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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
Hospital das Clinicas
we POP N° 001
PS/HC/UFG/EBSERH
ADMINISTRACAO DE DIETA ENTERAL
EXECUTANTE: Técnico de enfermagem e Enfermeiro
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
Oferecer dieta aos pacientes incapazes de deglutir ou desnutridos, através
OBJETIVO: de sonda enteral (pré ou pos pildrica) ou estomas de alimentagdo
(gastrostomia ou jejunostomia).

MATERIAIS: Bandeja, luvas de procedimento, frasco de dieta, equipo para dieta enteral (azul) e
bomba de infusdo continua.

ACOES:

1.

Conferir o rétulo do frasco da dieta com a prescricdo médica e prescricdo da nutricionista: nome
completo, leito, tipo e volume da dieta, vazao, data e horario de infusdo;

2. Inspecionar o frasco quanto a presenca alteracdes, caso haja alguma, comunique ao Servico de
Nutricdo e devolva o frasco;

3. Levar o frasco de dieta e equipo azul ao posto de enfermagem para preparo antes da administra-
cao.

4. Higienizar as maos;

5. Retirar 0 equipo azul da embalagem, abrir a tampa do frasco da dieta e conectar o equipo ao fras-
Co;

6. Preencher com dieta a cdmara de gotejamento e todo o equipo (retire bolha de ar, caso tenha al-
guma) e mantenha protegida sua extremidade com a tampa;

7. Reunir o material na bandeja, encaminhar ao leito do paciente e colocar sobre a mesa de cabeceira;

8. ldentificar-se ao paciente e/ou acompanhante;

9. Conferir o nome completo do paciente no frasco da dieta com a pulseira de identificagéo;

10. Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

11. Colocar o frasco de dieta no suporte de soro;

12. Conectar o equipo da dieta na bomba de infusdo e programar infusdo de acordo com a prescricao
da nutricionista;

13. Elevar a cabeceira do leito (30° a 45°). Manter nessa posi¢do durante toda a infusdo da dieta;

14. Calcar as luvas de procedimento;

15. Conectar o equipo a sonda enteral ou sonda de jejunostomia ou gastrostomia;

16. Iniciar a infusdo da dieta;

17. Deixar o paciente confortavel, mantendo-o sob observacdo quanto a sinais de intolerancia, tais
como vomitos, diarreia, nauseas e distensdo abdominal;

18. Higienizar as méos;

19. Checar a prescricéo e anotar o procedimento realizado no registro de enfermagem. Anotar o volu-
me de dieta infundido.

OBSERVACOES

v' A dieta ndo deve ser suspensa caso ocorra diarreia. Se o paciente apresentar diarreia, a nutricio-
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nista e 0 médico devem ser comunicados, pois a dieta € apenas uma das possiveis causas de diar-
reia e, muitas vezes, esta podera ser corrigida sem prejuizo nutricional para o paciente.

v' EPIs devem ser utilizados de acordo com a indicacdo determinada para cada paciente conforme
as diretrizes preconizadas pelo SCIH.

v/ Para garantir a permeabilidade e para diminuir a possibilidade de crescimento bacteriano, a for-
macao de crostas ou a oclusdo da sonda, pelo menos 30 a 50 m{ de dgua ou soro fisiologico de-
vem ser administrados nos casos: depois de verificar se ha residuos gastricos, a cada 4 a 6 h com
as alimentagOes continuas, e quando a alimentacdo por sonda é descontinuada ou interrompida por
qualquer motivo.

v Caso ocorra obstrugdo da sonda somente tente desobstrui-la utilizando &gua.

v Se, ao realizar a aspiracdo do cateter, apresentar residuo gastrico > ou = 100 ml, ndo administre a
dieta e comunique o enfermeiro.

FUNTAMENTACAO LEGAL
1. Brunner & Suddarth, tratado de enfermagem médico-cirurgica / [editores] Suzanne C. Smeltzer..
[et al.] ; [revisdo técnica Isabel Cristina Fonseca da Cruz, Ivone Evangelista Cabral ; traducdo Anf
tonio Francisco Dieb Paulo, José Eduardo Ferreira de Figueiredo, Patricia Lydie Voeux]. -
[Reimpr.]. — Rio de Janeiro : Guanabara Koogan, 2014. 2v. : il. ; 21 x 28 cm.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
HC Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
Hospital das Clinicas
UFG POP N° 002
PS/HC/UFG/EBSERH

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO: NEBULIZACAO

EXECUTANTE: Técnico de Enfermagem / Enfermeiro

AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

Administrar nebulizagdo conforme prescricdo médica do paciente a fim de
OBJETIVO: fluidificar secrecdes de via aérea, melhorando assim as trocas gasosas e
padrdo respiratorio.

MATERIAIS: Medicamento prescrito, mascara de nebulizagdo, conector para ar comprimido ou O2,
fluxdmetro de ar comprimido ou O2; luva de procedimento.

EXECUCAO: Sempre que prescrito

ACOES:

1. Higienizar as maos;

2. Reunir o material;

3. Fazer etiqueta para identificacdo da inalacdo que sera preparada/administrada com os seguintes
dados: nome do paciente, do medicamento, dose, leito, hora de administracdo e nome do profissi-
onal;

4. Preparar a medicagdo, conforme prescricdo médica;

5. Explicar o procedimento ao paciente;

6. Colocar o paciente sentado ou em posi¢do fowler no leito;

7
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Conectar a extensdo da mascara de nebulizagdo a rede de gases;
Girar a valvula do fluxometro aproximadamente 4 a 6 1/min e verificar se ha a saida do aerossol
pela méscara;

9. Calgar luvas de procedimento;

10. Colocar a mascara no rosto do cliente, de forma bem ajustada, a fim de evitar o escape de aeros-
sol;

11. Orientar o paciente (se colaborativo) para que respire lenta e profundamente;

12. Avaliar os dados vitais do paciente, durante a administragao;

13. Ao fim da administragdo, recolher o material e colocar organizadamente no expurgo;

14. Retirar a luva de procedimento;

15. Higienizar as maos;

16. Checar a prescri¢do e assinar;

17. Fazer o registro de enfermagem no prontudrio, carimbar ou assinar colocando COREN e catego-
ria.

OBSERVACOES

v' A contagem criteriosa das gotas dos medicamentos broncodilatadores e seus adjuvantes utilizados
na nebulizagdo ¢ indispensavel, a fim de evitar reagdes graves.

Trocar o kit de nebulizacao a cada 24 horas de uso.

O kit nebulizagao é de uso individual.

Interromper a medicacdo se ocorrer reacdes a0 medicamento e comunicar imediatamente o enfer-

ANANEN
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meiro/médico responsavel.

FUNDAMENTACAO LEGAL:
1. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e pratica.
7. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.
2. SMELTZER, S. C.; BARE, B. G.; BRUNNER & SUDDARTH. Tratado de enfermagem
médico-cirurgica. 12. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.
ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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HC Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
Hospital das Clinicas
UrG POP N° 003
PS/HC/UFG/EBSERH

ADMINISTRACAO DE DIETA VIA PARENTERAL

EXECUTANTE: Enfermeiro
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
OBJETIVO: Oferecer dieta aos pacientes incapazes de receber nutri¢do enteral

MATERIAIS: Bolsa da nutri¢do parenteral (NP), bomba de infusdo continua (BIC), equipo de BIC,
pacote de gaze estéril, luva de procedimento, mascara facial descartavel, touca descartavel, mesa auxili-
ar, e solucdo alcodlica (para desinfec¢ao de conexdes).

ACOES:

1.

&

O ~No O

9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.

23.

Conferir a bolsa da NP com a prescricdo médica: nome completo, leito, tipo e volume da dieta, data
e horério de infuséo;

Proceder a inspecdo visual da solucdo parenteral, caso haja alguma alteracdo comunicar ao farma-
céutico e devolver a bolsa;

Levar o bolsa da NP e equipo de bomba de infusdo ao posto de enfermagem para preparo;
Confeccionar o rétulo com nome do paciente, volume total de infuséo, data e hora, gotejamento de
acordo com prescri¢do e nome do profissional que ir instalar a dieta;

Higienizar as méos;

Retirar a bolsa da NP da embalagem pléstica e realizar a mistura das solugdes da bolsa;

Retirar 0 equipo de bomba de infusdo da embalagem;

Colocar o equipo de forma asséptica e preencher o0 mesmo com a solugédo parenteral (retire bolha de
ar, caso tenha alguma) e mantenha protegida sua extremidade com a tampa;

Reunir o material, encaminhar ao leito do paciente;

Conferir o nome completo do paciente com a pulseira de identificacéo;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Colocar a bolsa de NP no suporte de soro;

Instalar o equipo a bomba de infusdo e programar infusdo de acordo com a prescri¢do da médica;
Friccionar as médos com solucdo antisséptica alcoolica;

Realizar a desinfeccdo dos conectores do acesso venoso;

Conectar 0 equipo ao acesso;

Certificar que a via do cateter é de uso exclusivo para a NP, em caso de cateter dupla via, optar pela
via distal,

Iniciar a infusao;

Retirar as luvas de procedimento e descartar os materiais utilizados em local apropriado;

Higienizar as méos;

Manter a unidade organizada;

Checar na prescricdo médica especifica da NP a data, horario de instalacdo, volume infusdo (gote-

jamento ml/h) e a assinatura de quem instalou;

Realizar as anotacgtes de enfermagem.

12
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OBSERVACOES

A bolsa devera ser mantida em sua embalagem plastica até 0 momento da manipulacéo;

A manipulacdo da bolsa devera ser realizada com técnica asséptica, evitando sua contaminacgéo;

O equipo devera ser trocado a cada bolsa de NP (24 horas);

A NP devera ser infundida por meio de fluxo controlado (bomba de infusdo) com volume e vazéo

determinados pelo médico prescritor;
N&o adicionar nenhuma substancia na bolsa de NP.

2.

3.

FUNDAMENTACAO LEGAL
1. SMELTZER, S.C; HINKLE, J.L, BARE, B.G, CHEEVER, K. H (Org). Bunner e Suddarth: Tra-

tado de enfermagem meédico-cirurgica. Ed. Guanabara Koogan, Sao Paulo, 2012, 2404p.

MATSUDA, C.S.T; SEPRA, L.F; CIOSAK, S.I (Org). Terapia nutricional enteral e parenteral.

Consenso de boas praticas de enfermagem. Ed. Martinari, Sdo Paulo, 2013, 359p.

BRASIL, COFEN. Resolucdo COFEN N° 453, de 16 de janeiro de 2014. Aprova a norma técni-
ca que dispdem sobre a atuacdo da equipe de enfermagem em terapia nutricional. Disponivel em:

http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-04532014 23430.html. Acesso em: 10/12/2018.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

Hospital das Clinicas

UFG POP N° 004
PS/HC/UFG/EBSERH
ADMISSAO
EXECUTANTE: Enfermeiros e técnicos de enfermagem
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
OBJETIVO: Realizar admissdo do paciente no pronto socorro adulto.

MATERIAIS: ata de admisséo, caneta, folha de evolucdo do paciente, SAE, avaliagéo de risco, pulsei-
ra de identificacdo, placa de identificagéo.

EXECUGCAO: Durante todo plant&o sempre que o paciente for admitido.

ACOES:

Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante;

Orientar o paciente e/ou acompanhante sobre as normas e rotinas do hospital;

Coletar informacdes para contato com familiares;

Fornecer autorizacao para confec¢do do crachd, se for necessario, ao acompanhante e realizar orien-

tacdes a0 mesmo.

5. Orientar o paciente e/ou acompanhante em relacdo a localizagdo das instalacGes sanitarias, horario
das refeicdes, nome do médico e da enfermeira de plant&o;

6. Verificar sinais vitais;

7. Instalar puncdo venosa;

8. Administrar as medicac¢des conforme prescricdo medica;

9

1

o

. Realizar admissao do cliente no livro de censo especifico;
0. Providenciar placa de identificacdo e colocéa-la na cabeceira do leito e providenciar pulseira de iden-
tificacdo do paciente;
11. Solicitar o laborat6rio em caso de exames de urgéncia;
12. Encaminhar o paciente para a realizacdo dos exames solicitados e agendados;
13. Realizar sistematizacdo da assisténcia de enfermagem (SAE) e avaliacdo de risco e identificar os
riscos na cabeceira do leito;
14. Tracar a assisténcia de enfermagem prestada e realizar as prescri¢cdes de enfermagem;
15. Deixar o paciente confortavel no leito;
16. Manter o ambiente em ordem;
17. Higienizar as méos;
18. Realizar as anota¢fes no prontudrio do paciente.

FUNDAMENTACAO TEORICA

1. POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de Enfermagem: conceitos, processo e pratica. 6 ed. Rio
de Janeiro. Guanabara, Koogan, 2006.

2. PRADO, M.L.; GELBECKE, F. L. Fundamentos de Enfermagem. 2 ed. Floriandpolis: Cidade Futu-
ra, 2002

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

Hospital das Clinicas

UFG POP N° 005
PS/HC/UFG/EBSERH

ADMINISTRACAO DE OXIGENIO POR CATETER NASAL

EXECUTANTE: Técnico de Enfermagem / Enfermeiro
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

OBJETIVO: Fornecer aporte de oxigénio para melhorar o padrio respiratorio do paciente.

MATERIAIS: Umidificador, agua destilada, cateter nasal, extensdo de latex, fluxometro de O2, luva de
procedimento

EXECUCAO: Sempre que prescrito

ACOES:

1. Higienizar as maos

Reunir o material em mesa auxiliar e levar proximo ao leito do paciente.

Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante.

Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificagdo

Explicar o procedimento ao paciente e/ ou acompanhante.

Testar a fonte de oxigénio.

Montar o umidificador, colocando dgua destilada no umidificador observando o nivel entre o mini-

mo e 0 maximo e conectar o cateter ao extensor de latex com umidificador.

Conectar o umidificador a rede de oxigénio através do fluxometro.

Calgar luvas de procedimento

10. Colocar o cateter nasal nas narinas do paciente, ajustar a faixa elastica/ corddo em torno da cabeca
para prender o cateter firmemente, mas de maneira confortavel.

11. Permanecer junto ao paciente, enquanto se adapta ao tratamento, observando suas reagoes.

12. Retirar luvas de procedimento

13. Friccionar as maos com preparagdo alcodlica

14. Deixar paciente confortavel no leito.

15. Desprezar o material utilizado em local proprio.

16. Manter o ambiente em ordem.

17. Higienizar as maos

18. Realizar anotagdes de enfermagem no prontudrio do paciente com horario, data e volume por minu-
to de oxigénio.

Noakown

© ®

OBSERVACOES

v A equipe de enfermagem deve observar os seguintes sinais em pacientes que estdo recebendo oxi-
génio: perfusdo periférica, frequéncia respiratdria e cardiaca, alteragdes de pressdo sanguinea, alte-
racdo mental e rebaixamento do nivel de consciéncia.

v" Nio se faz necessario a umidificagdo quando oferta-se baixos fluxos de O2 até 41.

v Os umidificadores deverdo ser trocados a cada 24 horas.

FUNDAMENTACAO LEGAL:
1. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo € pratica.
7. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.
2. SMELTZER, S. C.; BARE, B. G.; BRUNNER & SUDDARTH. Tratado de enfermagem mé-
dico-cirtrgica. 12. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
Hospital das Clinicas
UFG
PS/HC/UFG/EBSERH POP N° 006

ALTA HOSPITALAR

EXECUTANTE: Meédico e equipe de enfermagem.
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
OBJETIVO: Otimizar a alta do paciente sistematizando o atendimento

MATERIAIS: Receituario médico; Presenca do responsavel.

EXECUCAO: Sempre que houver alta do Setor.

ACOES:

1.

U~ WM.

8.
9.

10.
11.
12.
13.

Médico
Prescrever alta para o paciente no prontuario/prescri¢do, registrando o horario da alta e comunicar a
equipe de enfermagem.

Equipe de enfermagem

Identificar o paciente de alta hospitalar;

Comunicar sobre a alta do paciente ao servico social, caso 0 mesmo ndo possua responsavel;
Avaliar as habilidades do paciente para o autocuidado;

Retirar acessos venosos;

Providenciar trocas de curativos, se necessario;

Realizar as orientacBes necessarias ao acompanhante sobre a continuidade do tratamento, retorno e
cuidados necessarios;

Verificar se todos os pertences do paciente e acompanhante estdo sendo levados, inclusive exames
radiologicos;

Desmontar o leito e retirar identificagdo do paciente;

Realizar limpeza e desinfeccdo dos objetos utilizados no leito do paciente (bomba de infusdo, moni-
tor, suporte de soro, mesa de cabeceira, etc), conforme o POP n° 23;

Comunicar a equipe de higienizacdo para proceder a limpeza terminal do leito;

Fazer a anotacdo das orientagGes no prontuario do paciente;

Realizar anotaces de enfermagem e registrar no livro censo a alta, data e horario;

Verificar na folha de evolucao ou prescricéo, o registro de alta pelo médico, caso ndo tenha a infor-
macao, solicita-la;

Colocar todos os papéis relativos ao paciente, incluindo o prontuério no escaninho especifico.

OBSERVACOES

v

As altas especiais (evaséo, a pedido e por indisciplina) deverédo ser rigorosamente documentadas no
relatorio de enfermagem pelo enfermeiro.

FUNTAMENTACAO LEGAL

1.

2.

HOSPITAL SAO PAULO.PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO: Registro da Orienta-
¢do para AltaHospitalar.[2012]. Disponivel em:<http://www.hospitalsaopaulo.org.br/sites/ manu-
ais/arquivos/ 2013/POP_Orientacao_de_alta.pdf>. Acessoem: 09 jan. 2016.

POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processoe pratica. 7.ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,2009.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

Hospital das Clinicas

UFG POP N° 007
PS/HC/UFG/EBSERH

ASPIRACAO DE VIAS AEREAS INFERIORES EM PACIENTE INTUBADO

EXECUTANTE: Fisioterapeuta / Enfermeiro
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
OBJETIVO: Retirar fluidos das vias aéreas do paciente.

MATERIAIS: Luvas de procedimento; Luva estéril; Gorro; Biomhos; Oculos de protecio; Avental;
Seringa de 20 ml; Mascara cirargica; Frasco de aspiracao; 20 ml Agua destilada; Sistema de aspiracao;
Extensdo de latex; Sonda de aspiracdo conforme indicacdo; Fonte a vécuo.

EXECUCAO: Conforme a prescri¢io de enfermagem ou sempre que necessario.

ACOES:

1. Higienizar as maos;

2. Reunir o material e levar préximo ao paciente;

3. Idenficar-se para o paciente e/ou acompanhante;

4. Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificagéo;

5. Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

6. Promover privacidade, utilizando biombos, se necessério;

7. Parar a infusdo de dieta por SNG/SNE/SOG, se houver;

8. Aspirar gua destilada na seringa de 20 ml e reserva-la;

9. Manter paciente em posicao dorsal a 30° ou 45°;

10. Conectar a sonda de aspiragdo a extensao do frasco de aspiracao;

11. Colocar avental descartavel de mangas longas;

12. Colocar 6culos de protecao;

13. Colocar mascara cirargica;

14. Calcar luva estéril;

15. Conectar a sonda de aspiracdo, com a mao dominante, a extensdo do frasco de aspiracdo, sem retirar
a mesma da embalagem;

16. Ligar o aspirador com a mdo ndo dominante;

17. Ajustar a pressdo do vacuo, garantindo que nédo ultrapasse de 50- 100 mmHg ou 5-10 cmH;

18. Checar os sinais vitais do paciente e parametros ventilatorios antes de iniciar a aspiracao;

19. Desconectar o circuito do ventilador com a méo ndo dominante;

20. Pincar o intermediario da extensdo de latex de aspiracéo;

21. Introduzir, com a mao dominante, a sonda de aspiracdo no tubo orotraqueal (pincada);

22. Abrir a sonda e libere vacuo;

23. Proceder a aspiracdo, no maximo de 15 segundos;

24. Retirar a sonda com movimentos delicados e rapidos;

25. Retornar o paciente ao ventilador;

26. Repetir os itens 20 a 23 até a limpeza ou alivio do acimulo de secrecéo traqueal;

27. Usar a agua destilada para limpeza da extenséo;

28. Proteger a extensdo de latex com a embalagem da sonda de aspiracao;

29. Desligar o sistema de vacuo;

30. Deixar paciente confortavel no leito;

31. Retirar luva;

32. Retirar 6culos de protecao;
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33. Retirar mascara cirurgica;

34. Retirar avental de mangas longas;

35. Desprezar o material utilizado em local proprio;

36. Higienizar as méos;

37. Manter o ambiente em ordem;

38. Realizar as anota¢des no prontuério do paciente;

39. Repetir o0 procedimento conforme a prescricdo de enfermagem ou sempre que necessario.

OBSERVACOES

v' Em casos de intercorréncia com o paciente comunigue a equipe médica.

v Caso o paciente apresente secrecdo espessa nao utilize soro fisiolégico e comunique a equipe médi-
ca

FUNDAMENTACAO LEGAL

1. POTTER, P. A; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e pratica. 7. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.

2. SMELTZER, S. C.; BARE, B. G.; BRUNNER & SUDDARTH. Tratado de enfermagem médico-
cirdrgica. 12. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

Hospital das Clinicas

UFG POP N° 008
PS/HC/UFG/EBSERH

ASPIRACAO DE VIAS AEREAS SUPERIORES NO PACIENTE ADULTO

EXECUTANTE: Tecnico de Enfermagem / Enfermeiro / Fisioterapeuta
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
OBJETIVO: Retirar fluidos das vias aéreas superiores do paciente.

MATERIAIS: Luvas de procedimento; Gorro; Biombos; Oculos de protecéo; Avental; Seringa de 20
ml; Mascara cirargica; Frasco de aspiracao; 20 ml Agua destilada; Sistema de aspiracao; Extenséao de
latex; Sonda de aspiracdo conforme indicacdo; Fonte a vacuo.

EXECUCAO: Conforme prescricdo de enfermagem e sempre que necessario.

ACOES:

1. Higienizar as maos;

2. Reunir o material e levar préximo ao paciente;

3. Idenficar-se para o paciente e/ou acompanhante;

4. Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificacao;
5. Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
6. Promover privacidade, utilizando biombos, se necessario;
7. Parar a infusdo de dieta por SNG/SNE/SOG, se houver;

8. Aspirar agua destilada na seringa de 20 ml e reservé-la;

9. Manter paciente em posicao dorsal a 30° ou 45°;

10. Conectar a sonda de aspiracdo a extensao do frasco de aspiracao;
11. Colocar avental de mangas longas;

12. Colocar 6culos de protecéo;

13. Colocar mascara cirargica;

14. Calgar luva de procedimento;

15. Ligar o aspirador com a médo nao dominante;

16. Segurar a face do paciente com a mé&o ndo dominante;

17. Pincar o intermediario da extensdo de latex de aspiracao;

18. Introduzir a sonda de aspiracdo na cavidade nasal (pingcada) e abrir, quando estiver introduzida, com

a mdo dominante;
19. Ocluir a valvula e retirar a sonda lentamente, com movimentos circulares;
20. Repetir o processo até a limpeza total da cavidade nasal;
21. Introduzir a sonda na cavidade oral (pincada);
22. Abrir a vélvula e retirar a sonda lentamente com movimentos circulares;
23. Repetir o processo até a limpeza total da cavidade oral;
24. Usar a agua destilada para limpeza da extensao;
25. Deixar paciente confortavel no leito;
26. Retirar luvas de procedimento;
27. Retirar oculos de protecao;
28. Retirar mascara cirdrgica;
29. Retirar avental de mangas longas;
30. Desprezar o material utilizado em local préprio;
31. Higienizar as maos;
32. Manter o ambiente em ordem;
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33. Realizar as anotacBes no prontuario do paciente;

34. Repetir o procedimento conforme a prescricao de enfermagem e sempre que necessario.

OBSERVACOES

v" Em casos de intercorréncia com o paciente comunique a equipe médica.

Caso 0 paciente apresente secrecdo espessa ndo utilize soro fisioldgico e comunique a equipe médica.

FUNDAMENTACAO LEGAL

1. POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e pratica. 7. ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.

2. SMELTZER, S. C.; BARE, B. G.; BRUNNER & SUDDARTH. Tratado de enfermagem médico-
cirtrgica. 12. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2014.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;

Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PS/HC/UFG/EBSERH

Hospital das Clinicas

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

UFG POP N° 009

BANHO NO LEITO

EXECUTANTE: Tecnicos de Enfermagem / Enfermeiro
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto SUE/DE/DAS/HC/UFG/EBSERH
OBJETIVO: Proporcionar higiene e conforto ao paciente acamado.

MATERIAIS: Luvas de procedimentos; Biombos (se necessério); Hamper com saco pléstico; Jarro
com agua morna; Bacia; Sabonete liquido ou Clorexidina; Shampoo e condicionador (quando necessa-
rio e disponivel); Gazes ndo estéril; Toalhas; Creme hidratante; Roupas de camas; Camisola ou pijama;
Fralda descartavel (se necessario); Travesseiros e/ou coxins; Protetores de calcaneos (se necessario);
Escova de cabelo/pente/ desodorante; Aparelho de barbear se necessario.

EXECUCAO: Plantdo diurno e sempre que necessario.

ACOES:

1. Higienize as maos;

2. Reunir todo material necessario e levar ao leito do paciente;

3. Identifique-se ao paciente e explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

4. Promover a privacidade do paciente colocando biombo;

5. Calcar luva de procedimento;

6. Testar a temperatura da agua;

7. Realizar higiene ocular com gaze umedecida com SF0,9%;

8. Auvaliar a necessidade de higiene do cabelo e couro cabeludo, se necessario usar shampoo, enxaguar

9.

10.
11.
12.
13.
14.

15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.

23.
24.
25.
26.

com agua, seque com uma toalha e penteie o cabelo;

Realizar tricotomia facial, se o paciente for do género masculino e se necessario;

Lavar o rosto, orelhas e pesco¢o com agua e sabonete. Enxague e seque com a toalha;

Trocar fixagOes de SNE, tubo endotraqueal ou tragueostomia, se for o caso;

Trocar as luvas de procedimento;

Retirar as roupas e fralda do paciente;

Utilizar a compressa com agua morna e sabonete, em seguida enxague e seque com uma toa-
Iha/lencol;

Higienizar o torax e abdome e na sequéncia 0s membros superiores.

Higienizar os membros inferiores.

Lateralizar o paciente, higienizar o dorso e as nadegas, higienizar a regido supra pubica e inguinal e
proceda a higiene intima.

Trocar as luvas de procedimento;

Virar o paciente em decubito lateral;

Retirar a metade do lencol sujo, enrolando-o de modo a passar por baixo do paciente;

Realizar limpeza do colch@o com alcool a 70% e papel toalha;

Colocar um lengol limpo conforme técnica. O lengol deve ser estendido no sentido do paciente com
um forro na regido do quadril, estando enrolado e sendo esticado conforme for retirando o lencol su-
jo;

Mudar o decubito do paciente;

Retirar a outra metade do lencgol e o desprezar;

Realizar a limpeza do colchdo com alcool a 70% e papel toalha;

Finalizar a troca do lengol esticando as bordas de modo que ndo fiquem dobras sob o paciente e
amarre suas pontas para nao sair do lugar;
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27. Cobrir o paciente com um lencol;

28. Deixar o paciente confortavel no leito;

29. Levantar a grade da cama;

30. Recolher o material e desprezar em lixo apropriado;

31. Retirar os EPIs;

32. Higienizar as maos;

33. Realizar anotagoes do procedimento no prontuario do paciente.

OBSERVACOES

v" 0 banho no leito deve ser feito por dois profissionais de enfermagem, sendo que em pacientes do
sexo feminino, o procedimento deve ser sempre realizado com no minimo um profissional do sexo
feminino.

v A higiene corporal do paciente deve ser feita sempre da mesma forma, em cada parte do corpo.

v Durante o procedimento devem ser observadas as condicOes da pele e das saliéncias 6sseas, para a
prevencéo de lesdo.

v Se o paciente for idoso, evitar friccdo, pois a pele é mais suscetivel a leséo.

v' Sempre que o paciente tiver condi¢des, estimular o autocuidado.

v" Todos os curativos e fixacdes devem ser trocados durante o banho ou imediatamente ap6s o térmi-
no do banho.

FUNDAMENTACAO LEGAL

1. PRADO, Marta Lenise do. Fundamentos para o cuidado profissional de enfermagem. 3. ed. Florian6-
polis: Ufsc, 2013. 548 p. Revisada e ampliada.

2. TECNICAS BASICAS EM ENFERMAGEM. Disponivel em: http://enfermagempresente.no. comu-
nidades.net/index.php?pagina=1671500195. Acesso em 20 de maio 2018.

3. PEREIRA, S. C.; ZORITA, L. A. Procedimento Operacional Padrdo: Banho de aspersdo com auxilio.
Sao Paulo. UNIFESP, 2015

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PS/HC/UFG/EBSERH

Hospital das Clinicas

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

UFG POP N° 010

COLETA DE SWAB PARA VIGILANCIA

EXECUTANTE: Enfermeiro e técnico de enfermagem
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

Coletar um esfregago de células para exame diagndstico em pacientes com
OBJETIVO: . = : : .

suspeita de coloniza¢do por micro-organismos multirresistentes.

MATERIAIS: 02 swabs de algodao, 02 tubos estéreis, etiquetas de identificagdo, luvas de procedimen-
to, avental de manga longa, mascara cirtirgica, biombos.

EXECUCAQO: Pacientes admitidos provenientes de outros servigos de saude, onde tenham permaneci-
do por um tempo igual ou superior a 48h ou que estejam em uso de dispositivos invasivos estéreis (son-
da vesical de demora, cateter venoso periférico, cateter venoso central).

ACOES:

1.
2.
3.

BB oO©oo~N A

12.
13.
14.
15.

16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

25.

0.
1. Inserir o swab nasal no terco anterior da narina e girar em sentido Unico, repetir 0 mesmo movimen-

Higienizar as méos;

Reunir o material;

Identificar os tubos com o nome do paciente, data, leito, unidade de internacéo e tipo de swab (nasal
e retal);

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Dispor os biombos para promover privacidade;

Colocar o avental de manga longa;

Colocar a mascara cirargica;

Calcar as luvas de procedimento;

Posicionar o paciente em decubito dorsal;

Abrir a embalagem do swab, retirar a haste de cotonete sem contamina-lo;

to na outra narina;

Introduzir o swab no tubo estéril, colocando a ponta no meio de cultura;

Posicionar o paciente em posicao de Sims;

Prosseguir a coleta do swab da pele e retal, retirando 0 mesmo da embalagem, sem contamina-|o;
Friccionar a ponta do swab, em movimentos circulares, na regido axilar e em seguida, na regido in-
guinal (fazer em apenas um lado do corpo);

Utilizar o mesmo swab e inseri-lo cerca de 1 cm do canal anal e fazer movimentos circulares para
coletar material das criptas anais;

Retirar o swab e certificar-se que existe coloracéo fecal no algodao;

Introduzir o swab no tubo estéril, colocando a ponta no meio de cultura;

Deixar o paciente confortavel;

Retirar as luvas de procedimento;

Retirar a mascara cirtrgica;

Retirar 0 avental de manga longa;

Higienizar as maos;

Encaminhar o material coletado ao laboratério, junto com o pedido de exame devidamente preen-
chido.

Realizar anotagdes do procedimento no prontuario do paciente.

OBSERVACOES

v

A coleta dos swabs de vigilancia € necessaria para a identificacdo de pacientes colonizados e/ou
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infectados por micro-organismos multirresistentes a fim de promover as medidas preconizadas de
precaugdo de contato, quando € positiva a presenca desses agentes nos pacientes e também para nor-
tear o tratamento antimicrobiano que sera utilizado. Os pacientes devem ser mantidos em precaugao
de contato de vigilancia até o resultado da cultura de vigilancia.
v O pedido de exame de Swab de vigilancia podera ser preenchido por médico ou enfermeiro.
FUNDAMENTACAO LEGAL:
1. BRASIL. AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA. Microbiolo-
gia Clinica para o Controle de Infec¢ao Relacionada a Assisténcia a Satde. Mddulo 4: Pro-
cedimentos Laboratoriais: da requisicdo do exame a analise microbioldgica e laudo final/
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria.- Brasilia: Anvisa, 2013. Disponivel em: fi-
le:///C:/Users/Usuario/Downloads/iras_ moduloProcedimentosLaborais.pdf. Acesso em: 19
abr. 2018.
2. BRASIL. LABORATORIO CENTRAL DO ESTADO DO PARANA. Manual de coleta e
envio de amostras biologicas ao LACEN/PR. Curitiba: LACEN, 2012. Disponivel em:
http://www.lacen.saude.pr.gov.br/arquivos/File/Manuais/Manual de Coleta e Envio de A
mostras Biologicas Rev Nov 2017.pdf. Acesso em: 19 abr. 2018.
ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

Hospital das Clinicas

UFG POP N° 011
PS/HC/UFG/EBSERH

COLETA DE URINA TIPO 1 E/OU UROCULTURA

EXECUTANTE: Enfermeiro e Técnicos de Enfermagem
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto SUE/DE/DAS/HC/UFG/EBSERH
OBJETIVO: Coletar urina para exame.

MATERIAIS: Cuba rim; Recipiente para coleta (frasco estéril); Equipamentos de protecdo individual:
capote, mascara, touca, 6culos de protecdo, luvas de procedimento; seringa e agulha; Etiqueta de identi-
ficacéo.

EXECUCAO: Sempre que houver solicitagdo médica.

ACOES:

1. Paciente independente

1.1.Higienizar as maos;

1.2 .Reunir o material;

1.3.Identificar o frasco de coleta com o nome do paciente, setor, leito, prontuario e data da coleta;

1.4.1dentificar-se para o paciente e/ou acompanhante.

1.5.Explicar o procedimento e finalidade;

1.6.Solicitar ao paciente para executar a higienizacdo dos genitais, usando agua e sabao neutro, enxugar
com gaze ou compressa;

1.7.Orientar o paciente que despreze o primeiro jato de urina no vaso sanitério, € a seguir, colher a urina
restante na cuba rim ou frasco coletor;

1.8.Calgar as luvas;

1.9.Passar a urina para o frasco devidamente identificado, quando for o caso;

1.10. Retirar luvas;

1.11. Higienizar as maos;

1.12. Anotar procedimento realizado no prontuario do paciente;

1.13. Encaminhar os frascos bem tampados e sem respingos para o laboratdrio, junto com a solicita-
¢ao médica.

2. Paciente acamado sem Sondagem Vesical de Demora

2.1.Higienizar as maos;

2.2 .Reunir o material;

2.3.Identificar o frasco de coleta com o nome do paciente, setor, leito, prontudrio e data da coleta;

2.4.1dentificar-se para o paciente e/ou acompanhante.

2.5.Explicar o procedimento e finalidade;

2.6.Realizar sondagem vesical de alivio conforme POP n° 31;

2.7.Anotar procedimento realizado no prontuério do paciente;

2.8.Encaminhar os frascos bem tampados e sem respingos para o laboratorio, junto com a solicitagdo
médica.

3. Paciente acamado com Sondagem Vesical de Demora

3.1.Higienizar as maos;

3.2.Clampear a extensdo do coletor de urina sistema fechado e aguardar até quando tiver urina;
3.3.Reunir o material;
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3.4.1dentificar o frasco de coleta com o nome do paciente, setor, leito, prontuario ¢ data da coleta;

3.5.Idenficar-se para o paciente e/ou acompanhante.

3.6.Explicar o procedimento e finalidade;

3.7.Realizar friccao das maos com preparacao alcodlica;

3.8.Calgar luvas de procedimento e colocar EPIs;

3.9.Embeber uma bola de solucdo alcoodlica 70%;

3.10. Realizar desinfec¢do na membrana de silicone do saco coletor de urina com a bola de algodao;

3.11. Conectar seringa e agulha com técnica correta. Dependendo do modelo da membrana de silico-
ne, usar somente seringa de 20ml;

3.12. Puncionar membrana de silicone para coleta;

3.13.  Coletar um volume de urina at¢ a metade do frasco estéril (se possivel) e tampa-lo;

3.14. Abrir o clamp da extensdo do coletor de urina sistema fechado;

3.15. Deixar o paciente confortavel no leito;

3.16. Desprezar o material utilizado em local préprio;

3.17. Retirar luva de procedimento e EPIs;

3.18. Higienizar as maos;

3.19. Anotar procedimento realizado no prontuario do paciente;

3.20. Encaminhar os frascos bem tampados e sem respingos para o laboratorio, junto com a solicita-
¢do médica.

OBSERVACOES
A etiqueta de identificacdo do frasco deve ser colocada em um local que ndo comprometa a obser-
vacdo da graduagdo do volume do pote e nem sobre a tampa.

v Pacientes com urgéncia urinaria podem ser dispensados dessa retengdo, anotando-se o fato na requi-
si¢do.

v" Se houver contaminagio do material, colete nova amostra.

FUNDAMENTACAO LEGAL

1. BRASIL. ANVISA - AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Microbiologia cli-
nica para o controle de infec¢ao relacionada a assisténcia a saude. Modulo 4: procedimentos labora-
toriais da requisi¢cdo do exame a analise microbioldgica e laudo final. Brasilia: 2013.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PS/HC/UFG/EBSERH

Hospital das Clinicas

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

UFG POP N° 012

CONFERENCIA DO CARRINHO DE EMERGENCIA

EXECUTANTE: Enfermeiros e técnico de enfermagem (designado pelo enfermeiro)

AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

Garantir o correto abastecimento dos materiais € medicamentos nos carros de

OBJETIVO: emergéncia do setor, visando o pronto atendimento adequado aos pacientes em

situagdes de emergéncia.

MATERIAIS: Impresso checklist; caneta.

EXECUCAO: Plantio diurno e Plantdo noturno

ACOES:

1.

Fazer a conferéncia do carrinho de emergéncia da sala vermelha e amarela, de acordo com o impres-
S0;

2. Avaliar a conformidade dos materiais ¢ medicamentos com relagdo a presenca do item quantidade e
validade;

3. Observar a validade dos medicamentos e materiais e retirar aqueles que irdo vencer no proximo me-
se, a contar da data que a inspecao/reposi¢ao esta sendo realizada;

4. Corrigir as alteracdes encontradas (materiais vencidos ou em falta, medicamentos em quantidade
insuficiente);

5. Repor todos os itens e ao termino lacrar;

6. Preencher formulario com nimero do novo lacre especifico (checklist), no inicio do plantao;

7. Realizar teste do desfibrilador e registrar;

8. Manter carrinho conectado a tomada;

9. Usar os materiais e medicamentos apenas para uso emergencial.

10. Realizar limpeza externa do carrinho com alcool 70% em cada conferéncia;

11. Lacrar o carrinho apds conferéncia e reposi¢ao;

12. Manter o carrinho em ordem e sempre no local pré-definido sem qualquer obstaculo a sua mobiliza-
¢do ¢ dever de toda a equipe médica e de enfermagem.

OBSERVACOES

v' Conferéncia Mensal: Mensalmente, todos os carros de emergéncia serdo conferidos. O enfermei-
ro devera romper o lacre e realizar a conferéncia do quantitativo e da validade dos materiais e medi-
camentos; os que estiverem vencidos deverao ser substituidos (troca de medicamento junto a farmé-
cia ou encaminhamento do material para reprocessamento).

v

Conferéncia Apos Abertura: Apos a abertura e utilizagdo de determinado item pertencente ao carro
de emergéncia, o enfermeiro responsavel pelo posto/setor devera realizar a reposi¢ao dos itens utili-
zados.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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Hc PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
Hospital das Clinicas

UFG POP N° 013
PS/HC/UFG/EBSERH
CONTENCAO MECANICA DO PACIENTE NO LEITO

EXECUTANTE: Enfermeiro e Técnicos de Enfermagem

AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto SUE/DE/DAS/HC/UFG/EBSERH
Evitar danos a integridade fisica do cliente, dos profissionais e do patrimdnio.

OBJETIVO: Reduzir o risco de tragdo/retirada acidental de dispositivos invasivos, curativos
e outros. Permitir a realiza¢do de exames e procedimentos.

MATERIAIS: Atadura crepe; Fita adesiva; Compressa limpa de pano; Lencol.

EXECUCAO: Sempre que necessario e quando prescrito

ACOES:

1. Explicar o procedimento a ser realizado e a sua finalidade ao cliente e/ou familiar e realizar o exame
fisico especifico.

Higienizar as maos.

Reunir os materiais e encaminha-los a unidade.

Colocar os materiais sobre a mesa de cabeceira.

Colocar o biombo ao redor do leito.

. Aplicar a contengao.

6.1. Maos - Tipo Luvas

6.1.1 Dobrar a compressa de pano em quatro partes, ¢ enrola-la no sentido horizontal. Colocar na palma
da mao do cliente.

6.1.2 Pedir ao cliente que feche a mao ou fecha-la.

6.1.3 Cobrir a mao com a atadura crepe, enrolando-a em toda a sua extensao até o punho.

6.1.4 Fixar a atadura com fita adesiva.

6.1.5 Repetir os procedimentos na outra mao.

6.2 Punhos e Tornozelos

6.2.1 Dobrar a compressa de pano em trés partes no sentido horizontal, formando uma faixa.

6.2.2 Enrolar a compressa ao redor do punho ou do tornozelo.

6.2.3 Envolver a compressa com a atadura, mantendo uma extremidade livre, enquanto a outra extremi-
dade envolve o punho/tornozelo por mais trés/quatro vezes.

6.2.4 Cruzar as extremidades da atadura e dar um no fixo, deixando uma folga de um ou dois dedos
entre o n6 e a pele do cliente.

6.2.5 Colocar o membro em extensao.

6.2.6 Prender as extremidades da atadura na grade lateral fixa da cama, deixando uma folga que permita
movimenta¢do leve do membro contido. Nas contengdes em tornozelos, cruzar as extremidades para
serem amarradas em lados opostos da cama.

6.2.7 Repetir os procedimentos no outro punho ou tornozelo.

6.3 Torax e Ombros

6.3.1 Dobrar um lencol na diagonal, formando uma faixa com aproximadamente 30 centimetros de lar-
gura.

6.3.2 Colocar a faixa sob o dorso do cliente, centralizada na altura do diafragma.

6.3.3 Passar as extremidades da faixa pelas axilas e sobre os ombros no sentido cranial, no formato de
alcas de mochila.

6.3.4 Cruzar as extremidades da faixa sob a nuca.

6.3.5 Prender as extremidades cruzadas da faixa na grade posterior da cabeceira da cama.

SRS RN
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6.4 Quadril

6.4.1 Colocar fralda descartavel ou de tecido no cliente.

6.4.2 Dobrar dois leng6is na diagonal, formando faixas com aproximadamente 30 centimetros de largu-
ra.

6.4.3 Colocar uma faixa, centralizando-a sob as nadegas e outra, sobre a regido pubiana.

6.4.4 Unir as extremidades das faixas de cada lado do cliente, enrolando uma na outra até apertar ligei-
ramente o quadril.

6.4.5 Prender as extremidades das faixas enroladas nas grades laterais fixas da cama.

6.5 Joelhos

6.5.1 Dobrar dois lengdis na diagonal formando faixas com aproximadamente 30 centimetros de largu-
ra.

6.5.2 Colocar uma faixa sobre um dos joelhos e passé-la por baixo do joelho oposto. Repetir o procedi-
mento com o outro joelho.

6.5.3 Unir as extremidades das faixas, enrolando uma na outra até apertar ligeiramente os joelhos.

6.5.4 Prender as extremidades das faixas enroladas nas grades laterais fixas da cama.

OBSERVACOES

v A realizac¢do da contengdo mecénica deve ser uma conduta excepcional e cercada de todos os cuida-
dos para que a agdo sobre o cliente seja a menos lesiva possivel, devendo constar no projeto terapéu-
tico. A abordagem verbal e os manejos ambiental e quimico deverdo preceder a intervengdo mecani-
ca.

v" Aplicar as contengdes mecénicas, sem prescrigdo médica, em situagdes de urgéncia/emergéncia e/ou

descritas em protocolo institucional (risco de auto e hetero agressdo fisica; risco imediato de tragdo

de dispositivos invasivos, risco de queda e outros), mediante insucesso na abordagem verbal e no
manejo ambiental. Comunicar ao médico, logo apos.

Nunca aplicar a contengdo mecanica por conveniéncia, puni¢do, disciplina e coer¢do. Explicar a

indicacdo da contengdo mecanica ao cliente e/ou familiar, esclarecendo o carater ndo punitivo. Pro-

porcionar ao cliente um ambiente privativo.

Manter a cabeceira da cama elevada de 30 —45°.

Colocar o cliente com a contengdo mecanica o mais proximo do campo de visdo da enfermagem.

Aferir e registrar os sinais vitais antes e apds a contencao mecanica, para monitorizagao.

Conter o membro abaixo de um acesso intravascular periférico, para evitar a constrigdo e infiltracdo

da solugdo que estiver sendo infundida.

Manter as contengdes limpas e secas.

Evitar conter uma regido que possui uma lesao instalada ou problemas circulatdrios.

Evitar imobilizar um cliente em decubito ventral, pois dificulta os movimentos respiratorios, além

de limitar o seu campo visual.

v" Monitorar a pele ¢ a circulagdo dos membros contidos a cada 30 minutos, atentando para a presenga
de hiperemia, lesdo, edema, cianose, palidez cutinea, extremidades frias e alteragdes de sensibilida-
de. Nesses casos, soltar as contengdes e reavaliar a medida de contengao.

v’ Soltar as contengdes a cada 2 horas, com supervisdo, para que o cliente possa se movimentar, virar e

respirar profundamente.

Administrar os medicamentos para o manejo da agitacdo psicomotora, conforme prescrigao meédica.

Reavaliar o comportamento/nivel de consciéncia do cliente e a eficacia do medicamento a cada 2

horas, para identificar a necessidade ou ndo da manuten¢ao das contengdes. Comunicar ao médico.

v Manter vigilancia sobre os riscos psiquicos das contengdes, tais como: agravamento da confusdo
mental, humilhagdo, perda da autoestima, da memoria e da dignidade, sentimento de abandono, de-
pressdo, medo, raiva e indiferenca.

v' Envolver o cliente, conforme aumenta o seu autocontrole, no processo decisdrio para passar a uma
forma menos restritiva de intervencao.
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v' Capacitar a equipe de enfermagem para atuar com habilidade e seguranga na contengéo fisica e me-
canica do cliente agressivo, confuso e/ou com agitagdo psicomotora.

FUNDAMENTACAO LEGAL

1. CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Normatiza os procedimentos da enfermagem no
emprego de contengdo mecanica de pacientes. Resolugdo Cofen n® 427/2012. Disponiel em
<http://novo. portalcofen.gov.br/resoluo-cofen-n4272012-9146. html>.

2. CONSELHO FEDERAL DE MEDICINA. Indicagao e prescricao de contensao fisica ao paciente
psiquiatrico pelo médico. Resolug¢do n°® 1598/2000.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;

Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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Hc PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
Hospital das Clinicas

UFG POP N° 014
PS/HC/UFG/EBSERH
CURATIVO DE CATETER DE CURTA PERMANENCIA

EXECUTANTE: Enfermeiro e Técnicos de Enfermagem

AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto SUE/DE/DAS/HC/UFG/EBSERH
Descrever a técnica de curativo de cateteres venosos centrais de curta perma-

OBJETIVO: néncia e prevenir a ocorréncia de infeccdo de corrente sanguinea relacionada
ao cateter

MATERIAIS: Mesa auxiliar ou carro de curativo; Luva estéril; Luva de procedimento; Pacote de gaze estéril;
Solugdo fisiologica; Clorexidina alcoolica 0,5%; Filme transparente (se houver); Etiqueta de identificacao;
Equipamentos de Protecdo Individual (EPI).

EXECUCAO: Micropore e gaze: a cada 24 horas ou em caso de apresentar sujidade, mé aderéncia ou
estiver imido. Filme transparente: Trocar a cada 7 dias, de acordo com a orientagdo do fabricante ou
em caso de apresentar sujidade, ma aderéncia ou sangramento.

ACOES:

1. Higienizar as maos;

2. Reunir os materiais, colocar na mesa auxiliar ou carro de curativo e levar proximo ao leito do paci-

ente;

Identifica-se para o paciente e/ou acompanhante;

Confirmar o paciente e o procedimento a ser realizado (Prescricdo médica; Prescri¢do de enferma-

gem; Pulseira de identificacdo);

Explicar ao paciente o procedimento a ser realizado;

Promover a privacidade do paciente colocando o biombo;

Posicionar o paciente confortavelmente, expor apenas o local a ser tratado;

Higienizar as méos;

Calcar as luvas de procedimento;

10. Retirar o curativo anterior delicadamente, observando o aspecto do curativo anterior. Se as gazes
estiverem aderidas, umedecé-las com solucgdo fisiologica 0.9% antes de retira-las;

11. Descartar o curativo anterior e todo material utilizado durante o procedimento. Descarte a luva de
procedimento utilizada na remocdo do curativo anterior;

12. Higienizar as maos;

13. Abrir todos os materiais necessarios e colocar em campo estéril;

14. Calcar luvas estéreis para realizar o curativo;

15. Realizar limpeza com gazes umedecidas com soro fisioldgico 0,9% iniciando pelo sitio de insercao
do cateter e ampliar o campo;

16. Secar com gazes estéril;

17. Realizar a antissepsia com gazes umedecidas com clorexidina alcodlica a 0,5%, num raio maior ou
igual a 5¢cm da inser¢do, com movimentos circulares unidirecionais a partir do sitio de inser¢éo do
cateter, utilizando uma gaze para cada movimento;

18. A area de canulacdo deve ser desinfectada com a aplicacdo completa de clorexidina alcoolica 0,5%;

19. Deixar secar espontaneamente;

20. Cobrir, preferencialmente com membrana transparente semipermeavel, ou dobrar uma gaze estéril e
coloca-la na insercdo do cateter e ocluir com fita microporosa hipoalergénica;

21. Retirar luva estéril;
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22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

Higienizar as maos;

Identificar o curativo com a data de realizacao;

Deixar o paciente confortavel;

Calcar as luvas de procedimento;

Organizar o ambiente e desprezar o material utilizado em local apropriado;
Fazer a desinfecgéo do carro de curativo ou mesa auxiliar;

Retirar os EPI’s;

Higienizar as maos;

Checar e realizar anotacdes no prontuério do paciente.

OBSERVACOES

v

Tipos de cateter central de curta permanéncia: mono Iimen, duplo limen simples e para hemodiali-
se (Shilley), Cateter Central de Insercdo Periférica (PICC) e cateter arterial para verificagdo de pres-
sdo arterial invasiva, e cateter de flebotomia.

v' Realizar a troca da cobertura com gaze e fita adesiva estéril a cada 48 horas e a troca com a
cobertura estéril transparente a cada sete dias. Qualquer tipo de cobertura deve ser trocado
imediatamente, independente do prazo, se estiver suja, solta ou imida.

v No caso de sujidades, sangramento e/ou exsudatos remova o curativo.

v’ Atentar para que nao haja deslocamento do cateter. Caso ocorra, 0 mesmo ndo devera ser reintrodu-
zido.

v" Em pacientes com discrasias sanguineas, sangramento local ou para aqueles com sudorese excessiva
utilizar a cobertura com gazes estéreis.

FUNDAMENTACAO LEGAL

1. Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infeccdo Relacionada a
Assisténcia a Saude. Brasilia: Anvisa, 2017.

2. Semiotécnica: Fundamentos para a Pratica Assistencial de Enfermagem - 1a Edi¢do Autor : Maria
Paula, Eduarda Ribeiro Santos, Myria Silva. Data de publicagdo: 11/10/2016

3. Anamnese e exame fisico : avaliagdo diagndstica de enfermagem no adulto [recurso eletronico] /
Organizadora, Alba Lucia Bottura Leite de Barros. — 3. ed. — Porto Alegre : Artmed, 2016.

4. Avaliagdo das praticas de curativo de cateter venoso central de curta permanéncia. Maria Laura Sil-

va Gomesl ; Gabriel Angelo de Aquinoll; Livia Moreira BarroslII; Patricia Aquino de QueirozIV;
Francisca Jane Gomes de OliveiraV ; Joselany Afio CaetanoVL. Rev enferm UERJ, Rio de Janeiro,
2017; 25:e18196. Acesso: https://www.epublicacoes.uerj.br/index.php/enfermagemuerj/ arti-
cle/view/18196

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PS/HC/UFG/EBSERH

Hospital das Clinicas

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

UFG POP N° 015

CURATIVO DE FERIDA OPERATORIA POR PRIMEIRA INTENCAO

EXECUTANTE: Enfermeiro e Técnicos de Enfermagem
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto SUE/DE/DAS/HC/UFG/EBSERH
OBJETIVO: Promover ambiente adequado para a reparacdo tecidual, sem complicagdes.

MATERIAIS: Mesa auxiliar ou carro de curativo; Luva estéril; Luva de procedimento; Pacotes de gaze
estéril; Solucéo fisioldgica ; Fita microporosa hipoalergénica ou filme transparente; Etiqueta de identifi-
cacdo; Equipamentos de Protecdo Individual (EPI).

EXECUCAO: A cada 24 horas ¢ em periodo inferior a este caso a cobertura ndo esteja bem aderida,
esteja molhada ou suja.

ACOES:

1. Higienizar as maos;

2. Reunir os materiais, colocar na mesa auxiliar ou carro de curativo e levar proximo ao leito do paci-
ente;

3. Confirmar o nome do paciente;

4. Identifica-se para o paciente e/ou acompanhante;
Explicar ao paciente o procedimento a ser realizado;

5. Promover a privacidade do paciente colocando o biombo;

6. Posicionar o paciente confortavelmente, expor apenas o local a ser tratado;

7. Higienizar as maos;

8. Colocar EPIs;

9. Calcar as luvas de procedimento;

10. Retirar o curativo anterior delicadamente, observando o aspecto do curativo anterior. Se as gazes
estiverem aderidas na ferida, umedecé-las com solucéo fisioldgica 0.9% antes de retira-las;

11. Descartar o curativo anterior e todo material utilizado durante o procedimento. Descarte a luva de
procedimento utilizada na remocao do curativo anterior;

12. Higienizar as méos;

13. Abrir todos os materiais necessarios e colocar em campo estéril;

14. Calcar luvas estéreis para realizar o curativo utilizando a técnica asséptica,

15. Umedecer a gaze com solucéo fisioldgica 0,9% e remover a sujidade da ferida;

16. Limpar primeiro a incisdo com movimentos suaves, utilizando uma face da gaze para cada movi-
mento de forma unidirecional iniciando pela parte mais limpa;

17. Limpar a ferida com solucéo fisioldgica 0,9% e aplicar alcool 70%;

18. Proceder a limpeza até as gazes sairem limpas;

19. Secar a incisdo e a regido ao redor da ferida;

20. Ocluir a ferida com gazes e fixar com o curativo com fita microporosa ou filme transparente;

21. Higienizar as maos;

22. Identificar o curativo com a data de realizacao;

23. Deixar o paciente confortavel;

24. Calcar as luvas de procedimento;

25. Organizar o ambiente e desprezar o material utilizado em local apropriado;

26. Fazer a desinfeccdo do carro de curativo;
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27. Retirar os EPI’s;
28. Higienizar as méos;
29. Checar e anotar as caracteristicas da ferida como: local, aspectos, tipo e quantidade de exsudato,

dor, cobertura utilizada e orientacdes dadas ao paciente/familia.

OBSERVACOES

v
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O curativo oclusivo esté indicado nas primeiras 24 horas apds a cirurgia. Apds esse periodo é aconselhavel
manter a ferida sem cobertura. Caso haja exsudacdo, o curativo oclusivo deve ser mantido até que cesse a
drenagem.

Ferida em Mucosa Genital com Pontos Orientar o paciente lavar com agua e sabonete, apos cada
mic¢ao e ou evacuacao.

Ferida em Mucosa Genital Infectada Lavar com agua e sabonete, ap6s cada micg¢do e ou evacuagao;
fazer limpeza do local com solug¢do fisioldgica 0,9%. Secar em seguida com gaze estéril.

A frequéncia de realizagcdo do curativo deve ser individualizada e determinada de acordo com a
quantidade de exsudato e/ou conforme orientacao do enfermeiro ou médico.

Recomenda-se permanecer com curativo estéril por 24 a 48 horas, exceto se houver drenagem da
ferida ou indica¢do clinica; substituir o curativo antes das 24 h ou 48 h se molhar, soltar, sujar ou a
critério médico.

Manter o curativo oclusivo nas primeiras 24 horas com gaze e micropore ou filme transparente.

A ferida operatodria deve ser avaliada diariamente quanto a necessidade de oclusao.

Curativo com filme transparente diretamente sobre a ferida operatéria pode permanecer por até 7
dias (avaliagdo diaria), considerando as recomendagodes do fabricante, condi¢des clinicas do pacien-
te, localizagdo da ferida, tipo do material do curativo, taxas de infecgdes, etc.

Se houver mais de uma ferida, iniciar pela menos contaminada.

Na presenca de exsudatos e/ou sinais flogisticos comunicar ao médico e ao Servigo de controle de
Infeccao hospitalar (SCIH).

Técnica de curativos realizada com luvas devem ser feita de forma a ndo contaminar o campo em
que elas ficam armazenadas ¢ a manipulagdo do material a ser utilizado deve ser feita somente com
a mao dominante que permanecera contaminada e a mao dominante “estéril” manipulara o material
estéril. Além disso, podera contar também com a ajuda de outro profissional para auxiliar no proce-
dimento.

FUNDAMENTACAO LEGAL

1.

BARROS, Alba Lucia Bottura Leite. Anamnese e exame fisico: avaliacdo diagndstica de enferma-
gem no adulto [recurso eletronico], 3. ed. — Porto Alegre : Artmed, 2016.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infeccao Relacionada
a Assisténcia a Saude. Brasilia: Anvisa, 2017.

PAULA, Maria; SANTOS, Eduarda Ribeiro. Semiotécnica: Fundamentos para a Pratica Assistencial
de Enfermagem - 1a Edi¢do. 2016.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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Hospital das Clinicas

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

UFG POP N° 016
PS/HC/UFG/EBSERH
ELETROCARDIOGRAMA
EXECUTANTE: Enfermeiro e técnico de enfermagem
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
OBJETIVO: Reahza’r ECG con’forme necessidade do cliente do PS adulto. Registrar a ativi-
dade elétrica cardiaca.

MATERIAIS: Aparelho de eletrocardiograma, eletrodos descartaveis, papel milimetrado, luvas de pro-
cedimento, biombos.

EXECUCAO: Sempre que houver solicitagdo médica e sempre que necessario.

ACOES:

4.
5.
6.

7.

8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.

22.
23.

Conferir no escaninho se hd pedidos de exame;

Verificar se o pedido esta datado, carimbado e assinado pelo médico,

Chamar o paciente pelo nome, confirmar com o paciente e pela a pulseira de identificagdo, nome
completo e data de nascimento;

Encaminhar o paciente a sala de eletrocardiograma, ou em caso de o paciente nao ter condi¢des de
ir até 14, trazer o ECG até o paciente;

Explicar o procedimento ao paciente ¢/ou acompanhante;

Manter a privacidade do paciente fechando a sala ou colocando biombos em volta do paciente;
Higienizar as maos;

Calgar luvas de procedimento, quando necessario;

Solicitar a retirada de adornos e outros objetos metalicos;

Posicionar o paciente no leito ou mesa de exame;

Abaixar a cabeceira do leito a 0°, exceto quando contraindicado;

Expor o torax do paciente;

Posicionar os eletrodos descartaveis:

V1: quarto espaco intercostal, na margem direita do esterno.

V2: quarto espago intercostal, na margem esquerda do esterno.

V3: entre V-2 e V-4. No entanto, deve-se colocar V-4 primeiro.

V4: quinto espago intercostal, na linha hemiclavicular a esquerda.

V5: quinto espago intercostal, na linha axilar anterior a esquerda.

V6: quinto espago intercostal, na linha axilar média esquerda.

Eletrodo RA: bracgo direito.

Eletrodo LA: brago esquerdo.

Eletrodo RL: perna direita.

Eletrodo LL: perna esquerda

Conectar os cabos aos seus respectivos eletrodos;

Pressionar o botdo de ligar do aparelho;

Pressionar a tecla F1 para fazer a identificagdo do paciente;

Digitar o nome completo, data de nascimento e se ¢ portador ou ndo de marca passo;

Pedir para que o paciente ndo converse nem se mova e manter longe do paciente qualquer aparelho
eletronico para evitar possiveis interferéncias no exame.

Apertar “Enter” e aguardar a leitura de um tracado sem interferéncias;

Pressionar a tecla “PRINT” para imprimir o resultado;
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24. Desligar o aparelho;
25. Desconectar os cabos e retirar os eletrodos do paciente;
26. Organizar a sala e os materiais;

27. Higienizar as maos.

28. Para realizar D2 longo

Apertar F6/ configuragoes;

Selecionar modo de trabalho;

Selecionar R-R na op¢ao “Modo”;

Selecionar 6x1 na opg¢ao “Estilo da tela”;

Apertar “Enter” e aguardar a leitura de um tracado sem interferéncias;
Pressionar a tecla “PRINT” para imprimir o resultado;

o wdE

OBSERVACOES

v' O eletrocardiograma (ECG) é um registro da atividade elétrica do coragio, e reflete o evento resul-
tante das células cardiacas. O tragado eletrocardiografico forma uma serie de ondas e complexos,
onde capta os impulsos elétricos do musculo cardiaco, fornecendo um tragado caracteristico que
permite a identificacdo de eventuais cardiopatias.

FUNDAMENTACAO LEGAL:

1. MOFFA, P.J. et al. Eletrocardiografia. In: Nobre F. et al. Tratado de Cardiologia, Sociedade
de Cardiologia do Estado de S&o Paulo (SOCESP). 1.ed., Barueri: Manole, 2005.

2. SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA. Diretriz de interpretagdo de eletrocardi-
ograma de repouso. Arq Bras Cardiol, vol 80, supl. II, 2003. Disponivel em:
http://www.scielo.br/pdf/abc/v80s2/a01v80s2.pdf. Acesso em: 16 abr. 2018.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

HC

Hospital das Clinicas

UFG
PS/HC/UFG/EBSERH

POP N° 017

FRICCAO ANTISSEPTICA DAS MAOS COM PREPARACAO ALCOOLICA

EXECUTANTE: Técnico de Enfermagem / Enfermeiro
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
OBJETIVO: Prevenir a propagacdo das infec¢des relacionadas a assisténcia a saude.

MATERIALIS: Preparacao alcodlica sob forma de gel, espuma ou liquida.

EXECUCAO: Sempre que necessario

ACOES:

1. Certificar que as maos ndo estejam visivelmente sujas.

2. Friccionar por 20 a 30 segundos, aproximadamente.

3. Aplicar na palma da mdo a quantidade suficiente da preparacdo alcodlica suficiente para cobrir to-
das as superficies das maos — seguir as orientagdes do fabricante.

4. Friccionar as palmas das maos entre si.

5. Friccionar a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda (vice-versa), entrelacando os de-
dos.

6. Friccionar a palma das maos com os dedos entrelagados.

7. Friccionar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta (vice-versa) segurando os
dedos.

8. Friccionar o polegar direito com o auxilio da mao esquerda (vice-versa), utilizando movimento cir-
cular.

9. Friccionar as polpas digitais e unhas da mao esquerda contra a palma direita, fechada em concha

(vice-versa), fazendo movimento circular.
10. Friccionar os punhos com movimentos circulares.
11. Deixar as maos secarem naturalmente.

OBSERVACOES
Friccione nas maos, da seguinte maneira:
> P G ~ © o
() & Y=
© aflg =T PGS ©
S T R FEE
20 s ng + &
o _ -0 e . - o
T o= | Ay
FUNDAMENTACAO LEGAL:

1. BRASIL. Ministério da Satude. Portaria MS 529/2013 — Instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente. Brasilia, DF: Ministério da Satude, 2013.

2. BRASIL. Ministério da Satide. RDC ANVISA 36/2013 — Institui a¢des para seguranga do
paciente em servigos de saude. Brasilia, DF: ANVISA, 2013.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R.Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
HC Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
Hospital das Clinicas
UFG POP N° 018
PS/HC/UFG/EBSERH

HIGIENIZACAO SIMPLES DAS MAOS

EXECUTANTE: Técnico de Enfermagem / Enfermeiro

AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

OBJETIVO:

Remover a microbiota transitoria das maos.
Prevenir a propagacao das infec¢des relacionadas a assisténcia a saude.

MATERIAIS: Agua corrente, sabonete liquido, papel toalha

EXECUCAO: Sempre que necessario seguindo os cinco momentos de higienizagdo das mios

ACOES:

1. Higienizar as maos por 40 a 60 segundos, no minimo;

2. Abrir a torneira;

3. Molhar as maos e punhos;

4. Aplicar, na palma da mao, quantidade suficiente de sabonete liquido para cobrir toda a superficie
das maos - mais ou menos 5 ml do produto;

5. Ensaboar as palmas das maos friccionando-as entre si;

6. Esfregar a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda, entrelagando os dedos e vice-
versa.

7. Entrelagar os dedos e friccione os espagos interdigitais;

8. Esfregar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta, segurando os dedos, com mo-
vimentos de vai-e-vem e vice-versa;

9. Esfregar o polegar esquerdo com o auxilio da palma da mao direita utilizando-se de movimento cir-
cular e vice-versa;

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

11. Esfregar o punho esquerdo com o auxilio da palma da mao direita, realizando movimentos circula-
res, € vice-versa,

12. Enxaguar as maos com agua corrente, retirando os residuos de sabonete;

13. Evitar o contato direto das maos ensaboadas com a torneira;

14. Secar as maos com papel toalha e apds os punhos;

15. Fechar a torneira com o papel toalha, se a torneira ndo possuir fotossensor;

16. Desprezar o papel toalha no local adequado.

OBSERVACOES

Os 5 momentos para a
HIGIENIZACAO DAS MAOS
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FUNDAMENTACAO LEGAL:

1. BRASIL. Ministério da Satude. Portaria MS 529/2013 — Instituiu o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente. Brasilia, DF: Ministério da Saude, 2013.

2. BRASIL. Ministério da Satide. RDC ANVISA 36/2013 — Institui a¢des para seguranga do
paciente em servicos de saude. Brasilia, DF: ANVISA, 2013.

3. REBRAENSP (Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente). Estratégias 1: Hi-
gienizag¢do das maos. In: . Estratégias para seguranca do paciente — Manual para profissi-
onais de saude. Porto Alegre: EdiPUCRS, 2013.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R.Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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Hospital das Clinicas

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

UFG POP N° 020

HIPODERMOCLISE

EXECUTANTE: Enfermeiro e Técnicos de Enfermagem

AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

Instalar cateter no espago subcutaneo, para manutencao de uma via de acesso

OBJETIVO: que possibilite a administra¢ao de fluidos no tecido subcutaneo (de forma con-

tinua ou intermitente).

MATERIAIS: Bandeja; Luvas de procedimento; Solucdo antisséptica (alcool 70%); Gaze nao-estéril
ou bola de algodao; Cateter ndo-agulhado (jelco 20G a 24G) ou intima (22G ou 24G); Agulha 40 x 12
mm; Seringa de 5ml; Extensor de duas vias (Polifix); Flaconete de 20 ml de soro fisiologico a 0,9%;
Cobertura transparente para puncao ou IV fix; Esparadrapo ou fita micropore.

EXECUCAO: Quando ndo houver acesso venoso periférico em pacientes em cuidados paliativos.

ACOES:

13.

14.
15.
16.

17.
18.
19.

Realizar a higieniza¢do das maos;

Reunir todo material necessario;

Confirmar o nome do paciente;

Explicar ao paciente e/ou familiar sobre o procedimento;
Preencher o extensor de duas vias com soro fisioldgico 0,9%;
Avaliar regides anatdmicas e escolher o local da pungao (figura 1);
Calgar as luvas de procedimento;

Realizar a antissepsia da pele com alcool 70%;

Realizar uma prega na pele no local a ser puncionado;

. Introduzir o cateter, com angulo de 45° em relacao a pele, com o bisel da agulha voltado para cima;
. Remover e desprezar o mandril do cateter;
. Conectar a seringa de 5 ml no cateter e aspirar para se certificar que nenhum vaso sanguineo foi

atingido;

Se houver retorno sanguineo, retire o acesso e repita a pun¢do a uma distancia de pelo menos 5 cm
da puncao original;

Acoplar o extensor de duas vias preenchido com soro fisiologico 0,9%;

Fixar o cateter com cobertura estéril (IV fix ou filme transparente);

Identificar o curativo (data, calibre do cateter utilizado, nome do profissional que realizou o proce-
dimento);

Retirar as luvas de procedimentos;

Realizar a higieniza¢do das maos;

18. Documentar em prontudrio a realizagdo do procedimento.

OBSERVACOES

v
v

v

A puncao deve ser sempre em direcdo centripeta (ao centro);

Caso os volumes prescritos sejam superiores a 1500 ml por dia, serd necessario um segundo acesso
no lado oposto a primeira instalacao;

Se houver prescricdo de medicamentos incompativeis para infusdo por um Unico acesso, também ¢
necessaria a instalacao de um acesso adicional.
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(até 1000 mi/24h)

Figura 1: Sitios de pung¢fo subcutinea para hipodermdclise. Fonte: AZAVEDO, 2016.

FUNDAMENTACAO LEGAL
1- AZAVEDO, DL. O uso da via subcutanea em Geriatria e Cuidados Paliativos. Um Guia Da Socie-

dade Brasileira de Geriatria e Gerontologia (SBGG) E Da Academia Nacional de Cuidados Paliati-
vos (ANCP) para profissionais. O uso da via subcutanea em geriatria e cuidados paliativos. Rio de
Janeiro: SBGG, 2016. Disponivel em: https://sbgg.org.br//wp-content/uploads/2016/06/uso-da-via-
subcutanea-geriatria-cuidados-paliativos.pdf Acessado em 20 abr. 2018.

2- Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranga do Paciente e Qualidade em Servigos
de Saude. Medidas de Prevencao de Infec¢ao Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia: Anvisa,
2017.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R.Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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Hospital das Clinicas

PS/HC/UFG/EBSERH

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

UFG POP N° 021

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

EXECUTANTE: Enfermeiro e técnico de enfermagem
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
OBJETIVO: Proporcionar seguranga para o paciente e equipe na prestacao dos cuidados.

MATERIAIS: Etiqueta de identificacdo, pulseira de identificacdo, impresso de identificacdo, caneta.

EXECUCAO: Na admissio do paciente

AC
1.

2.

OES:

Preencher o impresso de identificacdo do paciente para colocar na placa de identificacdo da cabecei-
ra do leito;

Conferir os identificadores, contidos na pulseira branca confeccionada pelo NIR, com o prontudrio
do paciente, nome, nome da mae e data de nascimento e nimero do prontuario;

3. Higienizar as maos;

4. Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante;

5. Orientar o paciente e/ou acompanhante sobre a utilizacdo da pulseira, sua importancia, fungdo e
cuidados com a mesma;

6. Colocar a pulseira no antebrago esquerdo e o impresso de identificacdo do paciente na placa de
identificacdo na cabeceira do leito;

7. Deixar o paciente confortavel no leito;

8. Higienizar as maos.

OBSERVACOES

v' Ao abordar o paciente para qualquer procedimento, o profissional de saude devera confirmar o no-
me do paciente através dos dados contidos na pulseira e/ou na placa de identificagao.

v" Enquanto permanecer na demanda, o paciente ficara com a etiqueta de identificagdo convencionada
pelo setor de acolhimento. Caso perca a etiqueta, o enfermeiro, ou técnico de enfermagem do SUEA
devera preencher nova etiqueta.

v Nos casos de perda da pulseira, dados ilegiveis ou que seja necessario retira-la, solicite uma nova
pulseira ao setor de internagao.

v" Caso haja necessidade de retirada da pulseira de identificagdo, o profissional responsavel pela reti-
rada devera providenciar imediatamente a coloca¢do de nova pulseira.

v" Na impossibilidade de identificacdo através de pulseira por indisponibilidade ou falta de membros,
outras estratégias serdo utilizadas, tais como placa de identificagao.

v' Cabe a toda equipe de saude zelar pela manutenc¢do das pulseiras de identificagdo nos pacientes e
orientar o paciente ou familiar da importancia de manté-la.

v PECA ao paciente que declare (e, quando possivel, soletre) seu nome completo e data de nascimen-
to.

v" SEMPRE verifique essas informagdes na pulseira de identificacdo do paciente, que deve dizer exa-
tamente o mesmo. Checar se o registro encontra-se legivel. Lembrar que deve constar o nome com-
pleto do paciente, sem abreviaturas.

v' NUNCA pergunte ao paciente “vocé é o Sr. Silva? ”, porque o paciente pode ndo compreender e
concordar por engano.

v

NUNCA suponha que o paciente esta no leito correto ou que a etiqueta com o nome acima do leito
esta correta.
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FUNDAMENTACAO LEGAL:

1. CONSORCIO BRASILEIRO DE ACREDITACAO; JOINT COMMISSION INTERNATIONAL.
Padroes de Acreditagdo da Joint Commission Internacional para Hospitais. 4 ed. [editado por]
Consorcio Brasileiro de Acreditagdo de Sistemas e Servigos de Satde. Rio de Janeiro: CBA,
2011.

2. MS; ANVISA; FIOCRUZ. Programa Nacional de Seguranca do Paciente. Anexo 2-Protocolo de
Identifica¢dao do Paciente. 2013.

3. MS; ANVISA. Boletim Informativo Seguranca do Paciente e Qualidade em Servigos de Saude -
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria - Brasilia, VOL 1, N.1, Jan-Jul de 2011.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R.Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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Hospital das Clinicas

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

UFG POP N° 022
PS/HC/UFG/EBSERH
IDENTIFICACAO E TROCA DO SISTEMA DE INFUSAO
EXECUTANTE: Técnico de Enfermagem e Enfermeiro
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

OBJETIVO:

Identificar e trocar o sistema de infusdo de dieta, soro, sangue ¢ de medica-
¢oes (equipo, conectores, extensores).

MATERIAIS: Luvas de procedimento; Equipo; Solucao alcoolica a 70%; Caneta; Gaze estéril; Ex-
tensdo para equipos; Polifix; Fita crepe.

EXECUCAO: Conforme orientagdes descritas na observacdo deste POP.

ACOES:

1. Higienizar as maos;

2. Reunir o material e levar ao quarto - proximo ao paciente;

3. Idenficar-se para o paciente e/ou acompanhante;

4. Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificagao;

5. Explicar o procedimento ao paciente ¢/ou acompanhante;

6. Calcar a luva de procedimento;

7. Conectar equipos e extensdes a solucdo de infusdo do paciente;

8. Realizar desinfec¢do das conexdes e retira-las;

9. Conectar imediatamente a extensao ao cateter, utilizando sistema fechado;
10. Desprezar o material utilizado em local proprio;

11. Retirar luvas de procedimentos;

12. Identificar os equipos e extensdes com a data e nome do profissional;
13. Deixar o paciente confortavel no leito;

14. Higienizar as maos;

15. Manter o ambiente em ordem;

1.

. Realizar as anotagdes no prontudrio do paciente.

Técnico de enfermagem

Identificar os frascos com solucdes que serdo infundidos no paciente. O medicamento devera ser
instalado assim que preparado. Em caso de intercorréncias que impossibilitem a infusdo imediata,
devera ser observado o tempo de estabilidade e o local de armazenamento.

Identificar o sistema de infusdo, fixando uma fita adesiva com os dados de identificagdo, abaixo
da ampola de gotejamento.

Verificar se os equipos, ja em uso, estdo identificados e se estao dentro do aprazamento instituido,
no inicio de cada plantdo. Trocar o equipo e comunicar ao enfermeiro. O enfermeiro devera identi-
ficar o profissional que ndo seguiu a norma, orienta-lo e propor educacao em servico para toda a
equipe.

Trocar o sistema de infusdo apos o banho, se for o caso, para padronizagdo. Caso nao seja possivel
seguir a padronizacdo de troca apds o banho, seguir com o aprazamento instituido.

Enfermeiro

Confirmar a identificagdo dos frascos de solucdes que serdo infundidas no paciente, das bolsas
dos hemocomponentes e dietas parenterais.
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Supervisionar o cumprimento das normas;

Identificar qualquer fator contribuinte ao erro ou ao evento adverso;
Tomar agdes preventivas e propor educagao em servico;

Registrar no Vighosp;

Anotar no prontudrio.

OBSERVACOES

v Os equipos de infusio deverdo ser trocados:

Equipo de Infusdo Venosa trocar a cada 96 horas do poliuretano e 72 horas teflon.

Equipo de microgotas - Bureta trocar a cada 24 horas

Soroterapia e medicamentos sob infusdo intermitente — apos o uso (equipo com gotejamento
gravitacional);

Administragdo de quimioterapicos — a cada infusao

Dieta enteral — 24 horas

Equipo de Infusdo de NPT trocar a cada etapa da infusao

Equipo para Transfusdo de Hemoderivados Trocar a cada etapa. O tempo de infusdo nao pode-
ra exceder 4 horas

Polifix Trocar a cada 96 horas, ou sempre que apresentar sujidade visivel.

Tree way (Torneirinha) trocar a cada 96 horas

Pressao venosa central (PVC) — 24 horas

Pressdo Intra-Arterial (PAI) — a cada cinco dias, com sistema fechado, usar o equipo durante
toda permanéncia da mesma.

2.

3.

FUNDAMENTACAO LEGAL:
1.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Medidas de Prevencao de Infeccdo Relaciona
da a Assisténcia a Satude. Brasilia: Anvisa, 2017.

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria MS 529/2013 — Instituiu o Programa Nacional de Seguran
¢a do Paciente. Brasilia: 2013.

BRASIL. Ministério da Saide. RDC ANVISA 36/2013 — Instituir agdes para seguranca do pacient
em servi¢os de satde. Brasilia: 2013.

9%

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R.Braga;

Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PS/HC/UFG/EBSERH

Hospital das Clinicas

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

UFG POP N° 023

LIMPEZA E DESINFECCAO DE SUPERFICIE

EXECUTANTE: Equipe de enfermagem

AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

OBJETIVO: Man~ter as supferﬁmes llrppas minimizando os riscos de contaminacao € in-
feccdo no ambiente hospitalar.

MATERIAIS: Luvas de procedimento, avental de manga longo, compressas, sabao neutro e alcool
70%:; desinfetante (Aniosurf); Baldes ou cuba rim.

EXECUCAO: Sempre que necessario.

ACOES:

NoabkowhE

Higienizar as maos;

Separar e organizar o material;

Colocar avental de manga longa;

Colocar as luvas de procedimento;

Colocar dgua nos dois recipientes, um com adgua e o outro com agua e detergente neutro;
Retirar os objetos que estiverem sobre o a superficie para limpeza da mesma;

Realizar a limpeza da bomba de infusao, cabos de monitor e monitor, suporte de soro, biombos,
mesas de cabecelira, etc;

8. Retirar a excesso de sujidades com pano imido;

9. Umedecer outro pano com a solucdo de dgua e detergente neutro hospitalar, e passar por toda a
superficie e bordas;

10. Usar movimentos unidirecionais;

11. Retirar o detergente de toda a superficie e bordas com o pano umedecido com agua;

12. Secar toda a superficie com um pano limpo e seco;

13. Realizar a fric¢do em toda a superficie e bordas, em movimentos unidirecionais com compressa
embebida em solucdo alcodlica 70% ou desinfetante (Aniosurf);

14. Esperar secar espontaneamente;

15. Desprezar o material utilizado em local proprio;

16. Retirar luvas de procedimento;

17. Retirar avental;

18. Higienizar as maos;

19. Organizar os materiais;

20. Manter o ambiente em ordem.

OBSERVACOES

v Locais frequentemente tocados pelas méos, como superficies dispostas ao lado dos pacientes, sdo
considerados de maior risco para transmissao de microrganismos. A responsabilidade pela limpeza
desses locais, frequentemente tocados pelas maos, nem sempre ¢ dos trabalhadores do servigo de
limpeza da unidade, j& que suportes de soro, mesas de cabeceira, biombos € bombas de infusdao
sdo mais comumente limpos pelos profissionais de enfermagem. A descontaminagdo de equipa-
mentos clinicos mais delicados também ¢ responsabilidade desses profissionais.

v" Em caso de sujidade macroscopica, retirar este excesso com auxilio de papel toalha, sempre man-
ter-se paramentado com os EPI’s para tal procedimento.

v

Para a limpeza de superficie que acomodem equipamentos elétricos, atentar que antes da limpeza
destas, retirar os mesmos da tomada, e apos secagem e desinfeccdo com alcool, religa-los a rede
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elétrica.

Fig. Tipos de superficies.

FUNDAMENTACAO LEGAL :

cos de satde: Limpeza e desinfec¢do de superficies, 2015.

557-564, June 2011.
2013.

talar para a Enfermagem. 2* Edi¢do Laboratorios de B. Braun, 2011.

1. BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. Seguranga do paciente em servi-

2. FERREIRA, Adriano Menis et al . Condi¢des de limpeza de superficies proximas ao paciente, em
uma unidade de terapia intensiva. Rev. Latino-Am. Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 19, n. 3, p.

3. MOLINA, E. Limpeza e Desinfec¢do de Areas Hospitalares e Anti-sepsia. Sdo Paulo, Bela Vista,

4. PAULINO, I. GONCALVES J. Nogdes Basicas sobre o Controle e a Profilaxia da Infec¢do Hospi-

Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R.Braga;
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HC PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
Hospital das Clinicas

UFG POP N° 024
PS/HC/UFG/EBSERH
MONITORIZACAO HEMODINAMICA
EXECUTANTE: Enfermeiro e técnico de enfermagem
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
OBJETIVO: Analisar o estado hemodinamico do paciente.

MATERIAIS: Monitor cardiaco, cabo de 5 derivagdes, cabo com bracadeira de aferi¢do de pressao
arterial, cabo com oximetro de pulso, eletrodos descartaveis, luvas de procedimento.

EXECUCAO: Monitorizagio de pacientes com sinais de instabilidade hemodinamica.

ACOES:

Higienizar as maos;

Explicar o procedimento ao paciente;

Calgar as luvas de procedimento;

Dispor os biombos em volta do leito do paciente;

Solicitar a retirada de adornos e outros objetos metalicos;
Posicionar o paciente no leito;

Expor o térax do paciente;

Colocar os eletrodos no toérax do paciente na seguintes posigoes:
- 1 no segundo espaco intercostal a direita

- 1 no segundo espaco intercostal a esquerda

- 1 no quinto espago intercostal a direita

- 1 no quinto espaco intercostal a esquerda

- 1 no centro do térax

9. Conectar os cabos nos eletrodos da seguinte forma:

- Cabo vermelho no eletrodo superior a direita;

- Cabo amarelo no eletrodo superior a esquerda;

- Cabo preto no eletrodo inferior a direita;

- Cabo verde no eletrodo inferior a esquerda;

- Cabo branco no eletrodo central

10. Conectar o oximetro de pulso no dedo indicador do paciente;
11. Conectar a bragadeira de pressdo arterial no membro superior do paciente oposto ao que esta ligado
0 oximetro;

12. Ligar o monitor cardiaco;

13. Observar o tragado do ritmo cardiaco e a frequéncia registrada;
14. Acionar o botdo para aferi¢ao da pressdo arterial,

15. Ajustar alarmes e parametros

16. Checar as derivagoes;

17. Deixar o paciente confortavel no leito;

18. Retirar as luvas de procedimento;

19. Retirar os biombos;

20. Higienizar as maos;

21. Anotar na papeleta do paciente os valores da frequéncia cardiaca, pressdo arterial e saturagdo de
oxigénio;

22. Realizar troca dos eletrodos ap6s o banho e/ou sempre que necessario.

NN E
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OBSERVACOES

v" A monitorizagdo hemodindmica é fundamental na abordagem ao paciente critico ou potencialmente
critico tanto para o diagnostico, tratamento, quanto para a prevengdo de alteracdes hemodinamicas
graves, pois permite a detec¢do precoce de alteracdes que podem predispor ao desenvolvimento de
complicagdes.

FUNDAMENTACAO LEGAL:

1. SILVA, W. O. Monitoriza¢do hemodinamica no paciente critico. Revista HUPE, Rio de Ja-
neiro, 2013;12(3):57-65. Disponivel em: file:///C:/Users/Usuario/Downloads/v12n3a07.pdf.
Acesso em: 16 abr. 2018.

2. SALLUM, AM.C.; PARANHOS, W.Y. O enfermeiro e as situagdes de emergéncia. 2 ed.
Editora Atheneu. 2010.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

Hospital das Clinicas

UFG POP N° 025
PS/HC/UFG/EBSERH

PREPARO DO CORPO POS-MORTE

EXECUTANTE: Técnico de enfermagem
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
OBJETIVO: Proporcionar condi¢des dignas no cuidado com o corpo pds morte.

MATERIAIS: EPI’s; Pacote de gazes; Saco de 6bito; Luvas de procedimento; Maca; Biombo; Lencois;
Atadura Crepe 15 cm; Tesoura / 1amina de bisturi; Etiqueta de identifica¢ao; Esparadrapo; Seringa de
20ml; Hamper.

EXECUCAO: Sempre que necessario.

ACOES:

1. Certificar-se da confirmacdo de obito pelo médico;

2. Higienizar as maos;

3. Reunir material, encaminha-lo ao leito;

4. Conferir o nome do paciente pela placa e pela pulseira de identificagio;

5. Colocar avental descartavel de manga longa;

6. Calgar luvas de procedimentos;

7. Cercar o leito com biombos durante o preparo;

8. Elevar ligeiramente a cabeceira do leito deixando os membros alinhados;

9. Retirar do corpo do paciente: sondas, cateteres, roupas, drenos e pertences;

10. Colocar protese dentaria se houver;

11. Fechar os olhos com auxilio de esparadrapo caso necessario;

12. Proceder a limpeza do corpo;

13. Remover os curativos, mantendo oclusivos se necessario;

14. Suspender a mandibula com atadura de crepom;

15. Unir as maos e amarra-las sobre térax com atadura de crepe;

16. Unir os pés e amarra-los com atadura de crepe;

17. Identificar o corpo com roétulo feito com esparadrapo. A identificagdo devera ser colocada no térax
do cliente e no involucro (caso ndo haja invélucro especifico, colocar a identificagdao sobre o lengol
usado para envolver o corpo, contendo os seguintes dados: nome completo do paciente, nimero do
prontudrio, data de nascimento, data e hora do 6bito, nome da unidade, leito e nome do hospital);

18. Colocar o corpo dentro do saco de obito e fechar o ziper, quando houver;

19. Auxiliar a transferéncia do corpo para maca;

20. Cobrir o corpo com um lengol e colocar sobre ele as duas vias da ficha de identifica¢do de cadaver e
o relatorio do SVO/IML quando houver;

21. Providenciar o transporte do corpo para o necrotério. Solicitar o maqueiro para encaminhar o corpo
ao necrotério, entregando a ficha de identificacdo de cadaver em duas vias devidamente preenchidas
e registrar o encaminhamento;

22. Ap6s o encaminhamento do corpo ao necrotério o maqueiro devera entregar uma via de identifica-
¢do assinada (pelo responsavel que recebeu o corpo no necrotério) e o enfermeiro deverd anexa-la
ao prontudrio;

23. Desprezar o material utilizado em local proprio;

24. Retirar luvas de procedimento;

25. Retirar avental descartavel de manga longa;

26. Higienizar as maos;

27. Providenciar limpeza terminal no setor de higieniza¢do no ramal 8251;
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28. Realizar as anotagdes no prontuario do paciente;
29. Entregar os pertences e a Declara¢do de 0bito ao familiar, quando for o caso.

OBSERVACOES

v O preparo do corpo devera ser feito por 02 técnicos de enfermagem;

v" Nio realizar tamponamento dos orificios corporais, exceto quando estritamente necessario;

v' Caso a familia queira ver o paciente logo apds o Obito, realizar a limpeza do ambiente, retirando
todos os equipamentos que foram utilizados na reanimacdo;

v Durante ou apds o preparo do corpo evitar comentarios desnecessarios, mantendo uma atitude de
respeito com o corpo.

FUNDAMENTACAO LEGAL

1. SMELTZER, S. C.; BARE, B. G.; BRUNNER & SUDDARTH. Tratado de enfermagem médico-
cirargica. 12. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2012.

2. POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e pratica. 7* edi¢ao.
Rio de Janeiro. Elsevier, 2009.

3. TIMBY, B.K.; Atendimento de Enfermagem: conceitos e habilidades fundamentais. 6* edi¢do. Porto
Alegre: ARTMED, 2007.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R.Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PS/HC/UFG/EBSERH

Hospital das Clinicas

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

UFG POP N° 026

PUNCAO VENOSA PERIFERICA

EXECUTANTE: Enfermeiro e Técnicos de Enfermagem

AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto SUE/DE/DAS/HC/UFG/EBSERH

Instalar um cateter no espago intravenoso periférico para manuten¢ao de uma

OBJETIVO: via de acesso que possibilite a infusdo de solugdes ou administragao de medi-

camentos (continua ou intermitente).

MATERIAIS: Bandeja; Garrote; Alcool 70% ou clorexidina alcoolica; Algoddo/gaze; Cateter agulha-
do (escalpe) ou ndo-agulhado (jelco/intima); Fita adesiva (esparadrapo) ou hipoalergéncia (micropore);
Luvas de procedimento; Seringa; Flaconete de 20 ml de solucéo fisioldgica a 0,9%; Equipo, se necessa-
rio; Solucdo para infusdo, se necessario; Extensor de duas vias (polifix) ou three-way (“torneirinha”);
Fixador estéril (IV fix), ou fixador estéril transparente; Caneta.

EXECUCAO: Sempre que necessario.

ACOES:

17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.

24.
25.

Realizar a higienizagdo das maos;

Reunir o material em uma bandeja previamente limpa;

Preencher o extensor multiplas vias e equipo com SF 0,9%, quando necessario;
Conferir o nome do paciente com a placa e pulseira de identificagao;

Explicar o procedimento ao paciente/ acompanhante;

Calgar as luvas de procedimento;

Expor a area a ser puncionada e verificar a rede venosa,;

Pedir ao paciente para abrir e fechar a mao varias vezes;

Garrotear acima do local a ser puncionado (5 a 15 cm do local da pung¢do venosa);

. Selecionar a veia a ser puncionada;

. Pedir ao paciente que feche a mao;

. Realizar a antissepsia do local com algodao embebido com alcool a 70%;

. Aguardar a secagem espontanea do antisséptico antes de proceder a pun¢ao;

. Manter algodao seco ao alcance das maos, bem como micropore e esparadrapo pré-cortados;

. Tracionar a pele para baixo, com o polegar, abaixo do local a ser puncionado;

. Introduzir o cateter venoso ou agulha na pele, com o bisel voltado para cima, com um angulo apro-

ximado de 30° a 45°;

Uma vez introduzido na pele, direcionar o cateter ou a agulha e introduzi-lo na veia (caso esteja
sendo utilizado um cateter com mandril, tipo abocath, introduzir o cateter com o mandril no interior
da veia, removendo o mandril logo ap6s o refluxo do sangue);

Soltar o garrote;

Pedir para o paciente abrir a mao;

Conectar o extensor multiplas vias/three-way ao cateter

Aplicar o fixador estéril no sitio da puncao;

Retirar as luvas de procedimento;

Identificar a puncdo com data, calibre do cateter utilizado € nome do profissional que realizou o
procedimento, utilizando fita adesiva ou hipoalergénica;

Realizar a higieniza¢cdo das maos;

Realizar os registros de enfermagem quanto a pung¢ao, especificando o local e o cateter utilizado.
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OBSERVACOES

v Nunca reintroduzir a agulha de volta no cateter apds sua remogao;

v" Um novo cateter periférico deve ser utilizado a cada tentativa de pung¢do no mesmo paciente;

v" Agulha de ago s6 deve ser utilizada para coleta de amostra sanguinea e administragdo de medica-
mento em dose Unica, sem manter o dispositivo no sitio.

v" Em caso de sujidade visivel no local da pung¢do, remové-la com agua e sabdo antes da aplica¢do do
antisséptico.

FUNDAMENTACAO LEGAL

1. OLIVEIRA, et al. Passos da técnica de pungdo venosa periférica: revisdo integrativa. Arq. Ciénc.

Saude. 2014/Jan-Mar; 21(1)88-95.

2. BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranga do Paciente e Qualidade em Servigos

de Saude. Medidas de Prevencdo de Infec¢dao Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia: ANVISA,

2017.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;

Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PS/HC/UFG/EBSERH

Hospital das Clinicas

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

UFG POP N° 027

SONDAGEM NASOENTERAL OU OROENTERAL

EXECUTANTE: Enfermeiro
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
OBJETIVO: Realizar a cateterizacdo nasoenteral de forma segura e eficaz.

MATERIAIS: Sonda enteral com fio guia (mandril); Seringa de 20 ml; Gaze; Xilocaina gel; Fita
adesiva; Estetoscopio; Biombos; Luvas de procedimento; EPIs.

ACOES:

Booo~NoOhowdE

Higienizar as maos;

Reunir o material e levar ao quarto - préximo ao paciente;
Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante;

Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificagao;
Explicar o procedimento ao paciente ¢/ou acompanhante;
Posicionar o paciente em fowler (45°);

Reservar porg¢ao de xilocaina gel sobre gaze simples;

Calgar luvas de procedimento;

Realizar limpeza do local da fixagdo com soro fisioldgico e gazes;

. Medir o cumprimento da sonda, a partir da ponta do nariz até o lobulo da orelha e dessa até a parte

inferior do apéndice xifoide, acrescentando mais 5 a 10 cm;

. Marcar com esparadrapo a medida encontrada (até onde deve ser introduzido a sonda);

. Lubrificar ponta distal da sonda com xilocaina gel;

. Fletir a cabeca do paciente suavemente em direcao ao torax;

. Segurar a sonda com a extremidade apontada para baixo, curva-la se necessario e com cuidado, in-

seri-la na narina;

14.1. Em paciente intubado, se ndo conseguir passar a sonda pela narina, devido resisténcia, desvio de

15.
16.

17.
18.

19.
20.
21.
22.

23.
24.
25.
26.
27.
28.

septo ou falso trajeto inseri-la na cavidade oral.
Empurrar a sonda lentamente, ao chegar na regido nasofaringe, sentira resisténcia;
Pedir para o paciente deglutir, quando possivel. Pode haver nduseas e vomitos, portanto deixe-o
repousar alguns minutos. A flexao cervical, nesta tarefa, pode ser til em pacientes intubados e se-
dados.

Introduzir a sonda até a por¢do marcada com o esparadrapo;

Verificar se a sonda estd bem posicionada no estomago: aspirando o contetido géstrico e injetando
20 ml de ar através da sonda e com o estetoscopio sobre o epigastrio, auscultar a presenca de som
estridente;
Ajustar a sonda na posicao correta e fixd-la com micropore sobre a pele do paciente (regido nasal);
Retirar o fio guia segurando firmemente a sonda préximo ao nariz para que nao saia;

Identificar a data da sondagem com um pequeno pedaco de esparadrapo;

Deixar o paciente preferencialmente em dectbito lateral direito a fim de facilitar a migracdo da
sonda ao duodeno;
Desprezar o material utilizado em local proprio;
Retirar luvas de procedimento;
Deixar o paciente confortavel no leito;
Higienizar as maos;
Manter o ambiente em ordem;
Solicitar a equipe médica Radiografia de Torax para controle do posicionamento da sonda enteral;
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29. Realizar as anotagdes no prontudrio do paciente, registrando intercorréncias, sinais de residuos e
posicionamento da sonda.
OBSERVACOES
v Se observar resisténcia na introdu¢io da sonda, retira-lo e reintroduzir delicadamente.
v’ Se observar cianose ou dispneia no paciente, durante o procedimento, retirar imediatamente o cate-
ter.
v’ Se ao realizar os testes de localizagdo do cateter, ndo refluir conteudo gastrico e ruidos estiver au-
sente, retirar a sonda e reiniciar o procedimento respeitando as etapas acima.
FUNDAMENTACAO LEGAL
1. CINTRA, E. A.; NISCHIDE, V. M.; NUNES, W. A. Assisténcia de enfermagem ao paciente gra-
vemente enfermo. Sao Paulo: Atheneu, 2003.
2. HUDAK, C. M.; GALLO, B. M. Cuidados intensivos de enfermagem: uma abordagem holistica.
6. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1997
ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

Hospital das Clinicas

UFG POP N° 029
PS/HC/UFG/EBSERH

SONDA NASOGASTRICA OU OROGASTRICA

EXECUTANTE: Enfermeira do plantio
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
OBJETIVO: Drenar liquidos intra-gastrico.

MATERIAIS: Sonda nasogastrica; esparadrapo; xilocaina gel; gaze; par de luvas; seringa de 20ml;
estetoscopio; extensdo de latex; saco coletor.

ACOES:

Higienizar as maos;

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

Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante;

Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificacéo;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Posicionar o paciente em fowler (45°);

Reservar porc¢édo de xilocaina gel sobre gaze simples;

Calcar luvas de procedimento;

Realizar limpeza do local da fixacdo com soro fisioldgico e gazes;

0. Medir o cumprimento da sonda, a partir da ponta do nariz até o l6bulo da orelha e dessa até a parte
inferior do apéndice xifoide,

11. Marcar com esparadrapo a medida encontrada (até onde deve ser introduzido a sonda);

12. Lubrificar ponta distal da sonda com xilocaina gel;

13. Fletir a cabeca do paciente suavemente em dire¢do ao torax;

14. Segurar a sonda com a extremidade apontada para baixo, curva-la se necessario e com cuidado, in-

seri-la na naring;

14.1. Em paciente intubado, se ndo conseguir passar a sonda pela narina devido resisténcia, desvio de

septo ou falso trajeto, inseri-la na cavidade oral.

15. Empurrar a sonda lentamente, ao chegar na regido nasofaringe, sentira resisténcia;

16. Pedir para o paciente deglutir, quando possivel. Pode haver nduseas e vomitos, portanto deixe-o

repousar alguns minutos. A flex&o cervical, nesta tarefa, pode ser Gtil em pacientes intubados e sedados;

17. Introduzir a sonda até a por¢do marcada com o esparadrapo;

18. Verificar se a sonda esta bem posicionada no estdmago: aspirando o contetdo gastrico e inje-

tando 20 ml de ar através da sonda e com o estetoscdpio sobre o epigastrio, auscultar a presenca de som

estridente;

19. Ajustar a sonda na posicao correta e fixa-la com micropore sobre a pele do paciente (regido

nasal);

20. Conectar a extensdo de latex na sonda e colocar o saco coletor;

21. Identificar a data da sondagem com um pequeno pedaco de esparadrapo;

22. Desprezar o material utilizado em local préprio;

23.  Retirar luvas de procedimento;

24. Deixar o paciente confortavel no leito;

25.  Higienizar as méos;

26. Manter o ambiente em ordem;

27.  Realizar as anota¢des no prontuario do paciente, registrando intercorréncias, sinais de residuos e

Booo~NoOhowdE
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posicionamento da sonda.

OBSERVACOES:

v Conectar a seringa a sonda e aspirar verificando se reflui contetdo. Se nao for obtido o contetdo
gastrico, coloque o paciente em decubito lateral esquerdo (DLE) e aspire normalmente;

v Conectar a seringa a extremidade da SNG. Colocar o diafragma do estetoscépio sobre o hipocondrio
e, imediatamente abaixo do rebordo costal. Injetar 15 a 20 cm? de ar, enquanto auscultar o abdome
do paciente.

FUNDAMENTACAO LEGAL
1. POTTER, P.A.; PERRY,A.G. Fundamentos de Enfermagem. 7* Ed. Sdo Paulo: Elsevier, 2009.
2. NETINA, S. M.; Pratica de enfermagem. 9°. ed. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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Hc PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
Hospital das Clinicas

UFG POP N° 030
PS/HC/UFG/EBSERH
SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO
EXECUTANTE: Enfermeiro do plantdo
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
OBJETIVO: Promover a drenagem e alivio urinario; Coletar urina para urocultura.

MATERIAIS: Luvas estéreis; Sonda uretral estéril descartavel, PVPI tdpico ou clorexidina
degermante, Compressas de gaze estéril. Bandeja de materiais estéreis para cateterismo (cuba rim,
cupula, pinga cheron). Campo fenestrado. Lencol. Frasco para coleta de urina se necessario. Lidocaina
gel.

ACOES:

Higienizar as maos;

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

Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante;

Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificagao;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Promover privacidade, utilizando biombos, se necessario;

Colocar o recipiente para descarte de residuos em local acessivel;

Posicionar adequadamente o paciente para o procedimento:

o Homens: decubito dorsal.

o Mulheres: posicédo ginecoldgica.

9. Calgar luva de procedimento;

10. Realizar a higiene intima com sabonete neutro ou clorexidina degermante 2%;

11. Retirar as luvas de procedimento;

12. Realizar fric¢ao alcoolica das maos;

13. Colocar equipamentos de protecdo individual: avental de manga longa, méascara, gorro e éculos de
protecéo;

14. Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica;

15. Abrir todos os materiais sobre o campo esterilizado com ajuda de outro profissional utilizando téc-
nica asséptica;

16. Colocar a solucdo antisséptica na cuba redonda, mantendo uma distancia segura para evitar conta-
minacéo;

17. Calcar a luva estéril,

18. Preencher uma seringa com lubrificante hidrossollvel (xilocaina gel) quando pacientes do sexo
masculino, com ajuda de outro profissional;

19. Testar o balonete com agua destilada, injetando quantidade recomendada pelo fabricante;

20. Conectar a sonda Foley ao coletor fechado de urina;
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21. Sondagem Vesical feminino:

21.1. Afastar os pequenos labios e realizar a antissepsia partindo do meato uretral para periferia em mo-
vimentos unidirecionais;

21.2. Colocar campo fenestrado;

21.3. Lubrificar a extremidade da sonda com lubrificante hidrossoluvel (xilocaina-gel);

21.4. Introduzir 2/3 da sonda Foley;

58




21.5. Observar casos de falso trajeto, nesse caso retirar o cateter introduzido em canal vaginal, apos o
término do procedimento, sendo necessario utilizar um novo cateter vesical;

21.6. Insuflar o balonete com 0 volume de 4gua recomendado pelo fabricante;

21.7. Tracionar o cateter lentamente, para fora, até sentir que esta bem posicionado;

21.8. Fixar o cateter na face interna da coxa, com esparadrapo ou com fixador especifico, deixando o
sistema por cima da perna.

22. Sondagem vesical masculino

22.1. Afastar o prepicio com a mao nao dominante expondo a glande e o meato urinario, com auxilio
de uma gaze;

22.2. Realizar antissepsia com a solugao antisséptica em movimentos circulares na glande e unidirecio-
nais de cima para baixo no corpo do pénis;

22.3. Tracionar o pénis perpendicularmente ao corpo para retificar a uretra;

22.4. Colocar campo fenestrado;

22.5. Injetar 10 a 20 ml de lubrificante hidrossoluvel (xilocaina gel estéril) no meato urinario e com a

mao ndao dominante (a que segura o pénis), pressionar a glande por 1 min, a fim de evitar refluxo

da xilocaina;

22.6. Aguardar de 3 a 5 minutos para o efeito anestésico do gel;

22.7. Introduzir a sonda Foley até a bifurcagao;

22.8. Insuflar o balonete com 0 volume de agua recomendado pelo fabricante;

22.9. Tracionar o cateter lentamente, para fora, até sentir que esta bem posicionado;

22.10. Fixar o cateter com esparadrapo ou com fixador especifico na regido suprapubica para profilaxia
de fistulas uretrais.

23. Apos execucdo do procedimento

24. Colocar o paciente em posicao confortavel;

25. Identificar com data, horario, calibre da sonda, quantidade de dgua destilada no balonete, nome do
profissional que realizou o procedimento;

26. Mensurar débito urinario, se necessario;

27. Desprezar o material utilizado em local préprio;

28. Retirar EPIs;

29. Higienizar as maos;

30. Manter o ambiente em ordem;

31. Realizar as anotacGes no prontuario do paciente, registrando intercorréncias e caracteristicas da uri-
na.

OBSERVACOES

v' Avaliar o meato urinério e optar pelo menor didmetro do cateter. E indicado para adultos do sexo
feminino cateteres com didmetros entre: 12 e 14 e, masculino com didmetros entre 14, 16 e
18French.

v' Avaliar durante e ap6s o procedimento a ocorréncia de sangramento, o retorno da urina e permeabi-

lidade do cateter.

E importante a fixacdo correta do cateter para evitar o tracionamento.

Em pacientes masculinos, quando nao for possivel a fixacdo do cateter na regido suprapubica deve

ser fixado na regido da fossa iliaca esquerda.

Certificar para que o clamp do circuito, perto do cateter vesical esteja aberto.

Certificar para que o clamp ao final da bolsa coletora esteja fechado.

AN
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59




EBSERH

MOSPITAIS UNIVERSITARIOS FEDERAIS

v

v

v

v

v

Para realizacdo da técnica recomenda-se a participacdo de dois profissionais, um realizando a técni-
ca e o outro auxiliando.

Para prevencdo de infeccdo deve-se manter a bolsa coletora e o tubo de drenagem abaixo do nivel da
bexiga (mesmo que o coletor tenha valvula anti-refluxo).

N&o existe uma rotina pré-determinada para troca do cateter, deve-se avaliar individualmente em
relacdo a obstrugdo, vazamento e infecgéo.

A bolsa coletora deve ser esvaziada regularmente ndo ultrapassando o volume superior a 2/3 da ca-
pacidade total do coletor.

Nao deve ser realizado esvaziamento simultaneo de varios pacientes com 0 mesmo recipiente sem a
prévia limpeza do mesmo.

2.

FUNDAMENTACAO LEGAL
1.

PRADO, Marta Lenise do et al (org.). Fundamentos para o cuidado profissional de enfermagem. 3.
ed. Florianopolis: UFSC, 2013. 548 p. Revisada e ampliada.

COFEN - Conselho Federal de Enfermagem. Resolugao n® 450/2013. Normatiza o procedimento
de sondagem vesical no ambito do Sistema Cofen/Conselhos Regionais de Enfermagem. Brasilia:
2013.

SOUZA E SILVA, A.C. CAIS, D. P, KRUMMENAUER, E. C. et al. Medidas de prevengao de in-
feccdo do trato urinario. In: AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Medidas de
Prevencao de Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013. p. 25-35.

VOLPATO, A. C. B; PASSOS, V. C. S, SANTOS, E. S. F. Eliminagao urinaria. In: Técnicas basi-
cas de enfermagem. VOLPATO, A. C. B; PASSOS, V. C. S. 3° ed. Sao Paulo: Ed. Martinari, 2009.
P. 193-202.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
Hospital das Clinicas

UFG POP N° 031
PS/HC/UFG/EBSERH

SONDAGEM VESICAL DE DEMORA

EXECUTANTE: Enfermeiro do plantdo
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

Promover a drenagem e controle rigoroso do débito urinério;
OBJETIVO: Preparar o cliente para exames e cirurgias.

MATERIAIS: pacote de sondagem vesical; par de luvas estéreis; par de luvas de procedimento; sonda
vesical duas vias de calibre adequado; Xilocaina geleia 2%; pacotes de gaze; seringa de 20 ml (deve ter
ponta luer slip - simples - que encaixe no dispositivo de preenchimento do balonete da sonda); 15-20 ml
de agua destilada (02 flaconetes de dgua destilada estéril); agulha de aspiracao (40x12); bolsa coletora
de urina (sistema fechado); Micropore (fita hipoalérgica; Solucdo de Clorexidina aquosa 2%).

ACOES:

Higienizar as maos;

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

Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante;

Conferir o nome do paciente pela pulseira de identificagao;

Explicar o procedimento ao paciente ¢/ou acompanhante;

Promover privacidade, utilizando biombos, se necessério;

Colocar o recipiente para descarte de residuos em local acessivel;

Posicionar adequadamente o paciente para o procedimento:

Homens: decubito dorsal.

Mulheres: posi¢do ginecoldgica.

Calgar luva de procedimento;

10. Realizar a higiene intima com sabonete neutro ou clorexidina degermante 2%;

11. Retirar as luvas de procedimento;

12. Realizar fricg¢ao alcodlica das maos;

13. Colocar equipamentos de protecdo individual: avental de manga longa, méascara, gorro e 6culos de
protecao;

14. Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica;

15. Abrir todos os materiais sobre o campo esterilizado com ajuda de outro profissional utilizando téc-
nica asséptica,;

16. Colocar a solucdo antisséptica na cuba redonda, mantendo uma distancia segura para evitar conta-
minacao;

17. Calcar a luva estéril;

18. Preencher uma seringa com lubrificante hidrossoltvel (xilocaina gel) quando pacientes do sexo

masculino, com ajuda de outro profissional;
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19. Sondagem Vesical feminino:

19.1. Afastar os pequenos labios e realizar a antissepsia partindo do meato uretral para periferia em mo-
vimentos unidirecionais;

19.2.Colocar campo fenestrado;

19.3.Lubrificar a extremidade da sonda com lubrificante hidrossoluvel (xilocaina-gel);

19.4.Introduzir a sonda na uretra até o retorno de urina;
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19.5.0bservar casos de falso trajeto, nesse caso retirar o cateter introduzido em canal vaginal, ap6s o
término do procedimento, sendo necessario utilizar um novo cateter vesical;

20. Sondagem vesical masculino

20.1. Afastar o prepucio com a mao ndo dominante expondo a glande e o meato urinério, com auxilio
de uma gaze;

20.2. Realizar antissepsia com a solucdo antisséptica em movimentos circulares na glande e
unidirecionais de cima para baixo no corpo do pénis;

20.3.Tracionar o pénis perpendicularmente ao corpo para retificar a uretra;

20.4..Colocar campo fenestrado;

20.5..Injetar 10 a 20 ml de lubrificante hidrossoluvel (xilocaina gel estéril) no meato urindrio e com a
mao nao dominante (a que segura o pénis), pressionar a glande por 1 min, a fim de evitar refluxo

da xilocaina;

20.6.. Aguardar de 3 a 5 minutos para o efeito anestésico do gel;

20.7. Introduzir a sonda observando o retorno urinario;

21. Apds execucdo do procedimento

22. Retirar a sonda uretral ap6s esvaziamento da bexiga;

23. Colocar o paciente em posicao confortavel;

24. Mensurar débito urinario, se necessario;

25. Desprezar o material utilizado em local préprio;

26. Retirar EPIs;

27. Higienizar as maos;

28. Manter o ambiente em ordem;

29. Realizar as anota¢fes no prontuario do paciente, registrando intercorréncias e caracteristicas da uri-
na.

OBSERVACOES

v O teste do balonete podera ser feito dentro do campo estéril, colocando a seringa e a sonda no cam-
po estéril. Aspira-se a agua destilada e testa-se se o balonete esta integro

v Verificar a ocorréncia: Sangramento; Retorno de urina; Obstrucdo da sonda; Fixacao correta. Certi-
fique-se do clamp da extensdo esta aberto e se o clamp do coletor esta fechado. Averiguar a tracéo
da sonda.

FUNDAMENTACAO LEGAL
1. COFEN N°0450/2013. Normatiza o procedimento de Sondagem Vesical no ambito do Sistema
Conselho Federal de Enfermagem Cofen/ Conselhos Regionais de Enfermagem. 2013. Available
from: http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofenno-04502013-4 23266.html.
2. PRADO, Marta Lenise do et al (org.). Fundamentos para o cuidado profissional de enfermagem. 3.
ed. Florianopolis: UFSC, 2013. 548 p. Revisada e ampliada.

ELABORADO POR: Ana Paula S. Silveira; Daniela S. Nunes; Isabella V. Costa; Jessyca R. Braga;
Kerlen C. Saab; Larissa Karla B. de Alencar; Luanne P. de Oliveira.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Hc Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto

Hospital das Clinicas

UFG POP N° 032
PS/HC/UFG/EBSERH

VERIFICACAO DE GLICEMIA CAPILAR

EXECUTANTE: Enfermeiro e Técnicos de Enfermagem
AREA: Setor de Urgéncia e Emergéncia Adulto
OBJETIVO: I?it;rn a;;nostra dos capilares sanguineos para afericdo dos niveis de glicemia do

MATERIAIS: Luvas de procedimento; Algoddo; Alcool a 70%; Bandeja ou cuba rim; Aparelho dosa-
dor de glicemia (glicosimetro); Tira-teste para o aparelho de glicemia; Lanceta com trava de seguranca
retratil.

EXECUCAO: Sempre que necessario.

ACOES:

Confirmar a indica¢do do exame em prescri¢do médica;

Realizar a higienizagdo das maos;

Reunir todo o material necessario;

Conferir o nome do paciente com a placa e pulseira de identificagao;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Calgar as luvas de procedimento;

Conferir o cédigo da fita com o do aparelho;

Ligar o glicosimetro seguindo as orientacdes do fabricante;

Acoplar a tira teste ao aparelho;

0. Realizar a antissepsia da polpa digital escolhida com algoddo embebido com alcool a 70% e deixar
secar;

11. Puncionar na éarea da extremidade lateral da falange (polpa) com a lanceta, obtendo uma gota de

sangue suficiente para o preenchimento da tira-teste;

12. Comprimir o local puncionado com a bola de algodao;

13. Aguardar o resultado do teste;

14. Informar o resultado do teste ao paciente e/ou acompanhante;

15. Recolher o material, descartando- o em local apropriado;

16. Retirar as luvas de procedimento;

17. Realizar a higienizag¢do das maos;

18. Checar o procedimento e anotar a taxa de glicemia capilar na prescricdo médica;

19. Registrar procedimento do paciente no prontuario;
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FUNDAMENTACAO LEGAL

1. MINICUCCI, WIJ. Posicionamento Oficial da Sociedade Brasileira de Diabetes n°® 03/2015. Controle
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