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N° 001

Rotina Setor
Insercao de sonda nasoenteral Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro
Finalidade

Nutrir e medicar pacientes com dificuldades de
ingesta alimentar por via oral ativamente

Material Necessario

01 |[Parde luvas de 07 |Seringa de 20 ml
procedimento

02 | Sonda nasoenteral 08 Xilocaina gel

03 |Copo com agua 09 Pacote Gaze

04 |Guia Esparadrapo

05 |Compressa

06 | Estetoscopio

Acgoes

01 |Lavar as mdos com agua e sabao; 10 |Elevar a ponta do nariz usando o dedo
indicador da mao esquerda e com a mao
direita introduzir a sonda através de uma
das narinas até o ponto marcado.
Concomitantemente, pedir ao paciente que
va deglutindo a sonda;

02 | Reunir o material na bandeja, colocando-|11 | Colocar a extremidade da sonda dentro do

a sobre a mesa de cabeceira do paciente; copo com agua e observar presenca de ar;

03 | Explicar o procedimento e a finalidade ao |12 | Adaptar a sonda a seringa com 15 ml de

paciente; ar;

04 | Proteger a unidade com Biombo; 19 |Injetar o ar na sonda e simultaneamente
auscultar com estetoscdpio a presenca de
ruidos no estdbmago;

05 | Colocar o paciente em decubito dorsal, a |20 | Aspirar com o auxilio da seringa,

cabeca sobre o travesseiro e a compressa observando a presenca de suco gastrico;
protegendo o tdrax;

06 | Calcar luva de procedimento; 21 | Desconectar a seringa da sonda;

07 |1. Medir a extensao em que a sonda |22 |Retirar o fio guia;

sera introduzida, da seguinte forma;
- Do lébulo da orelha a ponta do
nariz e deste até o apéndice
xifdide, mantendo o paciente
com a cabega na linha mediana
do corpo.
- SE PASSAGEM DE SNE (localizada
no duodeno): Recomenda-se
marcar um palmo a mais apos o
apéndice xifoide.
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- Se SNE, é utilizada inserir o fio-
guia e prepara-la a sonda
conforme instrugdes na
embalagem (recomenda-se lavar
com 10 a 20cc de solucdo salina)

08 | Proceder a marcagao do local com 23 |Retirar as luvas;

esparadrapo;
09 | Umedecer uma gaze com Xilocaina gel e |24 |Fixar a sonda;

passa-la na sonda, desprezando a gaze;
25 |Deixar o cliente confortavel e a unidade |27 |Fazer anotagdes de enfermagem;

em ordem;
26 |Lavar as maos; 28 | Solicitar RaioX para confirmagao de

posicionamento;
29 |Realizar anotacao de enfermagem, assinar

e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

\ Cuidados especiais e observagoes gerais: Fazer rodizio de narina.

\ Acgodes em caso de ndo conformidade: Repassar a sonda.

‘ Resultados esperados: Que a sonda esteja posicionada corretamente.
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N° 002

Rotina Setor
Retirar sonda nasoenteral Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de Enfermagem
Finalidade
Promover conforto ao paciente que ja
consegue manter injesta oral adequada

Material Necessario

01 |Bandeja

02 |Par de luvas de
procedimento

03 | Pacote de Gaze

04 | Compressa

Acgoes

01 | Lavar as maos;

07 |Solicitar ao paciente que respire
profundamente enquanto a sonda estiver
sendo retirada. Usar movimentos leves
protegendo a sonda com gaze e
desprezando-as na bandeja;

02 |Reunir o material na bandeja, colocando-
a na mesa de cabeceira do paciente;

08 | Providenciar a higiene do paciente;

03 | Explicar o procedimento e a finalidade
para o paciente;

09 |Recompor a unidade;

04 | Colocar o paciente em decubito dorsal;

10 |Lavar as maos;

05 | Proteger o térax do paciente com uma
compressa;

11 | Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

06 | Desprezar o esparadrapo do nariz e teste
do paciente;

Cuidados especiais e observagoes gerais: Retirar sonda sem lesar a narina

‘ AcOes em caso de nao conformidade:

\ Resultados esperados: que a sonda seja retirada sem provocar traumas no paciente.
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N° 003

Rotina Setor
Puncao venosa com instalacdo de soro. Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro Técnico de Enfermagem
Finalidade

Estabelecer uma via para administracdao de

medicamentos

Material Necessario

01 |Bandeja 07 | Equipo de soro
02 |Par de luvas de 08 | Rétulo para
procedimento identificacao
03 |Garrote 09 | Esparadrapo para
fixacdo
04 |Scalp ou Jelco 10 | Esparadrapo ou
micropore para
identificacdo (executor,
data, hora)
05 | Suporte de soro ou Bomba | 11 | Algoddao embebido em
de infusdo (s/n) alcool a 70%
06 | Tree way ou multivias
AcgOes
01 |Lavar as maos; 06 |Explicar o procedimento e a finalidade do
tratamento ao paciente, verificar se o
mesmo ndo necessita utilizar o sanitario;
02 | Reunir o material; 07 | Colocar o paciente em posicao confortavel,
apoiando o local a ser puncionado;
03 | Conferir rigorosamente a solucdo a ser 08 | Palpar e selecionar a veia a ser puncionada
ministrada com ficha e/ou prescricao; (evitar puncionar veias nas articulacoes e
verificar a compatibilidade da veia
selecionada com o volume e viscosidade
da solucdo e o calibre da agulha);
04 | Preparar o soro: 09 |Aproximar o suporte de soro do leito do

a) Observar se a solugao contida no
frasco apresenta suas caracteristicas
normais(sobretudo no aspecto de
limpeza);

b) Limpar o bico do frasco de soro com
algodao embebido em alcool 70% e
introduzir as medicacOes, se prescritas;

¢) Conectar o equipo ao frasco de soro,
testar seu funcionamento, retirar o ar
contido no mesmo, fazer o nivel de
solugdo no conta-gotas, testar a pinga,
clampa-la e proteger a extremidade do
equipo;

d) Identificar o frasco anotando no rétulo

paciente e pendurar o frasco acima do
nivel do local a ser puncionado;

Data da Emissdo

Versdo Revisdo

Ult. Revisdo Folha

01/07/2008 3

05

10/01/2022 Pagina 5 de 131

Elaborado por

Aprovado e Revisado por

Enfermeira Daniela Batista

Enfermagem, CCIH e Diretor Clinico




Rua Joao Carniato, 90 — Taguai/SP — CEP 18.890-037

-fSANTA DE CASA DE MISERICORDIA DE TAGUAI

Fones (14) 3386-1132 e 3386-1127
E-mail: scmt@uol.com.br
CNPJ 51.504.132/0001-91

o volume a ser infundido, o tipo de
solucdo e os aditivos que estdo se sento
utilizados, o nimero de gotas que deve
correr por minuto, o horario em que a
administragao foi iniciada, a data e a
assinatura;

05 |Identificar o paciente; 10 | Garrotear cerca de 4cm acima do local
pretendido para penetracdao da agulha,
mantendo a distancia as extremidades do
garrote;

11 | Fazer anti-sepsia da area com algodao 19 | Abrir a pinga;

embebido em alcool, com movimentos
firmes, Unicos e circulares;

12 | Desprezar o algoddo na bandeja; 20 | Fixar o dispositivo com esparadrapo ou
micropore, se alérgico, e identificar com
nome, data, horario e nimero do scalp ou
Jelco;

13 | Tracionar a pele do paciente abaixo do 21 |Regular o gotejamento do soro conforme

local pretendido, facilitando a insercao da prescricdo médica;
agulha;

14 | Solicitar ao paciente para nao 22 | Solicitar o paciente para nao fazer

movimentar o local e restringir s/n; movimentos bruscos com o0 membro onde
0 soro esta instalado;
15 | Introduzir totalmente o dispositivo 23 | Recompor a unidade;
venoso paralelamente a pele;

16 | Deixar que o sangue retorne, por todo o |24 | Desprezar os materiais em locais

dispositivo venoso; apropriados;

17 |Soltar o garrote; 25 | Retirar luvas de procedimentos;

18 | Conectar o equipo de soro, com tree way |26 |Lavar as maos;

ou multivias no dispositivo venoso s/n;
27 |Realizar anotacao de enfermagem, assinar

e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: - Evitar instalacdes em membros inferiores;
trocar o dispositivo venoso a cada 72 h.; Realizar troca da fixacdo do dispositivo venoso
diariamente e sempre que houver presenca de material organico ou sujidade; Checar
permeabilidade do cateter durante a infusdo; Controlar volume/horario; Mensurar dados vitais;
Observar infiltracao tecidual.

Acoes em caso de ndao conformidade: Solicitar a avaliacdo médica em caso de acesso
periférico dificil para possivel pungao venosa central; trocar acesso venoso em caso de
infiltracdo e flebite quimica.

Resultados esperados: Que a técnica seja realizada de forma asséptica.
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N° 004

Rotina Setor
Medicacdo via subcutanea Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de Enfermagem
Finalidade

Administrar medicacdo em regidao subcutanea
com objetivo de promover absorcdo continua e
lenta de determinada medicacdo provocando o
minimo de traumatismo.

Material Necessario

01 |Bandeja 07 |Bolas de algodao
embebidos em alcool
70%
02 |Seringa de 1ml
03 |Agulha 25x8 ou 25x7
04 |Agulha 13x4,5
05 | Medicamento prescrito
06 |Par de luvas de
procedimento
Acgoes
01 | Lavar as maos; 10
Conectar a agulha 13x 4,5;

02 |Reunir o material; 11 | Identificar o paciente;

03 | Verificar pela ficha ou pela prescricao |12 |Colocar a bandeja na mesa de cabeceira
médica a data, o horario, 0 nome e a explicando o procedimento e a finalidade
dosagem da medicacao; ao paciente;

04 | Abrir a embalagem contendo a seringa, 13 | Calgar luvas de procedimento;
obedecendo aos principios de assepsia;

05 |Conectar a agulha 25x8 ou 25x7 para|14 |Escolher a regido adequada, parte externa
aspirar com o bisel voltado para a escala superior do braco, na regido deltdide, face
graduada da seringa; externa da coxa ou qualquer area pouco

sensivel do corpo, evitando-se, porém, as
zonas de  preeminéncias  Osseas,
inflamadas, muito vascularizadas ou muito
inervadas;

06 |Testar a seringa e a agulha e protegé-los | 15 | Fazer anti-sepsia do local, usando algodao
na embalagem; embebido em alcool, e despreza-lo na

bandeja;

07 | Separar o frasco ou ampola de medicacdo | 16 |Retirar o ar da seringa, colocando-a
e fazer a desinfecgao do mesmo com verticalmente e com a agulha voltada para
algoddo embebido em alcool 70%; cima, tendo o cuidado de ndo umedecer a

face externa da agulha;

08 | Aspirar a quantidade exata do 17 | Segurar a seringa num angulo de 90° com
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medicamento prescrito; uma das maos, fixar o local, estirando
ligeiramente a pele com o polegar e o
indicador da outra mao;

09 | Desconectar a agulha 25x8 ou 25x7; 18 | Introduzir a agulha, atingindo o tecido
subcutdneo com movimento rapido e
Unico;
19 | Com a mao nao dominante, aspirar, 24 | Desprezar a bola de algodao e a seringa
tracionando o émbolo para verificar se na bandeja;

ndo atingiu vaso sanguineo, caso isso
ocorra, mudar o local de aplicacao;

20 |Injetar o medicamento vagarosamente e |25 |Acomodar o paciente e observa-lo por
observar as condicdes do paciente; alguns minutos para ver se apresenta
alguma alteracao;

21 |Pegar o algodao embebido em alcool, | 26 |Recompor a unidade;
colocando-o na pele acima da agulha;

27 | Retirar as luvas de procedimento;

22 | Retirar a agulha, segurando-a pelo 28 |Lavar as maos;
canhdo, com movimento rapido e Unico;

23 | Fazer ligeira compressao no local com |29 |Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
algodao; e carimbar (conforme decisdo do COREN-
SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: Para certos tipos de drogas como a insulina e a
heparina, ndo é conveniente a massagem apds a aplicagdo, para evitar absorcdo rapida. Nao
aplicar nos antebracos e pernas, nas proximidades do umbigo e da coluna vertebral, proximo as
articulagdes e na regido genital e virilha.

| Acoes em caso de ndo conformidade: Repetir técnica em outro local.

Resultados esperados: Que a técnica seja realizada adequadamente sem causar traumas ao
paciente.
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N° 005

Rotina Setor
Colocacao da bolsa de colostomia Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Proporcionar higiene e conforto ao cliente e
manter a integridade cutdnea

Material Necessario

01 Par de luvas 06
procedimento

Tesoura

02 Recipiente graduado 07

Caneta ou lapis

03 oleado de cama 08 Pasta ou liquido
protetor de pele
periestomial

04 Toalha

05 Bolsa de colostomia

Acoes

01 | Lavar as maos;

16 |Remover a protecdo do adesivo da bolsa
coletora e centraliza-la sobre o estoma;

02 |Explicar todo o procedimento ao
paciente, proporcionando privacidade;

17 | Adaptar a barreira protetora;

03 | Calcar luvas;

18 | Remover as luvas;

04 | Colocar a toalha e ou oleado de cama ao
redor da bolsa de colostomia proxima ao
estoma;

19 | Desprezar o material;

05 |Remover a bolsa utilizada e desprezar o
contetido;

20 |Lava as maos;

06 | Desprezar luvas;

21 | Anotar no prontuario a cor, consisténcia,
guantidade, condicbes do estoma e a
avaliacdo abdominal;

07 | Avaliar o estoma e pele periostomia;

22 |Realizar anotacao de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

08 | Calcar novas luvas;

09 | Medir o0 estoma com um guia de medida;

10 | Deixar intacto o adesivo da barreira
protetora de pele;

11 | Desenhar um circulo no papel protetor do
adesivo do mesmo tamanho do estoma e
fazer o circulo;

12 | Cortar um circulo na barreira protetora de
pele (placa) aproximadamente 0,5cm
maior do que a abertura do estoma;

13 | Fechar o saco coletor firmemente;

14 | Remover o adesivo da pele e colocar ao
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redor da colostomia, segura-la uns 30
segundos;

15 | Aplicar pasta ou liquido de protecao de
estoma em qualquer area de pele
exposta entre a barreira de protegao e o
estoma quando solicitado;

\ Cuidados especiais e observagoes gerais: Uso de EPI; tamanho adequado da bolsa.

| Acoes em caso de ndao conformidade: Solicitar avaliacdo médica.

Resultados esperados: Prover uma bolsa de colostomia limpa para eliminagao fecal;
promover autoimagem positiva; ndo ocorrer vazamento de material fecal para fora da bolsa
coletora; realizar troca da bolsa com segurancga.
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N° 006

Rotina Setor
Medicacdo Via oral Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de Enfermagem
Finalidade

Administra medicamentos cuja absorgdo ocorre
na mucosa gastrica

Material Necessario

01 | Conta-gotas 07 | Pacote de Gaze
02 | Copo graduado ou
colher

03 | Espatula

05 |Recipiente para
medicamento sdlido
Gaze

06 | Triturador de
medicamento

Etiqueta (fita adesiva)

Acgoes

01 | Verificar a prescricdo médica, observando |09 | Oferecer agua;
se o0 paciente esta de jejum, se tem
restricdo hidrica e outros cuidados
especificos;

02 | Identificar o paciente; 10 | Certificar que o paciente tenha deglutido o

medicamento;

03 | Verificar as condicOes do paciente, tais 11 | Lavar as maos;
como nivel de consciéncia, degluticdo,
presenca de sondas e outros;

04 |Lavar as maos; 12 | Desprezar os materiais;

05 | Preparar o material mantendo a 13 | Checar o horario da administracdo do
prescricdo proxima a bandeja; medicamento;

06 | Colocar os medicamentos nos recipientes | 14 | Anotar qualquer intercorréncia antes,
adequados, com a respectiva durante e apds a administracdo do
identificacdo, que deve conter: nome do medicamento;
paciente, leito, via e nome do
medicamento;

07 |Informar ao paciente o nome a acdao do|15 |Lavar e guardar o material utilizado.

medicamento;

08 |Oferecer o medicamento; 16 | Realizar anotacdo de enfermagem, assinar

e carimbar (conforme decisdo do COREN-
SP-DIR/001/2000).
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Cuidados especiais e observagoes gerais:

e Ao manusear vidros com medicamentos liquidos, colocar o rétulo voltado para a palma
da mdo para evitar suja-lo;

Homogeneizar os medicamentos em suspensdo antes de colocar no recipiente;

Ao colocar o medicamento no recipiente, manté-lo ao nivel dos olhos, certificando-se da
graduacgao correta;

Fazer limpeza do frasco de medicagdo e guarda-lo no local apropriado;

Dissolver os medicamentos para os pacientes que apresentam disfagia;

Apos a ingestdo sempre oferecer agua;

Colocar o medicamento sélido no recipiente préprio com auxilio da tampa do frasco de
medicagao, evitando tocar no medicamento.

Agoes em caso de ndo conformidade: Solicitar o médico na presenca de efeitos
indesejaveis.

Resultados esperados: Que a técnica seja realizada de forma adequada, atingindo seus
efeitos terapéuticos.
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N° 007

Administrar medicamento com absorcado rapida
pelas glandulas salivares

Rotina Setor
Medicacdo Sublingual Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de Enfermagem
Finalidade

Material Necessario

01 | Recipiente com
medicamento

02 | Copo com agua

03 |Bandeja

Acgoes

01 | Lavar as maos;

05 |Orienta-lo para ndo deglutir a saliva até
dissolver o0 medicamento;

02 |Reunir os materiais;

06 | Recompor a unidade;

03 | Antes de administrar o medicamento,
oferecer dgua ao paciente para enxaguar
a boca e remover residuos alimentares, a
fim de facilitar a absorcao;

07 |Lavar as maos;

04 | Colocar o medicamento sob a lingua do
paciente;

08 |Realizar anotacao de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

oral.

Cuidados especiais e observacgoes gerais: Ndo administrar por via oral porque o suco
gastrico inativa a acdo do medicamento e a via sublingual possui acdo mais rapida do que a via

\ Acgoes em caso de ndo conformidade: Solicitar o médico em caso de efeitos indesejaveis.

\ Resultados esperados: Que a técnica seja realizada de forma correta.
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N° 008

Rotina Setor
Medicacdo Intramuscular Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de Enfermagem
Finalidades

Administrar solucdo em regido muscular
objetivando uma absorcdo rapida, utilizar para
administragdo de substancias irritantes,
inferiores a 5 ml, absorcao via preferencial
para admistracdo de drogas potentes e toxicas

Material Necessario

01 |Bandeja 05 | Medicacao a ser
administrada,
02 |Par de luvas 06 Agulha 25x 8, 25 x7 ou
descartaveis; 40 x12 (em pacientes
obesas).
03 |Seringa de 3 ml ou 5
ml;
04 | Algodao embebido em
alcool;
AcgOes
01 |Lavar as maos; 08 | Soltar o musculo, fixar o canhdo da agulha
com os dedos que pingaram o musculo e
aspirar, verificando se nao atingiu algum
vaso sangliineo;
02 |Reunir o material; 09 |Injetar a medicacao lentamente;
03 | Conferir a medicacdo, dose, hora, via e |10 |Retirar a agulha rapidamente,
paciente; comprimindo o local com algodao e

massagear por alguns instantes;

04 |Explicar o procedimento ao paciente, |11 | Recompor a unidade;
escolher e expor a area de aplicagao;
05 | Calgar as luvas de procedimento; 12 | Lavar as maos;
06 | Fazer a anti-sepsia com alcool; 13 | Realizar anotacao de enfermagem, assinar

e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

07 |Distender a pele com o polegar e o
indicador e pingar o musculo, introduzir a
agulha em movimento Unico;
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Cuidados especiais e observagoes gerais: Antes da aplicacdo do medicamento, avaliar e
selecionar o local, evitando areas inflamadas, hipotroficas, com nddulos, paresias, plegias e
outros que possam dificultar a absor¢ao do medicamento. O paciente deve estar em posi¢dao
confortavel e com o musculo relaxado, evitando extravasamento do liquido e minimizando a
dor.

Acgoes em caso de ndo conformidade: Solicitar o médico em caso de efeitos indesejaveis.
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N° 009

Rotina Setor
Medicacdo Endovenosa Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de Enfermagem
Finalidades

Administrar solugdo de medicamentos diretos
na corrente sanguinea

Material Necessario

01 Bandeja; 07 Agulha 40x12 (para
aspiracao);
02 Par de luvas de 08 Algodao embebido em
procedimentos; alcool a 70%;
03 Seringa esterilizada; 09 Medicacdo a ser
administrada
04 Jelco ou Scapl
(numeracdo conforme
0 paciente);
05 Garrote;
06 Agulha 25x7
Acoes
01 | Lavar as maos. 10 | Colocar a bandeja sobre a mesa de
cabeceira do paciente;
02 |Explicar o procedimento e a finalidade ao | 11 | Colocar o paciente deitado em decubito
paciente; dorsal ou sentado, apoiando o local a ser
puncionado;
03 | Verificar pela ficha ou prescricdao médica | 12 | Posicionar o local da puncao;
a data, o horario, o nome e a dosagem
da medicacao;
04 | Abrir o campo contendo a seringa 13 | Garrotear 4 cm acima da veia que sera
obedecendo aos principios de assepsia; puncionada;
05 Montar a seringa e testa-la; 14 | Fazer a anti-sepsia ampla, obedecendo ao
acesso venoso;
06 |Conectar a agulha na seringa com o bisel | 15 | Posicionar o bisel da agulha voltado para
voltado para a escala graduada; cima;
07 |Testar seringa e agulha e protegé-los no | 16 | Fixar a veia e esticar a pele com auxilio do
campo esterilizado; dedo polegar;
08 | Preparar a medicacao; 17 | Puncionar a veia;
19 | Aplicar a droga, lentamente, observando | 23 | Recompor a unidade;
a reacao do paciente. Nao deve haver
presenca de ar na seringa, prevenindo
embolia gasosa;
20 |Retirar a agulha comprimindo com 24 | Lavar as maos;
firmeza o local, sem fletir o brago e sem
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friccionar a pele, para prevenir a
formacdo de hematomas;

21 | Solicitar ao paciente para elevar e nao 25

flexionar o membro;

Realizar anotacdao de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

22 | Desprezar o algodao na bandeja;

Cuidados especiais e observagoes gerais: Desprezar os materiais perfurocortantes no
recipiente apropriado, ndo reencapar a agulha apds a aplicagdo de medicamentos usar sempre
EPI, avaliar se ha infiltragdo tecidual, avaliar os efeitos colaterais e reagbes pirogénicas

Acdes em caso de nao conformidade: Tentar puncionar em outro local e se ainda nao
resolver, solicitar o médico para que puncione um acesso venoso central e em caso de efeitos

indesejaveis.

Resultados esperados: Que a técnica seja realizada de forma asséptica.
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N° 010

Rotina Setor
Teste de Glicemia Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de Enfermagem
Finalidade

Avaliar a dosagem de aclicar no sangue

Material Necessario

01 Par de luva de
procedimento

02 Agulha 13 x 4,5 ou
lanceta;

03 Aparelho de medicao de
glicose sanglinea;

04 Fita teste;

05 Bolas de algodao
umedecidas em alcool;

AcgOes

01 |Lavar as maos e organizar o material; 08 |Segurar a fita sobre a area da puncao e

apertar suavemente até que a gota de
sangue seja grande o suficiente para cair
sobre a fita e cobrir 0 quadrado indicador;

02

Explicar o procedimento ao paciente e
perguntar sobre a preferéncia por algum
dedo;

09

Aplicar pressdo na area da puncao até que
0 sangramento pare (ou pedir ao paciente
para fazé-lo);

03

Ligar o aparelho;

10

Aguardar o resultado no visor;

04

Calcar as luvas;

11

Recolher o material;

05

Segurar o dedo indicado para baixo e
apertar suavemente os digitos baixos até
a ponta do dedo;

12

Retirar as luvas;

06

07

Limpar a provavel area da pungdo com
algodao umedecido com alcool;
Perfurar o dedo;

13

14

Lavar as maos;

Realizar anotagao de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: Uso obrigatdrio de EPI (luvas) e ndo contaminar
amostra.
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Acoes em caso de ndao conformidade: Comunicar ao médico a impossibilidade de executar
0 procedimento.

Resultados esperados: A técnica seja realizada de forma asséptica e ndo contamine
a amostra.

Esquema padrao de insulinoterapia da Santa Casa de Misericordia de Taguai:

70mg/dI chamar o plantao

70 a 150mg/dI nada

151 a 200mg/dI 03 UI de insulina regular

201 a 250mg/dl 05 UI de insulina regular

251 a 300mg/dl 07 UI de insulina regular

301 a 350mg/dl 10 UI de insulina regular

351 a 400 12 UI de insulina regular

Acima de 400 Chamar o plantao
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N° 011

Rotina Setor
Coleta de escarro Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro ou Técnico de Enfermagem
Finalidade
Retirar fluido para analise bacterioscopica e
diagnosticar patologias

Material Necessario

01 |Bandeja 07 Luvas de
procedimentos.
02 | Recipiente padronizado,
esterilizado e identificado
03 |Papel toalha
04 | Saco plastico
05 | Roupa, mascara e éculos
de protecao.
06 | Material de aspiracao
AcgOes
01 |Reunir o material; 07 | Solicitar ao paciente para depositar
diretamente no recipiente
identificado a secrecao expectorada;
02 |Lavar as maos; 08 |Fornecer o papel toalha para o
paciente limpar a boca;
03 |Levar o material a unidade do paciente, 09 | Fechar o recipiente e colocar no saco
colocar sobre a mesa de cabeceira; plastico;
04 |Explicar o procedimento e a finalidade 10 Recompor a unidade;
ao paciente;
05 | Abrir o recipiente mantendo os principios 11 Lavar as maos;
de assepsia;
Fornecer o recipiente ao paciente, 12 Proceder anotacdo de enfermagem:
06 |orientando-o para segura-lo e mantendo data, horario, aspecto e odor da
0s principios de assepsia; secrecao.

13 Realizar anotagdao de enfermagem,
assinar e carimbar (conforme
decisao do COREN-SP-
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+SANTA DE CASA DE MISERICORDIA DE TAGUAI

| | | DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: Uso obrigatdrio de EPI (luvas) e ndo contaminar
amostra.

Acoes em caso de ndo conformidade: Comunicar ao médico a impossibilidade de executar
0 procedimento.

Resultados esperados: A técnica seja realizada de forma asséptica e ndo contamine a
amostra.
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N° 012

Rotina Setor
Coleta de urina jato médio Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de Enfermagem
Finalidade

Para realizacao de exames laboratoriais e
antibiograma

Material Necessario

01 Sabao antisséptico; 07 | PVPI topico

02 Compressa;

03 Toalha

04 Recipiente estéril de coleta

da amostra;
05 Cuba rim, papagaio,
comadre ou banheiro;

06 Luvas de procedimento;

AcgOes

01 |Reunir material; 09 |Depois que o fluxo de urina comegar,
colocar o recipiente de amostra no local e
coletar 30 ml de urina;

02 | Lavar as maos; 10 | Remover o recipiente antes que o paciente
termine a micgao;

03 | Explicar o procedimento; 11 | Permitir que o paciente termine a micgdo
utilizando papagaio, comadre ou cuba rim;

04 | Propiciar privacidade; 12 |Lavar o perineo novamente se o
antisséptico utilizado produzir manchas;

05 | Calgar as luvas de procedimento; 13 | Descartar o material e as luvas;

06 |Lavar a area do perineo com sabdo e |14 |Lavar as maos;

agua, enxaguar e secar suavemente;
07 |Limpar o meato com solucdo antisséptica | 15 |Etiquetar o recipiente de amostra com
para cateterizacao; data e hora, bem como as informacdes de
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identificacdo do paciente;

08 | Pedir o paciente que inicie a miccao; 16 | Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observacgoes gerais: Uso obrigatdrio de EPI (luvas) e ndo contaminar
amostra e encaminhar a mostra o mais rapido possivel para o laboratdrio ndo devendo exceder
tempo de 30 minutos

Acoes em caso de ndao conformidade: Comunicar ao médico a impossibilidade de executar
o procedimento.

Resultados esperados: A técnica seja realizada de forma asséptica e ndo contamine a
amostra.
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N° 013

Para realizar balanco hidrico ou para exames
laboratoriais

Rotina Setor
Coleta de urina de 24 horas Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de Enfermagem
Finalidade

Material Necessario

01 Jarro ou frasco

graduado;

02 Comadre ou papagaio;

03 Luvas de

procedimento.

Acoes

01 | Reunir material; 06 |Medir o volume total e regista-lo no

recipiente;

02 | Lavar as maos; 07 |Verificar o volume e observar as

caracteristicas;

03 | Explicar o procedimento ao paciente; 08 | Lavar as maos;

04 |Fornecer o material necessario (frasco e |09 |Encaminhar a amostra para o laboratdrio
papagaio ou comadre); para que entre na rotina do dia;

05 |Orientar o paciente a desprezar a urina |10 | Realizar anotagao de enfermagem, assinar
da primeira miccdo da manha e a seguir e carimbar (conforme decisao do COREN-
passar para o frasco identificado até SP-DIR/001/2000).
completar 24 horas, inclusive a urina da
primeira micgao do dia seguinte;

Cuidados especiais e observagoes gerais: Oferecer papagaio ou comadre aos pacientes
que tiverem dificuldade de urinar diretamente no frasco coletor; certificar que o paciente tenha
condicOes de seguir as orientacoes verificando a possivel perda de diurese; pacientes
acamados, em caso de homens colocar preservativo urindrio, em caso de mulheres conscientes
coletar a diurese na comadre ou passar SVD diante de prescricdo médica.

‘ Acgoes em caso de ndao conformidade: Iniciar nova coleta no dia seguinte.
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Resultados esperados: Que o material seja coletado de maneira correta, sem perda de

diurese durante as 24hs.

N° 014

Rotina Setor
Instilacao nasal Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de Enfermagem
Finalidade

Usada para obtencdo de efeitos locais ou
sistémicos.

Material Necessario

01 Bandeja

02 Par de luvas de
procedimentos.

03 Conta-gotas esterilizada;

04 Lenco de papel;

05 Medicacdo prescrita;

Acdes

01 | Lavar as maos;

12 |Instilar diretamente no fundo da cavidade
nasal;

02 | Verificar pela ficha ou prescricdo médica
a data, o horario, o nome e a dosagem
da medicacao;

13 |Limpar o excesso do medicamento com
lengo de papel;

03 | Reunir o material;

14 |Solicitar ao paciente que permaneca 5
minutos em decubito dorsal, permitindo o
escoamento da medicacdo;

04 | Identificar o paciente;

15 |Recolocar o conta-gotas no frasco, caso
este ndo tenha sido contaminado;

05 | Colocar a bandeja na mesa de cabeceira;

16 | Fechar o frasco de medicacao;

06 | Explicar o procedimento e a finalidade ao
paciente;

17 | Observar reagdes do paciente;

07 | Abrir o frasco de medicacdo e aspirar o
medicamento;

18 | Deixar o paciente em posicao confortavel;

08 |Segurar o conta-gotas pelo bulbo,
mantendo-o horizontalmente para evitar
que a solugdo entre no bulbo de
borracha;

19 | Recompor a unidade;

09 |Colocar o paciente em decubito dorsal
com a cabeca inclinada para tras,
apoiando-se em coxim sob 0s ombros;

20 |Lavar as maos;

10 |Colocar a cabega do paciente voltada
para trds com o pescoco estendido ou
com a cabeca virada lateralmente;

21 |Realizar anotagao de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

11 | Segurar o conta-gotas um pouco acima
da narina dirigindo a ponta para linha
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média da concha superior do etmdide;

\ Cuidados especiais e observagoes gerais: Uso obrigatdrio de EPI (luvas).

Acoes em caso de ndao conformidade: Comunicar ao médico a impossibilidade de executar
0 procedimento.

| Resultados esperados: A técnica seja realizada de forma correta e asséptica.
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N° 015

Rotina Setor
Instilacdo ocular (oftalmoldgica) Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de Enfermagem
Finalidade

Correcao de disfuncoes oculares

Material Necessario

01 Bandeja

02 Par de luvas de

procedimentos.

03 Bolas de algodao;

04 Medicacdo a ser

administrada.

Acles

01 |Lavar as maos; 12 | Administrar o nimero receitado de gotas
ou quantidade de pomada dentro da bolsa
conjuntival do olho correto sem deixar que
0 gotejador toque o paciente, aplicar a
pomada do canto interno para o externo,
terminando a administracdo suavemente
com movimento circular;

02 |Preparar o0 medicamento a ser|13 |Remover as maos e instruir o paciente a

administrado; fechar os olhos e gira-los ao redor, a
menos que seja proibido ou que o paciente
nao seja capaz de fazer;

03 | Identificar o paciente; 14 |Remover o excesso de medicacdo e
secrecao dos olhos ao redor dos olhos com
uma bola de algodao;

04 |Explicar o procedimento e a finalidade ao | 15 | Descartar as luvas;

paciente;

05 | Calgar as luvas; 16 |Instruir o paciente a ndo se mexer até que
a visdo esteja clara caso a pomada ou as
gotas afetem temporariamente a visao;

06 | Colocar o paciente em posicdo de supino |17 |Levantar as grades laterais (j& que o
ou sentado, com a testa levemente paciente vai estar de olhos fechados);
inclinada para tras;

07 |Se observar secregao ou lagrimas em |18 |Colocar a campainha ao alcance do
excesso ao redor dos cilios inferiores e paciente;
palpebra, enxugar o olho com gazes na
direcao do meio para o exterior;

08 |Apertar o topo do gotejados de|19 |Descartar ou armazenar o material

Data da Emissdo Versao Revisdo Ult. Revisdo Folha
01/07/2008 3 05 10/01/2022 Pagina 27 de 131

Elaborado por

Aprovado e Revisado por

Enfermeira Daniela Batista

Enfermagem, CCIH e Diretor Clinico




Rua Joao Carniato, 90 — Taguai/SP — CEP 18.890-037

-.fSANTA DE CASA DE MISERICORDIA DE TAGUAI

Fones (14) 3386-1132 e 3386-1127
E-mail: scmt@uol.com.br
CNPJ 51.504.132/0001-91

medicacdo para aspirar a solugdao para
dentro do tubo gotejador;

apropriadamente;

09

Segurar o gotejador ou pomada a ser
administrado com a mao dominante,
colocar o punho da mdo ndao dominante
na testa do paciente;

20

Realizar anotacao de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisdo do COREN-
SP-DIR/001/2000).

10

Usar gazes, puxar a palpebra inferior
para baixo;

12

Realizar anotacdao de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisdo do COREN-
SP-DIR/001/2000).

11

Instruir o paciente a olhar para cima em
direcdo a testa;

Cuidados especiais e observagoes gerais: Uso obrigatdrio de EPI (luvas).

Acoes em caso de ndao conformidade: Comunicar ao médico a impossibilidade de executar
o procedimento.

Resultados esperados: A técnica seja realizada de forma correta e asséptica.
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N° 016

Rotina Setor
Instilagdo Topica Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de enfermagem
Finalidade

Administragao de medicamento para efeito
local

Material Necessario

01 Espatula

02 Gaze

03 Medicamento

04 Recipiente para lixo

AcgOes

01 | Lavar as maos; 06 |Aplicar suavemente a area a ser tratada,
massageando levemente até que seja
absorvido ou de acordo com as instrucoes
da embalagem;

02 | Explicar o procedimento ao paciente; 07 | Descartar ou armazenar todo o material

apropriadamente;

03 | Calgar luvas descartaveis; 08 | Lavar as maos;

04 | Derramar ou espremer a quantidade 09 |Realizar anotacao de enfermagem, assinar
prescrita na superficie da gaze, ou usar a e carimbar (conforme decisdao do COREN-
espatula de lingua para obté-las se SP-DIR/001/2000).
estiver removendo de um recipiente
multiplo ou de um pote;

05 | Expandir levemente com a gaze;

Cuidados especiais e observagoes gerais: Verificar se o paciente tem alguma alergia. Em
pele oleosa e/ou com sujidade, fazer a limpeza com agua e sabdo antes da aplicacao do
medicamento, para melhor absorgao dele. Aplicar o medicamento massageando a pele
delicadamente. Observar qualquer alteragao na pele: erupgdes, prurido, edema, eritema e

outros.

Acoes em caso de ndao conformidade: Comunicar ao médico a impossibilidade de executar

0 procedimento.

Resultados esperados: Que o procedimento seja realizado com a técnica correta.
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N° 017

Rotina Setor
Instilacdo Otoldgica Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de enfermagem
Finalidade

Administragao de medicamento por via
otoldgica para efeito local

Material Necessario

01 Par de luva estéril 05

Conta gotas

02 Gaze

03 Medicamento prescrito

04 Recipiente para lixo

AcgOes

01 | Lavar as maos;

07 | Posicionar o canal auditivo no adulto da
seguinte maneira: segurar o pavilhdao
auricular e tracionar delicadamente para
cima e para tras, para facilitar a
visualizagdo do canal auditivo e a
introducdo do medicamento;

02 | Preparar o material;

08 | Instilar o medicamento no canal auditivo
sem contaminar o conta gotas;

03 |Explicar o procedimento ao paciente;

09 | Orientar o paciente quanto a manutencdo
da posicao inicial por alguns minutos, para
obter a acdo do medicamento;

04 | Calgar as luvas;

10 |[Remover as luvas e descartar os materiais
contaminados;

05 | Limpar o ouvido se for notado excesso de

11 | Lavar as maos;

cera;
06 | Posicionar o paciente, lateralizando a 12 |Realizar anotagao de enfermagem, assinar
cabeca; e carimbar (conforme decisao do COREN-

SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: Observar se o paciente nao possui nenhuma

alergia e usar EPI.

Acoes em caso de ndao conformidade: Comunicar ao médico a impossibilidade de

executar o procedimento
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| Resultados esperados: Que a técnica seja realizada de forma adequada e asséptica.

N° 018

Rotina Setor
Nebulizacao Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de enfermagem
Finalidade

Para fluidificar e expectorar secregoes,
melhorando o sistema respiratorio

Material Necessario

01 Kit de micronebulizacao
02 Solucdo prescrita
03 Oxigénio
04 Ar comprimido
Acoes
01 |Lavar as maos; 07 |Manter a nebulizacdao por 15 a 20 minutos;
02 | Colocar a solugdo prescrita no 08 | Deixar o paciente confortavel;
nebulizador;
03 | Posicionar o paciente de maneira 09 | Recompor o material utilizado;
confortavel, de preferéncia em Fowler ou
sentado;
04 | Orientar o paciente para manter a 10 | Lavar as maos;
mascara junto a face, inspirar pelo nariz e
expirar pela boca;
05 | Seguir a prescricdo médica 11 | Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).
06 | Graduar o fluxdmetro de oxigénio ou ar
comprimido até visualizar a saida de
névoa (no maximo 5 litros por minuto);

Cuidados especiais e observacgoes gerais: Ao fechar a valvula do fluxdmetro, observar se
nao ha vazamento. Estimular a expectoracao e anotar a quantidade e caracteristicas. Nos
pacientes traqueostomizados, adaptar o nebulizador proximo a traqueostomia. Na nebulizagdo
continua, manter a agua esterilizada do frasco em niveis adequados. Utilizar oxigénio somente
quando ndo houver ar comprimido disponivel ou quando houver prescricdo médica para tal uso.

Acoes em caso de nao conformidade: Comunicar ao médico a impossibilidade de executar
0 procedimento.
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Resultados esperados: Que a técnica seja realizada de forma adequada, facilitando a
respiragao e a eliminagdo da secrecao bronquica.

N° 019

Rotina Setor
Tricotomia Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de enfermagem
Finalidade

Proporcionar higiene e deixar local do
procedimento preparado para cirurgias

Material Necessario

01 Par de luva estéril 05 Aparelho de barbear 09 Saco de lixo
02 Cuba rim 06 Lamina ou gilete nova
03 Tesoura 07 Sabao liquido ou
solucdo degermante
04 Biombo 08 Gaze
Acgoes

01 | Lavar as maos;

10 |Cortar os pelos longos com tesoura, se
necessario, e despreza-los no saco de lixo.

02 |Explicar ao paciente o procedimento e
suas finalidades;

11 | Umedecer uma gaze no sabdo liquido ou
solugdo degermante e ensaboar, fazendo
movimentos circulares;

03 | Verificar a area a ser tricotomizada, de
acordo com o procedimento a ser
executado;

12 | Esticar a pele com uma tracao suave em
direcdo oposta a raspagem, e com a outra
mao, raspar os pelos ensaboados, no
sentido de sua insercdo, com movimentos
firmes e regulares. Observar para que
todos os pelos sejam removidos;

04 | Reunir o material e leva-lo para junto do
cliente, colocando-o sobre a mesa de
cabeceira;

13 | Encaminhar o paciente/cliente ao chuveiro
ou providenciar um banho no leito, para
que a area tricotomizada seja bem
esfregada, em caso de cirurgia;

05 | Colocar o biombo em volta da cama,
isolando o cliente;

14 | Deixar o paciente confortavel no leito;

06 | Fixar o saco de lixo na borda lateral do
leito e colocar luvas de procedimento;

15 |Recolher todo o material usado despreza-
lo em local adequado, lava-lo, e guarda-lo;

07 | Colocar o sabao liquido ou solucdo
degermante na cuba rim;

16 | Deixar a unidade do cliente em ordem;

08 | Orientar o paciente/cliente a assumir uma
posicao confortavel e adequada ao
preparo da pele;

17 | Lavar as maos;

09 | Expor somente a area a ser

18 | Realizar anotacao de enfermagem, assinar
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tricotomizada;

e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: Deve-se utilizar o aparelho de barbear com
l&mina nova a cada tricotomia. Evitar machucar a pele, dedicando atencdo as pregas cutaneas
(por exemplo: axila, virilha, regidao pubiana e outras). Para realizar tricotomia facial, utilizar o
mesmo procedimento, sendo a prescricao médica. Considerar solugdo degermante como:
clorexidina ou PVPI degermante, sendo o uso especifico para cada unidade.

Acoes em caso de ndo conformidade: Comunicar ao médico a impossibilidade de executar

0 procedimento.

\ Resultados esperados: Que a técnica seja realizada de forma adequada e asséptica. \
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N° 020

Rotina Setor

Transporte do paciente da cama para a maca | Enfermagem

Responsavel Executante

Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de enfermagem

Finalidade
Transportar o paciente de maneira adequada e
sem risco de queda

Material Necessario

01 Maca

02 Lencol da cama

Acgoes

01 | Lavar as maos;

08 |Passar o paciente para a borda da cama
com movimentos simultdneos;

02 | Orientar o paciente sobre o
procedimento;

09 | Colocar a maca paralela ao leito, proxima
do paciente;

03 | Desprender as roupas de cama;

10 | Transportar o paciente da cama para a
maca num s6 movimento;

04 | Dobrar a colcha e o cobertor em leque
até os pés;

11 | Afastar a maca da cama, arrumar as
roupas € levantar as grades laterais;

05 | Posicionar duas pessoas a direita e duas
pessoas a esquerda do paciente;

12 | Deixar o paciente confortavel e a unidade
em ordem;

06 |Enrolar as extremidades laterais do lengol
bem préximas ao paciente;

13 | Lavar as maos.

07 | Executar a técnica da seguinte maneira;
as duas pessoas mais proximas a
cabeceira seguram o lencol préximo ao
pescogo e regido lombar do paciente; as
outras duas pessoas estdo mais préximas
a regido do quadril seguram o lengo,
préximo a regidao lombar e tergo superior
da coxa;

14 | Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: Transportar o paciente de maca, mantendo os
pés para frente, de modo que o0 mesmo possa visualizar o percurso. Conduzir a maca no
elevador de modo que a cabeceira seja introduzida primeiramente (quando for de elevador). O
executante da cabeceira devera ser preferencialmente o mais alto e o mais forte e devera
sustentar o quadril, pois esta regiao concentra o maior peso corporal. Fazer a desinfeccao

concorrente da maca apds cada transporte.
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| Acgoes em caso de ndo conformidade:

\ Resultados esperados: Que a técnica seja realizada de forma adequada.

N° 021

Transportar o paciente de forma adequada e
sem riscos

Rotina Setor
Transporte do paciente da cama para a cadeira | Enfermagem
de rodas
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de enfermagem
Finalidade

Material Necessario

| 01 |Cadeira de rodas | |

AgOes

01 | Lavar as maos;

05 |Executar a técnica da seguinte forma: as
duas pessoas devem ficar no mesmo lado
em que esta posicionada a cadeira de
rodas, sendo uma atrdas da cadeira,
abracando firmemente o torax anterior e
posterior e regides axilares, e a outra
segurando os joelhos;

02 |Orientar o) sobre o

procedimento;

paciente

06 | Transportar o paciente com movimentos
sincronizados para a cadeira de rodas.
Posicionar o paciente o mais confortavel

sudorese e outros;

possivel;
03 |Levantar a cabeceira da cama cerca de 07 | Proteger o paciente e calcar-lhe os
450, Observar sinais de vertigem, palidez, chinelos;

04 | Colocar a cadeira de rodas, previamente
forrada com lencgol, paralela ao leito,
proxima a cabeceira, mantendo-a
travada.

08 |Deixar a unidade em ordem, realizar
anotacdo de enfermagem, assinar e
carimbar (conforme decisao do COREN-SP-
DIR/001/2000).

corporais e desgaste desnecessario.

Cuidados especiais e observagoes gerais: Fazer a desinfeccao concorrente da cadeira de
rodas apos cada transporte. Utilizar corretamente a mecanica corporal a fim de evitar lesdes

| Acdes em caso de ndo conformidade:

\ Resultados esperados: Que a técnica seja realizada de forma adequada.

Data da Emissdo Versao

Revisdo

Ult. Revisdo Folha

01/07/2008 3 05

10/01/2022 Pagina 35 de 131

Elaborado por

Aprovado e Revisado por

Enfermeira Daniela Batista

Enfermagem, CCIH e Diretor Clinico




Rua Joao Carniato, 90 — Taguai/SP — CEP 18.890-037

-.fSANTA DE CASA DE MISERICORDIA DE TAGUAI

Fones (14) 3386-1132 e 3386-1127
E-mail: scmt@uol.com.br
CNPJ 51.504.132/0001-91

N° 022

Rotina Setor
Retirada de pontos Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de enfermagem
Finalidade

Avaliar lesdo causada por agentes externos

Material Necessario

01 Pacote de curativo Solugdo Fisioldgica
04
02 Pacote de gazes 05 Par luva de
procedimento
03 Cuba rim 06 Esparadrapo
Acgoes
01 | Solicitar ao paciente o encaminhamento a parte exposta nao percorra o trajeto
médico; intradérmico
02 |Verificar a data correta para a retirada |09 |Limpar com solucdo fisiologica 0,9% a
dos pontos. Quando ndo houver ferida e secar com gaze;

apresentacdo do encaminhamento, o
enfermeiro deve avaliar a incisdo,
observando aspecto, coloracdo, presenca
de pus nos pontos, sensagdo de dor,
eritema, deiscéncia e data em que foi
feita a sutura;

03 | Explicar o procedimento ao paciente;

10 | Fazer curativo compressivo com
esparadrapo se necessario;

04 |Lavar as mdos e calcar a luva de

procedimento;

11 |Retirar os materiais;

05 | Providenciar os materiais necessarios
disponibiliza-los adequadamente;

12 | Deixar o paciente em posicdo confortavel e
a unidade em ordem;

06 |Lavar a lesdo com agua e sabdo ou
solucdo fisioldgica 0,9%;

13 | Proceder a desinfeccdo dos materiais;

07 | Aplicar a solucdo antisséptica na pele
integra conforme padronizagao da
Comissao de Controle de Infeccao
Hospitalar;

14 | Lavar as maos;

15 | Realizar anotacdo de enfermagem,
assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).
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Cuidados especiais e observagoes gerais: No caso de sutura com infecgao, supuracao ou
deiscéncia, solicitar avaliagdo médica.

Acoes em caso de ndo conformidade: Comunicar ao médico a impossibilidade de executar
0 procedimento.

Resultados esperados: Que a técnica seja realizada de forma asséptica e adequada.
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N° 023

Rotina Setor
Aspiracdo de vias aéreas superiores Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Médico, Enfermeiro e técnico de Enfermagem,
fisioterapia.
Finalidade

Manter a permeabilidade das vias aéreas,
prevenir e auxiliar no tratamento das infecgdes
respiratdrias

Material Necessario

01 |[Bandeja, 05 | 1 aspirador ou vacuo 09 01 6culos

02 |1 par de luvas de 06 | 1 mascara descartavel |10 01 frasco de aspiracao
procedimento

03 |1 sonda de aspiragao 07 | 1 frasco de soro

fisioldgico 100ml ou 02
ampolas de AD

04 |1 borracha de aspiragao 081
estéril P.V.C. ou latex estéril.

pacote de

gaze

Acoes

01 | Lavar as maos;

10 | Com a mao dominante, segurar a face do
cliente;

02 | Reunir o material;

11 | Pingar o intermedidrio de silicone
(borracha) de aspiracao;

03 | Explicar ao paciente o procedimento que
sera realizado;

12 | Introduzir a sonda clampeada na cavidade
nasal aspirando com movimentos suaves e
rotatorios com a mao enluvada;

04 |Elevar a cabeceira da cama, a menos que
seja contraindicado;

13 | Introduzir a sonda na cavidade oral
pincada e retirar lentamente com
movimentos circulares;

05 | Testar aspirador;

14 | Fechar o vacudmetro;

06 | Adaptar o vacuémetro e o frasco coletor;

15 | Colocar agua no invdlucro da sonda e
aspirar, limpando a extensdo;

07 | Colocar mascara descartavel e 6culos de
protecdo;

16 | Certificar- se de que o cliente esta
confortavel e recolher o material;

08 | Abrir o invdlucro da sonda e adaptar a
sua extremidade na extensdo sem retira-
las da embalagem;

17 | Desprezar ou acondicionar os materiais
cada um no seu devido lugar;

09 | Calcar luva de procedimento;

18 | Lavar as maos;
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19 | Realizar anotagdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observacoes gerais:

- Interromper a infusdo de dieta antes de iniciar a aspiragao.

-Retirar fluidos das vias aéreas superiores do cliente;

- Evitar bronco aspiracao;

- Proporcionar uma ventilagao eficaz.

- O calibre da sonda ndo deve ser superior a metade do diametro das canulas

- Para melhor eficacia na aspiracdo, a cabega do cliente deve ser tracionada para direita, para
aspirar o bronquio esquerdo €, ao contrario para o direito, com cuidado para ndo deslocar a
canula endotraqueal

- O frasco de aspiracdo e o intermediario devem ser limpos e mantidos o nivel de agua

- O tempo de aspiracao deve ter a duracao média de 10 a 15 segundos

- Quando houver secrecdo espessa e dificil de ser retirada, podem ser instilados de 2 a 3 ml de
S.F. com frasco de 10ml e aspirados imediatamente.

Acoes em caso de ndo conformidade: Solicitar avaliagdo médica em caso de padrao
respiratorio indesejavel.

Resultados esperados: Que a técnica seja realizada de forma asséptica.
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N° 024

Rotina Setor
Cateter nasal Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de Enfermagem
Finalidade

Melhorar a oferta de oxigenacao

Material Necessario

01 Bandeja 05 Fluxdmetro calibrado

para rede de oxigénio

02 01 cateter nasal 06 Ampola de agua

destilada

03 01 frasco umidificador, |07 01 par de luvas de

procedimento

04 01 extensdo de

borracha s/n

Acgoes

01 |Lavar as maos; 08 | Adaptar o cateter nasal nas narinas,
passar os tubos na parte posterior das
orelhas, fazendo com que elas sirvam de
apoio para o cateter;

02 | Reunir o material; 09 |Proteger as orelhas e outras
proeminéncias 0sseas com compressas de
gazes para evitar ruptura da pele;

03 | Atividade (o que fazer); 10 |Abrir e regular o fluxémetro (conforme
prescricdo médica);

04 |Instalar o fluxémetro na rede de oxigénio |11 | Recompor a unidade;

e testa-lo;

05 | Colocar a agua destilada esterilizada no 12 |Lavar as maos;
copo do umidificador, fechar e conectar
ao fluxdmetro;

06 | Conectar a extensdo plastica ao 13 | Realizar anotagao de enfermagem, assinar
umidificador identifica-lo com etiqueta e carimbar (conforme decisdo do COREN-
(data, hora e volume de agua); SP-DIR/001/2000).

07 | Conectar o cateter a extens3o plastica;

Cuidados especiais e observagoes gerais: Trocar o cateter nasal a cada sete dias; Trocar o

umidificador e a extensdo a cada 48h.
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| Acdes em caso de ndo conformidade:

oxigénio necessario.

Resultados esperados: Que o cateter seja colocado de maneira correta e o paciente receba

N° 025

Rotina Setor
Rotina para troca de curativo e fixagao de Enfermagem
Traqueostomia
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro Técnico de Enfermagem
Finalidade

Manter higiene adequada para o paciente e
prevenir infeccao hospitalar

Material Necessario

01 Bandeja de curativo

02 1 par de luva de
procedimento,

03 1par de luva estéril

04 1 pacote de gaze estéril

05 1 frasco de soro fisioldgico

100ml

Acgoes

01 | Lavar as maos; 09 | Calce a luva esterilizada;

02 | Reunir o material; 10 | Limpe ao redor do estoma, utilizando uma
pinga com gaze umidificada com soro
fisioldgico;

03 | Explicar o procedimento ao cliente; 11 | Coloque o curativo esterilizado do estoma
ao redor do tubo de tragueostomia;

04 |Elevar a cabeceira da cama do cliente; 12 | Troque os cadargos da traqueostomia,
passando-os através das fendas nas abas
do tubo de traqueostomia e amarrando-os
no lugar;

05 | Abrir e organizar o material; 13 | Retire as luvas e lave as maos;

06 | Ponha a luva de procedimento e remova |14 |Organize os materiais e deixe 0 ambiente

0 curativo sujo do estoma, jogando-o em ordem;
fora, juntamente com a luva;

07 |Lave novamente as maos; 15 | Coloque o paciente em posicao
confortavel;

08 | Abra a bandeja de curativo; 16 |Realizar anotagdo de enfermagem, assinar

e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: Deve ser feita apds o banho e sempre que

necessario para evitar o ressecamento das secrecoes.
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| Acoes em caso de ndo conformidade: Solicitar avaliacdo médica.

Resultados esperados: Evitar o acimulo de secrecoes ao redor de estoma e manter o
paciente em dtimas condigGes de higiene.

N° 026

Rotina Setor
Alimentacdo por SNE Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade
Oferecer nutricdo para pacientes que nao tem
condigdes de se alimentar por via oral

Material Necessario

apropriado para a dieta,
com a quantidade a ser
administrada no horario,
em temperatura ambiente;

01 1 bandeja contendo: 04 | 1 equipo para nutricao
enteral ou um equipo
parenteral sem filtro

02 1 frasco (ou bolsa) 05 | 1 seringa de 20 ml

fervida ou agua destilada
(dgua para injecao), em
temperatura ambiente;

03 1 copo com agua filtrada e | 06 | 1 bomba de infusdo

Acoes

01 | Lavar as maos;

06 | Conectar o equipo na sonda;

02 | Reunir material;

07 |Iniciar a infusdo da dieta;

Conectar o equipo ao frasco, abrir a pinca
03 |ou roleta para encher o equipo de dieta
e, em seguida, fechar a roleta;

08 |Lavar as maos;

04 |Instalar o equipo na bomba de infusdo e
programar o volume de acordo com a
prescricdo médica ou nutricional;

09 |Realizar anotacao de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: Conferir posicionamento da sonda com teste de
ausculta antes de iniciar a dieta, manter cabeceira elevada, seguir a vazao prescrita, observar
presenca de nauseas e vomitos, lavar a sonda a cada administragdo de dieta, suspender a
infusao da dieta em caso de distensao abdominal e diarreia.
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Agoes em caso de ndo conformidade: Na presenca de nduseas e vomitos parar a dieta e
comunicar ao médico para tomar as providéncias

Resultados esperados: Que o paciente receba dieta adequadamente.

N° 027

Rotina Setor
Banho no leito Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro Técnico de Enfermagem
Finalidade

Proporcionar higiene e conforto ao cliente e
manter a sua integridade cuténea

Material Necessario

01 |Carro de banho ou mesa 07 |1 sabonete 13 Hamper,
de cabeceira, individualizado,
02 |1 par luva de banho, 08 |1 comadre e/ou 14 01 bacia,
papagaio do proprio
paciente,
03 |1 toalha de banho (lencol |09 |Roupa para o 15 01 balde,
protetor), paciente (pijama ou
camisola),
04 | Material para higiene oral, |10 |02 lengdis, 16 Fita adesiva,
05 | Material para higiene 11 |01 cobertor S/N, 17 1 biombo,
intima,
06 |1 pente, 12 | 01 toalha de banho,
Acoes
01 21 |Trocar a agua da bacia e a luva de pano,

Reunir o material;

obrigatoriamente;

22 - Trocar, obrigatoriamente, a agua da
bacia e a luva de banho, retirando a
comadre, deixando-a ao lado do leito;

02 | Lavar as maos;

22 | Encaixar a comadre no paciente;

03 | Calcar as luvas de procedimentos;

23 |Fazer higiene intima do paciente, de
acordo com a técnica;

04 |Explicar ao paciente o que vai ser feito;

24 | Trocar, obrigatoriamente, a agua da bacia
e a luva de banho, retirando a comadre,
deixando-a ao lado do leito;

05 |Trazer o carro de banho e o0 hamper
préximo ao leito;

25 |Virar o paciente em decubito Ilateral,
colocando a toalha sob as costas e
nadegas, mantendo esta
posicao com o auxilio de outra pessoa;

06 | Fechar as portas e janelas;

26 | Lavar e enxugar as costas, massageando-
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as, incluindo nadegas e coccix do paciente;
07 | Proteger a unidade do paciente com 27 |Trocar de luvas ou lavar as maos
biombos; enluvadas, para nao contaminar a roupa
limpa;
08 | Oferecer comadre ou papagaio ao 28 |Virar o paciente sobre o lado pronto do
paciente e procurar saber se tem clister leito;
prescrito. Se houver, fazé-lo em primeiro
lugar; rescrito. Se houver, fazé-lo em
primeiro lugar;
09 | Fazer higiene oral do paciente e lavar a 29 |Retirar a roupa suja e despreza-la no
cabeca, se necessario; hamper;
10 | Desprender a roupa de cama, iniciando 30 |Calcar outras luvas ou lavar as maos
do lado oposto onde permanecer; enluvadas e terminar a arrumacao do leito;
11 |Trocar a agua do banho, 31 | Fazer os cantos da cama: cabeceira e pés;
obrigatoriamente, apds a lavagem da
cabeca;
12 | Lavar os olhos, limpando o canto interno |32 |Virar o paciente sobre o lado pronto do
para o externo, usando gaze; leito;
13 | Lavar, enxaguar e enxugar o rosto, 33 |Retirar a roupa suja e despreza-la no
orelhas e pescoco; hamper;
14 | Remover a camisola ou camisa do 34 |Calcar outras luvas ou lavar as maos
pijama, mantendo o térax protegido com enluvadas e terminar a arrumagao do leito;
o lencol, descansando os bragos sobre o
mesmo;
15 |Lavar e enxugar os bragos e maos do 35 | Fazer os cantos da cama: cabeceira e pés;
lado oposto ao que se esta trabalhando,
depois 0 mais proximo,
com movimentos longos e firmes, do
punho a axila;
16 | Trocar a dgua; 36 | Vestir o paciente;
17 |Lavar e enxugar o torax e abdome, com |37 |Pentear os cabelos do paciente;
movimentos circulares, ativando a
circulacdo, observando as condicoes da
pele e mamas;
18 | Cobrir o térax com lengol limpo, 38
abaixando o lengol em uso, até a regido Trocar a fronha;
genital;
19 |Lavar, enxaguar e enxugar as pernas e 39 | Utilizar travesseiros para ajeitar o paciente
coxas, do tornozelo até a raiz da coxa, do decubito mais adequado no;
lado oposto ao que
se esta trabalhando, depois o mais
préximo;
20 | Colocar bacia sob os pés e lava-la, 40 |Limpar balde, bacia, comadre com agua e
principalmente nos interdigo-os, sabao;
observando as condi¢des dos mesmos e
enxugar bem;
41 | Retirar as luvas;
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42 | Lavar as maos;

43 | Realizar anotacdo de enfermagem,
assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagdes gerais: Manter o pudor e privacidade do paciente,
manter o didlogo constante durante o procedimento, observar as condicdes gerais do paciente,
anotando no prontuario as alteracdes encontradas.

| Acdes em caso de ndo conformidade:

\ Resultados esperados: Promover a limpeza, a protecdo da pele, e o conforto ao paciente.
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N° 028

Rotina Setor
Mudanca de decubito Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro Técnico de Enfermagem
Finalidade

Prevenir Ulcera de declbito ao paciente que
nao pode se movimentar no leito

Material Necessario

01 1 travesseiro

02 1 lencol

03 1 cobertor

04 Fita adesiva

Acgoes

01 |Lavar as maos; 07 |Para deslocar o paciente na dire¢do do
lado esquerdo da cama, coloque o braco
direito ao lado do corpo;

02 | Reunir material; 08 | Flexione seu brago esquerdo acima da
cabega de modo que ele nao seja
posicionado para baixo do corpo durante a
mobilizac3o;

03 | Fazer um rolo com o cobertor e lengol 09 |Erguer o forro moével enrolado fazendo
para servir de apoio para as costas do com que o paciente seja puxado em sua
paciente; direcdo;

04 | Abaixar a cabeceira do leito; 10 |Continue o movimento até que se consiga
colocar o paciente na posicao que se
pretende;

05 | Usando um forro mdvel mobilize o 11 | Lavar as maos;

paciente para a borda da cama oposta ao
lado em que ele sera posicionado;

06 | Estique o forro moével no lado em que o |12 | Realizar anotagdo de enfermagem, assinar
paciente sera posicionado e coloque um e carimbar (conforme decisao do COREN-
travesseiro entre suas pernas para SP-DIR/001/2000).
manter a posicao dos membros
inferiores;
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Cuidados especiais e observagoes gerais: Movimentar o paciente com cuidado, evitar
movimentos bruscos; respeitar a posigdao anatémica; cumprir rigorosamente o horario de
mudanca de decubito conforme protocolo; proteger proeminéncias dsseas.

| AcOes em caso de nao conformidade:

Resultados esperados: Que as mudancas de declbito sejam feitas nos horarios corretos e
gue o paciente nao venha desenvolver Ulceras de decubito.

Protocolo de mudanca de decubito:

08hs- Lateral direita
10hs- Dorsal
12hs- Lateral Esquerda

14hs- Lateral direita
16hs- Dorsal
18hs- Lateral esquerda

20hs- Lateral direita
22hs- Dorsal

24hs- Lateral esquerda
02hs- Lateral direita
04hs- Dorsal

06hs- Lateral esquerda
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Promover higiene e limpeza da ostomia

Rotina Setor
Esvaziamento e limpeza da bolsa de Enfermagem
colostomia
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidades

Material Necessario

N° 029

01 3 pares de luvas de 04 |2 compressas para 07 |Biombo
procedimento; limpeza,
02 1 comadre, 05 | papel higiénico
03 2 oleados; 06 |2 toalhas de papel.
Acoes
01 | Lavar as maos; 08 | Se estiver usando a comadre, colocar a
bolsa coletora na comadre; remover a
presilha da bolsa coletora e coloca-la em
local de facil acesso;
02 |Reunir o material; 09 |Desenrolar a abertura da bolsa coletora e
drenar as fezes para a comadre ou para o
Vaso sanitario;
03 | Explicar cada passo enquanto esta sendo |10 | Pressionar os dois lados da parte inferior
realizado; da bolsa coletora;
04 | Promover a privacidade do paciente 11 |Abrir a parte inferior da bolsa e limpa-la
colocando o biombo; com papel higiénico e compressa Umida;
05 | Calgar luvas; 12 |Avaliar se a bolsa esta em condigOes de
ser reutilizada; caso ndo; descarta-la e
instalar uma nova sobre a barreira
protetora da pele;
06 | Colocar oleado ao redor do abdome e 13 | Eliminar os residuos do vaso sanitario; e se
abaixo da bolsa coletora; estiver usando comadre, fixar a bolsa com
um anel de borracha e, entdo, desprezar o
material da comadre; remover a bolsa
coletora da barreira protetora da pele e
lavar com agua e sabao;
07 |Se estiver usando o toalete, sentar o 14 | Enxaguar e secar com papel toalha;
paciente no vaso sanitario ou em uma
cadeira em frente a este com a bolsa
coletora sobre o0 vaso sanitario;
|15 |Lavar as mdos; |20 | Limpar a parte externa da bolsa coletora |
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com compressa Umida;

16 | Colocar as luvas limpas; 21 | Armazenar ou desprezar todo o material;
17 |Lavar a presilha e secar com papel 22 | Remover as luvas;

toalha;
18 | Colocar a presilha limpa na bolsa; 24 | Anotar no prontuario a cor,

consisténcia; quantidade, condigbes do
estoma e a avaliacdo abdominal;

25 |Realizar anotacao de enfermagem,
assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

| Cuidados especiais e observagoes gerais:

| Acoes em caso de ndo conformidade: Solicitar o médico em caso de alguma anormalidade

Resultados esperados: Manter a integridade do estoma e da pele peristoma; propiciar
conforto geral; promover uma autoimagem positiva; limpar a bolsa coletora para nova
utilizagdo.

Data da Emissdo Versao Revisdo Ult. Revisdo Folha
01/07/2008 3 05 10/01/2022 Pagina 49 de 131
Elaborado por Aprovado e Revisado por
Enfermeira Daniela Batista Enfermagem, CCIH e Diretor Clinico




-. SANTA DE CASA DE MISERICORDIA DE TAGUAI
r Rua Joao Carniato, 90 — Taguai/SP — CEP 18.890-037
Fones (14) 3386-1132 e 3386-1127
E-mail: scmt@uol.com.br

CNPJ 51.504.132/0001-91

N° 030

Rotina Setor
Calgar luva estéril Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro Técnico de Enfermagem
Finalidade
Realizar procedimento que exige técnica
asséptica

Material Necessario

|01 [Luvas de latex estéril | ]

Acgoes

01 | Lavar as maos;

06 |Pegar a luva da mao esquerda com a mao
direita enluvada;

02 |Abrir o pacote da luva, posicionando
corretamente;

07 |Unir os dedos da mao esquerda com a
palma voltada para baixo;

03 | Segurar as bordas do envelope com o
indicador e o polegar de ambas as maos,
expondo as luvas;

08 |Introduzir a mao esquerda. Tracionando a
luva com a mdo direita, até calca-la
totalmente inclusive o punho, evitando
contaminacdo do polegar enluvado;

04 |Segurar a dobra do punho da luva da
direita com o indicador e o polegar da
mao esquerda, expondo a abertura dela;

09 |Ajustar as luvas.

05 | Unir os dedos da mao direita e introduzi-
los pela abertura apresentado,
tracionando a luva com a mao esquerda
até calga-la, sempre segurando na face
interna do punho da luva;

10

retirar: anéis, reldgios e pulseiras.

Cuidados especiais e observagoes gerais: Utilizar a luva de tamanho adequado, caso a
luva apresente algum dano visivel despreza-la e utilizar outro par; antes de calcar as luvas

| Acoes em caso de nao conformidade: Repetir o procedimento com luvas novas.

\ Resultados esperados: Que a técnica seja realizada de forma asséptica.
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N° 031

Rotina Setor
Verificacdo de temperatura Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de Enfermagem
Finalidade

Verificar se paciente esta mantendo
temperatura ideal do corpo

Material Necessario

01 1 bandeja

02 1 term6metro

03 1 papel toalha

04 Algoddo com alcool a 70%

Acgoes

01 |Lavar as maos; 08 | Deixar o termOmetro no paciente por no
minimo 5 minutos;

02 | Reunir o material; 09 |Retirar o termOmetro segurando-o pelo
pedinculo e fazer a leitura na altura dos
olhos;

03 | Explicar o procedimento ao paciente; 10 |Baixar o nivel da coluna de mercurio até
abaixo de 35°C e desinfetar o termOmetro;

04 | Desinfetar o termdmetro com a bolade |11 | Colocar o paciente em posicao confortavel

algoddo embebida em alcool a 70% do e a unidade em ordem;
sentido do pedunculo ao bulbo;

05 | Abaixar a coluna do termbmetro até 12 |Lavar as maos;

35°C;
06 | Deixar o paciente em condicOes 13 | Realizar anotagao de enfermagem, assinar
confortaveis; e carimbar (conforme decisdao do COREN-
SP-DIR/001/2000).
07 | Colocar o termometro diretamente na
regido axilar, sem enxuga-la, deixando o
bulbo em contato com a pele e as maos
do paciente sobre o térax;

Cuidados especiais e observagoes gerais: A temperatura é o primeiro sinal vital a ser
verificado; pode ser verificada também na regido auricular. Retal e bucal quando indicado. Na
verificacdo da temperatura bucal o bulbo deve ficar sob a lingua. N a verificacao de
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temperatura retal o bulbo deve ser lubrificado e introduzido 2cm no anus. O local da verificacdo
da temperatura deve ser especificado no relatorio.

| Acbes em caso de ndo conformidade: Repetir a técnica

\ Resultados esperados: Que o valor obtido esteja correto diante de uma técnica correta.

Verificar estabilidade do paciente quanto a sua
frequéncia cardiaca

Rotina Setor
Verificacao de pulso Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro Técnico de Enfermagem
Finalidade

Material Necessario

N° 032

01 1 relégio com ponteiro de

segundos

AcgOes

01 |Lavar as maos; 05 | Colocar o paciente em posicdo confortavel

€ a unidade em ordem;

02 | Explicar o procedimento ao paciente; 06 |Lavar as maos;

03 |Colocar os dedos indicador, médio e |07 |Realizar anotacao de enfermagem, assinar
anular da mdo direita sobre a artéria e carimbar (conforme decisdo do COREN-
radial, fazendo leve pressao sobre a SP-DIR/001/2000).
mesma e evitando comprimi-la, iniciando
a contagem quando as pulsacdes forem
perceptiveis;

04 | Contar os batimentos: pulsos regulares
durante 30 segundos e multiplicar por
dois; nos pulsos irregulares verificar
durante um minuto;

braquial; radial e femoral.

Cuidados especiais e observagoes gerais: Em pacientes com patologias cardiacas verificar
pulso durante um minuto. Os locais para verificacdo de pulso s3o: artéria temporal; carétida;

| Acoes em caso de ndo conformidade: Repetir a técnica

\ Resultados esperados: Que os valores estejam dentro da normalidade.
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N° 033

Verificar se a frequéncia respiratoria esta
adequada aos parametros da normalidade

Rotina Setor
Verificacdao da respiracdo Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro Técnico de Enfermagem
Finalidade

Material Necessario

01 1 relégio com ponteiro de

segundos
Acgoes
01 | Lavar as maos; 05 |Contar os movimentos respiratorios por
um minuto;
02 | Falar ao paciente que irar contar o pulso; |06 |Deixar o paciente confortavel e a unidade
em ordem;

03 | Colocar a mao no pulso do paciente como
se a intencdo fosse a de verificar sua
pulsacao e realizar a contagem da
respiracao;

07 |Lavar as maos;

04 | Observar os movimentos de abaixamento
e elevagao do torax; os dois movimentos
(inspiratdrio e expiratério) somam um
movimento respiratorio;

08 |Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisdo do COREN-
SP-DIR/001/2000).

executante sobre o torax do paciente.

Cuidados especiais e observagoes gerais: Ndo falar por paciente que ira verificar a
respiragdo para ndo alterar no resultado. Caso seja necessario colocar a palma da mao do

| Acgoes em caso de ndo conformidade: Repetir o procedimento.

\ Resultados esperados: Que os valores estejam dentro da normalidade.
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N° 034

Rotina Setor
Lavagem das maos Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro e Técnico de enfermagem
Finalidade

Manter as maos limpas, evitar infeccao
cruzada

Material Necessario

01 |Agua corrente

02 Sabao

03 Papel toalha

AcgOes

01 |Abrir a torneira, evitando grandes 05 |Enxaguar as maos e os punhos;

volumes de agua;

02 | Molhar e ensaboar as maos e punhos; 06 | Retirar papel toalha, seguindo pela
extremidade do mesmo e enxugar as
maos;

03 | Enxaguar o sabdo e recoloca-lo no 07 |Fechar a torneira com papel toalha;

suporte na falta de sabdo liquido;

04 | Friccionar todas as faces das maos: as
laterais, polegares, pregas palmares, e

até formar espuma abundante por
aproximadamente 15 segundos;

palmas e espacos interdigitais, superficies

polpas digitais, faces dorsais e pulmdes

Cuidados especiais e observagoes gerais: Manter certa distancia da pia, evitando contato

da roupa com a mesma.

Agdes em caso de ndo conformidade: Repetir o procedimento caso haja contaminacao,

durante a realizacdo da técnica.

Resultados esperados: Que as maos estejam limpas sempre antes e depois dos

procedimentos.
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N° 035

Rotina Setor
Transfusdo de Concentrado de Hemaceas Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Repor sangue e hemocomponentes

Material Necessario

01 2 Pares de luvas 06 Garrote

02 Scalp ou Jelco 07 Bolsa contendo o
hemocomponente

03 Algodao 08 Tubo seco

04 Alcool 70% 09 Tubo com EDTA

05 Equipo para transfusdo |10 Requisicao de
transfusao

Acgoes

01 | Lavar as maos;

2ml/minuto;

02 |Coletar duas amostras de sangue nos
tubos 01 com EDTA e outro no tubo
seco;

18 | Apds os 15 primeiros minutos aumentar o
gotejamento para 3 a 4ml por minuto ou
conforme prescricao;

03 | Calgar luvas e puncionar acesso venoso
calibroso e colocar soro se prescrito;

19 |Selo de identificacao devera ser afixado no
prontuario do paciente;

04 | Identificar as amostras com nome
completo, RG, n° do quarto e leito,
assinatura e data;

20 |Retirar o hemocomponentes se o paciente
apresentar reagao transfusional;

05 | Aferir sinais vitais (FR, FC, PA,
Temperatura) principalmente
temperatura axilar antes de iniciar a
transfusdo 1h depois e no término;

21 | Chamar equipe médica em caso de reacado
transfusional;

06 | Conferir pedidos de transfusao;

22 | Devolver a bolsa com o restante de
hemocoponente em caso de reacao, junto
com a ficha de notificacdo para analise no
hemocentro e 01 tubo EDTA e 01 seco
com o sangue do paciente;

07 | Conferir prescrigdo médica;

23 | Medicar paciente conforme orientagao
médica;

08 | Conferir tubos de coleta;

24 | Lavar as maos apds procedimento;

09 | Encaminhar material e requisicao de

25 |Realizar anotacao de enfermagem, assinar
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transfusao de e carimbar (conforme decisao do COREN-
hemocomponentes/hemoderivados SP-DIR/001/2000).

devidamente preenchido para a Agéncia
Transfusional Sociedade Beneficente de
Piraju em saco plastico e embalagens
rigidas;

10 | Receber o sangue devidamente
identificado com rétulo, pedido
transfusional e caixa com termometro;

11 | Manter a bolsa em caixa térmica com
termometro maximo e minimo de 2 a
8°C;

12 | Conferir e anotar em prontuario a
temperatura da bolsa na chegada;

13 | Lavar as maos antes de preparar o
material a ser transfundido;

14 | Calcar luvas;

15 | Usar equipo especial para transfusao,
sendo 01 equipo por bolsa;

16 |Instalar equipo 1m acima do tdrax;

17 | Monitorizar gotejamento com 1 ou

Cuidados especiais e observagoes gerais: - Manter hemocomponentes acondicionados
adequadamente, - O tempo maximo de infusdo é de 4hrs a partir do momento que o material
chegar na instituicdo, - verificar sinais vitais antes e durante a infusao e ao término, - nunca
infundir soro glicosado com sangue risco de hemolise, quando infundir sangue pelo portocath a
cada 30 min deve passar soro fisiologico, - As transfusdes de sangue devem preferencialmente
ocorrer em horarios diurnos, quando é mais facil e seguro acompanhar possiveis reacoes
transfusionais, do que em horario de plantdo, - Entregar os pedidos de transfusdo integros e
em boas condicdes de manuseio, sem rasura e amassados.

Acgodes em caso de ndao conformidade: - Em caso de reacdo retirar infusao e chamar equipe
médica, preencher ficha de notificacdo de evento adverso, - caso o tempo de infusdo ultrapasse
4Hrs devolver material para Agéncia Transfusional, ndo solicitar mais de uma bolsa de uma sé
vez,

Resultados esperados: Que o paciente seja transfundido adequadamente seguindo todos os
cuidados do protocolo

Obs.: Reacdes Transfusionais em anexo.

1- Imediata
- Interromper transfusao;
- Manter acesso venoso com SF 0,9%;
- Verificar, a beira do leito, se 0 componente foi corretamente administrado ao paciente
destinado;
- Verificar sinais vitais;
- Comunicar o ocorrido ao médico do paciente;
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- Notificar a reacdo ao Servico de Hemoterapia;

- Registrar em prontuario.
2- Tardias

- Notificar ao médico os sinais e sintomas observados;
- Coletar amostras do receptor para exames, conforme orientacdo médica;
- Orientar o paciente sobre suspeita da reagao;

- Notificar o Servigo de Hemoterapia;
- Registrar em prontuario.

N° 036

Realizar exames laboratoriais conforme
solicitacdo médica

Rotina Setor
Rotina para coleta de secrecoes Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Material Necessario

01 Swab
02 Etiqueta de
identificacdo

03 Luvas para
procedimentos

Acoes

01 | Reunir o material;

06 |Realizar anotacdao de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisdo do COREN-
SP-DIR/001/2000).

02 | Conferir
identificacdo do paciente;

0 pedido do exame com

03 | Lavar as maos e calcar as luvas;

04 | Posicionar o paciente de maneira
adequada com ajuda de um auxiliar;

05 | Colher o material seguindo o cuidado de
nao contaminar o material;

vai fazer a coleta

Cuidados especiais e observagoes gerais: Observar aspecto, cor e odor do local onde se

| Acoes em caso de ndo conformidade: Repetir o procedimento.

\ Resultados esperados: Que a coleta seja feita conforme a técnica adequada.
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N° 037

Rotina Setor

Auxilio na Insergao de cateter venoso central | Todas as clinicas

CvC

Responsavel Executante
Equipe de salude Médico
Finalidade

Manter via de acesso central, para os

pacientes que nao tem acesso periférico

permeavel e para uso de medicamentos que

preferencialmente precisam ser administrados

por via central

Material Necessario

01 Par de luvas estéril 08 Solucdo antisséptica 14 01 agulha 45X12,5

02 Gorro 09 Bandeja para insercdao |15 01 agulha 28X7

do cateter venoso
central
03 Aventais estéreis 10 Lidocaina 2% s/ vaso | 16 01 fio mononylon
agulhado 3-0
04 Campos cirlrgicos 11 01 Seringa de 20ml 17 Gaze
estéreis

05 Cateter 12 01 seringa de 10 ml 18 SF 250 ml

06 Degermante 13 01 agulha 40x12 19 Equipo macrogotas

antisséptico

07 | Alcool

AcgOes

01 |Lavar as maos com clorexidina; 12 | Monitorar freqliéncia cardiaca, respiratoria
e respostas do paciente durante a
realizacdo do procedimento;

02 | Preparar solugdo de infusao; 13 | Conectar a linha de infusao do equipo com
técnica asséptica, assim que o médico
introduzir o cateter;

03 | Oferecer ao médico paramentacgdo 14 | Auxiliar o médico para teste de refluxo de

completa e estéril (avental, gorro, sangue pelo cateter;
mascara e luvas);
04 | Disponibilizar os materiais estéreis sobre |15 | Reposicionar o paciente ao término do
a mesa auxiliar ou de procedimentos; procedimento;
05 | Realizar assepsia do frasco de Xilocaina |16 | Realizar curativo estéril com técnica
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2% s/ vaso com gaze embebida em

asséptica identificando com data e hora do

alcool; curativo;
06 | Realizar assepsia do local de insercdo; 17 | Recolher e descartar o material em lugar
adequado;
07 | Proteger area de inser¢do com campos 18 |Lavar as maos;
estéreis;
08 | Garantir que os profissionais proximos ao |19 | Solicitar raio x de térax;
procedimento utilizem mascaras e gorros;
09 |Explicar ao paciente os passos do 20 |Realizar anotacao de enfermagem, assinar
procedimento; e carimbar (conforme decisdao do COREN-
SP-DIR/001/2000).
10 | Posicionar o paciente para realizacdo do
procedimento;
11 | Posicionar o leito entre 15 e 20 graus em

trendelenburg, se possivel;

Cuidados especiais e observagoes gerais:
- Uso de barreira maxima para prevencao e redugao da transmissao dos microorganismos

Agdes em caso de ndo conformidade: - O posicionamento do paciente pode ser
contraindicado em alguns pacientes, como, por exemplo, na populagao com aumento de
pressdo intracraniana, pressao arterial elevada, problemas respiratérios ou cardiacos.

Resultados esperados: - Auséncia de infecgdo de sitio de insercdo ou corrente sanglinea
- Auséncia de complicagbes como tromboflebite, embolia gasosa ou tamponamento cardiaco,
- Insercao de CVC livre de complicacdes, como arritmias,

hemorragia, hematomas, pneumotdrax e outras
- Permanéncia do CVC somente pelo periodo em que houver indicacao
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N° 038

Rotina Setor
Manutencdo do CVC Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Manter via de acesso para administracao de
medicamentos e evitar infeccao

Material Necessario

01 |Luvas estéreis

02 | Alcool 70%

03 | Gaze estéril

04 | micropore

05 | Clorexidina alcodlica

Acgoes

01 | Nao molhar o curativo se nao for no 08 |Manter o curativo oclusivo e estéril;
banho;

02 |Trocar o curativo: sempre que estiver |09 |Administrar NPP por cateter de limen
Umido, sujo ou solto. Recomendamos em exclusivo, em cateter de duplo limen
nossa instituicdo a cada 24hrs, apds o utilizar a via mais longa;
banho;

03 | Lavar as maos antes do procedimento; 10 | Observar a ocorréncia de febre, ou sinais
de hiperemia e secregdo na insercao do
cateter;

04 | Calgar luvas; 11 | Troque de equipo a cada 48hrs e de
solucdo a cada plantao;

05 |Realizar anti- sepsia local com alcool 70% |12 | Realizar anotacdo de enfermagem, assinar

ou clorexidina alcodlica; e carimbar (conforme decisdao do COREN-
SP-DIR/001/2000).
07 | Fazer anti-sepsia do canhdo com alcool

antes da manipulacao;

Cuidados especiais e observagoes gerais: - Higiene das maos e anti-sepsia do local de
insercao
- Manter o curativo por 24hrs e vigilancia de seu aspecto
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Acoes em caso de ndo conformidade: - Em caso de ocorréncia de febre ou sinais de
hiperemia e secregdo na insercao, pode estar indicada a coleta de hemocultura, e discussdo
sobre a troca do cateter, utilizando novo sitio de insercao.

Resultados esperados: - Auséncia de infecgdo de sitio de insercdo ou corrente sangiinea
- Auséncia de complicagdes como tromboflebite, embolia gasosa ou tamponamento cardiaco
- Insercdo de CVC livre de complicacdes, como arritmias

, hemorragia, hematomas, pneumotdrax e outras
- Permanéncia do CVC somente pelo periodo em que houver indicagao

N° 039

Rotina Setor
Coleta de ponta de cateter Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Para analise microbiolégica em casos de
suspeita de infeccdo pelo uso do cateter

Material Necessario

01 |Par de luvas comum 07 | Tubo estéril
02 |Alcool 70% 08 | Mascara
03 | Gaze estéril 09 | Par de luvas estéril

04 |Bandeja de curativo 10

Clorexidina alcodlica

05 |Frasco estéril

06 | Compressa estéril

Acgoes
01 | Coloque o cliente em posicdo supina para |07 |Faca anti-sepsia do local com gaze
evitar embolia; embebida com alcool 70% ou clorexidina
alcodlica;

02 |Lave as maos; 08 | Corte as suturas e, usando pinga, retire o
cateter com um movimento lento e
constante;

03 | Calce luvas e use mascaras; 09 | Cortar aproximadamente 5 cm da
extremidade do cateter que estava
inserida no paciente, colocando em tubo
estéril;

04 | Desligue todas as infusoes e prepare um |10 | Cubra o local com curativo oclusivo com

campo estéril, usando compressa estéril; gaze;

05 | Retire e descarte o curativo; 11 | Encaminhe amostra do cateter para o
laboratdrio de microbiologia;

06 | Troque as luvas por estéreis; 12 | Realizar anotacdo de enfermagem, assinar

e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: - Coletar a ponta do cateter com técnica

asséptica
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| Acgoes em caso de ndo conformidade:

\ Resultados esperados: Que a técnica seja realizada adequadamente

N° 040

Rotina Setor
Auxilio na Insercdo do cateter arterial Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Médico
Finalidade
Auxiliar o médico para que o procedimento
ocorra de forma mais asséptica possivel
Material Necessario
01 Par de luvas estéreis 08 Campos estéreis 15 Transdutor de pressao

02 Clorexidina 09
Dergermante

Avental estéril

16 Bolsa pressurizadora

03 Descanso para o braco |10
ou tornozelo

Kit de tricotomia (para |17
insercao na a. femoral)

Esparadrapo micropore

04 Cateter arterial — Jelco |11 Agulha 13x0,45 18 Solucdo salina
16a20G 0,9%(250ml)
05 Gaze estéril 12 Agulha 25x0,7 19 Heparina sodica
5.000UT/ml

06 Mascara descartavel e |13
oculos de protecdo

Agulha 40x12

20 Fio mononylon 3.0

07 Seringa descartavel 14 Lidocaina a 2% s/ vaso |21 Bandeja de disseccdo

venosa

AcgOes

01 | Colocar a mascara e oculos de protecdo; |10 | Calgar luvas e acompanhar o
procedimento;

02 | Lavar as maos; 11 | Apds a obtencdo do acesso arterial,
conectar os sistemas de monitorizagao ao
cateter;

03 | Preparar o sistema de pressao 12 | Zerar os sistemas de monitores e ativar os

conectando o transdutor de pressao ao alarmes;

frasco de solucdo salina 0,9% de 250ml

com 0,25 ml de Heparina na bolsa de

pressurizagao de 300mmHg e conectar a

saida do démus ao cabo de pressao
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ligada ao monitor;

04 | Retirar o ar do sistema de pressdo; 13 | Acompanhar o procedimento de fixacao do
Cateter;
05 | Oferecer ao médico todo material 14 |Realizar curativo oclusivo e estéril
necessario para sua paramentagao;
06 |Preparar mesa auxiliar com: gaze, 15 | Descartar os materiais utilizados em local
seringa, agulhas, campos estéreis, apropriado e lavar as maos

cateter, fios de suturas;

07 | Oferecer clorexidina dergermante para 16 |Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
anti-sepsia; e carimbar (conforme decisdao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: Realizar o teste de Allen previamente ao
procedimento (consiste na avaliacao de circulagdo colateral adequada para a mao pela artéria
ulnar — comprimindo as artérias ulnar e radial, o paciente é orientado a abrir e fechar a mao até
gue se torne palida, deve-se entdo liberar a pressao sobre a mao, e observar o retorno da
coloracao, que deve ocorrer em 5 a 7 segundos. Caso seja maior que 7 a 15 segundos a
circulagdo ulnar n3o é adequada, neste caso a radial ndo pode ser canulizada. A zeragem do
sistema é essencial para garantia do nivelamento do local do sistema circulatério estudado e do
transdutor de pressao; retirar todas as bolhas do sistema para que os valores ndo sejam
subestimados.

Acgodes em caso de ndo conformidade: Em caso de obstrucdo, heperemia no local da
insercdo, paciente apresentar febre apos insercao do cateter comunicar ao médico

Resultados esperados: Que a técnica seja realizada adequadamente seguindo os critérios de
assepsia.
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N° 041

Rotina Setor
Cauterizacdo cicatriz umbilical Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Desfazer o granuloma na cicatriz

Material Necessario

01 | Alcool 70% 07

Gaze

02 |Bastdo de nitrato de

prata

03 | Papel aluminio

04 | Oleo de améndoa ou

similar

05 |Luvas de procedimento

06 |Haste de algodao

Acgoes

01 |Receber o cliente na sala de 08 | Solicitar a mae que vista o bebg;
procedimento

02 | Orientar a mae ou responsavel quanto ao | 09 | Organizar a sala de procedimento;
procedimento;

03 | Lavar as maos; 10 | Lavar as maos;

04 | Realizar limpeza da cicatriz umbilical, com |11 | Realizar anotagao de enfermagem, assinar
haste de algodao embebida em alcool e carimbar (conforme decisao do COREN-
70%; SP-DIR/001/2000).

05 | Proteger a pele ao redor da cicatriz 12
umbilical com dleo;

06 | Abrir cicatriz umbilical, a fim de visualizar |13
0 granuloma;

07 |Inserir o bastao de nitrato de prata sobre |14
0 granuloma da cicatriz umbilical;
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indicada.

Cuidados especiais e observagoes gerais: Colocar o nitrato de prata somente na regido

| Acoes em caso de nao conformidade: Comunicar ao pediatra

\ Resultados esperados: Que o granuloma desaparega.

N° 043

Para evitar infeccao hospitalar

Rotina Setor
Retirada do cateter arterial Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Material Necessario

01 |Par de luvas

01 |Kit de curativo

01 |Clorexidina
dergermante

01 |Lamina de Bisturi

01 |Esparadrapo ou

microopore
01 |Gazes
Agoes
01 | Posicionar o paciente; 06 |[Tampar o orifico com  curativo
compressivo evitando sangramento local.
02 | Retirar cuidadosamente o curativo; 07 |Realizar anotacdo de enfermagem, assinar

e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

03 |Realizar a anti-sepsia

04 | Desligar os transdutores da conexdo do
aparelho

05 | Cortar soltando as fixacdes dos pontos
cirurgicos

06 | Retirar o cateter em movimento Unico e
lento

sinais de infecgao.

Cuidados especiais e observagoes gerais: Observa o local de insergdo, para que nao tenha
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Acgdes em caso de ndo conformidade: Em caso de alteragdes febre, hiperemia e secregao
purulenta do local comunicar com a equipe médica

Resultados esperados: Que a técnica seja realizada adequadamente.

N° 044

Rotina Setor
Admissao do paciente Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Admissao do paciente em unidade hospitalar
ocorre quando ha necessidade de ocupar um
leito hospitalar por 24 horas ou mais.

Material Necessario

01 |Prontudrio do paciente 04 | Aparelho de pressao
02 | Exames existentes 05 | Estetoscopio
anexados
03 |Presenca de um 06 | TermOmetro
familiar ou responsavel
Acoes
01 | Lavar as maos 08 | Identificar o leito;
02 | Certificar-se da identidade do paciente e |09 | Encaminhar a farmacia prescricao médica
acompanha-lo até o leito j& preparado; assinada e carimbada;
verificar se o prontuario esta completo;
03 | Apresenta-lo aos outros pacientes do 10 |Informar a dieta do paciente ao servico de
guarto; nutricao;
04 | Orientar sobre as normas e rotinas do 11 | Encaminhar o paciente para realizar os
hospital (horario de visita e repouso); exames solicitados;
05 | Orientar o paciente em relagao a 12 | Comunicar ao laboratdrio os quanto aos
localizacdo das instalacOes sanitarias, exames solicitados;
horario das refeicoes, nome do médico e
da enfermeira do plantdo;
06 | Verificar sinais vitais e anotar no 13 | Realizar a sistematizacdo da assisténcia de
prontuario; enfermagem;
07 |Registrar o paciente no censo (livro de 14 | Realizar anotacgdo de enfermagem, assinar
registro); e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).
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Cuidados especiais e observagoes gerais: -Otimizar a admissao do paciente sistematizando
o atendimento, - Facilitar a adaptacao do paciente no ambiente hospitalar, - Proporcionar

conforto e seguranga.

Acgoes em caso de ndo conformidade: Orientar o funcionario para realizar a admiss&o

adequadamente.

Resultados esperados: Que o paciente seja admitido seguindo as normas da instituicdo.

N° 045

Rotina Setor
Administracdo de medicamento via retal Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Consiste na aplicagdo de medicamento no reto,
que permite a absor¢ao pela mucosa intestinal
de muitos farmacos sollveis, que podem gerar
efeitos sistémicos através de supositdrios ou
clister

Material Necessario

01 |Bandeja 06 |Comadre

02 |Aplicador descartavel 07

Luva de procedimento

03 | Xylocaina gel

04 | Medicamento prescrito

05 | Papel toalha

Acoes

01 |Lavar as maos; 07 | Introduzir a cdnula do aplicador no reto;

02 | Conferir a prescricao médica; 08 | Aplicar o conteido conforme prescricdo
médica;

03 | Reunir o material e encaminhar até o 09 |Retirar a canula do reto;

leito do paciente;

04 |Calcar as luvas; 10 | Oferecer a comadre ou levar paciente ao
banheiro;

05 | Colocar o paciente na posicao de Sims 11 | Realizar anotagdo de enfermagem, assinar

para facilitar o procedimento;

e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

06 | Lubrificar a canula do aplicador com
xylocaina gel;

Cuidados especiais e observagoes gerais: - Administrar farmacos a pacientes incapazes ou
que ndo querem engolir a medicacao, - Evitar a destruicdo ou desativacdo dos farmacos pelo
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pH ou atividade enzimatica do estomago e dos intestinos, - Evitar a irritacdo estomacal quando
o farmaco apresenta este efeito,- Evitar a metabolizacdo hepatica quando o farmaco é muito

metabolizado no figado.

| Agoes em caso de ndao conformidade: Comunicar o médico

efeito desejado

Resultados esperados: Que o procedimento seja realizado segundo as técnicas e obtenha o

N° 046

Manter vias aéreas permeavel em pacientes
que nao estdo em condicdes de manter
respiracao adequada

Rotina Setor
Auxilio na intubacdo orotraqueal Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Material Necessario

01 |Pardeluva de 01 |Ambu 01 Rede de vacuo
procedimento

01 | Laringoscopio 01 | Mascara para ambu 01 Mascara descartavel

01 |Seringa de 20 ml 01 | Rede de oxigénio 01 Cadarco;

01 |Tubos endotraqueais 01
adulto e infantil

Extens3ao de latex

01 |Fio guia 01 | Par luva estéril
01 | Fixador de tubo 01 | Sonda para aspiracao
Acgoes
01 | Lavar as maos; 10 | Insuflar o cuff;
02 | Testar o aparelho de laringoscopio; 11 | Revezar no ambu;
03 | Colocar luvas de procedimento; 12 | Fixar a canula com o cadarco;
04 | Testar o cuff do tubo; 13 | Verificar os sinais vitais;
05 | Introduzir o fio guia na canula; 14 | Aspirar vias aéreas se necessario;
06 | Oferecer mascara e luva esterilizada e 15 | Conectar o tubo ao respirador;
oculos ao médico;
07 | Oferecer laringo e canula ao médico 16 | Reunir e limpar a unidade
plantonista;
08 | Verificar se as redes de oxigénio e vacuo |17 |Repor material
estdo funcionando;
09 | Deixar o ventilador pulmonar ligado e 18 | Realizar anotagao de enfermagem, assinar
testado antes de ser colocado no e carimbar (conforme decisao do COREN-
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| paciente | | SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observacoes gerais:

Avaliar rigorosamente a saturacao de oxigénio, avaliar expansao toracica, avaliar traumatismo
de orofaringe, avaliar sangramento oral ou traqueal, avaliar fixacdo da canula, avaliar perfusdo
periférica.

AcOes em caso de ndao conformidade:

Em caso de traumatismo oral ou queda de dentes promover compressao local quando possivel,
retirar corpo estranho, seguir prescrigdo médica, verificar solicitagdo de avaliacdo da
endoscopia/ broncoscopia, em caso de extubagado, auxiliar o médico para melhor
posicionamento da canula e se necessario providenciar material urgente para uma nova
intubacao.

Resultados esperados: Que o procedimento seja realizado adequadamente, mantendo o
paciente estabilizado o tempo necessario para sua estabilizacdo hemodindamica.
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N° 047

Rotina Setor
Extubacao Traqueal Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Retirar o tubo para que o paciente respire
sozinho

Material Necessario

01 |Parde luva de 01
procedimento
01 |Gazes

Seringa de 20ml|

01 |Sonda para aspiracao

01 |Cateter ou mascara de

oxigénio
01
Acgoes
01 |Lavar as maos; 10 | Oferecer O2 com;
02 | Reunir material; 11 | Atentar para os sinais vitais;
03 | Colocar as luvas; 12 | Recolher material e desprezar;
03 | Explicar o procedimento; 12 | Recompor a unidade;
04 | Desinsuflar o balote com a seringa de 19 | Retirar luvas;
20ml;
05 | Retirar o tubo com movimento Unico e 20 |Lavar as maos;
lento;
06 | Se presenca de secrecado, aspirar vias 21 |Realizar anotacao de enfermagem, assinar
aéreas; e carimbar (conforme decisdao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

\ Cuidados especiais e observagoes gerais: Manter o paciente monitorizado ECG e oximetria
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Acgdes em caso de ndo conformidade: Se o paciente ndo conseguir manter respiracao
espontanea o material para uma nova intubacdo deve estar pronto para serem usados.

Resultados esperados: Que o paciente seja capaz de manter vias aéreas.

N° 048

Rotina Setor
Ventilacdo Mecanica Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Auxiliar o paciente a manter padroes
respiratorios

Material Necessario

01 |Par de luvas 01
02 |Kit do respirador
03 |01 luvade

procedimento

04 |Rede de 02

05

06

Acoes

01 | Lavar as maos;

10 | Conecte o respirador ao tubo do paciente
ja com os parametros colocados pelo
médico;

02 | Abrir o kit para montar o respirador;

11 | Recolha o material;

03 | Monte o respirador e conecte na rede de
02;

12 | Lave as maos;

04 | Coloque a luva de procedimento na ponta
de conexao do kit do respirador que
devera conectar com o tubo;

19 | Realizar anotacgdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

05 |Ligue o respirador para clicar;

06 | Observe se a luva enche e esvazia;

Cuidados especiais e observacgoes gerais: O respirador deve sempre sofrer manutencao
preventiva, de preferéncia sempre deixa-lo montado, protegido e testado para prevenir algum

imprevisto no momento da intercorréncia
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outro de reserva que esteja funcionando

Acgdes em caso de ndo conformidade: Se o respirador ndo funcionar sempre devemos ter

Resultados esperados: Que o respirador funcione adequadamente

N° 049

Proporcionar assisténcia ventilatoria para
melhorar a oxigenagao e reduzir a retencao de
CO2, diminuir o trabalho respiratdrio e o
metabolismo anaerobio, sem que haja
necessidade de Intubacdo orotraqueal.

Rotina Setor
Instalagao e controle de ventilagdo nao- Enfermagem
invasiva
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Material Necessario

01 |Par de luvas 01 |Capacete em casos de
RNs
01 | Gerador de fluxo 01 SF 0,9%

01 |Cateter nasal

01 |Mascara facial

01 |Fonte de 02

01 |Fonte de ar

comprimido
Acgoes
01 |Lavar as maos 06 |Ligar a fonte de O2 ou ar comprimido
Ligar a fonte de O2 ou ar comprimindo
Ajustar os parametros ventilatorios
Iniciar o procedimento
Investigar fuga aérea
02 | Explicar o procedimento e sua 07 | Ajustar os parametros ventilatérios
importancia ao doente
03 | Posicionar paciente no leito 08 | Iniciar o procedimento
04 | Adequar a interface a anatomia do 09 |Investigar fuga aérea
paciente
05 | Montar o gerador de fluxo 10 | Realizar anotacao de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisdao do COREN-
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SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: VNI ndo deve ser iniciada em pacientes
confusos, incapazes de cooperar e que apresentem instabilidade hemodinamica, caracterizada
pelo uso de aminas vasopressoras e arritmias complexas; Uso de 02 suplementar é necessario;
Cuidados para evitar fuga aérea na interface;

Acgoes em caso de ndo conformidade: Caso o paciente ndo consiga manter os parametros
adequados, comunicar o médico

Resultados esperados: Que o paciente consiga manter sinais vitais.
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N° 050

Rotina Setor
Auxilio na insercdo do dreno de térax Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Consiste em providenciar todo o material
necessario para a drenagem de torax,
facilitando o atendimento de uma forma rapida
e dinamica, evitando assim a ocorréncia de
iatrogenias.

Material Necessario

01 |[Par de luvas 01 |Solucdo antisséptica 01 Oculos de protecdo
01 | Bandeja de pequena |01 Seringas de 10 ml 01 Mascara descartavel
cirurgia, descartavel
01 Kit para drenagem de |01 Lidocaina injetavel
térax
01 |Agua destilada (frasco) |01 Fios de sutura
01 | Gazes 01 Lamina de bisturi
01 |Fita adesiva 01 Avental estéril
hipoalergénica ou
esparadrapo
Acoes

01 | Higienizar as maos;

10 | Fazer curativo na insercao do dreno com
soro fisioldgico e solucdo antisséptica,
diariamente. Anotar aspecto e presencga de
secrecao se houver;

02 | Providenciar o] material para
procedimento e leva-lo até o
paciente;

11 | Marcar o nivel original de liquido com uma
fita adesiva aderida verticalmente ao lado
externo do frasco de drenagem. Anotar a
data, volume, hora e responsavel pela
troca;

03 | Orientar o paciente quanto ao
procedimento;

12 | Manter o sistema sob a cama em nivel
sempre abaixo do toérax do paciente e em
lugar seguro para nao tombar;

04 | Oferecer ao médico mascara, avental ou

13 | Deixar o paciente em posicdo confortavel;
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-fSANTA DE CASA DE MISERICORDIA DE TAGUAI

capote estéril e
luvas estéreis;

05 | Posicionar o paciente de acordo com a 14 | Recolher o material, encaminhar ao
indicacdo clinica, acomodando um coxim expurgo e deixar a unidade em ordem;
de apoio e expondo o lado a ser drenado;

06 | Entregar o material a ser utilizado a 15 |Higienizar as maos;
medida gue for solicitado pelo médico;

07 |Manter o frasco de drenagem 16 | Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
previamente preparado com agua e carimbar (conforme decisao do COREN-
destilada (até que a extremidade do SP-DIR/001/2000).

dreno fique submersa 2 cm) para
conexao do sistema de drenagem ao
dreno;

08 | Apds introducao do dreno, auxiliar na
conexao deste a extremidade distal do
sistema, utilizando técnica asséptica

09 | Observar se ocorre oscilacao, saida de
sangue ou liquido pelo dreno ou
borbulhas pela saida de ar;

Cuidados especiais e observagoes gerais: - Ao mobilizar o paciente fora do leito,
clampear o dreno e desclampea-lo quando o paciente estiver posicionado, deixando o frasco de
drenagem abaixo da caixa toracica.

O volume drenado deve ser observado e medido ao término de cada plantdo. O frasco de
drenagem deve ser preenchido com soro fisioldgico ou agua esterilizada até atingir
aproximadamente 2 cm do tubo de drenagem.

Observar se ha oscilagao ou saida de sangue, liquido pelo copo ou borbulhas pela saida de
ar.

Encorajar o paciente a mudar de posicao freqlientemente para promover a drenagem.

Agoes em caso de ndo conformidade: Comunicar a equipe médica em caso de obstrugdo e
saida do dreno.

Resultados esperados: Que o paciente consiga manter sinais vitais adequados.
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N° 051

Rotina Setor
Aspiracao de orofaringe Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Consiste em retirar a secrecdo das vias aéreas
superiores.

Material Necessario

01 |Sonda aspiracdo estéril | 04 | Mascara
n® 14 ou 16 (adulto),

n° 8 ou 10 (crianca)

02 |Compressa gaze 05

Oculos de protecdo

03 | Pares de luvas de
procedimento

AcgOes
01 | Lavar as maos; 06 | Retirar as luvas;
02 | Checar montagem de material | 07 | Lavar as maos;
necessario: sonda de  aspiracao
conectada ao sistema de aspiracdo a
vacuo;

03 | Calcar luvas de procedimentos;

08 |Realizar anotacao de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

04 | Segurar a sonda de aspiragdo com mao
dominante;

05 |Clampar a extensdo de latex com a mao
dominante, aspirar a cavidade oral e
orofaringe até auséncia/redugao
esperada do contelido aspirado;

Cuidados especiais e observagoes gerais: Instalar canula de Guedel para facilitar o
procedimento, usar sonda com calibre ideal para ndo lesar as vias aéreas do paciente
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| Acoes em caso de ndo conformidade: Atentar e solicitar avaliagdo médica

\ Resultados esperados: Que a técnica seja realizada adequadamente sem efeitos indesejaveis \

E a introdugdo de um cateter, sem cuff por
meio da uretra até a bexiga, para o
esvaziamento momentaneo da urina.

Rotina Setor
Cateterismo vesical de alivio Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiros e médicos
Finalidade

Material Necessario

N° 052

01 | Par de luvas de latex 06 |Campo fenestrado
estéril
02 | Sonda uretral estéril 07 | Lencol
03 | Compressa gaze estéril | 08 | Frasco para coleta de
urina s/n
04 |Clorexidina 09 |Xylocaina gel
Dergermante
05 |Bandeja de cateterismo
Acgoes
01 | Lavar as maos; 09 | Observar o retorno da urina;
02 | Explicar procedimento ao paciente; 10 | Retirar e desprezar o cateter ao término
da drenagem;
03 | Proporcionar privacidade; 11 | Recolher o material;
04 | Abrir bandeja de cateterismo e pacote de |12 | Desprezar as luvas;
gazes;
05 | Calcar luvas estéreis; 13 | Lavar as maos;
06 | Fazer assepsia com clorexidina 14 |Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
dergermante; e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).
07 | Lubrificar a sonda de alivio com xylocaina
gel;
08 | Introduzir no meato urinario o cateter
vesical por aproximadamente 10cm;
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Cuidados especiais e observagoes gerais: - Promover o esvaziamento vesical na reten¢ao
urinaria, - Verificar o volume residual, - Realizar coleta de amostra de urina para exames, - No

vesical, evitando se edema da glande.

caso de pacientes do sexo masculino, manter o prepucio em posigao anatomica, apds cateter

| Acoes em caso de ndo conformidade: Comunicar ao médico

N° 053

Resultados esperados: Que o procedimento seja realizado na técnica sem risco de
contaminagao e que promova todo o esvaziamento da bexiga
Rotina Setor
Limpeza Terminal Higiene e Limpeza
Responsavel Executante
Enfermeiro Higiene e limpeza
Finalidade

Proporcionar o bem-estar do cliente e

diminuicao de infeccao.

Material Necessario

01 | Carrinho de banho ou 07 | Cuba rim com panos de
bandeja limpeza e escova

02 |Um balde 08 | Papel toalha

03 | Um jarro com agua 09 | Recipiente para lixo

04 | Sabdo 10

05 |Luvas de procedimento

06 |Bacia

Agoes

01 |Soltar a roupa de cama e improvisarum |11 |Limpar a metade proximal do colchdo,
hamper; inclusive a face lateral;

02 |Colocar toda a roupa de cama no |12 |Virar o travesseiro sobre a area limpa do
hamper; colchdo, limpar o outro lado e coloca-lo

sobre a cadeira;

03 | Desocupar a mesa de cabeceira e 13 | Passar para o outro lado e limpar a outra
encaminhar o hamper ao destino metade do colchao, inclusive a face lateral;
adequado;

04 |Lavar as maos; 14 | Colocar o colchdo sobre a grade aos pés
da cama, expondo a metade superior do
estrado;

05 | Preparar o material e leva-lo a unidade, 15 |Limpar a grade, estrado da cabeceira e

colocando-o sobre a mesa de cabeceira; molas;

06 | Colocar o balde no chao sobre o papel 16 | Virar o colchao apoiando-o sobre a grade
toalha, préximo a mesa de cabeceira; da cabeceira de modo que a parte limpa

do colchdo fique em contato com a parte
limpa da cama;

07 | Afastar a cama da parede deixando 17 |Limpar a grade aos pés da cama e 0
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espaco suficiente para realizacao da restante das molas e o estrado;
limpeza;
08 | Colocar a quantidade necessaria de agua |18 | Colocar o colchao de modo que a parte
e sabdo na bacia; suja fique para cima e proceder a limpeza
do mesmo;
09 |Limpar o suporte da solugdo e a cadeira, |19 |Limpar a parte inferior da bandeja e
com excecdo dos pés; coloca-la sobre o colchdo;
10 |Limpar um dos lados do travesseiro e 20 | Limpar a mesa de cabeceira, os pés das
coloca-lo na metade distal do colchdo; camas, da cadeira e do suporte do soro e,
por ultimo, a escadinha;
21 | Manter a unidade em ordem e lavar o 22 |Realizar anotacao de enfermagem, assinar
material utilizado; e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: - Seguir o principio de execugao da area limpa
para area suja

- Evitar o contato da area suja com a limpa e vice-versa

- Prevenir infeccao hospitalar

- Caso apresente liquidos ou fluidos corpdreos, primeiramente retirar o excesso com
papel toalha ou similar e, apds utilizar desinfetante

- Proceder a limpeza no sentido de cima para baixo, respeitando a lei da gravidade

- Nao utilizar sabdo e desinfetante simultaneamente, pois um inibe a acao do outro

- Utilizar preferencialmente movimentos da esquerda para direita, evitando passar o
pano usado sobre uma superficie limpa

- Se houver mesa de alimentacdo, limpa-la antes da mesa-de-cabeceira

Acbes em caso de nao conformidade: - Caso o leito ndo esteja limpo adequadamente,
realizar técnica novamente
- Caso 0s moveis e equipamentos estiverem danificados comunicar com o enfermeiro

Resultados esperados: - Manter a unidade limpa para a préxima internacao
- Bvitar a propagacao de microrganismos
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N° 054

limpeza ou desinfecgao da unidade do cliente
reduzindo sujidade e infeccdo. Realizada apds
transferéncias, altas, internacao prolongada

Rotina Setor
Limpeza Concorrente Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Material Necessario

01 I§acia
02 |Agua
03 |Sabdo

04 |Jarro com agua

05 |Panos de limpeza

06 | Papel toalha

Acgoes

01 | Proceder a limpeza das grades e lateral,
travesseiro, parte do estrado que fica
exposta, mesa-de-cabeceira, cadeira, pés
da cama e escada, iniciando da éarea
considerada mais limpa para mais suja e,
preferencialmente, com movimentos da
esquerda para direita, evitando passar o
pano usado sobre uma superficie limpa;

02 |Realizar anotacdao de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisdo do COREN-
SP-DIR/001/2000).

pois isso acarretaria infeccdo cruzada

Cuidados especiais e observagoes gerais: Preparar o material para limpeza concorrente da
unidade de cada paciente, evitando a utilizacdo do mesmo para a unidade de outros pacientes,

| AcOes em caso de nao conformidade:

\ Resultados esperados:
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N° 055

Rotina Setor
Cama Fechada Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Fianalidade

Arrumar a cama antes do paciente ser
admitido nela.

Material Necessario

01 |02 lencois

02 |01 fronha

03 |01 cobertor

04 |01 toalha de banho

05 |01 toalha de rosto

06 |01 colcha

Acoes

01 | Lavar as maos;

09 |Estender o lencol da cima colocando o
barrado rente a cabeceira da cama,
utilizando o mesmo método para abrir o
lencol de baixo, porém, sem fixa-lo sob o
colchdo;

02 | Preparar material;

10 | Estender o cobertor a dois palmos da
cabeceira e colocar a colcha sobre o
cobertor;

03 | Colocar cadeira com espaldar alinhado ao
pé da cama e o assento voltado para
fora;

11 | Dobrar a parte superior de lengol de cima
sobre a colcha e prender as roupas aos
pés da cama, fazendo cantoneira;

04 | Colocar a roupa de cama no espaldar da
cadeira observando:

12 | Colocar a fronha no travesseiro e coloca-lo
na metade da cabeceira que ja esta

-Ordem de colocagdo das roupas na pronta;

cama: toalha de banho e rosto; lencol de

baixo.

-Técnica de dobradura:

Lengol de baixo: verificar se lado direito

do lencol esta voltado para cima e

barrado aos pés da cama. Dobrar o lencol
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duas vezes no sentido longitudinal e uma
vez no transversal e colocar na cadeira de
modo que as bordas longitudinais fiquem
voltadas para dentro e para a cama
Lengol de cima: a dobradura é igual,
porém deve-se observar que o avesso
esteja para cima;

05 |Afastar mesa de cabeceira; 13 | Colocar a mesa-de-cabeceira e a cadeira
no lugar;
06 | Colocar o lengol de baixo no quadrante 14 | Passar par o lado oposto e completar a
superior do colchao; arrumacao da cama, puxando peca por
peca, seguindo a mesma técnica do lado ja
feito;
07 | Desdobrar o lengol para os pés da cama e | 15 | Colocar o travesseiro no lugar;
abri-lo, cobrindo a metade proximal do
colchdo;
08 | Prender o lencol sob o colchdo, fazendo |16 |Realizar anotagdo de enfermagem, assinar

as cantoneiras na cabeceira e nos pés da
cama, priorizando a cobertura da
cabeceira;

e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: Antes de montar o leito verificar se 0 mesmo foi
limpo

| Acdes em caso de ndo conformidade:

\ Resultados esperados: Manter o leito pronto para internagao do paciente
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N° 056

Rotina Setor
Cama aberta sem paciente Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade
Arrumar a cama do paciente que se locomove.

Material Necessario

01 |02 lencdis 07 |Agua
02 |01 fronha 08 Sabao
03 01 cobertor 09 Pano de limpeza

04 |01 toalha de banho

05 |01 toalha de rosto

06 |01 colcha

AcgOes

01 |Soltar a roupa da cama, iniciando pelo
lado esquerdo da mesma e utilizando
movimentos amplos e firmes;

05 | Retirar o hamper com a roupa suja e leva-
lo para o expurgo ou local apropriado;

02 |Ao chegar aos pés da cama, colocar a
cadeira do lado direito, da mesma
maneira anteriormente descrita;

06 | Fazer a limpeza concorrente ou terminal,
conforme necessidade;

03 |Soltar o restante da roupa de cama e
afastar a mesa-de-cabeceira;

07 | Deixar o travesseiro sobre o assento da
cadeira;

04 | Colocar a roupa suja dentro do hamper;

08 | Proceder a arrumacao da cama seguindo o
método da cama fechada;

09 | Realizar anotagao de enfermagem,
assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: Manter unidade organizada

| Acoes em caso de nao conformidade:

\ Resultados esperados:
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N° 057

Rotina Setor
Cama aberta com paciente Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Arrumar a cama para o paciente que nao
consegue se locomover

Material Necessario

01 |02 lencois

02 |01 Fronha

03 |01 Toalha de banho
04 |01 Toalha de rosto
05 |01 Colcha

06

Acoes

01 | Orientar o paciente sobre o 12 | Virar o paciente de modo que fique sobre

procedimento; o lencol limpo, em decubito lateral;

02 |Lavar as maos; 13 | Remover o restante do lengol usado,
coloca-lo no hamper e proceder a limpeza
do restante do colchdo;

03 | Preparar o material necessario; 14 | Puxar com cuidado o lencol de baixo,
estica-lo e fixa-lo sob o colchdo;

04 | Preparar o ambiente com biombo, se 15 | Colocar o paciente em posicao confortavel;

necessario;

05 | Colocar a roupa no espaldar da cadeira 16 | Dobrar o lengol de cima usado

na ordem de uso; longitudinalmente, tendo o cuidado de nao
expor o paciente. Colocar o lengol de cima
limpo com a técnica ja conhecida e
estende- 16 sobre o paciente,
simultaneamente retirando o lencol usado;

06 |Soltar as roupas de cama da maneira 17 | Colocar o cobertor e a colcha e fixa- 16s

descrita anteriormente; conforme descricdo anterior;

07 | Afastar a mesa-de-cabeceira e improvisar | 18 | Retirar a fronha, fazer a limpeza do

0 hamper; travesseiro e colocar a fronha limpa;
08 | Retirar o cobertor, dobra-lo e coloca-lo no | 19 | Deixar o paciente confortavel e limpar a
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espaldar ou assento da cadeira; mesa-de-cabeceira;
09 | Colocar o paciente em decubito lateral 20 |Levar a roupa usada para 0 expurgo ou
observando sua seguranca e dobrar o local apropriado;
lencol da parte de baixo para o centro do
colchao;
10 | Fazer limpeza concorrente da parte do 21 |Fazer a limpeza concorrente da mobilia do
colchdo que ficou descoberta; paciente conforme a técnica descrita
anteriormente;
11 | Colocar o lengol de baixo conforme 22 |Lavar as mados;
descrito anteriormente, fixando-o sob o
colchao;
23 |Realizar anotacao de enfermagem,
assinar e carimbar (conforme decisao do
COREN-SP-DIR/001/2000).
Cuidados especiais e observagoes gerais:
AcOes em caso de nao conformidade:
Resultados esperados:
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N° 58

Rotina Setor
Decubito dorsal para lateral direito 1° método | Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

E 0 processo de movimentar e mudar o
decubito do paciente com limitacdes fisicas.

Material Necessario

| N3o se aplica | |

Acoes

01 |Lavar as maos;

10 | Colocar uma das maos no ombro e a outra
no quadrii do paciente e vira-lo
delicadamente para o lado direito;

02 |Orientar 0 sobre 0

procedimento;

paciente

11 | Colocar um travesseiro apoiando a cabega,
pescogo e ombros, outro amparando as
costas e outro entre os membros
inferiores;

03 |Dobrar em leque a colcha e o lengol de
cima até a altura dos pés;

12 | Colocar o braco esquerdo de modo que
ndo pressione o torax;

04 | Posicionar uma pessoa de cada lado do
paciente;

13 | Prender o lengol;

05 | Soltar o lencol médvel o lencol;

14 | Cobrir o paciente;

06 |Enrolar as extremidades laterais do lengol
bem préximas do paciente;

15 | Deixar a unidade em ordem;

07 | Executar a técnica da seguinte
maneira:ambos seguram o lengol na
altura do ombro e do tergo superior da
coxa;

16 | Lavar as maos;

08 | Colocar o paciente para o lado esquerdo
da cama com movimentos sincronizados;

17 | Checar a prescrigao de enfermagem;

09 | Colocar o braco esquerdo do paciente
sobre o tdrax, o direito semiflexionado e
abduzido sobre o leito e flexionar o joelho
esquerdo;

18 | Realizar anotagdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).
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presenca de fadiga, manutencao muscular.

Cuidados especiais e observagoes gerais: Atentar para areas de proeminéncias dsseas,

| Acbes em caso de nao conformidade: Conversar com o paciente a melhor posicdo para ele. |

\ Resultados esperados: Que o paciente permanece numa posicdo mais confortavel possivel.

Rotina Setor
Decubito dorsal para lateral direito 2° método | Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
) Finalidade
E o processo de movimentar e mudar o
declbito do paciente com limitacdes fisicas.

Material Necessario

N° 059

| | N&o se aplica | | | |
Acoes
01 |Lavar as maos; 08 | Colocar um travesseiro apoiando a cabega,
pescogo e ombro, outro amparando as
costas e um terceiro entre os membros
inferiores;

02 | Orientar o] paciente sobre 0|09 | Posicionar o brago esquerdo do paciente

procedimento; de modo que ndo pressione o torax;

03 | Dobrar em leque a colcha e o lengol de 10 | Cobrir o paciente;

cima até a altura dos pés;
04 | Executar a técnica da seguinte maneira: |11 | Deixar a unidade em ordem;
as duas pessoas devem posicionar- se ao
lado esquerdo do paciente:
13 pessoa: Colocar o brago direito sob o
ombro do paciente, apoiando a cabega, e
o braco esquerdo sob a regido lombar.
23 pessoa: Colocar o brago direito sob a
regiao lombar e o esquerdo sob o terco
superior da coxa;
05 | Colocar o paciente para o lado esquerdo |12 |Lavar as maos;
da cama com movimentos sincronizados;
06 | Colocar o brago esquerdo do paciente 13 | Checar a prescricao de enfermagem;
sobre o tdrax, o direito semiflexionado e
abduzido sobre o leito e flexionar o joelho
esquerdo;

07 | Colocar uma das maos no ombro e a 14 | Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
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outra no quadril do paciente e vira-lo
delicadamente para o lado direito;

e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: Atentar para areas de proeminéncias dsseas,

presenca de fadiga, manutencdo muscular.

| Acdes em caso de nao conformidade: Conversar com o paciente a melhor posicdo para ele. |

N° 060

\ Resultados esperados: Que o paciente permanece numa posicao mais confortavel possivel.

Rotina

Setor

Decubito Ventral

Enfermagem

Responsavel

Executante

Enfermeiro

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem

Material Necessario

| N3o se aplica | |

Acgoes

01 |Seguir a mesma técnica do decubito
dorsal, apenas posicionando os bracos e
as pernas em extensao e mantendo os
ombros superiores junto ao corpo. Apds
posicionamento em decubito ventral
lateralizar a cabeca e colocar o paciente
no meio do leito, de acordo com a técnica
ja descrita anteriormente;

02

Realizar anotacao de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisdo do COREN-
SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: Atentar para areas de proeminéncias 0sseas,

presenca de fadiga, manutencao muscular.

| Acoes em caso de ndao conformidade: Conversar com o paciente a melhor posicao para ele. |

\ Resultados esperados: Que o paciente permanece numa posicao mais confortavel possivel.
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N° 061

Rotina Setor
Higiene Oral (paciente impossibilitado de Enfermagem
cuidar de si préprio)
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Manter um halito puro e dentes saudaveis

Material Necessario

01 |Par de luvas 05 |Creme dental ou
similar

02 | Escova de dentes ou 06 | Cuba-rim ou similar

espatula e gaze.

03 | Copo com agua 07 Toalha de rosto

04 | Canudinho 08 Lubrificante, se
necessario

Acoes

01 | Orientar o paciente sobre o
procedimento, observando as condicdes
da cavidade oral;

10 |Oferecer agua para o paciente bochechar
e enxaguar a boca; se necessario, usar
canudinho;

02 | Lavar as maos;

11 | Orientar o paciente para que deixe
escorrer a agua na cuba- rim, por um dos
cantos da boca;

03 | Preparar o material;

12 | Retirar a cuba- rim e enxugar a bom com
a toalha de rosto;

04 |Erguer a cabeceira da cama e solicitar ao
paciente para sentar-se;

13 | Lubrificar os labios, se necessario;

05 | Colocar a toalha de rosto sobre o torax

14 | Enxaguar a escova de dente, seca-la e

do paciente; guarda-la;
06 | Colocar a cuba- rim proximo ao rosto do |15 | Deixar o paciente confortavel e a unidade
paciente; em ordem;

07 | Umedecer a escova na agua e colocar
quantidade suficiente de creme dental.
Na falta de escova, umedecer a gaze
envolta na espatula com solucao

16 | Lavar as maos;
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antisséptica aproximadamente 25 %;

08 | Escovar a face anterior e posterior dos
dentes no sentido gengiva- dente;

17

Na prescricao de enfermagem, anotar
horario e condicoes da cavidade oral;

09 | Escovar a lingua evitando feri-la e
provocar nauseas;

18

Realizar anotagdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

\ Cuidados especiais e observagoes gerais: Para ndo causar ferimento nas gengivas

| AcOes em caso de ndao conformidade: Repetir o procedimento

\ Resultados esperados: Que o paciente fique com a boca e dentes limpos.
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N° 062

Rotina Setor
Higiene Oral (paciente inconsciente) Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Manter um halito puro e dentes saudaveis

Material Necessario

01 |Par de luvas

02 |01 Espatula e gaze

03 | Copo com solucdo
antisséptica
(aproximadamente
25% ou bicarbonato de
sodio a 2%)

04 | Recipiente para lixo

05 |Toalha de rosto

06 | Lubrificante

Acoes

01 |Informar ao paciente sobre o 07 | Abrir a boca do paciente com o auxilio da
procedimento, observando as condicOes mao enluvada e, delicadamente, friccionar
da cavidade oral; a espatula envolta em gaze nos dentes,

gengiva e lingua;

02 |Lavar as maos; 08 | Repetir a limpeza quantas vezes for

necessario, trocando as gazes;

03 | Preparar o material; 09 | Secar os labios e lubrifica-los;

04 | Lateralizar a cabega do paciente ou 10 | Retirar a toalha de rosto, deixar o paciente
elevar a cabeceira, se ndo houver confortavel e a unidade em ordem;
contraindicacdo;

05 | Colocar a toalha sobre o térax do 11 | Lavar as maos;
paciente;

06 | Envolver a gaze na espatula e umedecé- |12 | Realizar anotagdo de enfermagem, assinar
la com solucdo antisséptica; e carimbar (conforme decisao do COREN-

SP-DIR/001/2000). Na prescricao de

enfermagem, anotar horario, reagdo do
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| paciente e condicBes da cavidade bucal.

\ Cuidados especiais e observagoes gerais: Cuidados com a Bronco aspiracdao

| Acoes em caso de ndo conformidade: Buscar outro método

N° 063

\ Resultados esperados: Consiga fazer a higiene adequada

Eliminar odores, o asseio previne infecgdes e a
proliferacao de fungos, sobretudo nas
mulheres, que tém anatomia genital mais
recolhida.

Rotina Setor
Higiene Intima feminina Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Material Necessario

de higiene;

01 |Par de luvas 07 | Cuba- rim ou similar
02 |Biombo 08 |Luva de banho
03 | Comadre forrada 09 |Bolas de algodao
04 |Jarro com agua morna 10 | Se necessario, papel
higiénico e recipiente
para lixo.
05 | Toalha de banho ou
rosto
06 |Sabonete
AgOes
01 | Lavar as maos; 12 |Com a luva de banho, ensaboar a face
interna das coxas e a regido genital e
perianal;
02 | Orientar a paciente sobre o |13 |Enxaguar as regides citadas
procedimento, observando as condigdes anteriormente;

03 | Preparar o material; 14 | Separar com uma das maos os grandes
labios, ensaboando-os com auxilio de
algodao, fazendo movimentos de cima
para baixo;

04 | Preparar o ambiente cercando o leito com | 15 | Utilizar outra bola de algodao para

o biombo; proceder a limpeza do vestibulo vaginal,
observando as condicoes do clitdris e dos
orificios (meato uretral, vaginal e
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glandulas);
05 | Dispor o material de modo que facilite o |16 |Lavar o anus e regiao perianal por ultimo.
procedimento; Utilizar movimentos delicados e trocar as
bolas de algodao quantas vezes for
necessario;
06 | Dobrar a roupa de cama até a altura dos |17 |Enxaguar irrigando;
joelhos;
07 | Colocar a toalha transversalmente sobre |18 |Retirar a comadre e enxugar com a toalha;
a regido pubiana;
08 | Calgar as luvas de procedimento; 19 | Deixar a paciente confortavel e a unidade
em ordem;
09 | Colocar a parte mais achatada da 20 |Fazer limpeza dos materiais e guarda-los;
comadre forrada sob as nadegas;
10 | Pedir a paciente para fletir as pernas 21 |Lavar as maos;
mantendo-as separadas, e protegidas
com o lengol;
11 |Irrigar a face interna das coxas, genital e |22 | Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
perianal; e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: Observar qualquer anormalidade, lesao do corpo
durante o procedimento

| Acoes em caso de ndo conformidade: Qualquer anormalidade comunicar com o médico

\ Resultados esperados: Que a paciente tenha uma higiene adequada.
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N° 064

Rotina Setor
Curativo em ferida cirtrgica limpa Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

E o cuidado dispensado a uma &rea do corpo
gue apresenta les3o de continuidade

Material Necessario

01 |Par de luvas 07 |EPI

02 |Par de luvas estéril 08

Saco plastico para
residuos infectantes

03 | Um frasco de SF 0,9% 09

Pacote de gazes

04 | Pacote de curativo

05 |Esparadrapo ou
micropore

06 | Atadura crepon

AcgOes

01 |Lavar as maos; 08 | Aplicar a gaze umedecida na ferida em um
Unico sentido, repetindo por trés vezes;

02 | Comunicar ao procedimento ao paciente; |09 | Secar a ferida operatoria quando utilizar
SF 0,9%;

03 | Calcar luva de procedimento; 10 | Retirar as luvas;

04 | Retirar o curativo anterior; 11 | Colocar o residuo no saco plastico;

05 | Lavar as maos; 20 |Lavar as maos;

06 | Abrir o pacote de curativo; 21 |Realizar anotagao de enfermagem, assinar

e carimbar (conforme decisdao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

07 | Umidificar a casa com SF 0,9%;

Cuidados especiais e observagoes gerais: Evitar contaminagdo de feridas limpas, - Facilitar
a cicatrizacdo, - Reduzir a infeccdo nas lesdes contaminadas,- Absorver secrecoes facilitar a
drenagem de secrecOes, promover hemostasia com os curativos compressivos,- Manter o
contato com medicamentos junto a ferida e promover conforto para o paciente
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Agoes em caso de ndo conformidade: A ferida somente sera coberta com gaze e micropore
a critério médico. Orientar a paciente a lavar o local com agua corrente e sabonete neutro

Resultados esperados: Que les3o cicatrize corretamente.

N° 065

E o cuidado dispensado a uma &rea do corpo
gue apresenta lesdo de continuidade.

Rotina Setor
Curativo de ferida aberta Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Material Necessario

01 |Par de luva de 07

procedimento

03 pacotes de gazes
estéreis

02 | Par de luva estéril 08 |01 pacote de
compressa estéril s/n

03 |01 frasco de SF 0,9% 09 | Esparadrapo ou
micropore

04 |01 agulha 40x12 10 | Atadura crepon s/n

05 |01 seringa de 20ml 11 |EPI

06 |01 pacote de curativo 12

Saco plastico para
residuos infectantes

Acgoes

01 | Lavar as maos;

11 |Aplicar curativo primario  conforme

prescricdo médica

02 |Comunicar o procedimento que sera
realizado para o cliente;

12 | Em seguida aplicar curativo secundario
Com gazes ou compressas para ocluir;

03 | Calcar luva de procedimento;

13 | Fixar com esparadrapo ou micropore

04 | Retirar o curativo cuidadosamente,
umedecendo a gaze com SF 0,9%;

14 |Retirar as luvas

05 | Abrir SF 0,9% conectando a agulha e
seringa na entrada do frasco

15 | Colocar o residuo(lixo) no saco plastico e
desprezar no expurgo

06 | Calcar luva estéril

16 | Observar reacdes do cliente

07 |Realizar a limpeza da lesdo, utilizando SF
0,9% em jato, ou utilizar a seringa com
agulha

17 | Lavar as maos

08 | Realizar limpeza e remocao de secrecoes,

18 | Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
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tecidos desvitalizados e corpos estranhos
do leito da ferida, evitando assim traumas
mecanicos;

e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

09 |Secar somente a pele ao redor da ferida;

10 | N3o secar o leito da ferida;

Cuidados especiais e observagoes gerais: - Facilitar a cicatrizacao, - reduzir a infeccao da
lesao,- Absorver secregdes, facilitar a drenagem de secregdes,promover a hemostasia com os
curativos compressivos,- Manter o contato de medicamentos junto a ferida e promover conforto

ao paciente

Acoes em caso de ndo conformidade: Caso observe uma piora na lesdo o médico deve ser
comunicado e fazer a substituicdo do produto utilizado na leséo

Resultados esperados: Que a lesdo cicatrize adequadamente.

Data da Emissdo Versdo Revisdo

Ult. Revisdo Folha

01/07/2008 3 05

10/01/2022 Pagina 96 de 131

Elaborado por

Aprovado e Revisado por

Enfermeira Daniela Batista

Enfermagem, CCIH e Diretor Clinico




Rua Joao Carniato, 90 — Taguai/SP — CEP 18.890-037

+SANTA DE CASA DE MISERICORDIA DE TAGUAI

Fones (14) 3386-1132 e 3386-1127
E-mail: scmt@uol.com.br
CNPJ 51.504.132/0001-91

N° 066

Rotina

Setor

Alta do paciente

Enfermagem

Responsavel

Executante

Médico, Enfermeiro

Enfermeiro, Médico, Técnico de enfermagem

Finalidade

E a finalizacdo do periodo de internacdo que
ocorre pela melhora do paciente ou dbito

Material Necessario

01 |Prontuario do paciente
02 | Receituario médico
03 | Resumo de alta com
todas as informacgoes
pertinentes
04 |Presenca de um
familiar ou responsavel
Acoes
01 |Entregar e explicar ao paciente o resumo |04 |Realizar anotacdo de enfermagem, assinar

de alta;

e carimbar (conforme decisdo do COREN-
SP-DIR/001/2000).

02 | Orientar sobre dieta, retorno,
complicacdes e uso de equipamentos
temporarios ou realizacdo de curativos

03 | Informar a alta ao servigo de portaria e

servico de nutricao

Cuidados especiais e observagoes gerais: Otimizar a alta do paciente sistematizando o
atendimento.

| AcOes em caso de nao conformidade:
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Resultados esperados: O procedimento devera ser realizado pelo médico. A equipe de
enfermagem cabe a realizar as orientacOes pertinentes e contactar os setores do hospital para
dar os encaminhamentos necessarios a saida dos pacientes e seus familiares.

N° 067

Rotina Setor
Aspiracao traqueal de pacientes intubados e Enfermagem
tragqueostomizados sistema aberto
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem,
Fisioterapia
Finalidade

E a retirada passiva de secrecbes
endotraqueais via tubo endotraqueal ou
traqueostomia de forma asséptica, por meio de
um cateter conectado a um sistema de sucgao

Material Necessario

01 | Par de luvas estéreis 07 | Aspirador portatil ou
rede vacuo
02 |SF 0,9% frasco de 08 | Gazes estéreis
100ml
03 |Agua destilada de 09 |Mascara descartavel
500ml
04 |Seringa de 10ml 10 Extensdo de silicone
esterilizada
05 | Cateter para aspiracao |11 AD 2 ampolas
n®12 ou 14
06 | Oculos de protecdo

Acgoes

01 |Lavar as maos

12 |Ligar a fonte de sucgdo com a mao
esquerda e desconectar o respirador ou a
macronebulizacdo

02 |Reunir todo material

12 | Estimular o reflexo da tosse

03 | Explicar todo procedimento ao paciente

13 | Introduzir o cateter de aspiracao no tubo
ou na canula traqueal, sem sucgdo até o
ponto de resisténcia

04 | Proteger os olhos dos pacientes de
secrecoes

14 | Retirar o cateter de aspiracao com
movimentos circulares suaves

05 | Elevar decubito de 30° a 40°

15 | Manter o cateter por um tempo maximo de
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15 segundos

06 | Colocar mascara e éculos de protecao 16 | Instilar AD conforme caracteristica da
secrecao
07 | Testar o funcionamento do aspirador 17 | Repetir as aspiracdes quantas vezes forem

necessarias, sempre intercalando com a
ventilacdo do paciente

08 |Aspirar numa seringa de 2a 5 mlde AD |18 |Desconectar o cateter da fonte de

aspiracao
09 | Abrir a embalagem do cateter de 19 |Lavar o sistema de aspiracdo com agua
aspiracao, de forma a expor apenas a destilada
parte que sera conectada ao tubo de
silicone
10 | Calcar luva estéril 20 |Desligar o aspirador com a mdo menos

contaminada

11 |Retirar o involucro com a mao esquerda, |21 |Proteger a extremidade da fonte de sucgao
segurando a sonda com a mao direita; com o involucro do cateter de aspiragao ou
gaze

22 |Realizar anotacao de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

Cuidados especiais e observagoes gerais: - Interromper a infusdo de dieta antes de iniciar
a aspiracao.

- Evitar broncoaspiracao;

- Proporcionar uma ventilagdo eficaz.

- o calibre da sonda nao deve ser superior a metade do didametro das canulas

- Para melhor eficacia na aspiracdo, a cabeca do cliente deve ser tracionada para direita, para
aspirar o bronquio esquerdo e, ao contrario para o direito, com cuidado para ndo deslocar a
canula endotraqueal

- O frasco de aspiragao e o intermediario devem ser limpos e mantidos o nivel de agua

- O tempo de aspiracao deve ter a duracdo média de 10 a 15 segundos

- Quando houver secregao espessa e dificil de ser retirada, podem ser instilados de 2 a 3 ml de
S.F. com frasco de 10ml e aspirados imediatamente.

Agoes em caso de ndo conformidade: Refazer todo o procedimento até que o paciente
consiga manter um padrdo respiratorio.

Resultados esperados: Manter as vias aéreas livres e permeaveis garantindo uma ventilagao
e oxigenagdo adequada a fim de prevenir complicagbes no quadro clinico e geral do paciente.
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N° 068

Avaliacdo do padrdo papilar consiste em
avaliar o tamanho das pupilas, sua simetria e
presenca de reflexo foto motor

Rotina Setor
Avaliacdo pupilar Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Material Necessario

| 01 [Lanterna Clinica

AcgOes

01 | Deve ser realizado independente do nivel |05
de consciéncia

Avaliar e classificar

02 | Informar ao paciente o procedimento 06

Realizar anotagdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-

SP-DIR/001/2000).

03 | Fechar os olhos do paciente por alguns
segundos

04 | Abrir os olhos e com a lanterna clinica
incidir a luz diretamente sobre cada uma
das pupilas por alguns segundos

Cuidados especiais e observagoes gerais: A avaliacdo pupilar deve ser utilizada em toda
avaliagdo neuroldgica, com intervalos regulares, principalmente nos pacientes que possuem
patologias neuroldgicas, politraumatizados com TCE e em pds-operatério imediato de cirurgias
neuroldgicas, estes devem ser avaliados de hora em hora nas primeiras 12 horas.

| Acoes em caso de ndo conformidade: Comunicar ao médico

Resultados esperados: - Contribuir para o diagnostico diferencial entre os quadros
metabodlicos (hipernatremia, uremia etc.) e os originados por lesdes estruturais do SNC;
- Detectar presenca e a localizacao de doencas de tronco cerebral que levam ao coma;
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- Identificar sofrimento do SNC, aumento da PIC, edemas cerebrais, isquemias, hematomas,
hidrocefalias etc.;

- Favorecer intervengdo imediata clinica e/ou cirdrgica que possam evitar sequelas, danos
indesejaveis e morte encefalica.

% Classificacao:

> Isocorica: pupilas com didametros iguais;

> Anisocorias: uma pupila maior do que a outra provavel lesdo no
cérebro (no lado inverso da pupila dilatada)

> Midriase: pupila dilatada

> Miose: pupila contraida. Provavel choque anafilatico (overdose,
intoxicacdo, uso de anestésicos cirlrgicos etc.

> Foto reagentes: quando reage a exposicao da luz contraido —se é
dilatando no escuro.
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N° 069

Rotina Setor
Cateterismo vesical de demora feminino Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro
Finalidade

E um procedimento invasivo que consiste na
introducdo de uma sonda ou cateter através
da uretra na bexiga para remocao da urina

Material Necessario

01 |Par de luvas estéril 07

Sistema fechado para
diurese

02 |Bandeja de cateterismo | 08

01 tubo de xylocaina

gel
03 |AD 2 ampolasde 10 ml | 09 |PVPI OU clorexidina
aquosa
04 |01 seringa de 20ml 10 | Esparadrapo
05 |01 sonda vesical de 11 |01 saco de lixo
demora
06 |Par de luva de 12 | 2 pacotes de gaze
procedimento
Acoes
01 | Lavar as maos; 09 |Preparar o sistema fechado para diurese
conectando-se a sonda vesical de demora;
02 | Reunir o material; 10 | Introduzir a sonda lubrificada com

xylocaina no meato urinario até a saida de
urina, insuflar o balonete se for sondar
Foley com agua destilada com o volume
identificado na sonda;

03 | Explicar para o paciente o procedimento; |11

Fixar a sonda na coxa do paciente com
esparadrapo;

04 | Manter a privacidade do paciente; 12 | Retirar as luvas e reunir o material
utilizado
05 | Posicionar o paciente, no caso de as 13 | Colocar o residuo em saco plastico e
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mulheres colocar em posigao
ginecoldgica;

desprezar no expurgo

06

Abrir o pacote de cateterismo e gazes e
em seguida calgar as luvas estéreis;

14

Lavar as maos

07

Nas mulheres realizar a antsepsia da
regido pubiana, grandes labios com a
gaze embebida com solugao antisseptica
e colocar o campo fenestrado;
entreabrindo os pequenos labios e fazer a
antsepsia do meato uretral, sempre no
sentido uretra —anus, levando em
consideragao que a mao de contato com
esta regido é contaminada e ndo deve
voltar para 0 campo ou sonda;

15

Realizar anotagdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisdao do COREN-
SP-DIR/001/2000).

08

Testar o balonete da sonda no caso de
sonda foley com ar na seringa;

Cuidados especiais e observagoes gerais: - Obtenc¢do de urina asséptica para exames, -
Esvaziar a bexiga em pacientes com retengdo urinaria, em preparo cirdrgico e mesmo pos-
operatorio, - Monitorizar débito urinario e em pacientes inconscientes, - Determinagao de urina
residual ou com bexiga neurogénica que nao possuem um controle esfincteriano adequado

| Acoes em caso de ndo conformidade: Comunicar ao médico, repetir o procedimento

Resultados esperados: Que o procedimento seja realizado com técnica asséptica evitando
infeccao do trato urinario, nunca elevar a bolsa coletora acima do nivel vesical, fazer limpeza
completa duas vezes por dia no meato uretral, nunca desconectar o sistema de drenagem
fechado, realizar troca da sonda na vigéncia de sinais flogisticos, sangramento Peri-uretral,
contaminagao do coletor, presenca de grumos no coletor, dor ou ardéncia na uretra.
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N° 070

Rotina Setor
Cateterismo de demora masculino Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro
Finalidade

E um procedimento invasivo que consiste na
introducdo de uma sonda ou cateter através
da uretra na bexiga para remocdo da urina.

Material Necessario

01 | Par de luvas estéril 07

Sistema fechado para
diurese

02 | Pacote de cateterismo 08

Gel de xylocaina

03 |2 ampolas de AD 09 | PVPI ou clorexidina
alcodlica

04 |01 seringa de 20 ml 10 |Esparadrapo ou
micropore

05 |01 sonda Foley 11 |01 saco de lixo

06 |01 par de luva de
procedimento

Acoes

01 | Lavar as maos;

16

Colocar o campo fenestrado;

02 | Explicar o procedimento para o paciente; |17

Testar o cuff da sonda com ar;

03 | Promover a privacidade do paciente; 18 | Preparar o sistema fechado, conectando-o
na sonda foley
04 | Colocar o paciente em decubito dorsal; 19 | Lubrificar a sonda com xilocaina;
05 | Abrir pacote de cateterismo vesical 20 | Introduzir a sonda vesical
expondo o material estéril;
06 | Colocar o antisséptico na cuba redonda; |21 | Encher o cuff com 20ml de AD

07 | Abrir o pacote da sonda e coloca-la sobre |22

0 campo estéril;

Retirar o campo fenestrado;

08 | Colocar a xilocaina e a gazes na cuba 23 | Retirar as luvas;
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rim;

09 | Calgar luva estéril; 24 | Posicionar o sistema fechado na parte
lateral da cama, abaixo do nivel do
paciente;

10 | Lubrificar a ponta da sonda com xilocaina |25 |Fixar a sonda na parte lateral da coxa ou
na regiao inferior da parede abdominal
com esparadrapo

11 | Pegar uma gaze embebida com a solugdo |26 |Deixar o paciente confortavel e a unidade

antisséptica com o cherron; em ordem;

12 | Fazer antissepsia do meato urinario; 27 | Retirar as luvas e reunir o material;

13 | Fazer a antissepsia da glande tracionando | 28 | Colocar o residuo no lixo e desprezar no

o prepucio para baixo com movimentos expurgo;
circulares, comecando a partir do meato
urinario;
14 | Fazer a antissepsia do corpo do pénis, no |29 | Lavar as maos
sentido longitudinal, de cima para baixo,
sempre utilizando uma gaze para cada
movimento;

15 |Fazer a antissepsia da regido pubica, no |30 |Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
sentido transversal, com movimento e carimbar (conforme decisao do COREN-
Unico e firme apds desprezar a gaze; SP-DIR/001/2000

Cuidados especiais e observagoes gerais: - Obtenc¢do de urina asséptica para exames, -
Esvaziar a bexiga em pacientes com retengdo urinaria, em preparo cirdrgico e mesmo pos-
operatorio, - Monitorizar débito urinario e em pacientes inconscientes, - Determinagao de urina
residual ou com bexiga neurogénica que ndo possuem um controle esfincteriano adequado.

| Acbes em caso de nao conformidade: Comunicar ao médico, repetir o procedimento

Resultados esperados: Que o procedimento seja realizado com técnica asséptica evitando
infeccdo do trato urindrio, nunca elevar a bolsa coletora acima do nivel vesical, fazer limpeza
completa duas vezes por dia no meato uretral, nunca desconectar o sistema de drenagem
fechado, realizar troca da sonda na vigéncia de sinais flogisticos, sangramento Peri-uretral,
contaminagao do coletor, presenca de grumos no coletor, dor ou ardéncia na uretra.
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N° 071

Rotina Setor
Colocagdo do dispositivo urinario Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Controle do volume urinario e proteger a
regiao perineal do contato com a urina em
pacientes com incontinéncia urinaria

Material Necessario

01 |Material para higiene 05
intima do paciente

Frasco coletor com
intermediario para
coleta da urina

02 | Aparelho de tricotomia | 06

Esparadrapo

03 |Luvas de procedimento

04 |Dispositivo de
incontinéncia urinaria

Acoes

01 | Lavar as maos;

12 | Fixar com esparadrapo de forma circular,
porém sem apertar muito o corpo do pénis

02 | Explicar o procedimento para o paciente;

13 | Adaptar o dispositivo ao intermediario;

03 | Posicionar o paciente em decubito dorsal;

14 | Observar a drenagem da urina no frasco;

04 | Assegurar a privacidade do paciente;

15 | Manter o paciente confortavel;

05 | Calcar luva de procedimento;

16 | Manter a unidade do paciente em ordem;

06 | Cortar excesso de pelos;

17 | Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000

07 | Examinar o estado do pénis;

08 | Realizar higiene intima masculina;

09 | Segurar o corpo do pénis com a mao nao
dominante, enquanto a mao dominante
segura o dispositivo na ponta e
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delicadamente desenrola sobre o mesmo
(no sentido da glande para o corpo do
pénis);

10 | Deixar um espaco de 2 a 5 cm entre a
ponta da glande e a extremidade do
dispositivo;

Cuidados especiais e observagoes gerais: -Trocar o dispositivo diariamente ou sempre
que for necessario, a cada troca observar a integridade cutdnea da pele do pénis,

Agdes em caso de ndao conformidade: Em caso de fixagao muito apertada (garroteamento
do pénis) deve-se retirar o dispositivo e comunicar ao enfermeiro/ médico

Resultados esperados: Conseguir fazer o controle da diurese do paciente e preservar a
regiao perineal.
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N° 072

Rotina Setor
Encaminhamento do paciente para o Centro Enfermagem
Cirdrgico
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Encaminhar o paciente para o centro cirirgico
sem danos ao mesmo

Material Necessario

01 | Prontuario do paciente 03 | Estetoscopio e 05 Cadeiras de roda ou
oximetro maca
02 | Term6metro 04 |Mascara e luvas
Acoes

01 | Comunicar ao paciente o seu
encaminhamento com seguranga e
tranqguilidade;

10 | Verificar e anotar sinais vitais;

02 |Organizar o prontudrio, conferindo os

11 | Conferir termo de autorizacao ou

exames; responsabilidade, quando necessario;
03 | Verificar prescrigdo médica e de 12 | Encaminhar paciente em cadeiras de roda
enfermagem Oou maca;

04 | Conferir jejum, banho com sabao neutro,
tricotomia e vestimentas;

13 | Lavar as maos;

05 | Orientar que o paciente urine antes de ir
para CC;

14 | Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisdao do COREN-
SP-DIR/001/2000

Cuidados especiais e observagoes gerais: Evitar atrasos no percurso ao CC; verificar se o
paciente esta sendo encaminhado sem protese e/ou adornos.

Acdes em caso de nao conformidade: Em caso de alteracdes dos SSVV, quebra de jejum,
falta de exames, ou termos de autorizacdo e responsabilidades
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Resultados esperados: Que a cirurgia do paciente ocorra com seguranga e tranquilidade.

N° 073

Rotina Setor
Lavagem intestinal Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Consiste na introducdo de uma sonda através
do anus, até que atinja a parte terminal do
intestino grosso para instalacdo de certa
guantidade de solucao

Material Necessario

01 |Bandeja ou cuba rim 06 | Gazes 10 | Biombo
02 | Solucdo prescrita (agua | 07 | Papel higiénico 11 |Pinga para fechar o
morna, glicerina, intermediario
SF0,9%, fleet enema
03 | Sonda retal com 08 | Comadre 12 | Suporte para soro s/n
numeracao adequada
04 | Xilocaina gel 09 | Luva de procedimento
Acgoes
01 |Lavar as mdos; 14 | Apds o término da infusdo retire a sonda;
02 | Conferir prescrigao médica; 15 | Proporcionar fechamento mecanico,
apertando suavemente as nadegas de
forma que a solugao nao retorne de
imediato;
03 | Separar a medicacdo; 16 | Posicionar a comadre no paciente em
declbito dorsal
04 | Levar o material na bandeja até o 17 | Manter a comadre sob o paciente, o tempo
paciente; necessario para esvaziamento intestinal;
05 | Cercar a cama com biombos, proteger o |18 |Observar o resultado da lavagem;
colchdo com impermeavel e lencol mével;
06 | Comunicar ao paciente o procedimento; |19 |Desprezar o contelido da comadre no vaso
sanitario;
07 | Calcar luva de procedimento; 20 | Retirar luvas de procedimentos;
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08 | Retirar o ar da sonda e do intermediario; |21 | Colocar novas luvas de procedimento;

09 | Colocar o paciente em decubito lateral 22 | Auxiliar na higiene intima do paciente;
esquerdo, com a perna esquerda
estendida e a direita fletida (posicao de
Sims)

10 | Lubrificar a ponta da sonda com xilocaina |23 | Ajudar paciente se vestir;
gel;

11 |Entre abrir as nadegas com o papel 24 | Posicionar o paciente confortavelmente;
higiénico;

12 | Orientar para respirar fundo e introduzir a | 25 | Retirar as luvas e lavar as maos
sonda cerca de 7 a 10 cm no adulto e
5cm na criancga;

13 | Apertar todo o recipiente até que toda 26 |Realizar anotacao de enfermagem, assinar
solucdo seja instalada e pedir para o e carimbar (conforme decisao do COREN-
paciente segurar SP-DIR/001/2000

Cuidados especiais e observagoes gerais: Facilitar o esvaziamento da ampola retal através
da evacuacdo, aliviando a constipagdo ou para preparo de exames diagnosticos, nao forca a
introducdo da sonda, caso haja resisténcia retire-se verifique se a mesma nao estava dobrada
ou se ha fecalomas no trajeto ou troque-a por um nimero menor, deve se evitar solugdo fria
que provoca espamos violentos da musculatura intestinal.

| Acoes em caso de ndo conformidade: Comunicar ao médico.

‘ Resultados esperados: Aliviar a constipagdo intestinal.
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N° 074

Rotina Setor
Lavagem Vesical Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Instilagao de solucao estéril, com a funcdo de
retirar material acumulado da sonda vesical de
demora, prevenindo a distensao e na formagdo
de urina estagnada.

Material Necessario

01 |Seringa de 60 ml 03
uroldgica estéril

Luvas estéreis

05 | Alcool a 70%

02 | Frasco de AD de 500 04

Gazes estéreis

06 |Bandeja para lavagem

ml vesical

Acgoes

01 |Lavar as maos e reunir material; 11 | Aspirar ao contetdo injetado;

02 |Levar o material até a unidade do|12 |Desprezar o conteldo na outra cuba rim;
paciente;

03 | Explicar ao paciente o que sera feito; 13 | Repetir o procedimento quantas vezes
forem necessarios, até desobstruir a
sonda;

04 | Fazer a desinfeccdo da ponta terminal da | 14 | Conectar a sonda ao sistema de

sonda e da ponta inicial do sistema drenagem;
coletor de diurese, com alcool a 70%;

05 | Abrir a bandeja de para lavagem vesical |15 |Retirar as luvas;

06 | Colocar AD na cuba rim estéril; 16 | Colocar a unidade em ordem;

07 | Calcar luva estéril; 17 | Encaminhar material para expurgo;

08 | Aspirar a AD da cuba rim com a seringa |18 |Lavar as maos
de 60ml retirando o ar;

09 | Desconectar a sonda do sistema coletor |19 |Realizar anotagdo de enfermagem, assinar
com a ajuda de uma segunda pessoa, e carimbar (conforme decisdao do COREN-
que ficara segurando o sistema com SP-DIR/001/2000
cuidado para nao contaminar;

10 | Introduzir a seringa na sonda e injetar a
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[AD; [

Cuidados especiais e observagoes gerais: Manter a permeabilidade dos cateteres urinarios
permanentes; Limpar o material acumulado (sangue, pus, secre¢ao ou grumos) na sonda
vesical de demora

AcOes em caso de nao conformidade: Comunicar o procedimento ao urologista ou ao
médico plantonista.

Resultados esperados: Que procedimento ocorra de acordo com o esperado e resolva o
problema do paciente.

Rotina Setor
Monitorizacao cardiaca Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

E o emprego do aparelho (monitor) através do
qual se visualiza o potencial elétrico gerado
pelo coracdo, que sdo captados através dos
eletrodos posicionados no térax do paciente.

Material Necessario

N° 075

01 | Monitor de ECG 03 | Eletrodos 05 | Gel condutor
02 | Cabo de monitorizacio | 04 | Alcool 70% 06
AcgOes
01 | Lavar as maos; 07 | Colocar os eletrodos no local indicado;
02 |Identificar-se; 08 | Conectar os eletrodos ao cabo de
monitorizacao;
03 | Orientar o cliente e/ou acompanhante 09 |Ligar o alarme e ajustar parametros de
quanto ao procedimento; acordo com as condic0es clinicas do
paciente;
04 | Ligar o monitor; 10 |Lavar as maos;
05 | Verificar o nimero de conectores; 11 | Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000.
06 |Realizar a limpeza da pele para aplicagao
dos eletrodos;

Cuidados especiais e observagoes gerais: Registrar a atividade cardiaca (ritmo e
freqiiéncia), diagnosticar e documentar o tratamento dos pacientes graves, detectar arritmias,
isquemias e outras complicagdes cardiacas

Acgoes em caso de ndo conformidade: Em caso de alteragao do ritmo cardiaco comunicar
ao médico.
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Resultados esperados: Que paciente mantenha um ritmo cardiaco adequado.

N° 076

E a mensuracdo da saturacdo de oxigénio, que
um indicador do percentual de hemoglobina
gue se encontra saturada pelo oxigénio no
momento da verificacao

Rotina Setor
Monitorizacdao de saturacao de 02 Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Material Necessario

| 01 |Sensor para oximetria | 02 |Cabo intermediario

|03 [ Monitor ou visor

Acoes

01 |Identificar-se;

07 |Manter alarmes acionados e em limites
adequados;

02 |Orientar 0] cliente e/ou seu
acompanhante quanto ao procedimento;

08 | Controlar o sinal do monitor, pela
verificacdo da onda gerada ao monitor, da
correlacdo entre freqiiéncia registrada e os
batimentos de pulso do paciente;

03 |Ligar o monitor;

09 | Manter vigilancia da area na qual o sensor
foi colocado;

04 | Escolher e preparar a regidgo em que sera
colocado o sensor;

10 | Realizar alternancia do local do
posicionamento do sensor no paciente a
cada 3 hrs;

05 | Remover esmaltes das unhas dos dedos
do paciente;

11 |Interpretar os dados;

06 |Selecionar os limites do alarme da
saturacao de oxigénio STO2

12 | Realizar anotagdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000

de hipoxia por qualquer causa.

Cuidados especiais e observagoes gerais: Ajuste da freqliéncia inspiratoria de oxigénio
Fio2; ajuste da PEEP, auxilio no manejo do respirador; auxilio no desmame, detecgdo precoce

| Acbes em caso de ndo conformidade: Comunicar ao médico.
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Resultados esperados: Que o paciente consiga manter o padrdo respiratorio.

N° 077

Rotina Setor
Oxigenioterapia cateter nasal Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

E a administracdo de oxigénio medicinal em
concentragdes maiores que aquelas do ar
ambiente, visando tratar ou prevenir os
sintomas ou manifestacoes de hipdxia.

Material Necessario

01 |Cateter nasal (tipo 04
canula ou éculos) de
n° adequado

Extensor intermediario 07

Fluxometro regulador do
fluxo de oxigénio

02 |Esparadrapo ou 05 | Oxigénio canalizado 08 |Agua destilada
microopore
03 |gaze 06 | Frasco umidificador 09 Luvas de procedimento

Acoes

01 |Lavar as maos; 11 |Lubrificar o cateter com agua ou gel

lubrificante;

02 | Explicar o procedimento ao paciente; 12 | Introduzir o cateter na fossa nasal do

paciente;

03 | Colocar o paciente em posicao 13 | Fixar o cateter na parte externa do nariz
confortavel (cabeceira elevada 30 A 45°); ou face com esparadrapo ou microopore;

04 | Preparar o umidificador com agua 14 |Ligar o fluxdmetro de oxigénio conforme
destilada, enchendo com 2/3 de sua fluxo prescrito;
capacidade;

05 | Montar o sistema, adaptando o 15 | Orientar paciente para respirar de boca
umidificador ao fluxdmetro e o extensor fechada, a fim de aproveitar totalmente o
intermediario ao umidificador; oxigénio aplicado;

06 |Adaptar o cateter nasal ao extensor 16 | Deixar a unidade arrumada e paciente
intermediario sem retira-lo totalmente da confortavel;
embalagem e testar o sistema para
observar e corrigir escapes de oxigénio;

07 |Remover a oleosidade da pele com gaze |17 |Retirar a luva de procedimento;

e alcool 70%, no local de fixacdo do

esparadrapo, facilitando a aderéncia;
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08 | Medir a distanciado cateter entre a asa 18 | Lavar as maos
do nariz e o lébulo da orelha,
identificando com esparadrapo para saber
até gue ponto o cateter sera introduzido;

09 | Colocar luva de procedimento; 19 | Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000

10 | Limpar as narinas caso seja necessario;

Cuidados especiais e observagoes gerais: Administrar oxigénio por meio de cateter nasal
ou outro dispositivo; Proceder a troca do cateter de narina a cada 24 hrs, se o oxigénio for
continuo, evitando ferimentos na mucosa nasal e obstrugao do cateter por secregao; A
administragao do oxigénio em alta velocidade de fluxo deve ser sempre administrada através de
um sistema de umidificacdo, para evitar que ele resseque as mucosas do trato respiratorio;
Quando possivel, manter a monitorizacao da oximetria digital; Trocar a agua do umidificador a
cada 24hrs ou sempre que necessario desprezando toda a agua residual do copo umidificador;
Nao retornar para o reservatdrio a agua que esteja acumulada no extensor intermediario, esta
também devera ser desprezada.

| Acoes em caso de ndo conformidade: Comunicar ao médico.

Resultados esperados: Que a oferta de oxigénio seja adequada para instabilidade do
paciente.
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N° 078

Rotina Setor
Oxigenoterapia com tenda facial Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

E a administracdo de oxigénio medicinal em
concentragdes maiores que aquelas do ar
ambiente, visando tratar ou prevenir os
sintomas ou manifestacoes de hipdxia.

Material Necessario

01 | Fluxobmetro 03 | Frasco nebulizador 05 Agua destilada
02 |Mascara simples ou 04 |Extensao plastica
venture

Acoes

01 |Lavar as maos; 08 |Abrir o fluxbmetro até o volume de
litros/minutos prescritos;

02 | Explicar o procedimento ao paciente; 09 | Verificar no fluxdmetro a saida de
oxigénio, observando a esfera flutuante e
se ha vazamentos;

03 | Preparar o material e colocar agua no 10 |Deixar o paciente confortavel

frasco umidificador até a medida
indicada;

04 | Montar o sistema, adaptando o 11 | Lavar as maos;
umidificador ao fluxdmetro e o extensor
intermediario ao umidificador;

05 | Adaptar a mascara facial ao rosto do 12 |Realizar anotagdo de enfermagem, assinar
paciente prendendo a alca de fixagao e carimbar (conforme decisdao do COREN-
atras da cabeca (mascara de Hudson) SP-DIR/001/2000.

06 | Conectar a mascara facial ao final da 13
extensdo da traqueia corrugada na
melhor posicdo para o paciente;

07 | Observar para que nao haja extensao da |14
traquéia, forcando posicao irregular do
paciente e da adaptacao da mascara;
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Cuidados especiais e observagoes gerais: A administragao do oxigénio em alta velocidade
de fluxo deve ser sempre administrada através de um sistema de umidificagdo, para evitar que
ele resseque as mucosas do trato respiratdrio; Quando possivel, manter a monitorizagao da
oximetria digital; Trocar a agua do umidificador a cada 24hrs ou sempre que necessario
desprezando toda a agua residual do copo umidificador; Nao retornar para o reservatorio a
agua que esteja acumulada no extensor intermediario, esta também devera ser desprezada.

| Acgoes em caso de ndo conformidade: Comunicar ao médico.

\ Resultados esperados: Manter o padrao respiratorio ideal para o paciente.
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N° 079

Rotina Setor
Oxigenioterapia mascara facial com Enfermagem
reservatdrio (venture)
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

E a administracdo de oxigénio medicinal em
concentracdes maiores que aquelas do ar
ambiente, visando tratar ou prevenir os
sintomas ou manifestacoes de hipdxia.

Material Necessario

01 |Kit de venture 03
(Mascara facial,
traqueia corrugada,
extensdo para conexao
no fluxo metro,
adaptador para
umidificagdo/inalagdo,
seis valvulas coloridas
para diferentes
concentracoes Fi02

Rede de 02

02 |Aqua destilada estéril 04

Umidificador com agua

Agoes

01 | Lavar as maos;

08

Ajustar a mascara a face do paciente,
observando suas reacdes;

02 | Reunir o material;

09

Fixar a mascara com fita elastica;

03 | Calcar luvas de procedimentos;

10

Observar as condicoes da pele no local
onde a mascara esta em contato;

04 | Escolher a mascara de acordo com o 11 | Higienizar as maos;
tamanho do paciente, de modo que cubra
a boca e o nariz;
05 | Adaptar a mascara a extensao da 12 | Realizar anotacdao de enfermagem, assinar
borracha ligada ao umidificador e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000.
06 | Ajustar o fluxo de oxigénio (3 a 5 litros)
de acordo com a indicacdo;
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07 | Orientar paciente e/ou acompanhante
sobre o procedimento realizado;

Cuidados especiais e observagoes gerais: Nao administrar o 02 sem o redutor de pressao
e o fluxo metro; Colocar AD umidificador até o lugar indicado; Controlar a quantidade de litros
por minuto; Observar se a mascara ou cateter estao bem adaptados; Oferecer apoio psicoldgico
ao paciente; Trocar diariamente o cateter e as conexdes; Orientar paciente para nao fumar;
Observar e palpar o epigastrio para constatar o aparecimento de distensao; fazer revezamento
das narinas a cada 8 hrs; Avaliar com freqiiéncia as condicdes do paciente, sinais de hipdxia e
anotar e dar assisténcia adequada; Manter vias aéreas desobstruidas; Manter os torpedos de
02 na vertical,longe de aparelhos elétricos e de fontes de calor; Controlar sinais vitais.

| Acbes em caso de ndo conformidade: Comunicar ao médico.

Resultados esperados: Que o paciente consiga manter o padrdo respiratorio ideal.
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N° 080

Rotina Setor
Preparo do paciente no pré-operatorio Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Consiste nos cuidados de enfermagem a todos
0s pacientes em preparo para submeter-se a
cirurgia. O pré-operatdrio é o periodo em que
se reconhece a necessidade de uma cirurgia
até o momento em que o paciente chega a
sala cirurgica.

Material Necessario

01 | Prontuario com exames | 03 |Gorro 05 |Lencol
laboratoriais e
radiologicos
02 |Camisola 04 |Pro-pés 06 | Tesoura ou aparelho
para aparar os pélos

Acoes

01 | Verificar mapa cirdrgico no dia anterior, 12 | Comunicar a enfermeira alteragdes nos
confirmando procedimento, equipe; sinais vitais ou sintomas como febre,

tosse, coriza e dor;

02 | Comunicar ao paciente que a cirurgia vai | 13 | Pedir para o paciente urinar antes da troca
ocorrer no dia seguinte; da roupa do centro cirlirgico;

03 | Explicar para o paciente e acompanhante |14 |Pedir para o paciente retirar préteses,
sobre a cirurgia, tipo de anestesia joias, oculos, prendedores de cabelo e
dependendo da necessidade, solicitar a roupas intimas;
presenca do cirurgido ou anestesista para
melhores esclarecimentos;

04 | Tranquilizar o paciente em caso 15 | Administrar medicagdo pré-anestésica caso
ansiedade e medo; prescrita;

05 | Quvir o paciente, dando importancia as 16 | Auxiliar o paciente a trocar a camisola/
queixas e relatos; pijama pela camisola do centro cirurgico;

06 | Providenciar a coleta de exames 17 | Solicitar a maca;
laboratoriais se necessario;

07 | Fazer clister glicerinado se prescrito; 18 | Auxiliar no transporte do paciente da cama
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para a maca;
08 | Iniciar jejum a partir das 22hrs, da noite |19 | Cobrir o paciente com lengol, preservando
anterior a cirurgia, ou de acordo com a sua intimidade;
prescricao médica;
09 | Fazer tricotomia ou aparar os pélos da 20 |Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
regido que sera operada; e carimbar (conforme decisdao do COREN-
SP-DIR/001/2000.
10 | Encaminhar o paciente para o banho de |21
aspersao (plantao noturno), ou fazer
banho no leito, pela manha, 2hrs antes
do procedimento cirdrgico;
11 | Verificar os sinais vitais;
Cuidados especiais e observagoes gerais: Que o pré-operatério ocorra de acordo com a
solicitagdo da equipe cirlirgica; antes de encaminhar o paciente para o centro cirdrgico verificar
dados essenciais para que o procedimento seja realizado adequadamente.

| Acoes em caso de ndo conformidade: Comunicar a Enfermeira e equipe cirlrgica.

\ Resultados esperados: Que a cirurgia ocorra sem nenhuma complicagao.
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N° 081

Rotina Setor
Preparo do corpo pds - morte Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Sdo cuidados dispensados ao corpo apds a
constatacdo médica de obito.

Material Necessario

01 |Lencol 04 | Gazes 07 |Avental
02 | Ataduras 05 |Jarra com agua 08 | Luvas de procedimento
03 | Esparadrapo 06 | Sabado liquido 09 | Compressas

Acgoes

01 | Lavar as maos;

11 |Colocar uma etiqueta com os dados do
paciente sobre o térax (nome completo,
leito, clinica, sexo, data e horario do
obito);

02 | Preparar o material;

12 | Envolver o corpo com lencol;

03 | Explicar o procedimento a familia, apos
médico detectar o 6bito;

13 | Colocar outra etiqueta com identificacao
sobre o lencol em local bem visivel,

04 | Paramentar calgar luvas e colocar
avental;

14 | Transportar o corpo para a maca sem
colchao;

05 | Retirar todos os drenos, acessos, sondas,
cateteres, sistemas de drenagem,
ataduras, gesso, ou qualquer acessorio
de monitorizagao.

15 |Levar o corpo até o necrotério;

06 | Se necessario fazer higiene do corpo;

16 | Recompor a unidade;

07 | Fechar os olhos fixando com
esparadrapo;

17 |Lavar as maos;

08 | Recolocar as proteses se houver;

18 | Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000.

09 | Se necessario fazer tamponamento ou
deixar para o servico funeral, caso o
corpo seja encaminhado para o IML nao
realizar tamponamento;

19

10 | Usar atadura para prender maos e pés;

20
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Cuidados especiais e observagoes gerais: Preparar o corpo sem danos, desconfiguragdes
ou odores indesejaveis. Adequar e posicionar o corpo antes que ocorra rigidez cadavérica e
identificar o corpo corretamente. Se a familia pedir para ver o corpo, deve-se remover todo o
material da proximidade do leito e chama-los antes de envolver o corpo. A DO devera ser
preenchida pelo médico. O enfermeiro deve entregar a via amarela para familia ou responsavel,
as outras vias vao para o prontuario. Comunicar as areas de apoio. Entregar os pertences do
paciente para a familia

| Acdes em caso de ndo conformidade: Comunicar a equipe de plant3o.

Resultados esperados: Que o corpo seja preparado com respeito e conforme a norma da
instituicado.
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N° 082

Rotina Setor
Realizacdo do eletrocardiograma Enfermagem
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

E um exame realizado para avaliar os efeitos
de uma doenca ou lesao sobre a funcao
cardiaca, avaliar a funcdo do marcapasso,
avaliar resposta a medicacdo (antiarritmicos) e
obter um registro basal antes de um
procedimento médico.

Material Necessario

01 | Eletrocardiégrafo 03 | Alcool 70% 05 | Eletrodos
02 | Gel hidrossoluvel 04 | Algodao 06 | Aparelho para tricotomia
Acoes
01 | Explicar o procedimento para o paciente; |10 |Apds colocacado do eletrodo ligar o
aparelho e iniciar o registro no
eletrocardidgrafo;
02 | Posicionar em decubito dorsal e solicitar | 11 | Avaliar se o registro no ECG é compativel
que permanega relaxado; com o esperado para um tracado
eletrocardidgrafo;
03 | Assegurar a privacidade do paciente com |12 |Apds término do ECG identificar a fita com
a colocagao de biombos; o nome do paciente, idade, data, leito e
horario que foi realizado;
04 | Limpar a pele do paciente com alcool 13 | Desligar o aparelho da parede e do fio
70%; terra;
06 | Certificar que nao haja contato do 14 | Retirar os eletrodos;
paciente com partes metalicas no leito;
07 | Verificar se o cabo dos eletrodos e o fio 15 | Acomodar o paciente no leito;
terra estdo devidamente conectados
08 | Fixar as placas na face interna do brago |16 | Organizar os fios;
ou antebrago e face lateral interna das
pernas evitando proeminéncias dsseas
e/ou coxas em caso de membros
amputados. Com essas conexdes dos
eletrodos, s3o determinados no tracado
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as derivagOes periféricos: DI, DII, DIII,
AVR, AVL,AVF;

09

Conectar os eletrodos para realizagao das
derivacbes precordiais. Atentar para
posicionamento adequado;

17

Realizar anotagdo de enfermagem, assinar
e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000.

Cuidados especiais e observagoes gerais: Registrar as alteracées no ritmo cardiaco do
paciente para detectar doencas cardiacas.

| Acoes em caso de ndo conformidade: Comunicar ao médico que solicitou o exame.

\ Resultados esperados: Que o exame seja realizado sem nenhuma interferéncia.
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N° 083

Rotina Setor
Reanimagao cardiopulmonar Suporte Basico de | Enfermagem
Vida
Responsavel Executante
Enfermeiro Enfermeiro, Técnico de Enfermagem
Finalidade

Seqliéncia de procedimentos e técnicas
destinadas a manter vias aéreas permeaveis e
circulagdo minima sem a utilizagdo de qualquer
equipamento até a chegada do suporte

avancado.

Material Necessario

01 |Equipamentos de 04 | Tabua para massagem 07 | Gel condutor
protecdo individual cardiaca
02 | Ambu com reservatorio | 05 | Oxigénio 100% a 08 |Luvas de procedimento
15l/min
03 | Mascara de oxigénio 06 |DEA 09
AcgOes
01 | Reconhecer os sinais imediatos da PCR; |06 |Instalar o DEA;
02 | Solicitar ajuda; 07 | Aplicar rapidamente o tratamento elétrico
conforme indicacdo do DEA (repetir a cada
2 minutos ou 5 ciclos de 30 compressdes e
2 ventilagdes por meio do AMBU com
oxigénio a 15l/min;
03 | Posicionar o paciente em decubito dorsal |10 | Reiniciar a RCP com compressoes
sobre uma superficie plana e rigida imediatamente apds o choque prescrito;
(tdbua- colocar embaixo do paciente);
04 | Iniciar compressdes toracicas de 11 |Realizar anotacdo de enfermagem, assinar

qualidade (30 compressoes por 5 minutos
de profundidade) até achegada do
desfibrilador;

e carimbar (conforme decisdao do COREN-
SP-DIR/001/2000.

05 | Abrir vias aéreas e aplicar 2 ventilagGes
com mascara e AMBU com reservatorio
(tracao da mandibula no trauma ou

elevacdo do mento no paciente clinico;
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cardiaco.

Cuidados especiais e observagoes gerais: Reverter uma arritmia e regularizar o ritmo

| Acbes em caso de ndao conformidade: Acionar equipe médica de plant3o.

\ Resultados esperados: Que seja revertida a paradacardirespiratoria.

N° 084

Sequiéncia de procedimentos e técnicas
destinadas a manter ventilacao e circulacao
com auxilio de equipamento

Rotina Setor
Reanimacao cardiopulmonar- Suporte Enfermagem
Avancado de Vida
Responsavel Executante
Enfermeiro Médico, Enfermeiro, Técnico de Enfermagem,
Fisioterapia
Finalidade

Material Necessario

01 |EPI 07 | Tabua para massagem |13 Agulhas
cardiaca

02 | Oxigénio a 100% 08 | Desfibrilador 14 Luva estéril

15L/min

03 | AMBU com reservatério | 09 | Gel condutor 15 Luva de procedimento

04 | Tubo orotraqueal 10 | Medicagbes usadas em |16 Cadarco para fixar o
urgéncias tubo

05 | Laringoscopio 11 | Seringas 17 Scalp ou Jeco

06 | Material de aspiracao 12 | Equipo de soro

AcgOes

01 | Reconhecer os sinais imediatos de PCR;

12 | Analisar ritmo cardiaco a cada 2 minutos e
checar pulso a cada ciclo;

02 | Acionar a equipe;

13 | Ligar e preparar a carga do desfibrilador;

03 | Abrir vias aéreas e fazer 30 compressoes
para 2 ventilacdes;

14 | Aplicar rapidamente o choque elétrico se
indicado e prescrito pelo médico;

04 | Minimizar as interrupgdes nas
compressoes;

15 | Reiniciar a RCP com compressdes
imediatamente apds cada choque
prescrito;

05 | Comprimir o tdrax continuamente e com
qualidade (100 compressdes/min com
5cm de profundidade e aguardar o
retorno do torax;

16 |Realizar cuidados pds parada
cardiorrespiratoria logo retorne a
circulacdao espontanea,

06 | Alternar a pessoa que faz massagem a
cada 2 minutos;

17 | Reorganizar a unidade;

07 | Ventilar com AMBU (freqiiéncia de 8 a 10

18 | Repor o carrinho apds reanimacdo;
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movimentos respiratdrio por minuto) com
oxigénio 15I/min;
08 | Conseguir via aérea avancado (TOT ou 19 | Realizar anotacdo de enfermagem, assinar
mascara laringea); e carimbar (conforme decisao do COREN-
SP-DIR/001/2000.

09 | Monitorizar o paciente; 20
10 | Realizar acesso venoso calibroso 21
11 | Administrar medicagdes prescritas e logo |22
apos fazer em bolus de 20cc de SF 0,9%
e elevar o membro (braco)

Cuidados especiais e observagoes gerais: Reverter uma arritmia e regularizar um ritmo
cardiaco.

| Acoes em caso de nao conformidade: Reunir a equipe e reorganizar a forma de trabalho. |

\ Resultados esperados: Que reverta o quadro clinico do paciente. \
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