AUXILIAR DE ENFERMAGEM

acdes, na unidade de satide ou na comunidade;
Ll T T L Lo Sl TS

Seguir as normas estabelecidas no Cadigo de Etica Profissional do
Conselho Regional de Enfermagem (COREN),

Cumprir normas e regulamentos da Instituicdo;
Prestar assisténcia ao paciente, atuando sob supervisdo de enfermeiro;

Trabalhar em conformidade com as boas praticas, normas e
procedimentos de biosseguranga;

Atendimento ao publico (colaboradores, prestadores de servigo,
municipes e visitantes);

Receber e direcionar acdes para suprir as necessidades das Unidades de
Saude reportando-se a Coordenagao;,

Preparar e orientar o paciente para consultas, exames e tratamentos;

Preencher ficha de SADT, assim como realizar as devidas orientagoes
quanto ao preparo do procedimento;

Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas, ao nivel de sua
qualificacado;

Executar tratamentos especificamente prescritos, ou de rotina, além de
outras atividades de enfermagem, tais como: ministrar medicamentos por
via oral e parenteral;

Realizar curativos, utilizando medicamentos especificos para cada caso,
fornecendo esclarecimentos sobre os cuidados necessarios;

Aplicar oxigenoterapia, nebulizagao;
Prestar atendimentos basicos a nivel domiciliar;

Executar tarefas referentes a conservacdo e aplicagdo de vacinas
(alimentar programa SIPNI);

Efetuar o controle de pacientes e de comunicantes em doengas
transmissiveis;

Colher material para exames laboratoriais;
Executar atividades de desinfec¢ao e esterilizagao;

Prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente e zelar por sua
seguranga;

Zelar pela limpeza e ordem do material, de equipamentos de
dependéncia de unidades de salde;

Integrar a equipe de saude; W
Participar de atividades de educagdo em saude, tais como grupo
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- Orientar os pacientes na pés-consulta, quanto ao cumprimento das
prescricoes de enfermagem e médicas;

= Auxiliar o enfermeiro na execugao dos programas de educacao para a
salde.

SUPERVISAO DE ENFERMAGEM

A supervisdo em enfermagem deve buscar estratégias de cooperagao no
intuito de concretizar o trabalho da equipe, para garantir uma assisténcia de
qualidade a populagao.

O processo de supervisao é responsabilidade do Enfermeiro e dentre
seus objetivos destaca-se os aspectos educativos e de formagdo buscando a
sensibilizagdo e o aprimoramento da equipe que resulte em intervencdes mais
seguras e de qualidade.

O supervisor da equipe estabelece as metas a serem alcangadas de
acordo com a instituicao gestora, além disso deve ter o controle das atividades
a serem executadas por cada profissional.

PLANEJAMENTO DA SUPERVISAO

Realizar um cronograma de visitas na unidade e discuti-lo em reunides
(administracdo direta e indireta)

Apresentar o instrumento de registro sobre as questoes elencadas para
ser observadas na supervisao.

Registrar a situagdo real, comparando sempre com o ideal.

Planejar junto aos profissionais que integram a equipe, como alcangar o
ideal.

ATRIBUICAO QUANTO A SUPERVISAO DO SERVIGO DE ENFERMAGEM
G | Supervisao Diaria

Utilizar roteiro proposto, como base para o
acompanhamento do servigo de enfermagem;

UNII_J ADE DE Registrar os problemas identificados;
~ SAUDE Apontar possiveis solugdes para as demandas;

Encaminhar relatério de superviséo para a Coordenaga
do IRB;

Acompanhar a resolugao das pendéncias.

COORDENAGAQ Supervisdo Mensal;




Estabelecer junto a supervisdo das unidades, rotina de
supervisdo e intervengbes diante dos problemas
| identificados;

Realizar supervisdo junto a Secretaria Municipal de
Salde, sempre que necessario;

Realizar mensalmente reunido técnica, junto 20s
enfermeiros responsaveis pela superviséo das unidades,
para feedback das visitas, possiveis organizagoes de
fluxos e demais discussoes técnicas e éticas necessarias;

Encaminhar relatério mensal para a Diretoria do IRB;

Realizar planejamento de superviséo anual.

MODELO — SUPERVISAO DIARIA DE ENFERMAGEM

- Numeros de funcionarios;
- Verificagao — Caixa perfuro cortante e suporte
- Condigoes dos equipamentos;

- Quantidade e qualidade dos insumos;

- Prazo de validade dos insumos;

- Limpeza e organizagao da sala;

- Manutengéo da privacidade do usuario;

- Fluxo e acomodagao do usuario;

= Técnica no procedimento;

- Registro no prontuario e demais fichas;,

- Identificagéo do profissional responsavel;

- Qualidade da orientagao individual;

- Qualidade da assisténcia;

- Remessa correta dos materiais coletados;

- Contrele e recebimentos/ anotagéo resultades;
- Postura do profissional,

- Biosseguranca,

- Uso de EP;

- Uso de uniforme e cracha de identificagao;

- Limpeza concorrente/ Enfermagem. i
- Ntmeros de funcionarios;

- Responsavel p/ abertura e fechamento do cipdro de
INALAGAO o3

- Condicoes dos equipamentos;

- Quantidade e qualidade dos insumos;
- Prazo de validade dos insumos; '

COLETA DE
EXAMES
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- Limpeza e organizacae da sala;

- Fluxo e acomodagéo do usuario;

- Técnica no procedimento;

- Registro no prontuario e demais fichas;

- Identificagé@o do profissional responsavel;
- Qualidade da orientagado individual;

- Qualidade da assisténcia;

- Postura do profissional;

- Uso de EPI;

- Uso de uniforme e cracha de identificagéo;
- Limpeza concorrente/ Enfermagem.

VACINAS

- Nimeros de funcionarios;

- Verificagdo — Caixa perfuro cortante e suporte;
» Organizacgédo da sala;

- Condigoes dos equipamentos;

- Disposicdo adequada dos equipamentos;
= Controle de temperaturas;

- Estoque/validade/quantidade insumos;

- Organizagao e controle validade imunobiol6gicos;
- Manutencéo da privacidade do usuario;

- Fluxo e acomodagao do usuario;

- Técnica no procedimento;

- Registro cartéo/espelho e ficha producéo;
- Identificagdo do profissional responsavel;
- Arquivamento correto da ficha espelho;

- Qualidade da orientagéo individual;

- Qualidade da assisténcia,;

= Levantamento de faltosos;

- Postura do profissional;

- Biosseguranca;

- Uso de EPI;

= Uso de uniforme e cracha de identificagéo;
- Limpeza concorrente/ Enfermagem;

- Limpeza/organizagao geladeira.

MEDICACOES

- Nimeros de funcionarios;

= Verificagdo — Caixa perfuro cortante e suporte
- Condigdes dos equipamentos;

- Organizacao da sala;

| » Estoque/validade/qualidade dos insumos;

- Manutencéo da privacidade do usuario; /
= Fluxo e acomodagédo do usuario; n/




= Técnica no procedimento;

- Registro no prontuario e demais fichas;

= ldentificacao do profissional responsavel;
- Qualidade da orientacéo individual;

- Qualidade da assisténcia;

- Remessa correta dos materiais coletados;
= Controle e recebimentos/ anotagao resultados;
- Postura do profissional;

= Biosseguranga;

- Uso de EPI;

- Uso de uniforme e cracha de identificacao;
= Limpeza concorrente/ Enfermagem;

- Limpeza/organizagdo dos armarios.

CURATIVOS

= NUumeros de funcionarios;
- Condigbes dos equipamentos;

| = Disposi¢ao adequada dos equipamentos;

- Estoque/validade/qualidade dos insumos;
= Manutencao da privacidade do usuario;

- Fluxo e acomodacéo do usudrio;

= Qualidade da orientagao individual;

= Qualidade da assisténcia;

= Técnica no procedimento;

- Registre no prontuério e demais fichas;

- Identificagdo do profissional responsavel;

= Postura do profissional;

- Uso de EPI;

- Uso de uniforme e cracha de identificacéo;
- Limpeza do equipamento/pés atendimento;

| =Limpeza concorrente/ Enfermagem;

- Limpeza e organizacéo da sala;
- Limpezal/organizagéao dos armarios.

EXPURGO

= NUmeros de funcionarios;

= Fluxo correto de material sujo;

= Organizacao da sala;

- Condigdes equipamentos;

= Estoque/validade/qualidade dos insumos;
- Uso adequado da solugdo padronizada;

- Técnica correta nos procedimentos;

= ldentificagdo do material;

- Postura do profissional;
- Biossegurancs;

i b4
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| =Uso de EP¥;

= Uso de uniforme e cracha de identificagéo;
- Limpeza concorrente/ Enfermagem;
| = Limpeza/organizacgéo dos armarios.

| =Ndmeros de funcionarios;

- Organizagao da sala;

= Condig¢bes equipamentos;

- Estoque/validade/qualidade dos insumos;

- Limpeza e organizagao da sala;

= Limpeza interna da pia;

- Limpeza interna e externa da autoclave;

- Técnica correta de manuseio da autoclave;
| = Identificagdo do material;

= Acondicionamento correto do material na autoclave;
- Uso correto dos indicadores;

= Registro correto dos testes diarios;

| = Controle validade esterilizagao/estoque;

| = Postura do profissional;

- Biosseguranga;

= Uso de EPI;

- Uso de uniforme e cracha de identificagéo;
= Limpeza concorrente/ Enfermagem;

= Limpeza/organizacéo dos armarios.
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Rosa Brancam

NORMAS E ROTINAS

INSTITUTO SALA DE COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS

Rosa Branca

Execugdo do procedimento: Enfermeiro e Auxiliares de Enfermagem

Materiais

1. Tubos para coleta de exames
2. Agulhas para a coleta a vacuo
3. Escalpes

4. Seringas

5. Algodao

6. Garrote

7. Aicool 70%

8. Adaptador para coleta & vacuo
9. Caixa de isopor ou poliuretano
10. Gelox

11. Bragadeira 1 p/ 15 coletas
12. Caixa de descarte para material perfurocortante
13. Fita adesiva

14, Etiquetas para identificagéo
15. Luvas de procedimentos

16. Impressos/caderno para registro
17. Grade para suporte dos tubos
18. Coletor Universal

19. Coletor de urina pediatrico
20. Esparadrapo/curativo pronto
21. Papel Lencol

22, Sacos de lixo branco

23. Papel toalha

24, Sabao liquido

Observacgoes:

Macas e bragadeiras devem ser mantidas limpas (agua e sabo).

Caso ocorra contaminagdo com material bioldgico, deve-se providenciar
sua imediata descontaminagao (desinfecgdo com hipoclorito a 1% em
seguida limpar com dgua e sabéo.

Para a coleta sugere-se solicitar ao cliente documento identificatérjo com
foto.

O acondicionamento das amostras deve ser realizado com devidg, pois o
preparo correto da amostra permite a qualidade da sua analise.
A maioria dos materiais biolégicos deve ser conservada em refrigeragao.
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- As amostras devem ser protegidas da exposigéo da luz solar, quando a
técnica assim exigir, por exemplo, na determinagdo de bilirrubinas.

- Os residuos gerados no posto de coleta deverao ser segregados de
acordo com as normas de biesseguranga.

- Realizagéo da limpeza terminal apés coleta.

ORIENTAGOES PARA REALIZAGAO DOS EXAMES:
1. Preparar a sala que serad usada, no final do dia anterior ao da coleta,
organizando e abastecendo de materiais necessérios, o que devera ser
feito pelo auxiliar de Enfermagem.

2. Receber o cliente, checando o preparo adequado para O exame;
levantando o rol de exames a serem realizados e orientando para os
procedimentos;

3. Registrar os exames em impressos ou cadernos destinados para tal

4. Receber materiais coletados (fezes, urina e escarro) identificando-os e
armazenando nas caixas de isopor,

5. |dentificar os tubos para a coleta de exames (bioquimica, sorologia,
hematologia e outros), relacionando a quantidade de exames/tubos

6. Entregar os tubos identificados ao cliente, orientando-o sobre a entrega
do resultado e encaminha-lo para a coleta

7. Receber o cliente no setor de coleta de sangue, orientar o procedimento
a ser realizado, checando se os tubos estéo corretamente identificados

8. Colher o material segundo técnica especifica

9. Realizar as coletas domiciliares de acordo com a rotina estabelecida na
Unidade de Satde

10.Acondicionar os tubos apés a coleta, em recipiente proprio para o
transporte ao laboratorio e conferi-los

11.Realizar o descarte de material perfurocortante, respeitando as normas
de biosseguranga

12.Checar o retorno dos resuitados dos exames em caderno proprip de W
registro; ndo esquecendo de anotar exames nao realizados, realizadog de

forma indevida, etc. \ C /E

13.Realizar no expurgo, a lavagem didria das caixas de isopor utilizadas
deixa-las para secagem.
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e ~ PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAG |
‘i@) Cédigo: 01E

5o | HIGIENIZAGAO DAS MAOS - AGUA E SABAO  EMissdo: XXXX
~OSU BrdaNca RevisAo: x000x

Validade: 1 ano

OBJETIVO

| Remover os microrganismos que colonizam transitoriamente a pele, assim como o suor, a
oleosidade, as células mortas e sujidades, retirando a sujidade propicia a permanéncia e a
proliferagdo de microrganismos.

COMPETENCIA

Equipe de enfermagem;
Equipe médica;

Equipe da farméacia:;
Equipe da limpeza;
Equipe da seguranga;
Acompanhantes;
Visitantes.

MATERIAL

Pia de higiene das maos:
Sabao liquido comum;
Papel toalha descartavel;
Lixo comum.

DESCRIGAQ DO PROCEDIMENTO

Retire os adornos (anéis, aliangas, pulseiras, reldgios, etc.);

» Faga a higienizagéo simples das méos, por 40 a 60 segundos;

* Abra a torneira sem encostar-se na pia e, mantendo as maos mais baixas que 0s
cotovelos, molhe-as por completo, sob a agua corrente;

» Aplique o sabonete liquido na quantidade suficiente para cobrir toda a superficie das
maos;
Ensaboe as palmas das maos, friccionando-as entre si:

 Friccione a palma da méo direita contra o dorso da méo esquerda (e vice-versa)
entrelagcando os dedos;
Entrelace os dedos e friccione os espagos interdigitais;
Friccione o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta com
movimento de vai-e-vem (e vice-versa), segurando os dedos;

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

 Friccione as polpas digitais e as unhas da mao esquerda contra a paima da mao

direita, fechada em concha, fazendo movimento circular (e vice-versa); 3
» Friccione o punho esquerdo com o auxilio da palma a mao direita, realizand M/
movimento circular (e vice-versa); C
e Enxague bem as maos e punhos, deixando a agua correr das méos para o anlebrago..

(evite o contato direto das maos ensaboadas com a torneira e, no caso de tornairas 16

com fechamento manual, utilize papel toalha para fecha-la, desprezando-o apg§o |
fechamento); 5 f
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« Segque as maos com papel toalha descartével, iniciando pelas méaos e seguindo pelos
punhos.

» Descarte o papel toalha no lixo comum.

CUIDADOS

Quando realizar higienizagdo das maos:

- Quando as maos estiverem visivelmente sujas;

- Antes e apés atividades cotidianas como assuar o nariz, espirrar, comer, ir ao
sanitario, tocar cabelos, rosto, roupa, fumar, efc.;

- Ao entrar e sair da unidade;

- Antes e apds contato com paciente;

- Antes e apds contato com superficies, objetos e equipamentos préximos ao paciente;

- Antes e apés o uso de luvas;

= - Apds contato com fluidos corpéreos, excretos, mucosas, feridas e curativos;

- Antes e apds procedimentos assistenciais;

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

- Antes e ap6s manipular dispositivos invasivos;

- Antes e ap6s preparar e manipular medicamentos.

Orientagdes gerais:

- A principal via de transmiss@o de infecgdo hospitalar s@o as maos dos profissionais,
portanto, a adequada lavagem das maos € fundamental para seu controle;

- As luvas ndo devem ser utilizadas em substituicdo da higienizagdo das maos; as maos
devem ser lavadas antes e ap0s seu uso,

- Mantenha as unhas naturais, limpas e curtas;

- Os acompanhantes e visitantes devem ser orientados quanto a necessidade de
higienizagdo das maos, antes e apés o contato com 0s pacientes internados ou de
urgéncia e emergéncia.

- Recomend ites escuros, pois impedem a visualizagéo de sujidades.

Comunicar imediatamente o enfermeiro ou o médico em caso de intercorréncias.
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Codigo: 02E

HIGIENIZAGAO DAS MAOS — ALCOOL EM GEL  Emissao: XXXX

Revisin: xxXxXxxx

alidade: 1 ano

_OBJETIVO _

Reduzir carga microbiana das maos eliminando a microbiota transitoria e pode subsﬁtu?r a
| higienizagdo com agua e sabonete liquido quando as méos ndo estiverem visivelmente sujas.

‘COMPETENCIA

Equipe de enfermagem;
Equipe médica;

Equipe da farmacia,
Equipe da limpeza;
Equipe da seguranga;
Acompanhantes;
Visitantes.

» Gel alcoc’;licc_: a 70%.

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Retire os adornos (anéis, aliangas, pulseiras, relégios etc.).
Faca a higienizagdo das maos com gel alcodlico, por 20 a 30 segundos, executando
0s seguintes passo,

« Aplique na palma da mao quantidade suficiente do produto para cobrir toda a
superficie das maos;

« Friccione as palmas das maos entre si;

« Friccione a palma da mao direita contra o dorso da méo esquerda, entrelagando os
dedos, e vice-versa,

« Friccione a palma das maos entre si, com os dedos entrelagados;

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

s+ Friccione o polegar direito com o auxilio da palma da mao esquerda (e vice-versa),
realizando movimento circular;

 Friccione as polpas digitais e as unhas da méo esquerda contra a palma da mao
direita, fechada em concha, fazendo movimento circular, e vice-versa;
Friccione os punhos com movimentos circulares;
Friccione as maos até secar (ndo utilize papel toalha).

CUIDADOS

Quando realizar a higienizagdo das mdos com gel alcodlico: _

- Antes e ap6s atividades cotidianas como assuar o nariz, espirrar, comer, irgo ﬁ},‘@
sanitario, tocar cabelos, rosto, roupa, fumar etc;

- Ao entrar e sair da unidade; C

- Antes e ap6és o contato com o paciente;

- Antes e apos realizar procedimentos assistenciais e manipuiar dispositivos inyagivos;—

- Antes
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preparo cirurgico;

- Apos risco de exposigdo a fluidos corporais;

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

- Apos ter contato com objetos inanimados e superficies imediatamente préximas ao
paciente.

Orientagdes gerais:

- 0O é&lcool gel pode ser usado onde n&@o houver disponibilidade de pias, ou em situagoes
de emergéncial urgéncia onde a lavagem das maos esteja dificultada;

- Mantenha as unhas naturais, limpas e curtas;

- Os acompanhantes e visitantes devem ser orientados quanto & necessidade de
higienizagdo das méaos, antes e apés o contato com os pacientes internados ou de
urgéncia e emergéncia.

- A fricgéo antisséptica das maos com preparagao alcodlica ndo realiza remocgao de

_sujidades._

T T S T R ey T e
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Comunicar imediatamente o enfermeiro ou o0 médico em
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PROCEDIMENTO DPERACIONAL PADRAO

Cadigo: 03E
HIGIENIZAGAO DAS MAOS - SOLUCAO m
Rosa Brc nea ANTISSEPTICA

Revisdao: XXXXXX

Validade: 1 ano

ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

“Promover a remooéo de sujidades e da microbiota transitoria .-red:iz:_indo a microbiota residente
das maos com auxmo de um ant!sséptlco

__ COMPETER

Equlpe de enfermagem;
Equipe médica;

Equipe da farméacia;
Equipe da limpeza;

Equipe da seguranga;
Acompanhantes;
Visitantes.
* Pia de higiene das maos;
e Solucéo antisséptica (Clorohexidine degermante 2%);
« Papel toalha descartavel; .
o Lixo comum.

_DESCRICA

) DO PROCEDIMENTO R R O,

Retire os adornos (anets, aliangas, pulseiras, relogios etc.).
Faga a higienizagdo das maos com a solugéo antisséptica, por 40 a 60 segundos.
Abra a torneira sem encostar-se a pia e mantendo as maos mais baixas que os
cotovelos, molhe por completo as maos sob agua corrente;

» Aplique a solugéo antisséptica na quantidade suficiente para cobrir toda a superficie
das méos (com cuidado para néo tocar o orificio dosador);
Ensaboe as palmas das maos, friccionando-as entre si;
Friccione a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda (e viceversa)
entrelacando os dedos; 8Entrelace os dedos e friccione os espagos interdigitais;

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

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

e Friccione as polpas digitais e as unhas da mao esquerda contra a palma da mao
direita, fechada em concha, fazendo movimento circular, e viceversa,

e Friccione o punho esquerdo com o auxilio da palma a mao direita, realizan
movimento circular. E vice-versa;

e Enxague bem as maos e punhos, deixando a 4gua correr das maos para o argebraco. 1$

(evite o contato direto das maos ensaboadas com a torneira e, no£aso de to eiras
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com fechamento manual, utilize papel toalha para fecha-la, desprezando-o apés o
fechamento);

= Seque as maos com papel toalha descartavel, iniciando pelas méos e seguindo pelos
punhos.

__+_Descarte 0 papel toalha usado no lixo comum.

Quando realizar higienizagdao das maos com solugdo antisséptica:

- Nos casos de precaugdo de contato recomendada para pacientes portadores de
microrganismos multirresistentes;

- Nos casos de surto;

- Em unidades de maior risco de infecgado (Precaugdes de Isolamento);

- Quando as maos estiverem visivelmente sujas;

- Antes e apos atividades cotidianas como assuar o nariz, espirrar, comer, ir ao
sanitario, tocar cabelos, rosto, roupa, fumar etc;

- Ao entrar e sair da unidade; :

- Antes e apds contato com paciente;

- Antes e apds contato com superficies, objetos e equipamentos préximos ao paciente;

- Antes e ap6és o uso de luvas;

- Apos contato com fluidos corpéreos, excretos, mucosas, feridas e curativos;

- Antes e apds procedimentos assistenciais e manipular dispositivos invasivos;

- Ao mudar de sitio corporal, de um contaminado para outro limpo, durante o cuidado
com o paciente; Antes e apos preparar € manipular medicamentos.

Orientagdes gerais:
- As luvas ndo devem ser utilizadas em substituigdo da higienizagéo das maos; as
maos devem ser lavadas antes e apos seu uso.
- Mantenha as unhas naturais, limpas e curtas.

- A tomerra deve possuur mecamsmo de fechamento automatloo sem contato manual

Comumcar tmediatamente o enfermesro ou 0 médlco em caso de mtercorréncuas
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
= Cadigo: 04E

% Emissao:

VERIFICAGAO DA FREQUENCIA CARDIACA  DOXXXXX

Revisdo: XXXXXX
alidade: 1 ano

com 0s par@metros normais.

Enfermeiros;
Auxiliares de enfermagem.

Reldgio com ponteiro de segundos;
Estetoscopio;

Alcool 70%;

Algodao;

AUSCULTA DO PULSO APICAL

e Lavar as maos;

e Limpar o diafragma e as olivas do estetoscopio com alcool antes e apos examinar a
crianga;
Explicar o procedimento ao cliente;

e Introduzir as olivas em suas orelhas com as pontas voltadas em diregao a
face.

« Identificar o local na parede toracica para determinar o ponto de impuls@o maxima. .

- Em criangas com menos de 7 anos de idade — ligeiramente & esquerda da linha média
da clavicula e o quarto espago intercostal.

- Em criancas com mais de 7 anos de idade — a esquerda da linha média da clavicula e
o quinto espago intercostal. ’

« Colocar o diafragma do estetoscopio sobre o PIM e conte a frequéncia cardiaca:

« Se o pulso da crianga se mostrar regular, conte por 30 segundos e multiplique por 2.

e Se o pulso se mostrar irregular conte por um minuto inteiro.

« Observe o ritmo e a qualidade do ruido. W

e Lavar as maos; C/O

« Realizar o registro da frequéncia cardiaca, no prontuario. o
PALPACAO DE PULSOS PERIFERICOS \ _E'f'_

¢ Lavar as méaos; .
1%
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 Explicar o procedimento ao cliente;
e Colocar o cliente sentado em posicéo confortavel, com o brago ao longo do corpo;

« Nunca usar o polegar para verificar o pulso, pelo risco de confundir a pulsagao propria
com a pulsacao do cliente;

« Colocar a polpa do dedo indicador e médio sobre a artéria radial ou braquial, fazendo
presséo leve e constante sobre a mesma;

« Sentir a pulsagéo, se o pulso da crianga se mostrar regular, conte por 30 segundos e
multiplique por 2. Se estiver irregular, conte por 1 minuto inteiro.
e Lavar as maos;

« Anotar frequéncia, ritmo, amplitude e intensidade do pulso no impresso de anotagoes
de enfermagem ou no impresso de SSVV.

OBSERVAGOES GERAIS:

« Outros locais para verificagao de pulsos: carotideo, temporal, braquial, femoral,
popliteo, pedioso e tibial;

» E importante que nos clientes com pulso irregular sejam contados o batimento
durante 60 segundos;

e Nazo se deve controlar o pulso no brago onde se fez cateterismo cardiaco e fistula para

hemodialise.
Periodo/ldade Faixa normal
Recém nascido (até 28 dias) | 120 - 160 bpm
Lactente (0 — 2 anos) 90 - 140 bpm
Pré escolar (2 — 4 anos) 80 - 110 bpm
Escolar (5 — 10 anos) 75 - 100 bpm
Adolescente (11 — 19 anos) 60 - 90 bpm

Tabela 1: Frequéncia cardlaca por minuto

contagem.

e Em criancas menores de 2 anos de idade a ausculta do pulso apical apresenta maior
facilidade de obtencgao.

e Em criancas mais velhas pode ser realizada a ausculta do pulso apical ou a palpagéo de

pulsos periféricos.

T _—m—-_ e _ - T g L

Comunicar imediatamente o enfermeiro ou 0 médico em caso de intercorréncias. \
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PROCEDIMENTO OPERACIONA L PADRAO
‘ \ Cadigo: 05E
@ Emissdo:
o __(3_1: 4 3 - VERIFICAGAO DA FREQUENCIA RESPIRATORIA  [XXXXXX
SO O WO

Revisao: XXXXXX
Validade: 1 ano

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Verificar a frequéncia respiragao do cliente;

Observar o cliente como um todo;

Evidenciar as principais caracteristicas dos sinais vitais;
Orientar as técnicas adequadas para suas verificagoes;
Avaliar o que significam as suas alteragoes;

Fornecer informagdes de interesse diagnéstico e terapéutico;
Permmr acompanhamento da evolucdo do estado do cllente

I COMPETENCIA i X
Enferme!ros;
Auxiliares de enfermagem.
Reldgio com ponteiro de segundos;
Papel e caneta para anotagao.
DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO

Lavar as méos;

Colocar o cliente em repouso, por pelo menos 5 minutos;

Colocar a méo no pulso do cliente, a fim de disfargar a observacao;

Assegurar que o torax esteja exposto para avaliagao dos movimentos respiratorios;

Observar os movimentos de elevagao e abaixamento do térax, os dois movimentos

(inspiragdo e expiragao) somam 1 movimento respiratorio;

Contar a frequéncia respiratoria por 1 minuto;

« Verificar profundidade e se os movimentos da parede toracica sdo completas e iguais
em ambos os lados do torax;

« E importante registrar se o cliente esta recebendo suplementacdo de oxigénio
méscara ou cateter nasal e a quantidade em litros do gas por minuto);

. Reglstrar a anotagdo de enfermagem no prontuario.

~ CUIDADOS

o Para que a venﬁcaqao da frequéncia cardiaca seja feita de maneira correta e
necessario que o cliente esteja tranquilo e em siléncio.

« Em bebés e criangas, deve-se avaliar a respiragdo sem que estejam chor
podera alterar a condigao respiratoria.
Os valores de referéncia para frequéncia respiratéria sdo:

e 0 a2 meses - até 60 rpm; '
e 2a12 meses — até 50 rpm; 4%/
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SENADOR POMPEU

e« 1 ano a5 anos - até 40 rpm;
e 6 a8 anos - até 30 rpm;
e Acima de 8 anos — até 20 rpm.

.u%?ﬂ'ﬂﬂ{dmﬂﬂﬂﬁgh" .l:II em C er LAl
Comunicar imediatamente o enfe elro ou o médlco em caso de |nteroorrenmas.




PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

g Cddigo: 06E
@ Emissao:

_ INSTITUTO VERIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL NOOXOXXX
Rosa Branca ¢

Revisao:; XXXXXX

Validade: 1 ano

ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Verificar a pressao arterial do cliente;
Evidenciar as principais caracteristicas dos sinais vitais;
Orientar as técnicas adequadas para suas verificagoes;
Avaliar o que significam as suas alteragdes;

Fornecer informagdes de interesse diagnéstico e terapéutico;

 Permitir acompanhamento da evoluga

Enfermeiros;

Estetosc_ébid;'

L ]

» Esfigmomandmetro;

« Alcool 70%;

« Algodao;

o Bandeja. - _ : =

« Confirmar o cliente e o procedimento a ser realizado;

» Reunir os materiais na bandeja,

¢ Explicar o procedimento ao cliente;

e Lavar as maos;

« Selecionar 0 manguito de tamanho adequado ao brago (Figura 1);

 Realizar assepsia com algodao embebido em dlcool 70% nas olivas e no diafragma do
estetoscopio;

e Posicionar o cliente de maneira confortavel;

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

manguito.

« Posicionar o brago na altura do coragao, apoiado com a palma da méo voltada para
cima e cotovelo ligeiramente fletido.

« Colocar o manguito sem deixar folgas acima da fossa cubital, cerca 2 a 3 cm (Figura

2);
e Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braqui
e Colocar o visor do mandmetro de modo que fique facil a visualizagao. éﬁ
« Solicitar ao cliente que néo fale durante a mensuragao; w ol
 Palpar a artéria braquial e cologue o estetoscopio sobre a regiao. 1
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Insuflar o manguito até uitrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da pressdo
sistdlica (ponto de desaparecimento do pulso radial).

Desinflar o manguito a uma taxa de 2 a 3 mmHg por segundo.

Determinar a pressao sistélica na ausculta do primeiro som, que é um som fraco
seguido de batidas regulares, e, apds aumentar ligeiramente a velocidade de deflagéo.
Determinar a pressao diastélica no desaparecimento do som.

Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceda a deflagdo rapida e completa,

Retirar delicadamente o manguito e deixe o cliente confortavel.

Esperar 1 a 2 minutos antes de novas mensuragdes.

Informar o valor de pressao arterial medido ao cliente.

Realizar assepsia com aicool 70% no manguito, nas olivas e no diafragma do
estetoscépio.

Lavar as maos.

Registrar o valor obtido no prontuario.

Figura 1: Determinagao do manguuto de tamanho apropriado identifique o ponto meédio

entre o olecrano (cotovelo) e o acromio (ombro).
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- Aguardar 1 minuto, caso seja necessario repetir o procedimento.

- Certificar-se que o cliente néo realizou nenhum exercicio fisico 15 minutos antes da
verificagéo da presséo arterial;

- Néo realize a aferigio em uma extremidade lesionada, com feridas ou dispositivos
instalados.

- Usar a estatura da crianga para calcular o percentil a ser adotado, encontrado o
percentil para a classificacéo da pressao arterial (conforme Anexos), avaliar a
pressdo arterial de acordo com o percentil em que se encontra, conforme a
idade.

Comunicar lmedlatamente o enfermeiro ou o médico em caso de Intercorrénclas

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Cadigo: 07E
Emissao:
., /i VERIFICAGAO DA TEMPERATURA IYXOOOKK
Rosa Branca Revisdo: XXXXXX
Validade: 1 ano

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Verificar a temperatura axilar do cliente.
Orientar as técnicas adequadas para suas verificagdes;
Avaliar o que significam as suas alteragdes;

Fornecer informacdes de interesse diagndstico e terapéutico;
Permitir acompanhamento da evo!uc.ao do estado do cliente.

Enferme:ros;
Auxiliares de enfermagem,
Equipe. médica. s R Sl i
- Bandeja,
« Termémetro digital e digital infravermelho, previamente higienizado;
¢ Algodao;
» Alcool etilico a 70%;
L ]

Material para anotagao caneta e papel

1- TEMPERATURA CORPORAL.'_'E o' equ:llbrio mantldo entre a produq.an ea perda\?f ulo(z
pelo organismo. Pode ser verificada na axila, boca e reto.

| i Rl i
f '=|n.|||1m||| [T [
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TECNICA PARA VERIFICAGAO DE TEMPERATURA

Temperatura: Axilar

Termdmetro: Artéria temporal

Periodo/ldade Faixa normal
Baixa 37,8 - 38°C
Moderada 38 - 39°C
Alta > 39°C
Normal 36 - 37,3°C

Explicar o procedimento ao cliente;

Higienizar as maos;

Reunir os materiais na bandeja;

Posicionar o cliente confortavelmente;

Promover a privacidade do cliente; _

Realizar assepsia do termémetro utilizando algod&o embebido com alcool 70%.
Colocar o termémetro digital na regiéo axilar com o sensor em contato direto na pele
do cliente, pedindo para comprimir o brago (caso seja necessario, enxugue a axila).
Aguardar o termémetro apitar. Retire o termémetro e realize a leitura.

Repetir o procedimento se necessario;

Verificar a temperatura e anotar,;

Deixar o cliente confortavel,

Fazer assepsia do termdmetro novamente, como descrito acima;

Lavar as maos;

Registrar no prontudrio ou no impresso de SSVV;

Observar os seguintes aspectos em relagéo a febre: inicio, intensidade, oscilagao e
evolugéao.

Explicar o procedimento ao cliente;

Higienizar as maos;

Reunir os materiais na bandeja;

Posicionar o cliente confortaveimente;

Promover a privacidade do cliente;

Realizar assepsia do termometro utilizando algodao embebido com alcool 70%.
Pressionar o botdo de medigdo para ligar o termdmetro e apés dois bips, ele mostrara
o valor da Ultima medigéo;

Manter uma distancia de 5-8 cm acima das sobrancelhas;

Pressionar o botdo de medigdo, apds o “bip” a medigao estara terminada e valor
sera exibido no display;

Repetir o procedimento se necessario;

Verificar a temperatura e anotar; @/ é@ | (

Deixar o cliente confortavel;

Fazer assepsia do termdmetro novamente, como descrito acima;




e Lavar as maos;
« Registrar no prontuario;
« Observar os seguintes aspectos em relagéo a febre: inicio, intensidade, oscilagao e

evolugdo.

- Nao utilizar os termdmetros de mercuirio devido ao risco de exposigéo dos profissionais
ou do ambiente ao mercrio, em caso de quebra do mesmo. Utilizar apenas o digital.
- Para clientes em isolamento de contato é recomendado manter um

termﬁmetro excluswo

Comunicar imediatamente o0 enfermeiro em caso de mtercorrénclas '

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
@ Codigo: 08E
' Emisséo:
VERIFICAGAO DO PESO CORPOREO XXX

F?f_.uc:j me Al Revisdo: XXXXXX

Validade: 1 ano

ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Venﬁcar o peso corpora! do paclente
Orientar as técnicas adequadas para suas verificacoes;
Avaliar o que significam as suas alteragoes;

Fornecer informagoes de interesse diagnostico e terapéutico;

s _Permitir acompanhamento da evoiu 80 _do estado do cliente.

r-E_nfénneiros;
Auxiliares de enfermagem;
Equnpe meédica.

Balam;.a dlg[tal adulto e pedlétrico

Mateﬂal para anotagao caneta 8 Dape s

Cerﬂﬁque-se que a balant;a esta' cahbrada

Explicar o procedimento para o paciente;
Higienizar as maos; a”

.
e o 8 8| |o

Encaminhar o paciente proxima a balanca; —




Colocar um papel toalha na base da balanca;

Solicitar ao paciente para retirar os calgados;

Auxiliar o paciente a subir na balanga;

Leia o valor apontado na balanga;

Registrar no prontudrio ou em impresso préprio para SSVV.
Auxiliar o paciente ao descer da balanga e calgar os sapatos.
ﬂg_enlzar as méos

Comumcar |med|atamente 0 enferrnelro em caso de mteroorrénmas

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Cédigo: 09E

Emisséo:

WSTITUTO VERIFICAGAO DA GLICEMIA CAPILAR XXXXXX
Rosa Branca

Revisdo: XXXXXX

Validade: 1 ano

ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

“Enfermelros
Auxlllares de enfen'nagem

. 01 par de luvas de procecumento

e 01 bola de algod&o embebido em alcool a 70%;
e Lanceta;

» 01 tira reagente;

. 01 aparelho de gl:cosimetro o

nglemzar as maos

Reunir o material;

Orientar ao paciente ou seu acompanhante quanto ao procedimento que sera realizado,
Calgar as luvas;

Pressionar a area puncionada com algodao seco;

Fazer anti-sepsia da polpa digital com o algodao embebido em alcool;




Rosa Brc

Ry,

» Ligar o aparelho dosador e inserir a fita reagente no local indicado (Certificar-se que o
lote da fita € o0 mesmo informado pelo aparelho);

* Puncionar (lancetar) a regido lateral da polpa digital, aguardar até que se obtenha uma
gota de sangue;

Colocar a gota de sangue no local indicado na fita reagente;

Fazer a leitura do valor da glicose no glicosimetro;

Retirar as luvas;

Desprezar a lanceta em caixa para perfuro cortante;

Desprezar a tira reagente no lixo infectante:

Lavar as maos;

Guardar os materiais utilizados em seus respectivos locais;

Registrar o valor no prontuario.

ro1sl

Verificar a glicemia antes das refeigdes;

Nao puncionar a regido central da polpa digital devido 4 maior potencial para dor e para

lesdo das impressdes digitais;

Em bebés é recomendado perfurar a regi&o plantar (méos ou pés).

Administrar insulina somente apés a prescricdo médica;

Rodiziar as areas de pungao para verificagio da glicemia.

HIPOGLICEMIA — Glicemia inferior a 70 mg/dI. Sinais e sintomas: Tremores, fraqueza,

sudorese, fome, palpitagdes, alteragdes visuais.

¢ HIPERGLICEMIA — Glicemia acima de 126 mg/dl (jejum). Sinais e sintomas — sede
aumentada, polidria, perda de peso, polifagia e cansagc excessivo.

i, gl euimnoimdades . =~ JE Sl SR

Comunicar imediatamente o enfermeiro ou 0 médico em caso de intercorréncias.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
a Cdédigo: 10E
‘% Emissao:
INETLIUTE COLETA - URINA TIPO | OOOXXX
Rosa Branca

Revisdo: XXXXXX
Validade: 1 ano

ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Auxiliar no diagnéstico e no tratamento de patologias urinarias.

Enfermeiros;
_Auxiliares de enfer[w_lagem.

01 tubo de coleta de urina;
Comadre ou papagaio, se necessario;
Etiquetas e identificagé@o e caneta,;
Luvas de procedimento;

Sabonete;
Papel toalha.

Lavar as maos;
Reunir o material necessario para o procedimento;

Identificar o frasco de coleta com as inicials do nome, etiqueta, data, horario;

Puxe a cortina em torno do leito. Acompanhe a crianga até o banheiro;

Calce as luvas,

Orientar o cliente quanto ao procedimento a ser realizado;

Remova a tampa do frasco estéril para a coleta de amostra e coloque a tampa com a
parte interna voltada para cima sobre uma superficie limpa e de facil acesso;

s Se um dos pais estiver ajudando ou a propria crianga estiver fazendo a coleta, devem
lavar as maos e calgas as luvas;

« Limpe a abertura uretral da crianga com agua e sabdo liquido, swab/gaze ou lengos
antimicrobianos e descarte-os em um recipiente proximo. Deixe secar.

« Se possivel, pega a crianga que descarte o primeiro jato de urina no vaso sanitario ou na
comadre. As amostras necessaria para o exame de lactentes e criangas mais novas
devem ser coletadas utilizando-se um saco coletor de urina.

» Deixe a crianga urinar entre 10 e 20 ml de urina diretamente no frasco coletor estéril; a W
crianca pode entao terminar de urinar no vaso sanitario ou no coletor de uriga.

« Coloque a tampa no frasco coletor. Evite tocar o interior da tampa ou do fragco. Limpe a @

i
'8

parte externa do frasco.
Ajude a crianga a limpar a regido do perineo depois de urinar, conforme a ne idade.
Ajude a crianga a retornar ao leito ou a outra atividade, apos descartar as luvas g lavar ad]

maos. i \
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Coloque uma etiqueta no frasco com a amostra.
Encaminhar o pedido de exame juntamente com o material coletado ao laboratério em
local apropriado;

Descartar o material utilizado e os residuos em recipiente apropriado.

Remova as luvas e lave as méos.

Reg istrar no prontudrio a anotaqao de enfermagem.

ST

R q R e e e e

- Recomenda-se a coleta da primeira urina da manha, por ser mais volumosa e
concentrada;

- Para obtengdo de amostras urindrias em criangas de pouca idade e lactentes, é

indicado o uso de coletores apropriados.

— | Comunicar imediatamente o enfermelro em caso de mtercorrénclas
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAD

Codigo: 11E

G PREPARO E ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO Emisséo:
Rosa Branca VIA ORAL XXXXXX

Revisao: XXXXXX

Validade: 1 ano

ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Preparar e ad ministrar medicamento via ora_l,_ |
Padronizar condutas relacionadas as técnicas de aplicagdo de medicamentos por via oral;
Melhorar a seguranga do cliente mmlmnzando eTos na __admmlstragéo de _medicamentos

Enfermelros,
Auxmares de enfermagem

Medicamento prescrlto
Copo descartavel,

Copo com agua filtrada;
Fita crepe ou etiqueta;
Caneta;

Bandeja;

Se [ medlcamento em solugao utmzar semlqa ou cogo dosador

- — L S ey S A e

Lavar as maos;

Ler a prescrigdo médica;
Reunir o material necessario;

Fazer a identificagdo do medicamento contendo, nome do cliente, niimero do leito,
nome do medicamento, dose, via, horario;

Colar a etiqueta de identificagdo no copo;

Colocar em uma bandeja o copo descartavel contendo o medicamento com a
identificagao.

Se comprimido: retire da embalagem e coloque-o no cope sem toca-lo. Cada
medicamento deve ser colocado em copo individual;

Se solugao, coloque a dose prescrita em um copo. Utilize seringa ou copo dosador.
Cada medicamento deve ser colocado em seringa ou copo dosador individual.
Reunir o material em uma bandeja;

Levar o medicamento préximo ao leito do cliente; qﬁa‘ﬁ/
Lavar as maos,

Explicar ao cliente e ao acompanhante o procedimento e informar o medi ento a
ser administrado;

(3

Posicionar o cliente com a cabeceira elevada (45" a 90°), emyuma posigao favpravel a“"

degluticao; 0
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Rosa Brakg

» Na&o permitir que a medicagdo permanega na mesa de cabeceira para ser
administrada posteriormente, evitando que outro cliente a tome por engano e
garantindo que a medicagao seja tomada;

Oferecer a medicagéo ao cliente;

Oferecer dgua até a completa deglutigdo do medicamento;

Permanecer ao lade do cliente até que o medicamento seja deglutido;

Deixar o cliente em posi¢ao confortavel,

Recolher o que deve ser guardado, desprezar o restante do material utilizado no lixo
apropriado;

Higienizar as maos;

Checar a prescrigdo médica;

» Registrar no prontuario as anotagdes de enfermagem.

- Todo medicamento deve ser checado imediatamente ap6s sua administragéo.

- Quando o medicamento nao for administrado, comunique o enfermeiro, circule o horério
e anote no prontuario o motivo.

- Medicamentos administrados fora do hordrio determinado, comunique o enfermeiro,
cheque e justifique na anotagéo de enfermagem o motivo.

- Verifigue e registre qualquer tipo de reacdo apresentada pelo cliente apds a
administragdo do medicamento.

Medicamento prescrito como “se dor”, “se nausea e vomitos”, “se febre” e outros,
comunique o enfermeiro o sintoma identificado, conforme a necessidade da
administragdo, administre, cheque na prescrigdo e justifique na anotagdo de
enfermagem.

Quando em uso de suspensdes, deve-se fazer a agitacdo, para garantir a distribuigdo
uniforme do medicamento na solugdo.

| Em prescri¢cao de capsulas, com dosagens diferentes das padronizadas na farmacia,
lembre-se que elas néo devem ser abertas

T __,_-_F .,__.._.=______::;_._ —————

Comumcar imediatamente o enfermelro ou o médico em caso de Intercorréncias
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[ ATENGAO PRIMARIA A SAUDE ]

Preparar e administrar medicamento via sublingual,

Promover terapéutica medicamentosa nos casos de maior rapidez na absorgao do
medicamento, em comparagao com a via oral,

Padronizar condutas relacionadas as técnicas de aplicagdo de medicamentos por via
intravenosa;

Melhorar a seguranga do cliente minimizando erros na administr

géo de medicamentos.

e

Enfermeiros;
Auxiliares de enfermagem. __
_ ' e e A R
Medicamento prescrito;
Copo descartavel;

Fita crepe ou etiqueta,
Caneta;
Bandeja.

Lavar as maos;
Verificar a prescrigdo médica,;
Reunir o material necessario;
Fazer a identificagdo do medicamento contendo, nome do cliente, nimero do leito,
nome do medicamento, dose, via, horario;
Cole a etiqueta de identificagdo no copo;
Colocar em uma bandeja o copo descartavel contendo o medicamento com a
identificagao.
 Retire o comprimido da embalagem e cologue-o no copo sem toca-lo. Cada
medicamento deve ser colocado em copo individual;
Reuna o material em uma bandeja;
Levar o medicamento préximo ao leito do cliente; /m
Lavar as maos;
Explicar ao cliente e ao acompanhante o procedimento e informar o medigamento a é
ser administrado;
e Solicitar ao cliente que coloque a medicagéo abaixo da lingua, orientando-o\para

1$z

manté-la até a compieta dissolugéo,
« Se o cliente estiver impossibilitado, auxilia-lo ou executar o procedimento;
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Nunca deixar o medicamento sobre a mesinha de cabeceira;
Desprezar o material descartavel;

Manter a unidade do cliente em ordem;

Lavar as maos;

Checar a prescricao médica;

gk it e
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Todo medicamento deve ser checado imediatamente apds sua administrag@o.
Quando o medicamento n&o for administrado, comunique o enfermeiro, circule o horario
e anote no prontuario o motivo.

Medicamentos administrados fora do horério determinado, comunique 0 enfermeiro,
cheque e justifique na anotagéo de enfermagem o motivo.

Verifique e registre qualquer tipo de reagdo apresentada pelo cliente apés a
administragdo do medicamento.

Medicamento prescrito como “se dor”, “se nausea e vomitos”, “se febre” e outros,
comunique o enfermeiro o sintoma identificado, conforme a necessidade da
administracdo, administre, cheque na prescricéo e justifique na anotagdo de
enfermagem.
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Comunicar imediatamente o enfermeiro ou o médico em caso de intercorréncias.
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| ATENGAO PRIMARIA A SAUDE B
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Preparar e administrar medicamentos por via nasal;
- | Alliviar a congestdo nasal,
Facilitar a drenagem de secregoes;

Permitir respiragdo eficients._

Enfermeiros;

Auxiliares de enfermagem.

01 frasco de medicagao prescrita;
01 conta-gotas;

Toalha ou papel-toalha descartavel;
01 par de luvas de procedimento;

Reunir 0 material necessario e conferir prescrigdo médica;

Explicar o procedimento e a finalidade ao cliente;

Calgar luvas de procedimento;

Se necessario, faga higiene nasal com gaze embebida em solugdo fisioldgica;
Posicionar o cliente em dectibito dorsal com a cabega inclinada para tras;
Retirar com o conta-gotas a dosagem da medicago prescrita;

Instilar a medicagdo na parte superior da cavidade nasal, procurando n&o encostar o
conta-gotas na mucosa;

Continuar com a cabega inclinada para tras por alguns segundos;

Voltar & posicdo normal, se o cliente estiver ltcido, solicitar que inspire profundamente
por 2 a 3 vezes;

Recolher o material utilizado;
Descartar as luvas e lavar as maos,

e Registrar as anotaqiﬁgs d_q_enfqﬁr_rr_ia em ho _rq_n!_t_:@rio d_e e_nfermgqﬂg.__

AT

- Quando o medicamento nao for administrado, comunique o enfermeiro e an
prontuario o motivo.

- Verifique e registre qualquer tipo de reagao apresentada pelo paciente apos a

1?
administracdo do medicamento. I N\
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Quando em uso de conta-gotas, ap6s a aplicagdo do medicamento prescrito, ndo
devolva LX: excedente ao frasco

Comunlcar lmedlatamente o enfermelro ou 0 medlco em caso de mtercorrenctas

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Cddigo: 14E

Emissao:
PREPARO E ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO
VIA SUBCUTANEA XXXXXX

Revisdo: XXXXXX

Validade: 1 ano

ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Preparar e administrar med icamentos bor via subcutanea.
Esta via € normalmente escolhida para drogas que se processam por meio de absorgéo
lenta e continua.

E lndlcada pars msullnas e medlcamentos anticoag

ulantes como heparina.

! Enfermeiros,
Auxnllares de enfermagem

01 Sennga de 1ml graduada

01 Agulha 13x4,5;

Medicacgao prescrita;

Fita adesiva;

Bolas de algodao;

Alcool 70%:

Luvas de procedimento;

Bandeja; W

:....I....-

| Biombo.

Lavar as maos; |
Reunir o material necessario e conferir a medicagéo prescrita; ‘
Observar no preparo do medicamento a dose correta e técnica asséptica;




Verificar a integridade dos invélucros que protegem a seringa e agulha;

Colocar a agulha na seringa com cuidado, evitando contamina-la;

Fazer assepsia no “gargalo da ampola” com algod&o embebido em dlcool 70%:
Proteger os dedos com algoddo embebido com &lcool para quebrar o gargalo da
ampola;

Aspirar a solugdo da ampola para a seringa até atingir a dose prescrita;

Expelir o ar que penetrou no interior da seringa;

Identificar o medicamento preparado com o nome do cliente, niimero do leito, nome
da medicagao, via de administragado e horario;

Deixar o local de preparo de medicagao em ordem, utilizando alcool 70% para fazer
assepsia da bancada;

Utilizar bandeja ou carrinho de medicagao devidamente limpos com alcool 70%:
Verificar o nome do cliente e esclarecer o medicamento que iré receber;

Escolher a regi@o adequada para aplicagdo (Observar Figura 1);

Colocar o cliente em posicéo confortavel, conforme regido escolhida;

Fazer anti-sepsia do local, com movimentos firmes em um sé sentido, com algodao
embebido em alcool 70%;

Desprezar o algodao, colocando outro algodéo limpo e seco em uma das maos:
Fazer uma prega no tecido subcutaneo, na regidao escolhida;

Com a outra méo, introduzir a agulha em &ngulo de 90 graus e antes de injetar o
produto, puxar o émbolo da seringa para tras, para verificar se nao atingiu vaso
sanguineo, caso isso ocorra, mudar o local de aplicagéo;

Injetar o medicamento lentamente;

Retirar a agulha com movimento rapido e tinico;

Pressionar o local da injegdo com o algodao, ndo massagear;

Colocar o cliente em posigao confortavel e deixar a unidade em ordem;

Desprezar a seringa juntamente com a agulha em recipiente para perfuro-cortantes e
o material contaminado em lixo apropriado;

Retirar as luvas;

Lavar as maos;

As medicacbes devem ser prescritas pelo médico e checadas pelo profissional de
enfermagem que fez as aplicagbes, coma a hora da realizacio.
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Nao deve ser fefta em éreas hlperemiadas c:catnzes inflamacoes, hemlas ferldas
cirlirgicas ou em escoriages.

Caso a aplicacdo seja com agulha 25x7 utilizar angulo de 45 graus;

Os locais de aplicagdo devem ser alternados, sendo: face externa superior do braco,
regido do deltoide, face externa e anterior da coxa, regido abdominal e glitea;
Certifique-se de que o tipo de insulina, a quantidade de unidades e a seringa estao
corretas,

Antes de aspirar uma suspensdo de insulina, gire e inverta delicadamente o frasco.
N&o sacudir o frasco, porque esse procedimento pode causar o aparecimento de
espuma ou bolhas no interior da seringa;

Medicagdes subcutaneas ndo sdo diluidas;

Ao administrar heparina ndo se deve verificar retorno venoso, nem massagear o
local, pois esta técnica pode provocar hemorragias teciduais localizadas;

E recomendavel que se estabelega o rodizio dos locais de injecdo, para evitar
complicacbes como abscessos estéreis, lipodistrofia, etc.;

Atencdo: os frascos de insulinas depois de aberto devem ser refrigerados, e
podem ser utilizados até a validade indicada no frasco.

Respeitar o volume de solugdo preconizada — até 1 mil.

Todo medicamento deve ser checado imediatamente apés sua administragéo.
Quando o medicamento néo for administrado, comunique o enfermeiro, circule o
horario e anote no prontuario o motivo.

Medicamentos administrados fora do horario determinado, comunique o enfermeiro,
cheque e justifigue na anotagdo de enfermagem o motivo.
Verifique e registre qualquer tipo de reagéo apresentada pelo paciente apés
administragao do medicamento. ]

Q

Verifique a quantidade do medicamento a ser administrada para/determinar o <

tamanho da sennga e sua adequacao para a crianga. Limite o yolume de acord com
a idade da crianga e o tamanho do musculo utilizadao.
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- Escolha o tamanho da agulha para o local e tamanho do misculo.

— Selecione o calibre baseado naquilo que esta disponivel para o comprimento
apropriado da agulha para a crianga e a viscosidade do medicamento.

ﬁ_ Avaliar a massa muscular da cnan a e escolha o local mais ade

N 4]
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ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Preparar e administrar medicamento via int'r;rhiié-.culé'rﬁ'
Oferecer terapia de acéo rapida quando o cliente esta impossibilitado de deglutir ou as drogas
sao irritantes ou inabsorviveis pelo tubo digestivo;

| Quando existe dificuldade em acesso Venoso.

Enfermeiros;

01 Agulha 40x12;

01 Agulha 25x7 ou 30x7;
Medicamento prescrito;
Bolas de algodéo;
Alcool 70%;

Luvas de procedimento;
Fita microporosa;
Bandeja;

Caneta;

Fita crepe ou etiqueta;
Biombo.

Lavar as maos;
Reunir o material necessario e conferir a medicagéo prescrita;

Conferir o nome do paciente;

Observar no preparo do medicamento a dose correta, técnica asséptica e diluigdo,
em caso de frasco-ampola;

Verificar a integridade dos invélucros que protegem a seringa e agulha;

Colocar a agulha na seringa com cuidado, evitando contamina-la;

Fazer assepsia no “gargalo da ampola” com algoddo embebido em &lcool 70% e no
caso de frasco-ampola, levantar a tampa metalica e fazer assepsia da borracha;
Proteger os dedos com algodao embebido com &lcool para quebrar o gargalo di ampola
ou retirar a tampa metalica do frasco - ampola;

uzir o<
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Aspirar a solugado da ampola para a seringa, no caso de frasco ampola, int
diluente e homogeneizar o p6 com o liquido através de movimentos circulatori

ntdf

sem sacudir; K ./

......
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Expelir o ar que penetrou no interior da seringa;
Proteger a agulha com o protetor préprio e o @mbolo da seringa com o préprio invélucro:
Identificar o medicamento preparado com o nome do cliente, nimero do leito, nome da
medicagao, via de administracéo e horario, usando a fita adesiva;

 Deixar o local de preparo de medicagdo em ordem, utilizando alcool 70% para fazer

assepsia da bancada;

Utilizar bandeja ou carrinho de medicacao devidamente limpos com alcool 70%;

Dirigir-se ao leito do cliente e colocar a bandeja sobre a mesinha de cabeceira:

Verificar o nome do cliente e esclarecer o0 medicamento que ira receber, quando Itcido;

Calgar luvas;

Orientar o cliente para manter uma posigdo que auxilie o relaxamento do musculo onde

sera feita a aplicagao, evitando o extravasamento e minimizando a dor;

» Fazer anti-sepsia da pele, com algodao embebido em alcool 70%. Nos adultos, é
recomendado aplicar no quadrante superior externo das nadegas, nos lactentes
e criangas ate 03 anos, utilizar a face lateral externa da coxa.

* Realizar a aplicagdo no local programado, mantendo o musculo com firmeza, num
angulo de 90 graus;

* Antes de administrar a solugdo, puxar o émbolo da seringa para tras, a fim de

verificar se a agulha nio atingiu nenhum vaso sanguineo. Se aparecer sangue na

seringa, retirar a agulha e injetar em outro local e repetir a operagao;

Administrar a solugéo lentamente;

Retirar a agulha e seringa em movimento tinico;

Fazer pressdo no local da administragdo, com algodao seco;

Colocar o cliente em posicéo confortavel e deixar a unidade em ordem;

Desprezar a seringa juntamente com a agulha em recipientes para perfuro-cortantes e

o material contaminado em lixo apropriado;

Retirar as luvas;

Lavar as maos;

As medicagdes devem ser prescritas pelo médico e checadas pelo profissional de

enfermagem que fez as aplicacdes, com a hora da realizacao.

CUIDADOS

Atentar-se para o volume méximo a ser administrado por via intramuscular;

Neonatos — vasto lateral — até 0,5 mi;

Lactentes — vasto lateral — até 1,0 mi:

Criancas de 03 a 06 anos — quadrante superior externo de gliteo — até 1,5 ml;
06 a 14 anos — quadrante superior externo de glateo — até 2,0 ml;
Adolescentes - quadrante superior externo de gliteo — até 2,5 ml:

Adulto - quadrante superior externo de gluteo — até 4,0 m.

Atengéo: '@

- Criangas com menos de 7 meses — Vasto lateral. O vasto lateral € um musculo
relativamente grande em lactentes, livre de grandes vasos sanguineos e nervi

= Criangas maiores de 7 meses — Ventroglteo. O musculo ventrogitteo tem uma §amada
bastante consistente de tecido adiposo e esta livre de nervos e grandes) vasos|

sang gf neos.
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- Evitar areas de integridade tecidual prejudicada, previne lesdo tecidual adicional ou
potencial perda do medicamento.

- Todo medicamento deve ser checado imediatamente ap6s sua administragdo.

- Quando o medicamento n&o for administrado, comunique o enfermeiro, circule o horario
e anote no prontuario o motivo.

- Medicamentos administrados fora do horario determinado, comunique o enfermeiro,
cheque e justifique na anotagdo de enfermagem o mativo.

- Verifique e registre qualquer tipo de reagd@o apresentada pelo paciente apds a
administragdo do medicamento.

- Se o medicamento se apresentar em pa liofilizado, faga a reconstituicdo com o diluente
recomendado.

- O volume maximo recomendado do medicamento que pode ser administrado pela via
intramuscular é de 4 ml (em individuos adultos).

- Verifigue a quantidade do medicamento a ser administrada para determinar o tamanho
da seringa e sua adequacgao para a crianga. Limite o volume de acordo com a idade da
crianca e o tamanho do musculo utilizado.

- Escolha o tamanho da agulha para o local e tamanho do musculo.

- Selecione o calibre baseado naquilo que esta disponivel para o comprimento apropriado
da agulha para a crianga e a viscosidade do medicamento.

- Avaliar a massa muscular da crianga e escolha o local mais adequado.

Crtena Wy

(A) Ventrogliteo - Coloque seu dedo indicador na coluna iliaca anterossuperior, o dedo médio
na crista iliaca superior € sua palma no trocanter maior (use a mao direita para o quadril
esquerdo da crianga e vice-versa). Injete no centro do “V” formado pelos dedo§\indicador e
médio.

duas linhas imaginarias desenhadas a partir do trocanter maior até o joelho — \ima linhg
mesoanteriormente e uma mesolateralmente. O local da injegao fica entre as linhag no tergd?
médio da coxa anterior mesolateral.

(B) Vasto lateral — Identifique o tergo médio do fémur. Em seguida, identifique a arga entre as:l
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(C)Deltoide — Identifique o local dois dedos abaixo do processo acromial e imediatamente
acima da axila. Administre no tergo superior do musculo deltoide.

(D)Dorsogliteo — Nao recomendado em criangas com menos de 5 anos de idade ou naquelas
com massa muscular insuficiente. Coloque a crianga em decubito ventral e peca que aponte
0s dedos dos pés para dentro. Desenhe uma linha imaginaria entre a coluna iliaca
posterosuperior e o trocanter maior. Administre na regido externa superior acima dessa
linha no misculo gliteo médio.

Comunicar imediatamente o enfermeiro ou 0 médico em caso de intercorréncias.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Cadigo: 15E
% .| PREPARO E ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO EMiSsao:
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Validade: 1 ano

ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

Padronizar condutas relacionadas as técnicas de aplicagao de medicamentos por via
intravenosa;
Preparar e administrar medicamento via intravenosa:

Melhorar a seguranca do cliente minimizando erros na administragao de medicamentos.

i g o g e L G G R MR R g bl v il e i o
Enfermeiros;

~ | Auxiliares de enfermagem.

Bandeja;

Luvas de procedimento;
Medicamento prescrito;
Solugao para reconstituigao/diluigao;

Seringa (tamanho de acordo com o volume da solugdo);

Agulha 40x12 (para aspirar medicacao);

Agulha 25x7 ou 25x8 (para administrar medicacéo); @rjﬂ/
Algodéo;

Alcool 70%:;

Fita microporosa;

Se necessario, equipo, bureta, bomba de infusdo, tampi

Higienizar as maos;

Verificar a prescrigao médica: é/ N J 192
. i - i ; E m— . —— T — —
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Reunir o material para preparo em uma bandeja;

Separar o frasco ou ampola e faga a desinfecgado da superficie de abertura com
algodao embebido em alcool 70%.

Conectar a agulha a seringa (se medicamento em frasco pronto para uso, conecte
ao equipo e retire o ar).

Retirar o ar da seringa ou equipo.

Colocar a etiqueta de identificagdo do medicamento na seringa ou frasco da
solugao;

Reunir o material para administracido em uma bandeja;

Higienizar as maos;

Explicar a crianga e ao familiar o procedimento que sera realizado;

Colocar o paciente na posicdo mais adequada ao procedimento e exponha a 4rea
com o dispositivo venoso:

Observar a drea exposta quanto a integridade da pele e condigdes do dispositivo
vVenoso.

Higienizar as maos;

Proceder a colocagdo do garrote para visualizagdo da veia a ser puncionada;
Apos a escolha da veia, retirar o garrote.

Calcar as luvas de procedimento:

Fazer antissepsia do local a ser puncionado, com algodao embebido em alcool 70%
em sentido tnico, sempre da drea menos contaminada para a mais contaminada,
Introduzir o cateter sentido ao acesso venoso, com bisel voltado para cima, em
angulo de 15°,

Apos a pungao, realizar a fixagdo do cateter com fita microporosa.

Retirar as luvas.

Higienizar as méaos;

Reunir o material utilizado:

Descartar em recipiente apropriado.

CUIDADOS

Todo medicamento deve ser checado imediatamente apos sua administragao.
Quando o medicamento n&o for administrado, comunique o enfermeiro, circule o
horario e anote no prontuério o motivo.

Medicamentos administrados fora do horario determinado, comunique o enfermeiro,
cheque e justifique na anotagéo de enfermagem o motivo.

Verifique e registre qualquer tipo de reacdo apresentada pelo paciente apos a
administragdo do medicamento.

Se o medicamento se apresentar em pé liofilizado, faca a reconstituicao com o diluente
recomendado. B
Verifique a quantidade do medicamento a ser administrada para determinar o tamanhod
da seringa e sua adequacéo para a crianga. Limite o volume de acordo com a idade
da crianca e o tamanho do musculo utilizado.

Escolha o tamanho da agulha para o local e tamanho do musculo.
Selecione o calibre baseado naquilo que esta disponivel para o comprinento
apropriado da agulha para a crianga e a viscosidade do medicamento.

;
.




Permeabilidade:

- Se houver sinal de flebite, hematoma, infiltragdao, extravasamento, dor ou
qualquer outra anormalidade, interrompa a administragao, retire o dispositivo e
puncione novo acesso venoso.

- A fixagao do cateter deve possibilitar a visualizagido do local da insergao.

- Flushes de SF 0,9% em pressao positiva, sendo: Criangas — 5 ml
- Em situagdes: Interrompida a terapia IV e entre a aplicagdo de um medicamento
e outm, para |mped|r a mteraqao medlcamentosa

Comumcar |med|atamente o enfen'nelro ou ¢} médlco em caso de mtercorrénclas

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
@ Cédigo: 16E
' PREPARO E ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTQ CMiSSao:
RosAl Ph‘lr‘&:@ VIA RETAL XXXXXX
o H Revisao: X000
| Validade: 1 ano

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE |

[

OBJETIVO

Preparar e admlnlstrar medicamento via retal;
Estimular o peristaltismo intestinal;
Aliviar a dor e eliminar muco e fezes.

Enfenneifos;
Auxiliares de enfermagem.

» Medicamento prescrito;

01 Pacote de gazes;

01 Par de luvas de procedimento;
Biombo;

Bandeja.

L]
¢ Proteger o leito do cliente com o uso de biombos;
e Calca

e Lavaras méos
¢ Reunir o material necessario e conferir prescrigdo médica;
» Dirigir-se ao leito do cliente;

Explicar o procedimento e a finalidade ao cliente; (‘/

ar as luvas;
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Abrir o invélucro do supositério e coloca-lo sobre a gaze;
Evitar pegar o medicamento diretamente com as maos:
Acomodar o cliente em posigdo de sims;

Afastar os gltteos;

Introduzir o supositdrio no reto e pedir para que o dliente o retenha;

Acomodar o cliente em posigdo confortavel:

Encaminhar o material utilizado para o expurgo e desprezar o material descartavel;
Retirar as luvas e descarta-las em local apropriado;
Lavar as méos;

Checar a folha de prescrigdo médica;

Registrar as anotagdes de enfermagem, em prontuario.

T et 1 Nt

Todo medicamento deve ser checado imediatamente apds sua administragao.
Quando o medicamento n&o for administrado, comunique o enfermeiro, circule o
horario e anote no prontuario o motivo.

Medicamentos administrados fora do horario determinado, comunique o enfermeiro,
cheque e justifique na anotagéo de enfermagem o motivo.

Verifique e registre qualquer tipo de reagdo apresentada pelo paciente apés a
administragdo do medicamento.

Anotar as caracteristicas do liquido retornado, cor, odor, aspecto e quantidade;
Antes de introduzir o supositério, deve-se avaliar a regiao anal para garantir a

ltegnidade.

TR =

Comunicar imediatamente o enfermeiro ou o0 médic

0 em caso de intercorréncias. q




PROCEDIMENTO OPERACiONAL PADRAO

CALCAR E RETIRAR LUVAS ESTEREIS
Rosa Branca

Caodigo: 17E

Emissao:
XXXXXX

Revisdo: XXXXXX

Validade: 1 ano

ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

Proporcionar condlgoes para reahzagao de técnlcas asséptlcas além de permlttr a protegao
\ individual

Enfermeiros;
Auxiliares de enfermagem.

01 par de Iuvas estéreis

e Expor a abertura da mesma;

= Unir os dedos da outra mao, sendo que, a palma da mé&o deve estar voltada para
cima;

 Introduzir a outra méo na abertura apresentada e calca-la totalmente até o punho;

» Estando as duas maos enluvadas, posicionar corretamente os dedos, ajustando-os
nas luvas.
PARA RETIRAR LUVAS

e Descalgar as luvas sem deixa-las entrar em contato com a pele;

= Segurar com os dedos da mdo menos contaminada a face externa do punho ga luva

Remover ané:s al:angas pU|SEII"aS e reléglos das maos

Lavar as méos;

Utilizar luvas de nimero compativel com o tamanho das maos;
Abrir a embalagem contendo ¢ par de luvas, de acordo com os principios de assepsia,
de modo que as luvas figuem expostas e viradas em sua direcéo;

Segurar uma das luvas pela dobra do punho, expondo abertura da mesma e calga-la
na outra mao;

Com a méao enluvada, introduzir os dedos (exceto o polegar) no interior da dobra do
punho da outra luva;

da outra mao;
Puxar a luva com delicadeza e retira-la. Ela praticamente ficara do avesso;
Introduzir os dedos da méao desenluvada na face interna do punho da luva da
mao, retirando completamente;

Desprezar as luvas em local apropriado (szo c:ontammado branco)
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e Lavar as maos.

- Apos 0 uso, as Iuvas tornam-se contammadas
- Nao lavar maos enluvadas
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Comunlcar lmedlatamente o enfermelro em caso de intercorréncias
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Cédigo: 18E

Emissao:
ASSISTENCIA NA ELIMINAGCAO DE VOMITO XXXXXX

Revisao: XXXXXX
Validade: 1 ano

ATENng PRIMARIA A SAUDE |

Brombos

Toalha;

Recipiente (bacia, balde ou cuba rim);
Luva de procedimento;

___Matenal para hl-glﬂ“e oral ——

Lavar as maos,

Reunir o material necessario e levar no quarto do cliente;

Explicar o procedimento ao cliente;

Proporcionar privacidade ao cliente com o auxilio de biombos;

Calgar as luvas de procedimento;

Manter o cliente em decdbito lateral, com a cabega levemente inclinada;

Auxiliar o cliente, oferecer toalha e um recipiente;

Observar caracteristica (tipo de vomito, freqiéncia, contetido, presenca de sangue
vivo ou ndo,quantidade, dor, nduseas);

Manter o ambiente bem ventilado;

Apos o término, oferecer material para higiene oral;

Retirar os lengdis e materiais sujos e providenciar a higienizagao;

Depositar os lengdis em saco plastico identificando no exterior qual o tipo de secregdo
exislente e colocar o mesmo no hamper,;

Tomar medidas que impegam o estimulo de vémito;

Retirar as luvas;

Lavar as maos;

Comunicar o enfermeiro; m

Reglstrar no prontuano as anotagﬁes_de enfennagem o=y
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO 1 |
G Codigo: 19E
(195 | |
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ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

OBJETIVO
Promover higiene e protegéo da pele para profilaxia de infecgbes, proporcionar conforto e bem-
-eslar do RN/ crianga.
COMPETENCIA
Auxiliares de enfermagem
MATERIAL

Fralda adequada ao tamanho do RN/ crianga;

Luvas de procedimento nao estéril;

Algodao, pano ou lengos umedecidos (ndo alergénico e sem cheiro);
Toalha.

DESCRICAC DO PROCEDIMENTO

® & & ® o @

Higienize as maos;

Calgar luvas;

Posicionar o lactente/crianga, em superficie limpa e firme.

Retirar a fralda suja;

Realizar a higieniza¢éo do perineo, com pano ou algoddo umedecidos em agua morna;
Observe a area perineal do lactente/crianga & procura de hiperemia, erupgdo ou
escoriacao;

Limpe a area do coto umbilical do recém nascido com agua e sabdo. Observe o umbigo
a procura de hiperemia ou drenagem. Levante o coto umbilical e limpe a base; nao
umedeca o coto umbilical. Enxague e seque a area. Deixe o local aberto, ndo aplique
alcool ou antibidticos no coto umbilical;

Coloque uma nova fralda, dobrando a parte da frente para evitar irritagdo do corddo
umbilical. Dobre a parte plastica para fora.

Jogue fora a fralda e os residuos no recipiente adequado. Retire as luvas e lave as maos.
Envoiva o lactente/RN em um cobertor e coloque-o no bergo com as grades laterais
levantadas. Coloque a crianga em uma posigdo segura no leito com as grades laterais
elevadas.

Anotar no prontuario o procedimento realizado.

i CUIDADOS \
- Naéo se afaste da crianga durante o procedimento.
- No sexo feminino realizar a higiene no sentido da vagina para o @nus, evitando\nfecgéo
urinaria.

ACOES EM CASO DE NAO CONFORMIDADES , / T L
Comunicar imediatamente o enfermeiro em caso de intercorréncias f#
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Cadigo: 20E
@ Emiss&o:

R Eli To ATENDIMENTO EM CRISE CONVULSIVA XXXXXX
Osa brancd Revisdo: XXXXXX
Validade: 1 ano

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
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Estabelecer procedlmentos relatlvos ao atendlméhto de Enfennagem ao pac:ente com crise

convulsiva

Equipe de enfennagem (Enfermelros e Aumh;fés"j "

Eqmpe médica

i
® |

Cateter de Oxagémo
Agua destilada;
Umidificador com extenséo;

Rede de gases;

Luvas de Procedimento;

Canula de Guedel;

Jelco (n° varia de acordo com o cliente);
Polifix;

Equipo macrogotas;

SF 0,9% 250 ml;
Glicosimetro;

Tira de glicosimetro;
Lanceta para glicosfmetro )

Aeomodar 0 c.llente na sala de emergenma,
Acionar o plantonista médico da unidade;

Caigar luvas de procedimento e EPIS;

Retirar adornos e préteses dentarias:

Colocar canula de guedel, com a finalidade de facilitar a aspiracao e prevenir trauma oral;
Realizar controle de SSVV;

Realizar teste de glicemia capilar; e
Instalar cateter de O2 com umidificador seguindo a prescrigdo médica:

Manter a monitorizagao do paciente;
Nao deixar o paciente sozinho na sala;
Realizar A




