele devera usar mascara cirdrgica
durante toda sua permanéncia fora do quarto.

« As visitas devem ser restritas e orientadas pelo enfermeiro quanto as precaug¢des para goticulas;

« O familiar ou acompanhante que entrar no quarto também devera utilizar mascara cirdrgica;

» Os EPI devem ser utilizados de acordo com a indicacdo determinada para cada paciente, conforme
as diretrizes preconizadas pelo SCIH e em conformidade com a Norma Regulamentadora (NR32);

» A porta do quarto deve estar identificada corretamente com o tipo e 0s meios de precaucdo para
goticulas como abaixo:

Precaucao para Goticulas
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8. RESPONSAVEL(S)
Enfermeiro/Téc. e Auxiliar de Enfermagem.

9. REGISTRO(S)
N/A

10. REFERENCIAS

Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Vigilancia em Satde. Coordenacao — Geral de Desenvolvimento
da Epidemiologia em Servicos. Guia de Vigilancia em Sadde : Volume Gnico(recurso eletrénico)/ Ministé-
rio da Salde, Secretaria de Vigilancia em Salde, Coordenacéo Geral de Desenvolvimento da Epidemiolo-
gia em Servicos — 2 ed. — Brasilia: Ministério da Saude, 2017
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TRANSFERENCIA E ALTA DE RNS

Garantir que a transferéncia e a alta de recém nascidos ocorra de forma segura.

Unidade de Terapia Intensiva Neonatal - UTIN, Unidade de Cuidados Intensivos — UCIN, ALCON Patol6-
gico e Unidade Canguru - Etapa Il.

* RN —recém nascido;

» SAE - Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem;
* MV — Movimentacao de Pacientes;

* N/A - Ndo se aplica.

 Prontuério do RN;

* Protocolo — SAE;

* Prontuario do RN;

» Formulério padrdo da SAE;

« Livro de Registro dos Enfermeiros da Unidade;

« Livro de Registro de altas, transferéncias e 6bitos da Unidade;
» Formulério de Censo Diério.

ENFERMEIRO
Transferéncia Interna; Transferéncia Externa; Alta hospitalar:

« Confirmar com o médico da unidade se foi confirmado vaga para a transferéncia do Paciente;

« Checar se o prontuario est4 preenchido corretamente, antes de se efetuar qualquer tipo de transfe-
réncia;

 Entrar em contato com o setor ou Unidade Hospitalar, confirmando a transferéncia do paciente;

 Proceder aos familiares, as orientagBes relativas aos cuidados pessoais, hordrio de medicacfes
(quando necessario), encaminhamentos e retornos (quando indicados).

ENFERMEIRO/TECNICO DE ENFERMAGEM
Observar dispositivos:
Observar e cuidar de sondas, drenos, curativos, vendclise, preparando paciente para manutencdo dos
mesmos durante a transferéncia.
ENFERMEIRO
Avaliacgao fisica e registro em prontuario do RN, para transferéncia do RN
* Realizar exame fisico do RN ;
« Proceder as anotagdes importantes do estado da crianga, a fim de que a equipe possa dar continuida-
de ao tratamento e cuidados prescritos na proxima unidade de tratamento.

TECNICO DE ENFERMAGEM
Anotar procedimento de alta e transferéncia:
« Anotar no prontuario a hora da saida de alta e transferéncia, registrando também no livro da unidade;
* Registrar em prontuario dados sobre a alta do RN, solicitando que a Mae o assine.
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ENFERMEIRO
Preenchimento e encaminhamento da MV:
« Enviar formulario de MV a Recepcao - Setor de Internagoes;
« Informar por telefone & Recepg¢do — Setor de Internacdes.

Checar preenchimento de alta responsavel:
« Integrar ao documento entregue ao Servigo Social.

Atualizagéo do Censo Didrio:
 Anotar nome completo do RN;
 Marcar o tipo de transferéncia.

TECNICO DE ENFERMAGEM:
Providenciar Limpeza (Incubadora/Bergo Aquecido e espaco fisico):
» Encaminhar Incubadora/Bergo aquecido ao expurgo e efetuar lavagem da mesma;
+ Solicitar a equipe de higienizacdo limpeza do espaco fisico onde a Incubadora /bergo aquecido

estavam.
6. PERIODICIDADE
N/A.
7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES
N/A.
8. RESPONSAVEL(S)

Enfermeiro/Técnico de Enfermagem.

9. REGISTRO(S)
N/A.

10. REFERENCIAS
Manual de Normas e Rotinas assistenciais dos Servicos de Enfermagem dos Hospitais Publicos do
Tocantins.

TROCA DO FILTRO DE AR DA INCUBADORA AQUECIDA

1. OBJETIVO
Evitar que o ar sujo afete a concentracdo de 02 e/ou cause acimulo de diéxido de carbono no interior da
Incubadora aquecida.

2. APLICABILIDADE
* UTIN - Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal/lUCINCo - Unidade de Cuidado Intermediario
Convencional e CC - Centro cirdrgico.

3. SIGLAS, TERMOS E DEFINICOES
* LA - Incubadora Aquecida;
* N/A - Ndo se aplica.
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4, MATERIAL UTILIZADO
« Filtro para reposicéo;
* Luvas de procedimento;
» Compressas para limpeza;
« Agua e Sab3o neutro;
« Frasco Spray com solucéo propria para limpeza de IA;

5. DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
TECNICO DE ENFERMAGEM
1- Troca do filtro de ar:

« Retirar a tampa do filtro rotacionando em 90° os botdes de fixagéo;

* Retirar o filtro de ar usado;

« Limpar e secar todas as superficies de acomodacéo do filtro;

« ldentificar corretamente com a data inicial da utilizacdo e nome do servidor que colocou, no préprio
filtro;

« Trocar o filtro da incubadora aquecida sempre que mudar de paciente; ébito, doencas infecto conta-
giosas e/ou se houver necessidade (quando estiver completamente sujo, que permanecer por muito
tempo internado, periodo igual ou maior que trés meses);

« Instalar o0 novo elemento filtrante, e reinstalar o painel traseiro.

ENFERMEIRO
2- Controles da periodicidade do procedimento:

* Preencher Data da troca, N° da IA, Nome do funcionario responsavel pela troca;

« Analisar e tomar providéncias para nova troca de filtro, quando a situacdo se encaixar em um dos
motivos supracitados.

6. PERIODICIDADE
N/A.

7. RECOMENDACOES E CONSIDERACOES
N/A.

8. RESPONSAVEL(S)

Técnico de enfermagem/ Enfermeiro.

9. REGISTRO(S)
N/A.

10. REFERENCIAS
Manual do usuério Incubadora para Recém Nascidos Vision 2186.
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