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Objetivos Prevenir a contaminagdo no manuseio, no preparo e na

administracdo dos imunobioldgicos.

Setor Sala de Vacina Tipo Administracao de
imunobiolbgicos
Palavras-chave Higienizagdo; méos; sabao. Agentes Equipe de
enfermagem

Materiais necessarios

Agua e sabdo comum ou antisséptico; solu¢do alcoolica; papel
toalha descartavel.

AGENTES PROCESSOS OBSERVAQAO
1. Molhar as maos com agua; v Sabonete liquido e
2. Aplicar na palma da m&o quantidade | preparacéo

suficiente de sabonete liquido para | alcodlica para a
cobrir toda a superficie das maos; higiene das maos
3. Ensaboar as palmas das maos| nao devem ser
friccionando-as entre si; utilizados
4. Esfregar a palma da mao direita| concomitantemente
contra o dorso da méao esquerda,
entrelacando os dedos e vice-versa; |v Antes de iniciar a
5. Entrelacar os dedos e friccionar os | higiene das maos,
espagos interdigitais; é necessario retirar
6. Esfregar o dorso dos dedos de uma | joias como anéis e
mao com a palma da mao oposta, pulseiras e outros
seggrando os dedos, coM | adornos, pois sob
mowmentos de vai-e-vem e vice- tais objetos podem
versa,

Equipe de Enfermagem 7. Esfregar o polegar esquerdo com o e acumula_r
auxilio da palma da méao direita| MICroorganismos.
utilizando-se de movimento circular e
vice-versa,

8. Friccionar as polpas digitais e unhas
da mao direita contra a palma da mao
esquerda, fazendo movimento
circular e vice-versa;

9. Enxaguar bem as maos com agua;

10. Secar as maos com papel toalha
descartavel

11. No caso de torneiras de fechamento
manual, para fechar sempre utilizar o
papel toalha;

A higiene das méaos é realizada
antes e depois de:




Equipe de Enfermagem 2. administrar cada vacina, soro e

1. manusear 0s materiais, as vacinas,
0S soros e as imunoglobulinas;

imunoglobulina;
3. e executar qualquer atividade na
sala de vacinacéao.

Anexo 01: Técnica correta de lavagem das maos:

HIGIENIZE AS MAOS: |
SALVE VIDAS .

Higienizacao Simples das Maos

—

S »z:Q'v\

Para a téenica Ant das maos, seguir
@ substitulr 0 sabonete Hquido Comum por um assocado a anthséptico.

o= ANVISA s SAﬂDE
LA S A

Fonte: ANVISA
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E.’* UTILIZACAO DE EPI (EQUIPAMENTO DE PROTECAO
eyl — INDIVIDUAL)
Objetivos Orientar quanto ao correto uso de EPI aos profissionais da UBS,
assim como para o seguimento correto da ordem das vestimentas.
Setor Todos os servigos Tipo Atendimento em
Geral
Palavras-chave Paramentacgéo; precaucao; Agentes Todos os
EPI. profissionais

Materiais necessarios | Mascara cirdrgica; mascara n95/PFF2; luvas de procedimento;
avental descartavel/impermeavel; 6culos de protecao; luvas de
borracha; luvas térmicas

AGENTES PROCESSOS OBSERVAC}AO
Para precaucéao padréo: v E proibido o
1. Higienizar as maos (conforme POP 001);| uso
2. Calcar luvas de procedimento, do mesmo par de
imediatamente antes do contato com o luvas entre
paciente; pacientes
3. Utilizar oculos mascara e/ou avental| diferentes:

guando houver risco de contato de sangue
ou secrecdes, para prote¢do da mucosa dos v
olhos, boca, nariz, roupa e superficies
corporais;

4. Proceder a higienizacao correta das
maos (conforme protocolo 001).

Sempre
registrar no
prontuario do
paciente que o
profissional o

. atendeu utilizando
EPI's utilizados na CME (Central de

Todos os profissionais da | Materiais Esterilizag&o): :Jozfrgrientagéo

unidade 1. Aventais plasticos impermeaveis; 2. Luvas| nocessaria
nitrilicas de cano longo para lavagem manual '
dos artigos; )
3. Luvas de procedimento para secagem v _ A precaugao
dos materiais; padrdo deve ser
4, Protetor facial, quando ha| Seguida para
possibilidade de respingos durante a| TODOS os
lavagem manual de artigos. pacientes,

independente da

EPI's utilizados pelo setor de limpeza: suspeita oundo  de

1. Mascara descartavel; Infeccoes.

2. Respiradores PFF-2/N-95;

3. Botas de borracha; v Todos EPI's

4. Luvas de borracha grossa e longa; utilizados que néo

5. E obrigatério o uso de uniforme completo sejam

(calca, blusa e sapato fechado); descartaveis
devem ser

Sequéncia de paramentacgéo:

1. Avental; devidamente

higienizados pela




equipe da
lavanderia e
estocados em

1

Todos os profissionais da
unidade

2. Mascara;
3. Oculos ou protetor facial;
4. Luvas.

Sequéncia de remocao do EPI:

1. Luvas;

2. Higienizar as maos (conforme protocolo
001);

3. Avental;

4. Higienizar as maos (conforme protocolo
001);

5. Oculos ou protetor facial;

6. Mascara.

armario proprio.

Elaborado por | Est. Enf. Emannuel Lucas Kochan
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PUNCAO VENOSA PERIFERICA

Obter acesso venoso pérvio para administrar medicamentos que

Objetivos necessitam de uma acéo imediata, que s&o dolorosos por outra via
ou em grande volume/dose, administrar soros.
Setor Todos os servigos Tipo Atendimento em
Geral
Palavras-chave Veia; medicagao; puncgéo. Agentes Equipe de
enfermagem

Materiais necessarios

Bandeja, luvas de procedimento, cateter rigido ou flexivel de calibre
adequado a rede venosa do paciente, garrote; alcool 70%; Bolas de
algodao; scalp ou abocath; frasco de soro (conforme prescricao
medica); equipo simples; fita adesiva

compressas limpas ou toalha.

microporosa; caneta;

AGENTES

PROCESSOS

|

OBSERVACAO




Equipe de Enfermagem

Lavar as maos (conforme POP 001);
Verificar na prescricdo médica: nome
do cliente, solugcédo a ser infundida,
volume, data e horario;

3. Separar e conferir o nome da solugéo,
dose, via e prazo de validade;

4. Fazer a desinfeccao do balcao de
preparo de medicamentos e da
bandeja

5. Preencher o rétulo com o nome do
cliente, volume da solugéo, tempo de
gotejamento ou no de gotas e 0 nome
do profissional responsavel pelo
preparo, com caneta.

6. Fixar o rétulo preenchido no frasco do
lado contrario ao da identificacdo da
solugéo com fita adesiva;

7. Retirar o lacre do frasco da solucéo;

8. Conectar 0 equipo;

9. Preencher o equipo e a conexao de
duas vias com a solugéo para retirada
do ar e pincar;

10. Identificar 0 cliente pelo

nome completo;

11. Aproximar o suporte de soro ao lado
do cliente, preferencialmente do lado a
ser puncionado;

12.Explicar o procedimento ao cliente e

N =

acompanhante;
13.Calcar as luvas de procedimento;
14.Posicionar 0 cliente de
maneira

v A troca da
puncdo com cateter
rigido deve ser a
cada 72h, ou
imediata em caso
de sinais

flogisticos;

v Para puncéao
com
cateter flexivel,

realizar a troca a
cada 96h, ou
imediatamente
apos o
aparecimento de
sinais flogisticos.




Equipe de Enfermagem

confortavel e adequada a realizacdo do
procedimento;

15. Expor a regiéo a ser puncionada;

16.Palpar a rede venosa para escolher o
local a ser puncionado, de preferéncia
vasos periféricos superficiais de grosso
calibre e distante das articulacdes.
Indicadas: cefélica, basilica, mediana, as
do antebraco e as do plexo venoso do
dorso da méo; sentido distal para
proximal;

17.Escolher o cateter adequado ao calibre
do vaso periférico;

18.Prender o garrote acima do local
escolhido (ndo o colocar sobre as
articulacoes);

19.Pedir ao cliente para abrir e fechar a méo
e, em seguida, manté-la fechada;

20.Fazer a antissepsia da area usando
algodado embebido em alcool 70%, com
movimentos no sentido do  retorno
venoso ou circular do centro para fora,

21.Tracionar a pele do cliente (no sentido da
porcao distal do membro) com a méo nao
dominante, posicionando o dedo polegar
cerca de 2,5 cm abaixo do local
selecionado para a puncgéao;

22.Informar ao cliente o momento da
puncdo, solicitando que faca uma
inspiracdo profunda;

23.Inserir a agulha com o bisel voltado para
cima, até observar o refluxo do sangue;

24.Retirar o mandril quando puncionar com
cateter sobre agulha, fazendo pressao
acima da ponta do cateter com o
indicador da méo ndo dominante;

25.Soltar o garrote e solicitar ao cliente para
abrir a mao;

26.Adaptar o equipo ao scalp ou abocath; 27.
Testar a permeabilidade do sistema.
Observar se nao ha formacédo de seroma
local,

28.Fixar o cateter a pele do cliente,
utilizando pelicula ou fita micropore, de
maneira que figue firme, visualmente
estético e que ndo atrapalhe os
movimentos;

29.Colocar o cliente em

posicdo confortavel;
30.Recolher o material utilizado,




Equipe de Enfermagem

001),

desprezar o lixo em local adequado;
31.Retirar as luvas de procedimento;
32.Higienizar as maos (conforme POP

33.Realizar as anotag¢des de enfermagem
no prontuario do paciente.
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ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA INTUBACAO
ENDOTRAQUEAL

Objetivos Fornecer uma via aérea pérvia ao paciente para iniciar ventilacdo
mecanica.
Setor Sala de emergéncia Tipo Atendimento em
urgénciae
emergéncia
Palavras-chave Tubo; intubacéo; Agentes Equipe de
assisténcia. enfermagem

Materiais necessarios

EPI; tubo endotraqueal com cuff (balonete), conforme prescricdo
médica; cabo de laringoscoépio; laminas de laringoscoépios (curva e
reta) de numeracbes de 3 a 5 cm/; bolsa-méascara-valvula com
reservatorio adulto e pediatrico (ambu), conectado a oxigénio a
100%; umidificador; luvas estéreis; seringa de 10 ml para insuflar o
cuff (balonete); solucdo Iubrificante (lidocaina gel sem
vasoconstrictor); extensor para oxigenoterapia; estetoscopio; fio
guia estéril; cadarco para fixagdo do tubo endotraqueal; canula
orofaringea (guedel); seringas e agulhas para medica¢fes; agua
destilada;

AGENTES

PROCESSOS OBSERVACAO




Equipe de Enfermagem

wn

* (Conforme POP 003);

Higienizar as méaos (conforme POP
001);
Preparar o material e 0 ambiente;
Colocar a caixa de emergéncia proxima
ao paciente;
Paramentar-se com méscara,, 6culos e
luvas de procedimento, para o
profissional que vai auxiliar e estéreis,
para 0 médico que vai entubar;
Testar a bolsa-valvula-mascara no
cilindro de oxigénio ligando o oxigénio
e observando se a bolsa reservatorio
se insuflara, pressionar o baldo
autoinflavel e observar se saird
oxigénio pela valvula do paciente;
Testar o laringoscopio conectando a
lamina e observando se a luz acende;
Testar o balonete do tubo insuflando
com a seringa e observando a
expansao do balonete que em
seguida deve ser desinsuflado;
Lubrificar a ponta do balonete com
lidocaina gel,

Providenciar acesso VEeNoso

10. Posicionar o paciente:

v O processo de
intubacdo nao deve
ultrapassar 30
segundos;

v Utilizar posigcéo
semi fowler (30°)
facilita a intubacéo
em pacientes obesos
e (gestantes e evita
broncoaspiracéo
naqueles com jejum
inferior a 6h;

v Assegurar
acesso VENoso e
instalar Soro
fisiolégico (SF) a
0,9% 500 mL antes
do procedimento,
administrando as
medicacdes
solicitadas
médico nesta via;

pelo




Equipe de Enfermagem

a) paciente sem histéria de trauma
deve ser mantido imobilizado com a
cabeca hiperestendida e o pescogo
flexionado;
b) paciente com histérico de
trauma deve ter sua coluna imobilizada;

11.Assegurar auséncia de protese no
paciente;

12.Realizar a pré-oxigenacao utilizando o
dispositivo de bolsa valvula-méscara
com reservatorio acoplado sobre o
nariz e a boca do paciente, ligado numa
fonte de oxigénio a 100% por 3 a 5
minutos antes da intubacao;

13. Administrar medicacdes solicitadas pelo
médico;

14.Colocar o fio guia no limen do tubo;

15.Aguardar 0 médico fazer

a laringoscopia;

16. Oferecer o tubo ao médico;

17.Aplicar presséo na cartilagem cricoide,
guando solicitado (manobra de Sellick);

18.Aguardar o médico retirar o fio guia e
confirmar a posicao do tubo;

19.Insuflar o balonete conectando a
seringa e injetar 4 ml de ar para tubos
de tamanhos de 7,0a 8,0 mme 5 ml de
ar para tamanhos de 8,5 a 9,0 mm, o
gque exercerd uma pressdo sobre a
traqueia de 20 a 30 mmHg,
recomendada pelos estudos;

20.Fixar o tubo com o cadarco disponivel
No Servico;

21.Recolher o material utilizado e organizar
0 ambiente;

22.Higienizar as maos (conforme POP
001);

23.Registrar o procedimento no prontuario

do paciente.

v Na
indisponibilidade do
ventilador

mecanico, manter
ventilacao com
reanimador manual

conectado a uma
fonte de oxigénio;

v Atentar para o
guia néo ultrapassar
o limen do tubo o
gue provocaria
lesdes de vias
aéreas;

v Reiniciar o
procedimento com
novo tubo se
intubacao esofagica,

v Evitar
hiperinsuflacdo do
cuff (balonete).
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REANIMACAO CARDIOPULMONAR (RCP)

Descrever de forma clara e objetiva o roteiro dos procedimentos de
enfermagem a serem executadas por cada membro da equipe de

Objetivos enfermagem, sintetizando e sequenciando a operacionalidade das
acOes de enfermagem, em cada etapa da RCP, adequando os
recursos materiais e humanos as necessidades assistenciais.

Sala de emergéncia Atendimento de
Setor TIpO urgéncia/
emergéncia
Palavras-chave RCP; ritmo; parada. Agentes | Médico e Equipe de
Enfermagem

Materiais necessarios

Carrinho de emergéncia; desfibrilador manual ou desfibrilador
externo automatico; equipamentos de protecdo individual (epi’s)
(6culos, mascara, luvas, avental); monitor multiparametros
(eletrocardiograma (ECG) /oximetro/pressao nao invasiva); tabua
rigida; material para intubacdo orotraqueal conforme (POP 004);
reanimador manual adulto.

AGENTES

PROCESSOS OBSERVACAO




Equipe de Enfermagem

. Reconhecer com insuspeicao, a Parada

Cardiorrespiratéria-PCR  (inconsciéncia,
auséncia de pulso carotideo, apneia ou
respiragao agonica);

. Paramentar os profissionais envolvidos

(médico, enfermeiro e técnico de
enfermagem) com EPI’s (con forme POP
004);

. Iniciar uma reanimacéo utilizando um

mnemonico, quando disponivel, para
descrever os passos simplificados do
atendimento em SBV: o “CABD primario”:

. O “C” corresponde a Checar
responsividade (chame o paciente
pelo nome), avalie a respiragao da
vitima e o pulso simultaneamente;
Chame por ajuda de forma clara e
objetiva, Compressobes (30
compressoes);

. O “A”. Abertura das vias aéreas;
[ll. O “B”: Boa ventilagéo (2
ventilacbes);

v Ritmo NAO

CHOCAVEL:
assistolia/ atividade
elétrica sem pulso
(AESP) - dos
CABOS do
monitor/desfibrilad
or, aumentar o
GANHO

(amplitude da onda)
e mudar a
DERIVACAO no
monitor, com o
intuito de confirmar
se realmente é um
ritmo nao chocavel,

v Manter durante os

primeiros minutos
da RCP,
compressoes
toracicas sem




Equipe de Enfermagem

IV. O “D”. Desfibrilacdo. Compressao

9.

torécica: colocar as maos sobre a
metade inferior do esterno (regiao
hipotenar), sem flexionar o0s
cotovelos, aprofundando de 5 a 6
cm, permitindo o retorno da caixa
toracica e minimas interrupcoes,
em uma frequéncia de 100 a 120
compressdes/ minuto; o Colocar a
prancha rigida embaixo do térax
do paciente, assim que disponivel.
Para pacientes sem via aérea
avancgada realizar 30 compressoes
para 2 ventilacdes sincronizadas;
para os que tem via aérea avancada,
ventilar de forma continua, na
proporgdo de 1 ventilagdo a cada 6
segundos (10 ventilagdes por minuto)
devendo Verificar a abertura da via
aérea antes de cada ventilacao;
Realizar rodizio entre o primeiro e 0
segundo profissional, em relacdo as
compressoes e ventilagcdes a cada 2
minutos;
Observar a permeabilidade do
acesso venoso periférico e
administrar as medica¢fes ficam na|
responsabilidade do terceiro
profissional conforme solicitacao
médica. Manter as seringas com as
medicacdes identificadas;
Cronometrar o] intervalo de
administracdo das drogas
(adrenalina) a cada 3 minutos e avisar
ao meédico e/ou ao outro profissional
que esteja disponivel e estejal
liderando a equipe;
Manter manobras de RCP, enquanto
houver indicacdo médica, avaliando a|
cada 2 minutos o ritmo e o pulso
carotideo ou femoral;
Atentar para preparacdo de material
de intubacéao orotraqueal;

10.Desprezar o material utilizado em

local apropriado;

11.Higienizar as maos (Conforme POP

001);

interrupgéo para
prover troca gasosa
adequada, assim, a
insergéo da via
aérea avancada
nao deve retardar e
nem prejudicar as
compressoes
torécicas ou a
desfibrilacao;

Desconectar as
fontes de oxigénio
durante a
desfibrilacao;

N&o se devem
pausar as
compressoes para
aplicar as
ventilagdes, no
caso de via aérea
avancada instalada;

Interromper a RCP
por menos de 10
segundos, apenas
para IOT e
checagem do
posicionamento do
dispositivo, e ndo
para a
laringoscopia;

Para facilitar a
ventilagdo com
bolsa-
valvulamascara, a
canula orofaringea
pode ser utilizada
em pacientes sem
reflexo de tosse ou
vomito, sendo
inserida apenas por
profissionais




Equipe de Enfermagem

12.Retirar os EPI’s;

13.Realizar anota¢des na ficha de

enfermagem.

treinados em seu
uso;

Manter 0S
equipamentos e
materiais
necessarios para o
atendimento de
RCP testados, em
boas condi¢cbes de
uso e em namero
adequado;
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POP 019 ENF
Versao: Pags.:

01 02

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA ENDOVENOSA

Objetivos Padronizar a administracdo correta de medicacdo por via
endovenosa, considerando referéncias bibliogréficas cientificas,
pensando na seguranca do paciente.

Setor Todos os setores Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Medicac¢ao; administracéo; Agentes Equipe de
Venoso. enfermagem

Materiais necessarios

Bandeja ou cuba rim; gaze compressa estéril; alcool 70%; terapia
medicamentosa prescrita (identificada, diluida na seringa
compativel ou frasco de soro com medicacdo diluida ou ainda
medicacao de 30 ou 50 ml); luvas de procedimento; agulha; seringa;
soro fisiologico a 0,9%; algoddo embebido em alcool 70%; algodéo
seco; garrote; dispositivo intravenoso, para administracdo de
solucgdes, preenchido com SF 0,9%; esparadrapo impermeavel ou
MIiCroporoso.

AGENTES PROCESSOS OBSERVACAO
1. Ler a prescricao; v Nio
2. Data, nome do paciente, medicacao, reencapar a
dose, via de administracado e o horario | agulha utilizada;
da medicacdo;
3. gcl)gile.nlzar as maos (conforme POP v N0
); . : desconectar a
4. Levar a bandeja ou cuba rim para perto i
do paciente: agulha.utlllz.ada
5. Conferir a identificacdo do cliente; da seringa;
6. Orientar o paciente e 0 acompanhante
sobre o procedimento; v Observar o
Equipe de Enfermagem 7. Calcar luvas de procedimentos; estado geral do
8. Checar a permeabilidade do acesso paciente durante e
venoso, observando se o local apos a B
apresenta sinais flogisticos; administracéo

9. Certificar-se de no haver bolhas de ar | medicamentos;
no interior da seringa ou circuito com

medicacao; v Caso nao seja
10.Injetar o medicamento de forma lenta; | permanente a
11.0Observar possiveis rea¢cdes que 0 puncédo, devera ser
paciente possa apresentar durante a realizado
administracao; rodizio de locais;
12.Retirar a seringa;
13.Fechar a via do extensor com o v Evitar areas

conector préprio (tampa do extensor); infl q
14.Fechar o clamp de fluxo da via que nao |n. amia. as,

sera mais utilizada; hipotroficas, com
15. Abrir o clamp de controle de fluxo do noédulos, paresias,




plegias e outros,
pois podem dificultar
a absorcao do
medicamento;

Equipe de Enfermagem

equipo de soro, acertando o
gotejamento;

16.Observar sinais aparentes de alteracéo
no paciente e no local da puncéo, apos
a administracado do medicamento (dor
local, hiperemia, rubor, edema);

17.Assegurar que o paciente esteja
confortavel e seguro;

18.Identificar no préprio curativo do
cateter o dia e hora da puncéo, o
responsavel pela mesma e o calibre do
cateter utilizado (conforme POP 003);

19.Deixar a unidade limpa e organizada,;

20.Desprezar o material utilizado em local
apropriado;

21.Limpar a bandeja ou a cuba rim com
alcool a 70%;

22.Retirar luvas de procedimentos;

23.Higienizar as maos (conforme POP
001);

24.Checar na prescri¢ao, o horario
correspondente ao procedimento
realizado;

25.Realizar anotag&o no prontudrio.

v Observar possivel
infiltrac&o no local de

insercao do cateter.
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I I ;‘ ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA INTRAMUSCULAR
Paulo Frontin - PR

Utilizar o tecido muscular como via de administracdo de
Objetivos medicamentos, beneficiando-se da rapida absor¢cdo de substancias

por esse tecido.

Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Medicacéo; paciente; Agentes Equipe de
musculo. enfermagem

Materiais necessarios

Luvas de procedimento; bandeja seringa conforme volume a ser
injetado (méximo 5 ml); agulha de comprimento/calibre compativel
com a massa muscular e solubilidade do liquido a ser injetado;
algodao; medicamento prescrito.

AGENTES PROCESSOS OBSERVACAO
1. Chamar o paciente pelo nome completo| ¢ Recomenda-
e pedir para que o paciente (ou| ge

Equipe de Enfermagem

No

9.
10.

acompanhante) se identifique dizendo o
seu nome;

Conferir o prescritor (nome e n° registro
no orgao de classe);

Checar o medicamento prescrito (droga
certa), identificando a data, legibilidade,
dosagem (dose certa), via de
administracao, resposta ao
medicamento;

No caso de medicamentos trazidos em
maos, pelo paciente, checar se o
mesmo trouxe a prescricdo médica e
reter uma copia;

Perguntar onde a medicacdo estava
armazenada, checar procedéncia, lote,
validade, condigcdes de transporte,
temperatura, presenca de alteracdo de
cor e/ou residuos da solucdo a ser
administrada, e outras quesitos;

Reunir o material;

Higienizar as méos (Conforme POP
001);

Apresentar-se ao paciente e explicar o
procedimento que sera realizado,
sanando todas suas davidas antes de
iniciar a execucgao;

Paramentar-se com os EPIs;
Questionar se o0 usuério tem protese de
silicone ou silicone industrial

injetado e qual a localizagéo;

para adultos, de 2 a
3 ml no deltéide e no
maximo 5 ml no
dorso ou
ventrogliteo; para
bebé e criangas,
preferencialmente
utilizar avia vasto
lateral da coxa,
sendo0,5a1 ml
para bebés e até 3
ml para criangas,
sempre avaliando
e analisando a
massa muscular.

v O musculo
escolhido para
administracéo do
medicamento deve
ser bem
desenvolvido, de
facil acesso e nao
possuir vasos de
grosso calibre ou
nervos superficiais. O
volume maximo e
substancia a ser




utilizada devem ser
compativeis com a




11. Escolher o local da administragdo e em
caso de duvida, chamar o enfermeiro;

12.Realizar antissepsia da pele com
algodao umedecido com alcool 70% por
30 segundos e aguardar mais 30
segundos para permitir a secagem da
pele, deixando-a sem vestigios do
produto, de modo a evitar qualquer
interferéncia do alcool na aplicacao;

13.Firmar o mausculo, utilizando o dedo
indicador e o polegar;

14.Introduzir a agulha com angulo
adequado a escolha do musculo;

15. Aspirar observando se atingiu algum
vaso sanguineo (caso aconteca retirar

Equipe de Enfermagem a agulha do local, desprezar todo

material e reiniciar o procedimento);

estrutura muscular.

v Nao é
recomendada a
regido dorsoglutea
para menores de 2
anos, devido risco
de acidentes com
nervos e vasos,
dada as variacdes
anatébmicas, bem
como a
musculatura pouco
desenvolvida, por

16.Injetar a solucdo lentamente, com o nao serem
polegar na extremidade do &mbolo até | déambulantes
introduzir toda a dose; ainda.
17.Retirar a seringa/agulha em movimento
anico e firme;
18. Fazer leve compressao no local,
19. Desprezar 0s materiais
perfurocortantes em recipiente
adequado;
20.Desprezar os materiais utilizados nos
lixos apropriados;
21.Retirar os EPIs;
22.Higienizar as méos (Conforme POP
001).
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Paxte Fronly . 18 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO SUBCUTANEA (SC)
Objetivos Padronizar administragcdo por via subcutanea, esta que lentifica a

absorcao da medicacao prescrita.

Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Paciente; medicamento; Agentes Equipe de
agulha. enfermagem

Materiais necessarios

Luvas de procedimento; algoddo; agulha descartavel 1,20x25 (18g)
para aspiracao/preparo do medicamento; agulha para aplicacao
(13X4,5 ou 8X4,5); seringa de 1 ml; medicamento prescrito.

AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe de Enfermagem

1.

ok

~

Chamar o paciente pelo nome
completo e pedir para que o paciente
(ou acompanhante) se identifique
dizendo o seu nome;

Conferir o prescritor (nome e n°
registro no 6rgao de classe) e a
instituicdo procedente;

Checar o medicamento prescrito
(droga certa), identificando a
data/horario, legibilidade, dosagem
(dose certa), via de administracao,
resposta ao medicamento. No caso de
medicamentos trazidos em maos, pelo
paciente, provenientes de outros locais
onde foram armazenados, checar
procedéncia, lote, validade, condi¢cdes
de transporte, temperatura, presenca
de alteracdo de cor e/ou residuos da
solucdo a ser administrada e outras
guesitos;

Reunir o material;

Higienizar as maos (Conforme POP
001);

Apresentar-se ao paciente e explicar o
procedimento que sera realizado,
sanando todas suas duvidas antes de
Iniciar a execucao;

Calcar as luvas de procedimento;
Escolher o local da administracao;

Administrar entre
a pele e o
musculo;

Os locais mais
indicados para
este tipo de
aplicacdo séao as
regides superiores
externas dos
bracos, 0
abddmen entre os
rebordos costais e
as cristas iliacas,
além da regido
anterior das coxas
e superior do
dorso.

Evitar areas
inflamadas,
hipotréficas, com

nodulos, paresias

e plegias, pois
podem dificultar a
absorcao do

medicamento.

Administrar um
volume maximo
entre 0,5 mlel1ml
(o tecido




Equipe de Enfermagem

9. Realizar limpeza na pele com agua e
sabdo, caso haja sujidade visivel;

10.Pingar com os dedos a pele do local da
administracdo (correta posicdo das
mMa&aos no instante de aplicar a inje¢ao: a
seringa deve estar posicionada entre o
polegar e o indicador da mé&o
dominante);

11.Introduzir a agulha com o bisel voltado
para cima num &angulo 45° a 90°%
dependendo da quantidade de tecido
subcutaneo no local;

12.Nao aspirar no caso da heparina, para
evitar lesdo no tecido com a formacéo
de hematoma;

13.Injetar o liquido lentamente;

14.Retirar a agulha com movimento Unico
e firme;

15.Fazer leve compressdo local com
algodao;

16.Desprezar 0s materiais
perfurocortantes em recipiente
adequado;

17.Desprezar os materiais utilizados nos
lixos apropriados;

18.Manter ambiente de trabalho limpo e
organizado;

19.Retirar as luvas de procedimento e
higienizar as maos (Conforme POP
001);

20.Realizar anotacdo de enfermagem no
prontuario.

subcutaneo é
extremamente
sensivel a
solugdes irritantes
e grandes volumes
de

medicamento);

Realizar rodizio
nos locais de
aplicacao;

N&o massagear o
local apés a
aplicagéo.
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ot ot 18 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA ORAL (VO)
Padronizar correta administracdo de medicamento por via oral,
Objetivos conforme a prescricdo médica, para garantia da seguranca do
paciente.
Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Medicagéao; oral; paciente. Agentes Equipe de
Enfermagem

Materiais necessarios

Copo descartavel ou copo graduado quando xarope ou solucao
aguosa; medicamento prescrito;. liquido para ingestédo (copo de
agua).

AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe de enfermagem

1.

B

Chamar o paciente pelo nome completo
e pedir para que o paciente (ou
acompanhante) se identifique dizendo
0 Seu nome;

Conferir o prescritor (nome e n° registro
no orgao de classe)

Checar o medicamento prescrito (droga
certa), identificando a data/horario,
legibilidade, dosagem (dose certa), via
de administracdo, resposta ao
medicamento. No caso de
medicamentos trazidos em maos, pelo
paciente, provenientes de outros locais
onde foram armazenados, checar
procedéncia, lote, validade, condicbes
de transporte, temperatura, presenca
de alteracdo de cor e/ou residuos da
solucdo a ser administrada e outras
guesitos;

Reunir o material;

Higienizar as maos (Conforme POP
001);

Separar o medicamento evitando tocalo
com as maos;

Apresentar-se ao paciente e explicar o
procedimento que sera realizado,
sanando todas suas duvidas antes de
Iniciar a execucgao;

Oferecer o medicamento;




9. Drdgeas ou capsulas: orientar o
paciente a nao mastigar o0
medicamento e evitar consumir outros
liquidos durante a absorcao;

10.Medicamento sublingual: pedir ao
paciente que mantenha o medicamento
sob a lingua, ndo mastigando ou
engolindo;

11.Certificar-se que o medicamento foi
deglutido ou completamente dissolvido;

12.Desprezar os materiais utilizados nos
lixos apropriados;

13.Higienizar as méos (Conforme POP

001);
Equipe de enfermagem 14.Rea)lizar anotacdo de enfermagem no
prontuario.
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Paulo Frontin - PR AFERICAO DE SINAIS VITAIS (SSVV)

Objetivos Padronizar a afericéo e controle dos SSVV dos usuarios da Unidade
Bésica de Saude.
Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Sinais; vitais; afericéo; Agentes Equipe de
higienizagéo. enfermagem

Copo descartavel com bolas de algodao; alcool 70%; papel e caneta;
Materiais necessarios termdmetro digital; esfigmomandmetro; estetoscoépio; relégio com
ponteiro de segundos; oximetro de pulso; papel toalha.

AGENTES PROCESSOS OBSERVACAO




Equipe de enfermagem

. Certificar-se de que o equipamento

€ 0 adequado e esta em perfeito
funcionamento e calibrado;
Realizar uma abordagem
organizada e sistematica para a
verificacdo dos SSVV;

. Confirmar e comunicar as alteracfes

significativas encontradas;

Manter o ambiente tranquilo e o
paciente em siléncio para afericao
dos SSVV;

Higienizar as maos (conforme

protocolo 001);

Deixar a sala de preparo limpa e
organizada;

Para afericdo da frequéncia
respiratoria (FR):

Realizar a higienizagéo das méaos
(conforme protocolo 001);
Posicionar o paciente de forma
confortavel;

. Colocar a méo no pulso radial do

paciente, como se fosse controlar o
pulso, e observar os movimentos
respiratorios;

. Contar por um minuto e memorizar a

frequéncia respiratéria (ciclo
respiratorio completo que equivale a
inspiracdo e expiracdo — igual a 1
FR);

v E importante que o

paciente nao
perceba que o
namero de
respiracdes esta
sendo verificado,
para ndo ocorrer
inducéo do valor
correto;

O termo
DISPNEIA referese
a sensacao
subjetiva relatada
pelo paciente de
falta de ar ou
percebida pelo
profissional. Pode
Ou n&o estar
associada a
alteracao da
frequéncia
respiratoria (FR);

Os locais para
verificacéo do
pulso dependem
do estado do
paciente. As
artérias, femoral e




Equipe de enfermagem

o

N

Higienizar as maos;
Registrar o procedimento e o valor
no sistema;

Para verificacédo de pulso
periférico (P, FC ou FP):

Realizar a higienizacado das maos
(conforme protocolo 001);

Preparar o material necessario;
Explicar o procedimento ao paciente
e/ou acompanhante;

Posicionar o paciente em posicéo
confortavel - Se o paciente estiver
em posicao supina, colocar o
antebraco ao lado da regiao inferior
do térax com o punho estendido e a
palma da mao para baixo. Se o
paciente estiver sentado, dobrar seu
cotovelo a 90°, apoiar seu
antebraco, estender suavemente o
punho com a palma da méo voltada
para baixo;

Aquecer as maos, se necessario,
friccionando-as;

Palpar a artéria escolhida (artéria
radial, por exemplo);

Colocar as polpas digitais dos
dedos, médio e indicador, sobre
uma artéria superficial
comprimindoa suavemente;

Contar os batimentos arteriais
durante 1 minuto;

Verificar a frequéncia, ritmo e
amplitude do pulso. Repita o
procedimento, se necessario;

10. Higienizar as méos (conforme

protocolo 001);

11. Anotar o procedimento realizado no

prontuario do paciente, registrando a
frequéncia em bpm e descrevendo
as caracteristicas do pulso
encontrado.

Para verificacédo de pulso apical:
Realizar a higienizagéo das méaos
(conforme protocolo 001);

Explicar o procedimento ao paciente
e/ou acompanhante;

carétida séo locais
de facil palpacao
utilizadas
normalmente para
pacientes
inconscientes;

Observar
recomendacdes
para pacientes em
precaucao de
contato (conforme
protocolo 002);

A avaliagéo do
pulso inclui a
verificacdo da
frequéncia (bpm),
do ritmo (ritmico
ou arritmico) e da
amplitude (cheio
ou filiforme);

Alteracoes
abruptas na
temperatura
devem-se
comunicar ao
enfermeiro ou ao
médico
imediatamente.

A Resolucéo da
Diretoria
Colegiada da
ANVISA- RDC
n°145 de
21/03/2017 proibe
em todo o territério
nacional a
fabricacgéo,
importagao e
comercializacao,
assim como o uso
em servicos de







Equipe de enfermagem

Posicionar o paciente em posicéo
confortavel, preferencialmente
posicdo supina ou sentada;

Manter a privacidade do paciente
(Use biombo se necessario);
Afastar a roupa de cama e camisola
hospitalar para descobrir o esterno e
o lado esquerdo do peito do
paciente;

Realizar a assepsia das olivas e do
diafragma do estetoscopio com
algodao embebido em alcool 70%;
Localizar os pontos de referéncia
anatdmicos para identificar o
impulso apical, também chamado de
ponto de impulso méximo (PIM);
Colocar o diafragma do estetoscopio
na palma da mao por 5 a 10
segundos;

Colocar o diafragma do estetoscopio
sobre o impulso apical no 5° espaco
intercostal (El), na Linha Clavicular
Média (LCM), e ausculte em busca
dos sons cardiacos (ouvidos como
Tum Ta);

10.Quando auscultar os sons cardiacos

olhar para o rel6gio e comecar a
contar a frequéncia; comecar a
contar do zero e em seguida um,
dois e assim por diante. Conte por 1
minuto;

11.Note se a frequéncia cardiaca esta

regular ou irregular;

12.Realizar novamente a assepsia das

olivas do diafragma do estetoscépio
com algoddo embebido com alcool a
70%;

13.Realizar a higieniza¢do das maos

(conforme protocolo 001);

14. Anotar o procedimento realizado no

=

prontuéario do paciente, registrando o
valor da FC e descrevendo as
caracteristicas do pulso encontrado.

Para afericéo de temperatura
axilar (TA °C):

Organizar o material necessario;
Realizar a higienizag&o das méaos

(conforme POP 001);

saude dos
termdémetros de
mercurio;

Situacbes que
contra indicam a
mensuracao da
temperatura axilar:
nao colocar na
axila
correspondente ao
membro com
Fistula
Arteriovenosa
(FAV) para
hemodialise,
paciente
hipotérmico ou em
choque e pacientes
neurolégicos;

Durante a afericéo
de PA, evitar
colocar o manguito
sobre o brago que
tiver puncao
venosa, fistula
arteriovenosa,
mastectomia,
plegia e
cateterismo;

Os valores de
referéncia para a
oximetria de pulso
variam de 95 a
99%.
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9.

Explicar o procedimento ao paciente
e/ou acompanhante;

Realizar a desinfeccao do
termbmetro friccionando-o 3 vezes
com algodédo umedecido com alcool
a 70%;

Se necessario, enxugar a axila do
paciente;

Colocar o termémetro na regiao
axilar com o bulbo em contato direto
na pele do paciente (comprimir o
braco e colocéa-lo sobre o térax);
Retirar o termémetro apds emisséo
do sinal sonoro e realizar a leitura;
Realizar a desinfeccao do
termbmetro friccionando-o 3 vezes
com algodéo umedecido em alcool a
70% e guarde-o em local apropriado;
Recolha o material e mantenha a
unidade organizada;

10. Higienize as méos (conforme POP

001);

11. Anotar o procedimento realizado no

=

o

prontuéario do paciente, registrando o
valor da TA (°C).

Para afericéo de presséo arterial
(PA):

Preparar o material necessario;
Higienizar as maos (conforme
protocolo 001);

Realizar a desinfeccao do
estetoscopio e esfigmomanbémetro
com algoddo em alcool a 70%;
Explicar o procedimento ao paciente;
Posicionar o paciente, se possivel,
sentado e expor o brago para
colocar o0 manguito;

Remover roupas do braco no qual
sera colocado o manguito e
posicione-o na altura do coracao,
apoiado com a palma da méo
voltada para cima;

Obter a circunferéncia
aproximadamente no meio do brago.
Apoés a medida selecionar o
manguito de tamanho adequado ao
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braco (Adulto 27-34cm - largura
12cm e cumprimento 23cm);

8. Colocar o manguito, sem deixar
folgas, 2 a 3 cm acima da fossa
cubital, centralizando a bolsa de
borracha sobre a artéria braquial,

9. Centralizar o mostrador do
manodmetro aneroide de modo que
figue bem visivel;

10. Solicitar ao paciente que nao fale
durante a mensuracao;

11.Fechar a valvula do bulbo no sentido
horario até travar;

12.Palpar a artéria radial e insuflar o
manguito lentamente observando o
mandmetro;

13.Estimar o nivel da pressao sistdlica
pela palpacéo do pulso radial.
Quando parar de sentir a pulsacao
arterial é considerado o valor
aproximado da PA sistélica do
paciente;

14.Desinsuflar o manguito;

15. Palpar a artéria braquial na fossa
cubital e colocar a campanula ou o
diafragma do estetoscopio sem
compressao excessiva.

16.Inflar rapidamente até ultrapassar 20
a 30 mmHg o nivel estimado da
pressao sistolica, obtido pela
palpacao;

17.Proceder a deflacdo lentamente
(velocidade de 2 mmHg por
segundo).

18.Determinar a pressao sistoélica pela
ausculta do primeiro som B1 (fase |
de Korotkoff), que € em geral fraco
seguido de batidas regulares, e apds
aumentar ligeiramente a velocidade
de deflacéo.

19.Determinar a pressao diastolica no
desaparecimento do som B2 (fase V
de Korotkoff);

20. Se os batimentos persistirem até o
nivel zero, determinar a pressao
diastélica no abafamento dos sons
(fase IV de Korotkoff) e anotar
valores da sistolica/diastolica/zero;
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21.Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg
abaixo do ultimo som para confirmar
seu desaparecimento;

22.Esvaziar o manguito rapido e
completamente. Retira-lo do braco
do cliente;

23.Sugere-se esperar em torno de um
minuto para nova medida, embora
esse aspecto seja controverso;
informar o valor da presséo arterial
obtida para o paciente;

24.Realizar a desinfecgéo do
estetoscopio e esfigmomandmetro
com algodé&o em alcool a 70%;

25.Higienizar as maos (conforme POP
001);

26. Certificar-se de que o paciente NAO:
estd com a bexiga cheia; praticou
exercicios fisicos ha pelo menos 60
minutos; ingeriu bebidas alcodlicas,
café ou alimentos; fumou nos 30
minutos anteriores; ndo ha fatores
estressores ao paciente;

27.Posicionamento do paciente: Deve
estar na posicao sentada, pernas
descruzadas, pés apoiados no chéo,
dorso recostado na cadeira e
relaxado. O braco deve estar na
altura do coracao (nivel do ponto
meédio do esterno ou 40 espaco
intercostal), livre de roupas, apoiado,
com a palma da méao voltada para
cima e o cotovelo ligeiramente
fletido;

28. Anotar/registrar os valores exatos e
0 braco em que a pressao arterial foi
mensurada.

Para afericdo de saturacao de
oxigénio (Sp0O?) Oximetria de
pulso:

1. Escolher o local onde o sensor sera
instalado (dedo da mao, do pé, ou
lobo da orelha);

2. O sensor pode ser colocado no
sentido longitudinal ou transversal
nos dedos. No caso de sensores
com fios separados, colocar um em
OpOSiGao ao outro;

11
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3. Manter a mé&o monitorizada ao nivel do
coracgao para reduzir a pulsacao

Equipe de enfermagem venosa, que interfere na medida;

4. Anotar o resultado no prontuério.

Anexo 01. Quadros de referéncia de frequéncia respiratoéria:

Quadro 01: Variagbes aceitaveis da Frequéncia Respiratéria (RF)

Idade Frequéncia (respiracdo/min)
Recém-nascidos 30a60
Lactentes (6 meses) 30a 50
Toddler (entre 6 meses e 2 anos) 25a 32
Crianca 20a 30
Adolescente 16220
Adulto 12a20

Fonte: POTTER et al. 2018.

Quadro 02: Alteracdes do Padrdo Respiratério
Bradipneia: frequéncia de respiragdo € regular, mas anormalmente lenta (menos de 12 respiragdes/minuto).
Taquipneia: frequéncia de respiragdo € regular, mas anormalmente rapida (maior que 20
respiragdes/minuto).
Apneia: respiracdes cessam por varios segundos. Cessacao persistente resulta em parada respiratoria.
Hiperpneia: respiracdes sado trabalhosas, aumentadas em profundidade e aumentadas em frequéncia (maior
que 20 respiragdes/minuto). Ocorre normalmente durante o exercicio fisico.

Fonte: POTTER et al. 2018.

Anexo 02. Quadro de referéncia de frequéncia cardiaca:

Quad'ro 03: Valores de referéncia do Pulso paima

Idade Frequéncia Cardiaca (batimentos/min)
Lactente 120 a 160
Todller 90 a 140
Pré-escolar 80a 110
Crianca em idade escolar 75a 100
Adolescente 60a 90
Adulto 60 a 100

Fonte: POTTER et al. 2018.
Anexo 03. Quadro de referéncia de temperatura axilar e padréo de febre:

Figura 04: Variacdes dos valores de temperatura corporal normal e alteragdes da temperatura

AFEBRIL ou Normotermia: 35,5 Estado SUBFEBRIL: 37,0 a

HIPOTERMIA: abaixo de 35,5°C 2369°C 77e

FEBRE: acima de 37 8°C FEBRE moderada: 38,0 a 38,0°C  FEBRE muito alta = acima de
FEBRE alta: acima de 39,0°C 40,0°C

Fonte: OLIVEIRA, 2016

Quadro 05: Padrdes de Febre
Sustentada: Uma temperatura corporal constante continuamente acima de 38°C que tem pouca flutuagéo
Intermitente: Picos de febre intercalados com niveis de temperatura habituais (A temperatura volta ao valor
aceitavel pelo menos uma vez a cada 24 horas)
Remitente: Picos e quedas de febre sem retorno a niveis de temperatura aceitaveis
Reincidente: Periodos de episodios febris e periodos com valores de temperatura aceitaveis (episodios febris
e periodos de normotermia sdo com frequéncia mais longos que 24 horas).

Fonte: POTTER et al. 2018
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Anexo 04. Quadro de referéncias de Pressao Arterial:

Tabela 01: Pressao Arterial média 6tima para a idade

Idade

Pressao Arterial (mmHg)

Recém-nascido (3.000g)

1 més
1 ano
6 anos

10 a 13 anos
14 a 17 anos
A partir de 18 anos

40 (média)
85/54
95/65
105/65
110/65
119/75
<120/<80

Fonte: POTTER et al. 2018.

Tabela 02: Classificagao da Pressdo Arterial a partir de 18 anos de idade

Categoria Sistélica (mmHg) Diastélica (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensao 120 a 139 ou 80 a 89
Hipertensdo estagio1 2140 ou 290
Hipertensdo estagio2 2160 ou 290

Fonte: POTTER et al. 2018.
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