GOVERNO DO ESTADO DO AMAPA +

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE e
HOSPITAL DA CRIANGA E DO ADOLESCENTE 5
NUCLEO DE QUALIDADE HOSPITALAR =

PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO-POP’s
Versao 1.0

MACAPA-AP
2024



GOVERNO DO ESTADO DO AMAPA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
NUCLEO DE QUALIDADE HOSPITALAR

Sumério
1. HiQIieNIZACAO UAS MEAODS.......eeiueeriareeireesteeieaeesseesseessessaesseassesseesssesseassesseessasssessassseaneens POP n°01
2. 1dentificaC8o 0O PACIENTE.........ccviiieireeieeie sttt te e e e e aaenreeneesreenseanaesnaastas POP n°02
3. Afericao de glicemia CapIlar..........cooiiiiiiiiiiiie e POP n°03
4. Basometria arterial......... o atasssesaseassesastti . ccceerereesnensessosse HRRRRRRRRRRRRA R RRE RN POP n°04
5. Administracdo de oxigénio por cateter nasal/méascara facial............c.ccevveieiiennnnnnn. POP n°05
6. Administracdo de medicamento por via SUDCUTANEA.........c..cccevveririnieiie i POP n°06
7. Administracdo de medicamento via intramusCular........cccoovevveiieeiie e, POP n°07
8. Administracdo de medicamentos por via IN@latoria........cccccevereieieeieerienese e POP n°08
9. Administracdo de medicamentos POr Via 0ral.........cciiiiiinnenciinieeie e POP n°09
10. Administragdo de medicamento POr Vid OCUIAN .....coveeeieieiieiiciie e POP n°10
11. Administracdo de medicamentos por via intrad@rMiCa..........ccoeveveriercrenieneninienennn. POP n°11
12. Administracdo de medicamentos por sonda gastroenteral...............ccceevveieiieeiiennnn POP n°12
13. Administragdo de hemOCOMPONENTES ......cuiiueririirieiiiieeieie et POP n°13
14. CateterisSmo NasogastriCO € OFOGASIIICO ....ccuueruerveeeririerieerie st stt et POP n°14
15. CateteriSmOo NASOBNLEIAL..........cciiiiiieieiie et POP n°15
16. Cateterismo VESICal A8 AlTVIO..........ccciiir it POP n°16
17. Cateterismo VESICal A8 UEIMOTA ........eiuiieieieieiie sttt sttt POP n°17
18. Nutrigdo parenteral total ... POP n°18
19, PUNGED VENOSA. ....euveeiteeeiie sttt esteesiteesiteesteesseaesbeessteasbeesssesasaeasbaeaseeenteesseeanseaasseeabeeenseens POP n°19
20. ASPITACAOD U VIAS GEIBAS ....vveveerveerieiteeteaseesseessaesseassesseessaassessessseesseessesseesseessesssnsseesees POP n°20
21. Banho NO EIL............. 0 . eecesceesiecnineecceecieesteeneecree oo A v e veeaeesoafeeeeslonneenens POP n°21
22. HIQIENE OFal......eiieicciiciece ettt e e s ta e te et e staesteesteansesreers POP n°22
23. Curativo de aCeSS0O CENEIAl .........cciiieieieie et POP n°23
24. CUrativo 0e traqUEOSTOMIA........cuiuerueerieieietestestisieese et sbesb ettt e bt b see s POP n°24
25. CUrativo € gaStrOSTOMIA ........eeuiiiiitieiiaie sttt sttt sb ettt POP n°25
26. Curativo de ferida de incisao cirdrgica limpa € SECaA .......cvcvrvrerveiieierierie e e POP n°26
27. Curativo de dren0 tOFACICO. . ....uiuiiuiiieiieieiesie sttt POP n°27
28. Troca do selo d’agua do dreno tOrACICO. .........eiveriieiiiieieceec e POP n°28
29. Reanimagao CardioPUIMONAL ..........cveiiiiiiieiesiesie ettt POP n°29
30. Conferéncia do Carro de €MErgENCIA .....ccuueivreieieeireeiesteese et re e sre e see e e POP n°30
31. Preparo do COrpo POS-MOILE .......ccueeiirieeeienieneeiesie ettt sb e sb e s seene e POP n°31
MACAPA-AP

2024




GOVERNO DO ESTADO DO AMAPA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE %_
HOSPITAL DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE ﬁ)
NUCLEO DE QUALIDADE HOSPITALAR

POP N° 001/ HCA
DOTC'SI?ABETO PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO | N° PAGINAS: 05
EMISSAO: 05/08/2024
- VERSAO: 1
Dgl(;rLbJI\IZgN[')I'CC)) HIGIENIZACAO DAS MAOS PROXIMA REVISAO:
05/08/2026
1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o procedimento de higienizacdo das maos no Hospital da Crianca e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Equipe multiprofissional.

3. MATERIAIS:
e Lavatorios ou lavabos cirurgicos;
e Sabonete (liquido);
Agentes antissépticos;
Alcool gel;
Escova cirdrgica com antisséptico ou seca;
Papel toalha;
Toalha ou compressa estéril;
Lixeira para descarte do papel.

4. PROCEDIMENTOS:

e Higienizacao das maos simples-com agua e sabonete liquido, duracdo 40 a 60 segundos:
4.1. Abrir a torneira e ajustar a agua para um volume adequado;
4.2. Manter as mdos numa altura mais baixa que os cotovelos, molhar com cuidado as méos, evitando
encostar-se na pia;
4.3. Aplicar o sabdo liquido na palma da mao em quantidade suficiente para cobrir todas as superficies
das maos;
4.4. Ensaboar as maos, dedos e unhas separadamente, seguindo as orientagdes de friccionar primeiro as
palmas das m&os uma contra a outra;
4.5. Apés lave o dorso de cada médo no sentido do proximal para o distal, incluindo os espacos
interdigitais;
4.6. Siga posicionando as maos em concha e acomodando uma entre a outra de forma a friccionar bem
as juncOes das falanges proximais contra a palma da mao contraria e vice e versa;
4.7. Junte as pontas dos dedos de uma das maos e passe a fricciona-los em movimentos circulares todos
0s espacos interdigitais e sulcos da méo contréaria, proceda da mesma forma com a outra méao;
4.8. Por ultimo friccione os punhos em movimentos rotatorios uniformes. Estes movimentos devem ser
realizados de 5 a 10 vezes cada um deles, em ambas as maos;
4.9. Evitar contato direto das méos ensaboadas com a torneira,;
4.10. Enxaguar as maos retirando os residuos de modo que a agua corra no sentido dos dedos para 0s
punhos, sem esfregar ou sacudir a mesma;
4.11. Seque as méaos separadamente, comecando pela palma de uma das méos, dorso da méo e por ultimo
punho;
4.12. Apos a secagem de uma das maos utilize a mesma toalha de papel para fechar a torneira e em
seguida despreze a toalha de papel no lixo comum, proceda entdo a secagem da outra mao com umanova
toalha de papel seguindo a mesma ordem citada acima, desprezando a toalha usada.
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HIGIENIZE AS MAOS:
SALVE VIDAS

Higlenizacao Simples das Maos
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2 Aplique na palma da méao quantidade
1 Abra a torneira e molhe as méos, e suficiente de sabonete liquido para cobrir Ensaboe as palmas das maos,
e evitando encostar na pia. tod. rficies d & ;o §
cas s sperficias s indas (sogu 2 e friccionando-as entre si.

quantidade recomendada pelo fabricante).

X N 6 Esfregue o dorso dos dedos de uma Sl N\
- @ mao com a palma da méo oposta .
4 Esfregue a palma da méo direita (e vice-versa), sequrando os dedos, c

e contra o dorso da mo esquerda (e 5 Entrelace os dedos e friccione os com movimento de vai-e-vem,
=

vice-versa) entrelacando os dedos. @ ©spagos interdigitais. 7 Esfregue o polegar direito, com o auxilio
o da palma da méao esquerda (e vice-
versa), utilizando movimento circular.

\\;‘)/ 9 Esfregue o punho esquerdo, com o

o Aauxilio da palma da mao direita (e vice-

8 Friccione as polpas digitais e unhas da versa), utilizando movimento circular,

e Mo esquerda contra a palma da mao
direita, fechada em concha (e vice- Enxdgle as mdos, retirando os residuos Seque as maos com papel-toalha
versa), fazendo movimento circular. o de sabonete. Evite contato direto das o descartivel, iniclando pelas mios e

mados ensaboadas com a torneira. seguindo pelos punhos.

e Higienizacdo das maos com preparacao alcodlica -friccdo com antisséptica das maos,
duracdo 20 a 30 segundos:
4.13. Aplique uma quantidade suficiente de preparacdo alc6olicaem uma méo em formade concha para
cobrir todas as superficies das méos;
4.14. Friccione as palmas das méos entre si;
4.15. Friccione a palma de mao direita contra o dorso da méo esquerda, entrelacando os dedos e vice-
Versa,;
4.16. Friccione a palma das maos entre si com os dedos entrelagados;
4.17. Friccione o dorso dos dedos de uma mé&o com a palma da mao oposta, segurando os dedos, com
movimento vai-e-vem e vice-versa,;
4.18. Friccione o polegar esquerdo com o auxilio da palma da méo direita, utilizando-se de movimento
circular e vice-versa,
4.19. Friccione as polpas digitais e unhas da mao direita contra a palma da méo esquerda, fazendo um
movimento circular e vice-versa;
4.20. Quando estiverem secas, suas maos estardo seguras.
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Como fazer a friccao anti-septica das

maos com preparacoes alcoolicas

Duragao de todo o procedimento: 20 a 30 seg
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suficiente de preparacdo das maos entre si. contra 0 dorso da mao das maos entre si com

alcoolica em uma maoem esquerda entrelacando 0s dedos entrelacados.

forma de concha para cobrir 0s dedos e vice-versa.
todas as superficies das maos.
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Friccione o dorso dos dedos Friccione 0 polegar Friccione as polpas digitais e Quando estiverem secas,
de uma mao com a palma esquerdo, com o auxilio unhas da mao direfta contra sUas maos estarao seguras.
da mao oposta, segurando os da palma da méo direita, a palma da mao esquerda,
dedos, com movimento de utilizando-se de movimento fazendo um movimento
Vai e vlem vice-versa. circular e vice-versa. circular e vice-versa

Fonte: A.C.Camargo.

e Antissepsia ou preparo pre-operatorio das maos, duracéo de 3 a 5 minutos:
4.21. Abrir a torneira, molhar as maos, antebraco e cotovelo;
4.22. Recolher, com a mdo em concha o antisséptico espalhar nas maos, antebraco e cotovelo. No caso
de escova impregnada com antisséptico, pressione a parte da esponja contra pele e espalhe por todas as
partes;
4.23. Limpar sob as unhas com as cerdas da escova;
4.24. Friccionar as maos, observando espacos interdigitais, mantendo as méos acima do cotovelo;
4.25. Enxaguar as maos em agua corrente, no sentindo das méos para 0s cotovelos, retirando todo o
residuo do produto;
4.26. Fechar a torneira com o cotovelo, joelhos ou pés, se a torneira ndo possuir foto sensor;
4.27. Secar asméos com toalhas ou compressas estéreis, com movimentos compressivos, iniciando pelas
maos e seguindo pelo antebraco e cotovelo;
4.28. Desprezar o papel toalha no lixo comum.
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Anti-sepsia ou Preparo Pré-Operatorio das Maos

Abrir a torneira, molhar as maos,
o antebragos e cotovedos,
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Enxaguar as m3os em agua corrente, no sentido
e das maos para cotovelos, retirando todo residuo
do produto. Fachar a torneira com o cotovelo,
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6 Enxugar as maos em toalhas ou compressas estéreis, com movimentos

e compressivos, iInicando pelas maos e sequindo pelo antebrago @
cotoveln, atentando para utilizar as diferentes dobras da toalha/
compressa para reqides distintas.

Fonte: Anvisa GOV

5. OBSERVACOES:

5.1. Realizar a higienizacdo das maos com sabonete liquido quando estiverem visivelmente sujasou em
contato com sangue ou outros fluidos corporais ou apds uso do banheiro, guando a exposicao a potenciais
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patdgenos formadores de esporos for fortemente suspeita ou comprovada e em todas as outras situacdes,
nas quais houver impossibilidade de obter preparacéo alcoodlica.

5.2. Sabonete liquido e preparacdo alcodlica para a higiene das maos nao devem ser utilizados
concomitantemente.

5.3. Realizar a ficcdo antisséptica das mdos com preparacdo alcodlicas antes do manuseio de medicacao
ou preparacao de alimentos.

5.4. Higienizacao antisséptica das maos (antisséptico degermante e agua) deve ter duracdo de 40 a 60
segundos.

5.5. Antissepsia cirurgica ou preparo pré-operatorio das méaos deve ter duracdo de 3 a 5 minutos para a
primeiracirurgia e de 2 a 3 minutos para as cirurgias subsequentes (sempre seguir o tempo de duragéo
recomendado pelo fabricante).

5.6. O uso de luvas néo altera nem substitui a higienizacdo das méos.

5.7. Manter as unhas naturais, limpas e curtas.

5.8. Nao utilizar unhas artificiais.

5.9. Deixar punhos e dedos livres, sem a presenca de adornos como reldgios, pulseiras e anéis, etc. Todos
os adornos das méos e antebracos, devem ser removidos antes do procedimento.

5.10. As escovas utilizadas no preparo cirrgico das méos devem ser de cerdas macias e descartaveis,
impregnadas ou ndo com antissépticos.

6. REFERENCIAS:

6.1. POP: Higienizagdo das M&os — Nucleo de Seguranca do paciente — Campina Grande: EBSERH —
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, 2020. 18p.

6.2. Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria. Seguranca do Paciente em Servigos de Saude:
Higienizacdo das Maos / Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Brasilia: Anvisa, 2009. 105p.
6.3. Hospital da Criancae do Adolescente. Protocolo de Higienizagdo das méos. Comisséo de Controle
de Infeccdo Hospitalar- CCIH. 2024.

ELABORACAO:
Setor de Qualidade:
Enfermeira: Jonice Andrade de Oliveira.
REVISAO:
Setor de Qualidade:
Enfermeira: Lucyelle Gleyce Ferreira Padua.
Coordenacgdo Geral:
Enfermeira: Giselle Costa Mourdo.
CCIH:
Enfermeira: Ketlen de Sena Silva.
APROVACAO:
Direcdo:
Enfermeira: Cleude de Jesus Santos Rodrigues Wanderley.
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EMISSAO: 05/08/2024
- VERSAO: 1
Dgg&tgﬁ% IDENTIFICACAO DO PACIENTE PROXIMA REVISAO:
05/08/2026
1. OBJETIVOS:

1.1. Padronizar o processo de identificacdo do paciente de forma correta e continua a fim de prevenir a
ocorréncia de incidentes no Hospital da Crianga e do Adolescente (HCA);

1.2. Garantir que todos os procedimentos sejam realizados ap0s a checagem da pulseira de identificacdo
do paciente e placa de identificacdo do leito, como: administracdo de medicamentos; realizacdo de
exames; entre outros.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Equipe de recepcao do Pronto Atendimento Infantil (PAI), Equipe do Ndcleo Interno de Regulacéo
(NIR), técnicos de enfermagem, enfermeiros e equipe multiprofissional.

3. MATERIAIS:
e Pulseiras de identificacao de Classificacdo de Risco e pulseira de cor branca;
e Etiquetadora rotuladora, na auséncia realizar registro manual com uso caneta esferografica;
e Pincel marcador para quadro branco de ponta fina;
e Placa de identificacdo beira leito.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Na entrada do menor ao Pronto Atendimento Infantil, o funcionario da recepc¢éo realiza o cadastro
do menor ao sistema, gera ficha de atendimento e etiqueta de identificacdo (utilizar a etiquetadora
rotuladora), e confere corretamente os dados de identificagdo do menor e do responsavel;

4.2. E necessario conter os seguintes dados de identificagdo na pulseira: nome do paciente, data de
nascimento, nome da mae, setor (Pronto Atendimento Infantil-PAIl) e Hospital da Crianca e do
Adolescente;

4.3. Na auséncia de registro civil de nascimento, identificar como: filho(a) de (nome da mae), data de
nascimento do menor, (utilizar etiqueta rotuladora ou caneta para identificacdo);

4.4. O enfermeiro do acolhimento posiciona a etiqueta de identificacdo do paciente na pulseira de
classificacdo de risco, em seguida, ird colocar preferencialmente, no bracgo direito do menor;

Exemplo da etiqueta de identificagdo na
pulseira de classificacdo de risco.

4.5. O paciente em observacdo e/ou internado devera ter seu leito identificado por meio de numeracéo e
placa beira-leito, afixada acima do leito, (utilizar pincel marcador para quadro branco) o enfermeiro
devera colocar os mesmos identificadores da pulseira, acrescida de informac6es sobre dispositivos e
gerenciadores de riscos: flebite, broncoaspiracdo, queda e alergias;

O, 33' i {| Placa de Identificacdo — Beira
< ;i leito HCA/PAL.

= O e
4.6. Em casos de internacdo no Hospital da Crianca e do Adolescente - HCA, a equipe do NIR entregara
ao enfermeiro responsavel pelo menor a pulseira na cor branca, com etiqueta devidamente preenchida
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com as informacdes: nome do paciente, data de nascimento, nome da mae e Hospital da Crianca e do
Adolescente.

Pulseira na cor branca, material
sintético de alta desidade.
Fonte: tecnomidia.

4.7. O profissional de enfermagem do setor de internagdo retira a pulseira de identificacdo de
classificacdo de risco e coloca pulseira de identificacdo de cor branca;

4.8. Os pacientes externos regulados para os leitos de retaguarda ou para procedimentos cirdrgicos, serdo
identificados com a pulseira de identificacdo na cor branca que sera entregue pelo NIR.

5. OBSERVACOES:

5.1. Manter a pulseirado paciente limpa, com as devidas identificacdes, realizando atroca por uma nova
pulseira de identificagdo, sempre que houver necessidade.

5.2. Em casos de retorno médico, retorno ao SAVVI, atendimento ambulatorial para realizacdo de
exames serd utilizada a pulseira branca para identificacéo.

5.3. Casos especiais: menor que ndo podera utilizar as pulseiras de identificacdo em braco direito ou em
qualquer um dos membros (grandes queimados, mutilados, politraumatizados, anasarcados, alergias a
alguma composic¢édo da confecgédo da pulseira) serdo identificados somente pela placa de identificacao da
cabeceira do leito.

5.4. O menor e seu responsavel devem ser orientados pelas equipes multiprofissionais, sobre a
importancia do uso da pulseira durante a sua internacdo hospitalar. Caso o profissional assistencial
identifique a auséncia da pulseira, por motivo de perda acidental, ou se 0 menor retirar a pulseira,
comunicar imediatamente ao servico de enfermagem do setor onde estiver internado, para que seja
providenciado outra pulseira de identificacao.

5.5. O profissional de enfermagem responsavel pelo recebimento do paciente no setor de internagao
devera conferir os dados de identificacdo do paciente na pulseirade identificagdo, confirmando-os junto
ao paciente e seu responsavel e o prontuario. Caso seja encontrada divergéncia nos dados de
identificacdo, ou a falta destes, o profissional de enfermagem devera comunicar imediatamente ao
profissional do NIR e solicitar nova pulseira, para substituicao.

5.6. Observar se a impressao ou registro na pulseirade identificacdo e na placa de identificagdo encontra-
se legivel.

5.7. Todos os pacientes internados e/ou em observacdo no HCA, devem ser identificados corretamente,
com dupla identificacdo através de pulseira e placa de identificacdo no leito, no momento da admissao
no servico, e devem permanecer durante o periodo da internacdo hospitalar.

5.8. A retirada da pulseira de identificacdo ocorrerd no momento da alta do paciente, sendo descartada
em lixeiro comum. Ndo podendo ser reutilizada. Nao utilizar laminas de bisturi na retirada da pulseira.

6. REFERENCIAS:
6.1. Brasil. Ministério Da Satde. Anvisa. Fiocruz. Portarian® 2095, de 24 de setembro de 2013. Aprova
0s protocolos basicos de seguranca do paciente. Anexo 2: Protocolo de Identificacdo do Paciente.

ELABORACAO:

Setor de Qualidade
Enfermeira: Lucyelle Gleyce Ferreira Padua.
Coordenacédo Geral:
Enfermeira: Giselle Costa Mourdo.
REVISAO:

Seguranca do paciente:

Enfermeira: Silvera Moraes Firmino.
Enfermeira: Silvana Rodrigues da Silva.
Enfermeira: Katia Cilene Ramos.
Enfermeira: Lara de Nazaré Teles do Nascimento.
CCIH:

Enfermeira: Ketlen de Sena Silva.
APROVACAO:

Direcdo:

Enfermeira: Cleude de Jesus Santos Rodrigues Wanderley.
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Dgl(;rLbJI\IZgN[')I'CC)) AFERICAO DE GLICEMIA CAPILAR [ PROXIMA REVISEO:
05/08/2026
1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o procedimento quanto a técnica de aferi¢do de glicemia capilar no Hospital da Crianca
e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Auxiliar de enfermagem, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de protecdo individual-EPI’s (mé&scara cirargica, culos de protecdo e luvas de
procedimento, gorro, jaleco ou avental descartavel);
Bandeja;
Monitor de glicemia/glicosimetro;
Tiras reagentes para glicose especificas ao aparelho utilizado no momento;
Lancetas para puncéo digital ou agulha 13x4,5;
Algodao ou gaze;
Alcool a 70%;
Caneta.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Higienizar as maos, conforme POP de n°01;

4.2. Reunir material em uma bandeja previamente desinfectada com alcool a 70% e leva-lo proximo ao
leito do menor;

4.3. Verificar funcionalidade do glicosimetro;

4.4. Paramentar-se com os EPI’s;

4.5. ldentificar-se para 0 menor e conferir o nome completo do mesmo, que consta na prescricao e na
pulseira de identificagéo;

4.6. Explicar ao menor e acompanhante o procedimento a ser realizado;

4.7. Posicionar o menor confortavelmente;

4.8. Ligar o aparelho introduzindo cuidadosamente a tira teste na guia, na direcdo da seta até perceber
que a tira-teste se encaixou;

4.9. Segurar a lanceta sem tampar e fazer uma leve pressdo na ponta do dedo escolhido de modo a
favorecer o seu enchimento capilar, se utilizar agulha 13x4,5 ativar a trava de seguranca da mesma;
4.10. Fazer assepsia da regido selecionada com algoddo umedecido em alcool 70% e deixar secatr;
4.11. Colocar a lanceta em local seguro sobre a bandeja para evitar acidentes;

4.12. Instilar a gota de sangue no local indicado na fita, sem encostar no aparelho, até preencher toda a
fita;

4.13. Aguardar o aparelho fazer a leitura;

4.14. Pressionar o local da puncdo com algoddo seco até hemostasia;

4.15. Recolher o material e descartar a lanceta ou agulha 13x4,5 em caixa de perfurocortante;

4.16. Higienizar o glicosimetro com algodado levemente umedecido com alcool a 70% e guardar em local
adequado;

4.17. Higienizar a bandeja com alcool a 70%:;
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4.18. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corpdreos,
descartar em lixo infectante;

4.19. Higienizar as méos, conforme POP de n°01;

4.20. Checar e registrar o horario e o valor na anotacdo de enfermagem.

5. OBSERVACOES:

5.1. Na falta da lanceta, devera ser utilizada agulha 13x4,5 mm com trava de seguranca.

5.2. O principal local de perfuracdo em pacientes € na regido lateral da polpa digital dos membros
superiores. E em criancas também podera ser realizado no calcaneo.

5.3. Para criancas e adolescentes, 0s objetivos glicémicos em jejum ou pré-prandial sdo: 65mg/dl a 100
mg/dL. Em caso de alteracdes, comunicar o enfermeiro/médico imediatamente.

5.4. Quando o aparelho sinalizar “HI” significa que o resultado estd muito elevado.

5.5. Quando houver o registro de “LOW” o resultado esta muito baixo.

5.6. O cddigo da fita reagente deve ser compativel com o codigo do glicosimetro.

5.7. Nao esfregar a fita reagente no sangue que ficou aderido a pele.

5.8. Nao dobre nem movimente a tira-teste antes ou durante a aplicacdo de sangue nem durante o
processo de medicao.

5.9. Ndo é recomendado utilizar sangue de artérias ou veias, 0 exame € destinado especificamente para
obtencdo dos padrdes da glicemia nos vasos capilares.

5.10. Armazenar o glicosimetro em local adequado, sem umidade e/ou poeira, evitar expor a extremos
de temperaturas e quedas.

5.11. Manter as tiras reagentes dentro da embalagem original bem fechada, longe da umidade e
temperatura extrema.

5.12. Descartar tiras reagentes que estejam fora do periodo de validade ou com caracteristicas de ma
conservacao.

6. REFERENCIAS:

6.1. PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saude Manual de
Procedimentos Operacional Padrdo (POP) de Enfermagem. Campinas, SP, 2016. Disponivel em:
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/saude/enfermagem/Manual_Procedimentos
_Operacionais_Padrao_POP_Enfermagem_2016.pdf . Acesso em: 10 de abril de 2024.

6.2. Sociedade Brasileira De Diabetes. Tratamento E Acompanhamento Do Diabetes Mellitus. Rio
de Janeiro: Editora Diagraphic, 2019-2020.
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GOVERNO DO ESTADO DO AMAPA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
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POP N° 004/HCA
DO-QSI(\)/II?I\I?TO PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO [N° PAG~I NAS: 03
EMISSAQO: 05/08/2024
i VERSAO: 1
Dglc-;lbjhlng?'% GASOMETRIA ARTERIAL PROXIMA REVISAO:
05/08/2026
1. OBJETIVOS:

1.1. Padronizar o procedimento de gasometria arterial no Hospital da Crianca e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Enfermeiro.

3. MATERIAL.:
e Equipamento de protecéo individual EPI’s (Touca, mascara, luvas de procedimento, 6culos de
protecéo, avental ou jaleco);
Algodéo;
Bandeja;
Alcool 70%;
Gaze estéril para curativo oclusivo;
Seringa de 1 ml;
Frasco de heparina 5.000 ui;
Agulha para aspiracdo de medicacao: 40x12mm ou 30x8mm;
Agulha para coleta: 13x4,5, 25x0,7, 25x0,8mm ou scalp n° 23, 25 ou 27 conforme a artériaa ser
puncionada (escolha de acordo com a idade/tamanho do menor).
e Fita microporosa/esparadrapo para curativo.

3. PROCEDIMENTOS:

3.1. Verificar na prescricdo médicasolicitacdo de exame, conferindo a identificacdo correta do paciente;
3.2. Higienizar as méos, conforme POP n°01;

3.3. Separar material em bandeja previamente desinfectada com alcool a 70%;

3.4. Realizar desinfeccdo do frasco de heparina sédica com alcool 70% e identific&-lacom data e horéario
de abertura e nome do profissional;

3.5. Heparinizar a seringa, aspirar aproximadamente 0,1 ml de heparina, utilizando agulha 40x12 mm,
puxando o émbolo para tras em posicao vertical e logo apds empurrar o embolo desprezando a heparina;
3.6. Trocar a agulha pela de numeracéo 0,7 x 25 mm ou 0,5 x20 mm;

3.7. No caso de utilizacdo de scalp: retirar a agulha e adaptar o scalp, ejetar o excesso de heparina em
extensdo de scalp;

3.8. Reunir material, higienizar as méos e levar até o leito do menor;

3.9. Explicar procedimento para menor e/ou acompanhante;

3.10. Em casos de criancas agitadas, solicitar ajuda para acalmar a crianga e segura-la;

3.11. Posicionar o braco da crianga ou adolescente de acordo com o local a ser puncionado: radial,
braquial e em ultimos casos, a femoral;

3.12. Calcar luvas de procedimento;

3.13. Palpar a artéria usando os dedos indicador e médio de uma das maos; atentar para teste de allen;
3.14. Realizar antissepsia do local da puncdo com o algoddo embebido em alcool 70%, em movimentos
circulares com a méo dominante;

3.15. Perfurara pele e a parede da artériano angulo indicado: 30° (artériaradial) 45° (artéria braquial) e
90° (artéria femoral);
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3.16. Avancar a agulha lentamente até que o sangue arterial flua espontaneamente para a seringa. Caso
0 sangue ndo retorne espontaneamente, puxar o émbolo da seringa com a mao dominante e coletar
aproximadamente 0,6ml a 1 ml para pacientes pediatricos;

3.17. Retirar a agulha (ou scalp) comprimindo o local de pun¢do com gaze seca até obter a hemostasia
(aproximadamente 5 minutos), na sequéncia realizar curativo oclusivo;

3.18. Movimentar suavemente a seringa para homogeneizacgéo da heparina com o sangue;

3.19. Retirar bolhas de ar da seringa, protegida para evitar aspergir sangue;

3.20. Colocar a seringa no involucro de pléastico;

3.21. Identificar na embalagem da seringa: nome e sobrenome, leito do paciente e FIO2;

3.22. Manter menor confortavel no leito e unidade do paciente organizada;

3.23. Desprezar material em local adequado e agulhas em perfurocortantes;

3.24. Higienizar bandeja com alcool a 70%, guardar insumos nos respectivos locais;

3.25. Higienizar as maos, conforme POP n°01;

3.26. Calgar luvas de procedimentos;

3.27. Inserir a seringa no equipamento gasémetro, informando os dados solicitados e aguardar resultado;
3.28. Descartar seringa e luvas de procedimentos em lixo infectante;

3.29. Higienizar as méos, conforme POP n° 01;

3.30. Anexar resultado no prontuario (carimbado) e/ou entregar ao médico plantonista;

3.31. Realizar anotac6es de enfermagem.

4. OBSERVACOES:

4.1. Néo utilizar garroteamento.

4.2. Realizar teste de Allen, caso o resultado for negativo ndo puncionar a artéria radial da méao que
realizou o teste: localizar e comprimir simultaneamente os pulsos radial e ulnar, solicitando que a crianca
que abra e feche a mao de formavigorosae repetida, entre 5 e 10 flexdes (na impossibilidade de a crianga
realizar o comando, os profissionais envolvidos no procedimento podem fazé-lo) onde, apos as flexdes,
sera evidenciada palidez palmar. Com a mdo do paciente estendida, libera-se a compressédo ulnar, e
registra-se o tempo necessario para que reapareca a coloracdo palmar habitual, o que deve acontecer em
menos de 15 segundos, teste (+). Em caso de teste (-) é contraindicado realizar a coleta na artériaradial.

S TR

Fonte: traumatologia e
ortopedia.

4.3. Observar celulites, infecc@es, fistulas ou shunt arteriovenoso na area da artéria selecionada, neste
caso, ndo proceder a coleta.

4.4. A amostra pode ser mantida & temperatura ambiente, em até 30 minutos ap6s a coleta. Na coleta
com seringa de plastico, ndo se indica a manutencdo da amostra em ambiente refrigerado.

4.5. Nao realizar mais que duas tentativas de coletano mesmo local, o ato de “procura” da artériacom a
agulha poderéa causar lesdo na mesma ou nervo ao lado.

4.6. A coleta e 0 manuseio imprdprio de amostras de sangue arterial podem levar a resultados incorretos
como: presenca de ar na amostra, coleta de sangue venoso, quantidade indevida de heparina na seringa
ou mistura inadequada depois de obtencdo de sangue.
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5. REFERENCIAS:

5.1. Pinto JMA, Saracini KC, Lima LCA, Souza LP, Lima MG, Algeri EDBO. Gasometria
Arterial: Aplicagdes E Implicacdes Para A Enfermagem. Revista Amazonia Science & Health. 2017.
5.2. HU-UFGD. Hospital Universitario da Universidade Federal da Grande Dourados. Unidade de
Anélises Clinicas e Anatomia Patologica— (UACAP). PRT n°003. Orientagdes para Coleta de Sangue.
Dourados, 2021. Disponivel em: https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitaisuniversitarios/regiao-centro-
oeste/hu-ufgd/acesso-a-informacao/pops-protocolos-eprocessos/gad/prt-ulacp-003-orientacoes-para-
coleta-de-sangue-2020-2022-validado_svssp-2.pdf. Acessado em 07/02/24.

5.3. RESOLUCAO COFEN N° 703/2022. Atualiza a norma para a execucéo, pelo Enfermeiro, da
puncdo arterial para gasometria e/ou instalacdo de cateter intra-arterial para monitorizacéo da
pressao arterial invasiva (PAI).2022.
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T1PO DE POP N° 005/ HCA
BOCUMENTO | PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO | N° PAGINAS: 03
EMISSAO: 05/08/2024
TITULO DO ADMINISTRAGAO DE OXIGENIO POR VERSAO: 1 —
DOCUMENTO CATETER NASAL/MASCARA FACIAL gg{%ﬁ'o'\g? REVISAQ:

1. OBJETIVO:
1.1. Orientar a equipe de enfermagem na administracdo de oxigénio por cateter nasal/ mascara facial no
Hospital da Crianca e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:

2.1. Equipe multiprofissional: Técnico de enfermagem, enfermeiros, fisioterapeuta e médicos.

2.2. O procedimento de instalagdo da mascara de oxigénio (sem ajustar a frequéncia de fluxo do
oxigénio) pode ser delegado ao profissional de enfermagem de nivel médio. Conforme previsto no
COFEN-Decreto N° 94.406/1987, que regulamenta a Lei n°® 7.498/1986, referente ao exercicio da
enfermagem, o técnico de enfermagem realiza as atividades auxiliares, de nivel médio técnico, atribuidas
a equipe de enfermagem.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de protegéo individual-EPI’s (jaleco ou avental, luva de procedimento,
maéscara,oculos e gorro);
Bandeja;
Alcool a 70%;
Cateter nasal ou méscara de oxigénio compativel com o menor;
Conexao de latex;
Fluxémetro de O2;
Fonte de oxigénio (unidade fixa na parede e/ou cilindro);
Frasco com agua destilada;
Gaze;
Niple (quando necessério);
Umidificador, quando indicado;
e Caneta.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Higienizar as maos, conforme POP n°01;

4.2. Reunir material em uma bandeja previamente desinfectada com alcool a 70% e leva-lo préximo ao
leito do menor;

4.3. Paramentar-se com 0s EPI’s;

4.4. Orientar o menor e/ou acompanhante quanto ao procedimento a ser realizado;

4.5. Manter menor em posi¢do de semi-fowler ou fowler;

4.6. Instalar fluxdmetro na rede de oxigénio;

4.7. Testar a fonte de oxigénio;

4.8. Fazer a identificacdodo umidificador (etiqueta contendo a data e hora da instalagdo e nome do
profissional);

4.9. Conectar o umidificador ao fluxémetro ou utilizar o niple;

4.10. Em dispositivos simples, de baixo fluxo ndo ha necessidade de instalar &gua no umidificador,
apenas se indicado;
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4.11. Quando indicado, preparar a umidificacdo, colocando dgua destilada no umidificador observando
0 nivel entre 0 minimo e 0 maximo e conectar o cateter a conexao de latex com o umidificador;
4.12. Conectar o cateter/mascara ao intermediario e ap6s ao umidificador;
4.13. Calcar luvas de procedimento;
e  Cateter tipo 6culos:
4.14. Colocar o cateter nasal nas narinas do menor, ajustar em torno da cabeca para prender o cateter
firmemente, mas de maneira confortavel;
4.15. Proteger a regido auricular com gazes na regido lateral da face;
4.16. Abrir a saida de Oz e regular o fluxémetro de acordo com o volume de Oz prescrito;
4.17. Permanecer junto a0 menor, enquanto se adapta ao tratamento, observando suas reagdes.
o Mascara Facial:
4.18. Conectar o circuito de macronebulizacdo a mascara;
4.19. Puxar a faixa eléstica para tras da cabeca e do pescoco e ajusté-la na face do menor;
4.20. Abrir a saida de Oz e regular o fluxémetro de acordo com o volume de O2 prescrito;
4.21. Permanecer junto ao menor, enquanto se adapta ao tratamento, observando suas reagoes;
4.22. Deixar menor confortavel no leito e manter ambiente em ordem;
4.23. Desparamentar-se, descartar luvas em local adequado, se contato com sangue ou liquidos
corporeos, em lixo infectante;
4.24. Realizar higienizacdo das maos, conforme POP n°01;
4.25. Realizar anotacdes de enfermagem.

5. OBSERVACOES:

5.1. A equipe de enfermagem deve observar e anotar: nivel de consciéncia, frequéncia e padrdo
respiratorio, perfusdo periférica, saturacdo de oxigénio, frequéncia cardiaca e pressao arterial.

5.2. Caso sejanecessariorepor agua destiladano frasco, desprezar a agua destiladaque restano frasco e
realizar novo preenchimento.

5.3. Utilizar técnica asséptica durante abastecimento do frasco para evitar contaminacdo. Sempre
desprezar a agua destilada restante antes de abastecer o frasco.

5.4. Observar se o dispositivo de liberacdo de oxigénio esta permeavel, sem dobras.

5.5. A canula nasal é um dispositivo simples, de baixo fluxo, com fornecimento de oxigénio de 0,5 a
5L/ min.

5.6. A mascarasimplespode aumentara FiO2 até 60%. Ela deve ser usada com um fluxo minimo de 5
L/min para prevenir retencdo de dioxido de carbono (CO2).

5.7. Trocar a mascara facial a cada 24h, se uso de umidificacdo. Em caso de oxigenioterapia sem
umidificacdo, trocar a mascara quando houver sujidade ou mau funcionamento.

5.8. O cateter nasal ndo tem periodo de troca pré-estabelecido. Trocar quando houver sujidade ou mau
funcionamento.

6. REFERENCIAS:

6.1. POTTER, Patricia Ann; PERRY, Anne Griffin. Fundamentos da enfermagem. Traducao
SALLES, Adilson Dias, et al. 9.ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

6.2. CARMAGNANI, Marialsabel Sampaio; FAKIH, Flavio Trevisani; DASILVA CANTERAS, Ligia
Mara. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. 2.ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2017.

6.3. CORTEZ, R. Oxigenoterapia no paciente, como fazer?.Disponivel
em:https://enfermagempiaui.com.br/category/procedimentos/. Acesso em: 14/05/2024.
6.4. LUZ, S. Oxigenoterapia por cateternasal ou mascara. Disponivel

em: https://www.portaldaenfermagem.com.br/protocolos-leitura.asp?id=214. Acesso em:
14/05/2024.
6.5. Manual de oxigenoterapia: volume Il / Patricia Salernoet al. -- Sdo Paulo: Setor de Publicagoes -
Centro Universitario Sdo Camilo, 2023.
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TITULO DO ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO I\:’/Iggf(pl\l?/lAlREVISAO'
DOCUMENTO POR VIA SUBCUTANEA '
05/08/2026
1. OBJETIVOS:

1.1. Padronizar o procedimento de administracdo de medicamentos por via subcutanea nos pacientes
pediatricos internados no Hospital da Crianca e do Adolescente;

1.2. Orientar a equipe de enfermagem quanto a técnica correta para preparo e administracdo de
medicamentos por via subcutanea.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Auxiliar de enfermagem, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de protecdo individual-EPI’s (méscara cirurgica, 6culos de protecdo e luvas de
procedimento, gorro, jaleco ou avental descartavel);
Bandeja ou cuba rim;
Prescricdo médica;
Alcool & 70%;
Algodao ou gaze nao estéril;
Seringa de 1 ml;
Agulha 40mmx12mm ou 30mm x 8mm, para aspiracdo do medicamento;
Medicamento prescrito;
Agulha 13x4,5 para administracdo do medicamento;
Etiqueta de identificacéo e fita adesiva,;
Caneta.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Conferir os treze certos da medicacao segura (vide observac@es), conferindo a prescricdo medica;
4.2. Realizar higienizagdo das méos, conforme POP n°01;

4.3. Fazer etiqueta de identificacdo do medicamento contendo: nome do paciente, nome do
medicamento, dose, horério e via de administracao;

4.4. Separar uma bandeja ou cuba rim para o procedimento;

4.5. Fazer a desinfeccédo do balcdo de preparo de medicamentos e da bandeja com algoddo embebido
em alcool 70%;

4.6. Higienizar as méos, conforme POP n°01;

4.7. Preparar o medicamento proximo ao horério da administracdo e de acordo com as recomendacdes
do fabricante, assegurando-lhe estabilidade e conservando-o sob refrigeracao quando indicado;

4.8. Inspecionar o frasco para observar possiveis particulas, alteracdo da cor, rachaduras ou vazamentos;
caso exista alguma alteracdo, comunicar o enfermeiro imediatamente;

4.9. Fazer a desinfeccdo da ampola com algodao umedecido com &lcool a 70%;

4.10. Para os frascos-ampola retirar a protecdo metalica com o auxilio de um pedaco de algoddo, em
seguida, fazer a desinfeccdo com algodd@o umedecido com alcool a 70%;

4.11. Para as ampolas: quebrar a ampola, envolvendo-a com um pedaco de algoddo ou gaze,
pressionando-a com os dedos indicador e polegar da mao dominante;
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4.12. Abrir a embalagem da seringa e acopla-la a agulha calibre 40mmx12mm para aspiracdo do
medicamento, observando a técnica asséptica, protegendo-a em sua embalagem original;

4.13. Retirar o ar da seringa e trocar a agulha por uma com dimensdes de 13mm x 4,5mm;

4.14. Paramentar-se com os EPI’s;

4.15. Dirigir-se ao menor e acompanhante e explicar procedimento;

4.16. Posicionar o0 menor sentado ou deitado de maneira adequada para a realizagéo do procedimento
dependendo do local onde sera administrada a medicacao;

4.17. Selecionar o local para administragdo do medicamento (deltoide, face externa do braco e face
externa e anterior da coxa, face interna do antebrago ou regido abdominal e regido escapular);

4.18. Calcar luvas de procedimento;

4.19. Fazer a antissepsia do local com algodao embebido em alcool a 70%; esperar secagem de pele;
4.20. Pressionar a pele entre os dedos indicador e polegar, formando uma prega;

4.21. Introduzir a agulha em angulo de 90° na pele com a mao dominante (ou 45° dependendo de
quantidade de tecido subcutéaneo);

4.22. Se utilizar agulha de tamanho maior, é necessario diminuir a angulacédo para 45°

4.23. Injetar o liquido, empurrando lentamente o émbolo;

4.24. Retirar a agulha no mesmo angulo que foi inserida;

4.25. Comprimir levemente o local com algoddo para facilitar a hemostasia; se necessario deixar
curativo oclusivo;

4.26. Observar o local da aplicagédo, anotar e comunicar ao enfermeiro qualquer tipo de reacao que o
menor possa apresentar apds receber o medicamento;

4.27. Organizar o leito do menor e deixa-lo confortavel;

4.28. Desprezar 0 conjunto de seringa e agulha (sem encapa-la) na caixa de descarte de material
perfurocortante;

4.29. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
desprezar em lixo infectante;

4.30. Higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;

4.31. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corpéreos,
descartar em lixo infectante;

4.32. Higienizar as méos, conforme POP n°01,

4.33. Registrar o procedimento e suas possiveis intercorréncias, assinar e carimbar, checar prescricao
médica.

5. OBSERVACOES:

5.1. O preparo de medicacdes NAO requer o uso de luvas. Usar luvar de procedimento somente para a

administracdo do medicamento, porém é obrigatdrio a higienizacdo das maos antes do preparo de

medicacdes.

5.2. Trezes certos da medicagéo segura: paciente certo, prescri¢do certa, medicamento certo, validade

certa, dose certa, compatibilidade certa, via de administracdo certa, forma/apresentacdo certa, horario

certo, orientacao ao paciente certo, registro certo, acdo certa, tempo de administracéo certo.

5.3. Enfatizar a importanciado rodizio na aplicacdo subcutanea, para facilitar aabsorcao da medicacao,

amenizar a dor e reduzir o risco de complicacdes decorrentes aplicacdes sucessivas num mesmo local.
Locais de aplicacéo:

COXAS

BRACOS

Fonte: slideshare.
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5.4. Inspecione e palpe a pele da regido de escolha, verificando existéncia de equimose, inflamagéo ou
areas de endurecimento, neste caso nao proceder a aplicacéo.

5.5. Quanto a pratica da aspiracdo, os estudos ndo evidenciam sua realizacdo pois ndo ha vasos
sanguineos de calibre grande presentes nas areas recomendadas para a injecdo subcutaneas, porém caso,
acidentalmente, tenha atingido um vaso sanguineo, trocar a agulha e reiniciar o procedimento, pois as
solucdes oleosas ou em suspenséo, se administradas por via EV, podem causar embolia.

5.6. N&o se deve fazer massagem no local para ndo diminuir o tempo de absor¢do do farmaco.

6. REFERENCIAS:

6.1. CARMAGNANI, M. LS; Procedimentos de enfermagem: guia pratico; 2.ed-Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2017.

6.2. POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Guia Completo de Procedimentos e Competéncias de
Enfermagem. 82 Ed. Sdo Paulo: Elsevier, 2015.
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GOVERNO DO ESTADO DO AMAPA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
NUCLEO DE QUALIDADE HOSPITALAR

POP N° 007/HCA

DoTCI Slc\)/l EDI\I?TO PROCEDIME;\I;SRESERACIONAL N° PAGINAS: 05
EMISSAO: 05/08/2024
/TITULO DO ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO ;/ngiAIa:REVI A0
DOCUMENTO VIA INTRAMUSCULAR 05/08/2026
1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar atécnicado preparo e da administracdo de medicamentos intramuscular (IM) no Hospital
da Crianca e do Adolescente (HCA).

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Auxiliar de enfermagem, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de prote¢do individual-EPI’s (méscaracirudrgica, e luvas de procedimento, gorro,
jaleco ou avental descartavel);
Medicamento prescrito;
Prescricdo médica;
Bandeja ou cuba rim;
Seringa de 3ml, ou conforme volume a ser infundido;
Algodao;
Gaze ndo estéril;
Agulha para aspiragdo (40mm x 12mm ou 30mm x 8mm);
Agulha com calibre e comprimento apropriado ao tamanho do menor (25mm x 0,7mm, 25mm x
0,8mm, ou 20mm x 0,6mm);
e Fita hipoalergénica;
e Alcool a 70%.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Conferir os trezes certos da medicacdo segura (vide observagdes), conferir a prescricdo medica;
4.2. Higienizar as médos, conforme POP n° 01;

4.3. Colocar o material para preparo de medicacao sobre o balcédo, previamente desinfectado;

4.4. Realizar etiqueta de identificacdo do medicamento: nome do medicamento, dose, horario, via de
administracdo e nome do menor;

4.5. Observar a data de validade do medicamento e integridade dos invélucros;

4.6. Inspecionar o frasco para observar possiveis particulas, alteracdo da cor, rachaduras ou vazamentos;
caso exista alguma alteragdo, comunicar o enfermeiro imediatamente;

4.7. Fazer desinfeccdo da ampola ou frasco-ampola com alcool 70% + algodéo;

4.8. Reconstituir medicacdo, quando necessario, conforme prescricdo medica;

4.9. Aspirar o contetdo prescrito, certificando-se de retirar o ar da seringa;

4.10. Selecionar a agulha adequada para aspiracdo do conteido medicamentoso— 40mm x 12mm ou
30mm x 8mm;

4.11. Separar algoddo umedecido com alcool 70% e algodéo seco;

4.12. Escolher seringa compativel com o volume a ser administrado;

4.13. Selecionar adequadamente a agulha para administracéo IM;

4.14. Trocar agulha depois do preparo de medicacao;

4.15. Manter balcdo limpo e organizado;

4.16. Higienizar as maos, conforme POP n° 01,

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO VIA INTRAMUSCULAR




4.17. Paramentar-se com os EPI’s;

4.18. Levar a bandeja contendo o medicamento preparado proximo ao menor e coloca-la sobre a mesa
de cabeceira;

4.19. Checar os dados de identificacdo do menor;

4.20. Apresentar-se ao menor e/ou acompanhante orientando-os sobre o procedimento;

4.21. Posicionar adequadamente o menor para o procedimento, em casos de inquietacdo de menor
solicitar auxilio de outro profissional;

4.22. Definir o local de administracdo, observando a presenca de equimose, inflamacao ou edema; evitar
areas sensiveis e endurecidas, neste caso, ndo proceder a aplicacao;

4.23. Expor a &rea de aplicacdo, palpar o musculo e delimitar a regido a ser puncionada;

4.24. Fazer antissepsia do local com algoddo embebido em alcool 70%, no sentido distal para proximal
e aguardar secar o local;

4.25. Retirar a capa protetora da agulha e com a méo ndo dominante tracionar a pele proximaao local de
insercdo da agulha;

4.26. Introduzir a agulha: durante a introducéo da agulha o bisel deve estar lateralizado ou no sentido da
fibramuscular e perpendicular a pele ou formando um angulo 90°, como medida parareducédo de chances
de leséo;

4.27. Aspirar lentamente o0 émbolo da seringae certificar-se que nao atingiu nenhum vaso sanguineo, se
houver retorno sanguineo, ndo administrar o medicamento, trocar seringa e agulha e preparar novamente
a medicdo;

4.28. Injetar lentamente o contetdo da seringa;

4.29. Retirar a agulha e a seringa e colocar na bandeja, sem encapar a agulha;

4.30. Comprimir levemente o local com algoddo seco, sem massagear, se necessario manter um curativo
com algoddo/gaze + fita hipoalergénica;

4.31. Observar o local da aplicagdo, anotar e comunicar ao enfermeiro qualquer tipo de reacdo que o
menor possa apresentar apds receber o medicamento;

4.32. Organizar o leito do menor e deixa-lo confortavel;

4.33. Desprezar o conjunto de seringa e agulha (sem encapa-la) na caixa de descarte de material
perfurocortante;

4.34. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corpdreos,
desprezar em lixo infectante;

4.35. Higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;

4.36. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corpéreos,
descartar em lixo infectante;

4.37. Higienizar as méos, conforme POP n° 01,

4.38. Registrar o procedimento e suas possiveis intercorréncias, assinar e carimbar, checar prescri¢ao
médica.

5. OBSERVACOES:

5.1. O preparo de medicac®es NAO requer o uso de luvas. Usar luvar de procedimento somente para a
administracdo do medicamento, porém € obrigatorio a higienizacdo das méos antes do preparo de
medicacdes.

5.2. Trezes certos da medicagéo segura: prescricao certa; paciente certo; medicamento certo; validade
certa; forma/apresentacao certa; dose certa; compatibilidade certa; orientacdo ao paciente certo; via de
administracéo certa; horario certo; tempo de administracdo; acdo certa; registro certo.

5.3. Aplicar a medicacdo em um angulo inferiora 90°, em criancas e adolescentes com massa muscular
reduzida.

5.4. Locais de aplicacéo:

5.4.1. Vasto lateral da coxa: Posicionar a crianga em decubito dorsal, lateral ou sentado. Em criangas,
delimitar o sitio de puncdo no ter¢co médio da area entre o trocanter maior e o joelho na face medial
externa da coxa. O angulo da agulha deve ser de 90°. A regido € preconizada para menores de 2 anos,
devido a maior propor¢do muscular.
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Fonte: Unoeste.

5.4.2. Regido dorso-glitea: Posicionar o paciente em
decubito ventral ou lateral. A posicdo de pé ¢
contraindicada, pois ha contracdo dos musculos glateos.
Dividir o musculo em quatro partes e aplicar no quadrante
superior externo - palpar os marcos anatdbmicos 0sseos,
utilizando os dedos para encontrar o trocanter maior e a
espinha iliaca postero-superior. Desenhe uma linha reta
imaginaria entre esses marcos anatdmicos e administre a
injecdo com a agulhaem um angulo de 90° lateral e superior
ao ponto médio dessa linha.

5.4.3. Regido ventro-glutea: Posicionar o dedo médio da méo
contrdria ao lado selecionado (médo direita em regido
ventroglutea esquerda e méo esquerda em regido ventroglutea
direita) sobre cristailiaca; estender o dedo médio ao longo da
cristailiaca; espalmara mao sobre a base do grande trocanter
do fémur e afastar o indicador dos outros dedos formando um
tridngulo ou “V”. Realizar a aplicacdo dentro dessa area
delimitada entre os dedos médios e indicador, com a agulha
ligeiramente voltada & crista iliaca. Vantagens: direcdo das
fibras musculares, evita o deslocamento da medicacéo para a
regido do nervo isquiatico (ciatico) livrando-o de irritacédo.

Fonte: prefeitura de londrina
5.4.4. Deltoide: Posicionar o paciente em pé, sentado ou decubito lateral; localizar masculo deltoide
que fica 2 ou 3 dedos abaixo do acrdmio. Tracar um triangulo imaginario com a base voltada para cima
e administrar o medicamento no centro do triangulo imaginario; ndo utilizar essa regido em pessoas que
foram submetidas a mastectomia ou esvaziamento cervical ou com parestesia ou paralisia do braco.
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Fonte: prefeitura de londrina

5.5. Calibre da agulha: Neonato 13-20mm, até 1 ano 20-25 mm, 2 a 6 anos 25-30mm, 6 a 11 anos 25-
30mm.

5.6. Recomenda-se aplicacdo de medicamento a utilizacdo da agulha 20 x 5,5 no vasto lateral e 25x0,6
em vasto lateral e deltoide, porém a avaliagdo clinica da musculatura do menor é imprescindivel. Na
administracdo da P.G Benzatina, fracionar em duas aplicacdes a dose prescrita, para atender ao volume
maximo permitido no sitio de escolha.

Tabela: Faixa etaria, local de aplicacdo e volume maximo a ser injetado

Faixa etaria Deltoide Ventro- Dorso- Vasto
glatea glutea Lateral

Prematuros 0,5ml

Neonatos 0,5ml

Lactentes 1ml

Criancasde 3a 6 1,5 ml 1ml 1,5 ml

anos.

Criancasde6al4 0,5ml 1,5-2ml 15-2ml 1,5 ml

anos

Adolescentes 1,0ml 4 ml 4 ml 4 ml

Fonte: Coren SP, 2020.

6. REFERENCIAS:

6.1. Conselho Regional De Enfermagem De S&o Paulo. Parecer Coren-Sp N° 010/2020. Administracéo
de medicamento via intramuscular. Disponivel em: https://portal.corensp.gov.br/wp-
content/uploads/2020/09/Parecer-010.2020-Administra%C3%A7%C3%A30-demedicamento-via-
intramuscular.pdf. Acesso em: 07/02/2024.

6.2. Conselho Regional De Enfermagem De Sdo Paulo. Orientacdo fundamentada n° 116/2016.
Administracao de Benzetacil. Disponivel em: https://portal.coren-sp.gov.br/wp-
content/uploads/2016/12/Orienta%C3%A7%C3%A30%20Fundamentada%20-116.pdf. Acesso em:
15/02/2023

6.3. Brasil. Ministerio da Educagdo. Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares- EBSERH.
Admnistracdo de medicamentos IM em pediatria. POP 96. Disponivel em:
https://www.gov.br/https://encrypted-

tbn0.gstatic.com/images?q=tbn: ANd9GcRkhDh1Wb6zkMSc03tci7pSEbnkVTTQPILLdPjaXSeUFA&
s/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-centro-oeste/hu-ufgd/acesso-a-informacao/pops-protocolos-e-
processos/gerencia-de-atencao-a-saude-gas/divisao-de-enfermagem/anexo-portaria-98-pop-de-096-
administracao_de_medicamentos_im_em_pediatria. Acesso em 08/04/2024.

6.4. Prefeitura de londrina: Procedimento Operacional Padrdo: injegéo intramuscular (im). 09/2021.
Disponivel em: https://saude.londrina.pr.gov.br/images/protocolos-clinicos-saude/23-
INJECAO INTRAMUSCULAR.pdf. Acesso em 07/02/2023.
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6.5. Unoeste. Administracdo de medicacao intramuscular. Disponivel em:
https://www.unoeste.br/lhabsim/Content/documentos/guiaHabilidades/Guia%?20administra%C3%A7ao
%20medicamentos%20IM.pdf. Acesso em 07/02/2023.
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GOVERNO DO ESTADO DO AMAPA
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EMISSAQO: 05/08/2024
TiITULO DO ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VERSAO: 1 _
DOCUMENTO POR VIA INALATORIA COM USO DE PROXIMA REVISAO:
MASCARA FACIAL 05/08/2026
1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o procedimento de administra¢ao de medicacdo por via inalatéria no Hospital da Crianca
e do Adolescente.

2. ABRANGENCIA:
2.1. Auxiliar de enfermagem, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

3. MATERIAIS:

e Equipamentos de protecdo individual-EPI’s (méscara cirugica ou PFF2-se precauco respiratoria,
oculos de protecéo, luvas de procedimento, gorro, jaleco ou avental descartavel);
Bandeja;

Méscara para nebulizagdo, tamanho adequado para menor;
Copo nebulizador;

Prescricao médica;

Extensdo de latex;

Seringa descartavel de 10 ml;

Agulha descartavel 40X12 - para aspiracdo da solucdo para diluicdo (se necessario);
Soro fisioldgico 0,9% ou &gua destilada;

Solucédo de diluicdo prescrita;

Medicamento prescrito;

Fonte de ar comprimido ou fonte de oxigénio;
Fluxdmetro;

Etiqueta de identificacdo e fita adesiva;

Papel toalha.

Caneta

4. PROCEDIMENTO:

4.1. Observar os 13 certos da administracdo de medicacdo (vide observacdes), conferir prescricdo
médica;

4.2. Fazer a desinfeccédo do balcédo de preparo de medicamentos e da bandeja com algoddo embebido em
alcool 70%;

4.3. Higienizar as maos, conforme POP n°01,;

4.4. Fazer etiqueta de identificacdo do medicamento contendo: nome do paciente, nome do
medicamento, dose, horério e via de administracdo, utilizar fita adesiva;

4.5. Aspirar a quantidade de SF 0,9% ou agua destilada prescrita com a seringa conectada a agulha e
colocar dentro do copo do nebulizador;

4.6. Colocar no copo do nebulizador a quantidade de medicacéao prescrita (geralmente em gotas);

4.7. Aspirar a quantidade prescrita da solucéo para diluicdo do medicamento, se necessario;

4.8. Preparar corretamente 0 medicamento prescrito no copo nebulizador (quantidade de solucéo
associada ao medicamento, conforme prescricado);
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4.9. Desprezar o conjunto de seringa e agulha (sem encapé-la) na caixa de descarte de material
perfurocortante;

4.10. Identificar o nebulizador com a etiqueta;

4.11. Higienizar as maos, conforme POP n° 01

4.12. Paramentar-se com os EPI’s;

4.13. Levar os materiais préximo ao leito do menor em uma bandeja;

4.14. Orientar o menor e/ou acompanhante sobre o cuidado que sera realizado;

4.15. Conectar o fluxdmetro na saida de oxigénio ou de ar comprimido, caso ja ndo esteja instalado;
4.16. Conectar o copo nebulizador a extensdo de latex que esta acoplada ao fluxdmetro de ar
comprimido/oxigénio;

4.17. Auxiliar o menor a se posicionar ou posicione-o sentado com a cabeceira elevada em semi-fowler
ou fowler;

4.18. Abrir valvula do fluxdmetro aproximadamente 4 a 6 litros/min ou conforme recomendacéo;
4.19. Observar o funcionamento do nebulizador pela névoa que se forma;

4.20. Ajustar a mascaraa face do paciente de forma a cobrir boca e nariz garantindo uma boa vedacao,
4.21. Se mascara para traqueostomia (Hudson) deve ser posicionada diretamente sobre a traqueostomia
do paciente. Mantendo o recipiente do inalador na posi¢éo vertical;

4.22. Manter a inalagdo durante o tempo indicado, observando o menor por alguns minutos logo apés a
instalagdo da medicacgéo e observar a coloracdo da pele do menor verificar a pressao arterial, frequéncia
cardiaca, frequéncia respiratéria e a saturacao de oxigénio;

4.23. Orientar o menor (se colaborativo) para que respire lenta e profundamente e que permanega com
os olhos fechados durante a realizacdo da nebulizacéo;

4.24. Fechar o fluxdmetro ao término da inalacdo oferecer papel toalha ao paciente para este secar a
umidade do rosto;

4.25. Comunicar ao médico que o procedimento se findou caso haja a necessidade de reavaliacdo ap6s
procedimento;

4.26. Desconectar 0o copo da extensdo de latex acoplado ao fluxémetro e encaminhar material de
nebulizacdo para CME, de acordo com horéario institucional estabelecido (acondicionar em saco
fechado);

4.27. Deixar menor confortavel no leito e organizar unidade do paciente;

4.28. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
desprezar em lixo infectante;

4.29. Higienizar bandeja com alcool a 70%, guardar insumos nos respectivos locais;

4.30. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
descartar em lixo infectante;

4.31. Higienizar as maos, conforme POP n° 01,

4.32. Registrar 0 procedimento e suas possiveis intercorréncias, assinar e carimbar, checar prescricao
médica.

5. OBSERVACOES:

5.1. O preparo de medicaces NAO requer o uso de luvas. Usar luvar de procedimento somente para a
administracdo do medicamento, porém é obrigatorio a higienizacdo das maos antes do preparo de
medicagoes.

5.2. Trezes certos da medicagdo segura: prescricao certa; paciente certo; medicamento certo; validade
certa; forma/apresentacao certa; dose certa; compatibilidade certa; orienta¢do ao paciente certo; via de
administracédo certa; horario certo; tempo de administracdo; acao certa; registro certo.

5.3. Trocar o kit de nebulizagéo, conforme protocolo da CCIH.

5.4. O kit de nebulizagéo é de uso individual.

5.5. O oxigénio deve ser tratado como uma medicacdo, pois pode ter efeitos deletérios, como atelectasia
ou toxicidade.

5.6. Interromper a medicacdo se ocorrer algum tipo de reacdo e comunicar imediatamente ao médico.
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6. REFERENCIAS:

6.1. Santana, JRB; Dutra, BS, silva, KRS et al. Guia pratico: técnicas de enfermagem. Editora. Atena.
2022.
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Enfermeira: Ketlen de Sena Silva.
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1. OBJETIVOS:

1.1. Padronizar o procedimento de administracdo de medicamentos via oral no Hospital da Crianca e do
Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Auxiliar de enfermagem, técnico de enfermagem e enfermeiro.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de prote¢do individual-EPI’s (méscaracirurgica, e luvas de procedimento, gorro,
jaleco ou avental descartavel);
Prescricdo médica;
Medicamento prescrito;
Bandeja ou cuba-rim;
Copo descartavel pequeno (para colocar medicamentos);
Copo dosador;
Agua potavel;
Etiqueta de identificacdo;
Seringa (quando necessario).

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Conferir os treze certos da medicagéo segura (vide observacdes), conferindo a prescricdo médica;
4.2. Realizar higienizagdo das maos, conforme POP n° 01;

4.3. Realizar etiqueta de identificagdo do medicamento: nome do medicamento, dose, horéario, via de
administracdo e nome do menor;

4.4. Observar a data de validade do medicamento e integridade dos invélucros;

4.5. Inspecionar o frasco para observar possiveis particulas, alteracdo da cor, rachaduras ou vazamentos;
caso exista alguma alteracdo, comunicar o enfermeiro imediatamente;

4.6. Separar uma bandeja ou cuba rim para o procedimento, previamente desinfectada com alcool a 70%;
4.7. Conferir o nome do medicamento, dose, via e prazo de validade;

4.8. Separar a medicacdo, colocando-a no copo descartavel com o rotulo de identificacdo do
medicamento;

4.9. O medicamento deve ser mantido com sua embalagem prépria;

4.10. Preparar o medicamento na apresentacdo de gotas, xaropes e suspensao exatamente com a medida
prescrita;

4.11. Higienizar as maos, conforme POP n° 01;

4.12. Paramentar-se com os EPI’s;

4.13. Levar a bandeja até a unidade do menor e coloca-la na mesa de cabeceira;

4.14. Apresentar-se ao menor e ao acompanhante e explicar o procedimento;

4.15. Identificar o grau de dependéncia do menor e estado clinico, quanto a nivel de consciéncia, reflexo
de degluticdo, nduseas e émeses;

4.16. Posicionar adequadamente o menor para o procedimento (fowler e/ou sentado);
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4.17. Oferecer a medicagdo ao menor, bem como o copo com &gua. Solicitar ajuda do acompanhante, se
necessario;

4.18. Permanecer ao lado do menor até que este degluta todo o medicamento;

4.19. Organizar leito do menor e deixa-lo confortavel;

4.20. Deixar menor confortavel no leito e organizar unidade do paciente;

4.21. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corpéreos, e
se 0 paciente estiver em precaucgdes especificas, desprezar em lixo infectante;

4.22. Higienizar bandeja com alcool a 70%, guardar insumos nos respectivos locais;

4.23. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
descartar em lixo infectante;

4.24. Realizar higienizacao das méaos, conforme POP n°01;

4.25. Registrar o procedimento e suas possiveis intercorréncias, assinar e carimbar, checar prescri¢ao
médica.

5. OBSERVACOES:

5.1. O preparo de medicacdes NAO requer o uso de luvas. Usar luvar de procedimento somente para a
administracdo do medicamento, porém € obrigatorio a higienizacdo das maos antes do preparo de
medicacdes.

5.2. Trezes certos da medicacgédo segura: paciente certo, prescri¢do certa, medicamento certo, validade
certa, dose certa, compatibilidade certa, via de administracdo certa, forma/apresentacao certa, horario
certo, orientacdo ao paciente certo, registro certo, agéo certa, tempo de administragéo certo.

5.3. Nunca deixar o medicamento sobre a mesa para acompanhante administrar, sem a supervisao da
enfermagem.

5.4. Essa via é contraindicadaem pacientes comatosos ou com dificuldade de degluticdo e naqueles que
apresentam nauseas e vomitos.

5.5. Registrar qualquer tipo de reacdo que o paciente possa ter apos receber a medicacao e comunicar ao
enfermeiro responsavel e/ou o médico.

5.6. Se solucdo, colocar a dose prescrita em copo utilizando uma seringa ou copo dosador. Cada
medicamento deve ser colocado em seringa ou copo dosador individual.

5.7. Fornecer o medicamento atentando-se a aceitacdo do paciente; caso haja recusa ou émese 0
medicamento comunique o enfermeiro/médico.

6. REFERENCIAS:
6.1. BARE, B.G,; SUDDARTH, D.S.Brunner - Tratado de Enfermagem Médico-Cirurgica. 142 Ed.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2020.

ELABORACAO:
Setor de Qualidade:
Enfermeira: Lucyelle Gleyce Ferreira Padua.

REVISAO:
Coordenacdo Geral:
Enfermeira: Giselle Costa Mouréo.
CCIH:

Enfermeira: Andrea Moraes Brito.
Enfermeira: Ketlen de Sena Silva.
APROVACAO:

Direcdo:

Enfermeira: Cleude de Jesus Santos Rodrigues Wanderley.
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1. OBJETIVO:
1.1. Padronizar a administracdo de medicamento por via ocular no Hospital da Crianca e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Auxiliar de enfermagem, técnico de enfermagem e enfermeiro.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de protecdo individual-EPI’s (méscara cirurgica, 6culos de protecdo e luvas de
procedimento, gorro, jaleco ou avental descartavel);
Medicacdo prescrita;
01 ampola de soro fisioldgico 0,9% 10 ml;
01 pacote de compressa de gaze néo estéril;
Bandeja;
Prescricdo médica;
Caneta.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Conferir os treze certos da medicacao segura (vide observagdes), conferindo a prescricdo médica;
4.2. Realizar higienizagdo das méos, conforme POP n°01;

4.3. Realizar etiqueta de identificacdo do medicamento: nome do medicamento, dose, horario, via de
administracdo e nome do menor;

4.4. Observar a data de validade do medicamento e integridade dos invélucros;

4.5. Inspecionar o frasco para observar possiveis particulas, alteracao da cor, rachaduras ou vazamentos;
caso exista alguma alteracdo, comunicar o enfermeiro imediatamente;

4.6. Preparar uma bandeja, previamente desinfectada com alcool a 70%, com o material;

4.7. Higienizar as méos, conforme POP n°01;

4.8. Paramentar-se com os EPI’s e levar material preparado até o leito do paciente;

4.9. Explicar ao menor e/ou acompanhante o procedimento e informar o medicamento a ser
administrado;

4.10. Nao permitir que a medicacdo permaneca na mesa de cabeceira para ser administrada
posteriormente;

4.11. Agitar medicamentos liquidos antes da administracdo para melhor distribuicdo de contetdo;
4.12. Atencéo parando deixar a tampa de medicagdo com a face interna voltada para baixo, com o intuito
de evitar contaminacao;

4.13. Limpar as palpebras e os cilios do menor, se houver presenca de sujidades, com gaze limpa
umedecida em soro fisioldgico e secar;

4.14. Inclinar a cabega do menor levemente paratras e solicitar que o mesmo olhe para um objeto acima;
se possivel, em casos de criancas maiores e adolescentes;

4.15. Afastar delicadamente com o dedo indicador a palpebra expondo o saco conjuntival, e instilar as
gotas prescritas a distancia de 1 a 2 cm; conforme quantidade prescrita em um ou ambos os olhos;
4.16. Atencéo para ndo encostar o aplicador no olho;

4.17. Orientar o menor que feche os olhos e, em sequida, abra-os; quando possivel;
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4.18. Em caso de pacientes acamados, comatosos e ndo colaborativos, realizar manualmente este
movimento, delicadamente;

4.19. Enxugar o excesso de liquido com gaze limpa;

5. EM CASOS DE POMADA OFTALMOLOGICAS:

5.1. Abrir a bisnaga do medicamento, sem contaminar a ponta;

5.2. Orientar o menor a olhar para cima, puxar a palpebra inferior com a médo nao dominante;

5.3. Aplicar uma pequena quantidade de pomada ou longo da borda do saco conjuntival, a partir da
comissura palpebral interna;

5.4. Liberar a palpebrae solicitarao menor que feche os olhos delicadamente, sem apertar as palpebras;
5.5. Quando necessario, retirar excesso de pomada com gaze limpa;

5.6. Deixar o menor em posicéo confortavel;

5.7. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corporeos, e se
0 paciente estiver em precaucdes especificas, desprezar em lixo infectante;

5.8. Higienizar bandeja com &lcool a 70%, guardar insumos nos respectivos locais;

5.9. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
descartar em lixo infectante;

5.10. Higienizar as méos, conforme POP n°01,

5.11. Realizar registro no prontuario e checar em prescricdo médica.

6. OBSERVACOES:

6.1. Medicacdo ocular € exclusiva de cada paciente.

6.2. Trezes certos da medicacao segura: paciente certo, prescri¢ao certa, medicamento certo, validade
certa, dose certa, compatibilidade certa, via de administracdo certa, forma/apresentacdo certa, horéario
certo, orientacdo ao paciente certo, registro certo, acdo certa, tempo de administracéo certo.

6.3. No caso de o paciente ter que utilizar colirio e pomada no mesmo tratamento, instilar primeiro o
colirioe, apds 5 minutos, fazer uso da pomada. Nunca invertera ordem, uma vez que a pomada adere a
superficie ocular, promovendo uma barreira que impedira o contato do colirio com a area tratada.

7. REFERENCIAS:

7.1. Ebserh. Empresa brasileira de servigcos hospitalares. Geréncia de atencdo a saude. Divisdo de
enfermagem (denf). Administracdo de medicamentos por via ocular. Geréncia de atencdo a saude —
minas gerais: ebserh — empresa brasileira de servicos hospitalares, 2022.

7.2. Santana, J. C. B et al. Guia Pratico. Técnicas de Enfermagem. Ponta Grossa-PR. Atena, p.88.
2022.

ELABORACAO:
Setor de Qualidade:
Enfermeira: Lucyelle Gleyce Ferreira Padua.
REVISAO:
Coordenacdo Geral:
Enfermeira: Giselle Costa Mour&o.
CCIH:

Enfermeira: Andrea Brito.
Enfermeira: Ketlen de Sena Silva.
APROVACAO:

Direcéo:

Enfermeira: Cleude de Jesus Santos Rodrigues Wanderley.
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1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o procedimento de administracdo de medicamentos por via intradérmica;
1.2. Realizar uso de via intradérmica para teste de sensibilizacdo (respostas para alergias) e/ou
tuberculose (PPD) e, ainda como via de administracdo de medicacdes e vacinas como BCG.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Auxiliar de enfermagem, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de prote¢do individual-EPI’s (mascara cirargica, luvas de procedimento, gorro,
jaleco ou avental descartavel);
e Algodéo;
Bandeja ou cuba rim;
Alcool a 70%;
Gaze,
Seringa de pequeno volume (1 ml);
Agulha para aplicacdo (13 x 4,5mm);
Agulha para aspiracdo (40 x 12mm, 25 x 7mm ou 25 x 8mm);
Etiqueta de identificacdo/fita adesiva,
Caneta.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Conferir os trezes certos da medicacdo segura (vide observag6es), conferir a prescricdo meédica;
4.2. Higienizar as méaos, conforme POP n° 01;

4.3. Fazer etiqueta de identificagdo do medicamento contendo: nome do paciente, nome do
medicamento, dose, horario e via de administracdo, utilizar fita adesiva;

4.4. Separar uma bandeja ou cuba rim para o procedimento;

4.5. Realizar desinfec¢do da bandeja com gaze embebida em alcool 70%;

4.6. Higienizar as méos, conforme POP n° 01,

4.7. Preparar o medicamento proximo ao horario da administracdo e de acordo com as recomendagoes
do fabricante, assegurando-lhe estabilidade e conservando-o sob refrigeracao quando indicado;

4.8. Inspecionar o frasco para observar possiveis particulas, alteracdo da cor, rachaduras ou vazamentos;
caso exista alguma alteracéo, comunicar o enfermeiro imediatamente;

4.9. Fazer a desinfeccdo da ampola com algodao umedecido com &lcool a 70%;

4.10. Para os frascos-ampola retirar a protecdo metalica com o auxilio de um pedaco de algoddo em
seguida, fazer a desinfeccdo com algoddao umedecido com &lcool a 70%;

4.11. Abrir a embalagem da seringa e acopla-laa agulha para aspiracdo do medicamento, observando a
técnica asséptica, protegendo-a em sua embalagem original;

4.12. Quebrara ampola, envolvendo-a com um pedaco de algodao ou gaze, pressionando-o com os dedos
indicador e polegar da mao dominante;

4.13. Aspirar dose prescrita;

4.14. Troque a agulha por outra de 13x4,5mm, utilize o involucro da seringa para proteger o embolo;
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4.15. Coloqgue a etiqueta de identificagéo;

4.16. Paramentar-se com os EPI’s;

4.17. Explicar o procedimento ao menor e/ou acompanhante;

4.18. Colocar o menor em uma posicao confortavel e de facil visualizacao da area de injecdo;

4.19. Fazer a antissepsiado local com gaze umedecidaem alcool 70% da parte distal para proximal em
um sé sentido, em seguida, esperar 30 segundos para permitir a secagem da pele, deixando-a sem vestigio
do produto, de modo a evitar interferéncia do alcool na aplicacéo;

4.20. Distender a pele do local de aplicacéo, usando o indicador e o polegar;

4.21. Introduzir o bisel da agulhaem um angulo de 15° graus, quase paralelamente a superficie da pele,
com bisel voltado para cima, parando quando a extremidade do bisel estiver soba pele. NAO ASPIRAR;
4.22. Injetar lentamente, observar a formacéo de papula;

4.23. Retirar a agulha (movimento Unico) namesmaangulacdo de entrada na pele sem fazer compresséo;
4.24. Segurar a pele com o algodao ao término da aplicagéo;

4.25. Orientar o menor e 0 acompanhante para ndo massagear o local de aplicacéo;

4.26. Observar o local da aplicacdo, anotar e comunicar ao enfermeiro qualquer tipo de reacdo que o
menor possa apresentar apds receber o medicamento;

4.27. Organizar o leito do menor e deixa-lo confortavel;

4.28. Desprezar o conjunto de seringa e agulha (sem encapa-la) na caixa de descarte de material
perfurocortante;

4.29. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
desprezar em lixo infectante;

4.30. Higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;

4.31. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corpdreos,
descartar em lixo infectante;

4.32. Higienizar as maos, conforme POP n° 01,

4.33. Registrar o procedimento e suas possiveis intercorréncias, assinar e carimbar, checar prescricdo
médica.

5. OBSERVACOES:

5.1. O preparo de medicacdes NAO requer o uso de luvas. Usar luvar de procedimento somente para a
administracdo do medicamento, porém é obrigatorio a higienizacdo das maos antes do preparo de
medicagoes.

5.2. Trezes certos da medicagédo segura: prescricao certa; paciente certo; medicamento certo; validade
certa; forma/apresentacéo certa; dose certa; compatibilidade certa; orienta¢do ao paciente certo; via de
administracédo certa; horario certo; tempo de administracdo; acdo certa; registro certo.

5.3. O volume méximo indicado para administracdo no tecido intradérmico é de 0,5mL.

5.4. Em vacinacao extramuros e em ambiente hospitalar, quando houver sujidade perceptivel, a pele deve
ser limpa utilizando-se gua e sab&o ou alcool a 70%.

5.5. Ndo massagear o local de aplicacdo do medicamento. Isso pode causar irritacdo no tecido
subjacente, podendo comprometer o efeito dos testes alérgicos.

5.6. Os locais para aplicacdo Intradérmica sdo: a face anterior do antebraco (3 a 4 dedos da fossa
anticubital e 5 dedos acima do punho) regido subescapular e parte superior do térax.

5.7. Nao massagear o local apés aplicagoes.

5.8. Em caso de reacOes adversas, comunicar enfermeiro ou médico.

5.9. Orientar o cuidador/familiar quanto a observacdo do local da aplicacdo quanto & coloracéo,
temperatura e nodulacdo.

6. REFERENCIAS:

6.1. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia das
Doengas Transmissiveis. Manual de Normas e Procedimentos para Vacinacéo. Brasilia: Ministério
da Saude. 2014:176p. Disponivel
em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_procedimentos vacinacao.pdf. Acessado em
03/03/2024.
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1. OBJETIVOS:

1.1. Padronizar procedimento de administracdo de medicamentos através de sondas nasogastricas
(SNG), sonda orogastricas (SOG), nasoenterais (SNE) e gastrostomias (GTM), no Hospital da Crianca
e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Técnicos de enfermagem e enfermeiro.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de protecdo individual-EPI’s (mé&scara cirargica, luvas de procedimento, gorro,
jaleco ou avental descartavel);
Prescri¢do médica;
Bandeja ou cuba rim;
Medicamento prescrito;
Etiqueta de identificacdo/Fita adesiva;
Copo descartavel;
Instrumento para cortar ou triturar comprimidos (quando necessario);
Alcool 70%;
Gaze;
Caneta;
Agua potavel (mineral) como veiculo para dissolu¢ao/suspensao;
e Seringa.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Conferir os treze certos da medicacgdo segura (vide observacdes), conferindo a prescricdo medica;
4.2. Realizar higienizagdo das maos, conforme POP n° 01;

4.3. Verificar se 0os medicamentos prescritos e dispensados sdo compativeis com a trituragdo e
administracdo pela sonda;

4.4. Separar uma bandeja ou cuba rim para o procedimento, previamente desinfectada com alcool 70%;
4.5. Realizar etiqueta de identificagdo do medicamento: nome do medicamento, dose, horério, via de
administracdo e nome do menor;

4.6. Observar a data de validade do medicamento e integridade dos involucros;

4.7. Inspecionar o frasco para observar possiveis particulas, alteracao da cor, rachaduras ou vazamentos;
caso exista alguma alteracdo, comunicar o enfermeiro imediatamente;

4.8. Se for solucdo: aspirar a dose prescritacom uma seringa apropriada. Se for comprimido retirar da
embalagem, triturar até tornar-se po, diluir em &gua potavel e aspirar com seringa de 10 ou 20 ml, ou
conforme indicagédo na prescricdo medica;

4.9. Aspirar o medicamento e identificar a seringa com o rétulo disponivel;

4.10. Higienizar as maos, levar a bandeja até o leito do menor e coloca-la em mesa auxiliar;

4.11. Paramentar-se com os EPI’s;

4.12. Apresentar-se para 0 menor e/ou acompanhante, explicar o procedimento a ser realizado e sua
finalidade;
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4.13. Posicionar adequadamente o0 menor para o procedimento, elevar o decubito do paciente;

4.14. Verificar a fixacdo da sonda, para observagdo do seu posicionamento;

4.15. Pincar a extremidade da sonda, protegida com gaze, retirar a tampa e conectar a seringa;

4.16. Desdobrar a sonda e injetar o medicamento lentamente;

4.17. Conectar a seringa com agua mineral e injetar a mesma ap6s a medicacdo (verificar indicacao de
restri¢do hidrica);

4.18. Desacoplar seringa da sonda;

4.19. Deixar a sonda fechada por 30 minutos, garantindo a administragdo do medicamento;

4.20. Anotar e comunicar ao enfermeiro qualquer tipo de reacdo que o0 menor possa apresentar apds
receber o medicamento;

4.21. Deixar menor confortavel no leito e organizar unidade do paciente;

4.22. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
desprezar em lixo infectante;

4.23. Higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;

4.24. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
descartar em lixo infectante;

4.25. Realizar higienizacdo das maos, conforme POP n° 01;

4.26. Registrar o procedimento e suas possiveis intercorréncias, assinar e carimbar, checar prescricéo
médica.

5. OBSERVACOES:

5.1. O preparo de medicacdes NAO requer o uso de luvas. Usar luvar de procedimento somente para a
administracdo do medicamento, porém é obrigatorio a higienizagdo das méos antes do preparo de
medicac0es.

5.2. Trezes certos da medicacdo segura: paciente certo, prescri¢do certa, medicamento certo, validade
certa, dose certa, compatibilidade certa, via de administracao certa, forma/apresentacéo certa, horario
certo, orientacao ao paciente certo, registro certo, agdo certa, tempo de administracao certo.

5.3. Antes de administrar o medicamento, interromper a dieta e lavar a sonda, conforme prescricdo
médica, considerando o balan¢o hidrico e a idade do menor, para evitar a interagdo com residuos da
dieta, interacdo entre os medicamentos e obstrucdo da sonda. Lavar a sonda ap6s administracdo da dieta.
5.4. Triturar os medicamentos solidos, apds checagem junto ao farmacéutico das propriedades fisico-
quimicas, ndo comprometimento da efetividade e seguranca do tratamento. Apesar de ato corriqueiro,
pode interferir na qualidade da apresentacdo farmacéutica, devido transformacGes em caracteristicas
originais e levando ao risco de manutencdo inadequada do nivel sérico do farmaco, além de aumentar o
risco de obstrucdo da sonda (pedacgos que podem se agregar na presenca de umidade).

5.5. Para os farmacos cuja absor¢do dependa do esvaziamento gastrico (ex. fenitoina, carbamazepina), a
sonda seja de posicdo gastrica, a dieta deve ser interrompida 30 a 60 minutos antes (interromper 2 horas
antes para fenitoina) e reiniciada 30 minutos ap6s a administracdo do medicamento devido ao grande
potencial de interacao.

5.6. MedicacBes oleosas e com revestimento entérico ou comprimidos ou capsulas de liberagdo
controlada sao contra indicadas para administracdo por SNG. Medica¢6es oleosas aderem a parede da
sonda e resistem a mistura com solucdes de irrigacdo e 0 esmagamento de comprimidos com
revestimento entérico ou de liberacdo controlada, para facilitar o transporte através da sonda, destrdi as
suas propriedades pretendidas.

5.7. Dois ou mais medicamentos prescritos para o mesmo horario devem ser preparados e administrados
separadamente, sendo necessario lavar a sonda com agua entre as administracoes.

6. REFERENCIAS:

6.1. ISMP. Preparo e administracdo de medicamentos por sonda enteral ou ostomias. v.4,n. 4, p.1-
6, 2015.

6.2. OLIVEIRA, R. G. Black book Enfermagem. Guia pratico de enfermagem: Técnicas de
Enfermagem. 2016.

6.3. HOEFLER, R.; VIDAL, J.S. Boletim Farmacoterapéutica. Ano XIV. Numeros 03 e 04, mai-ago.
2009.
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1. OBJETIVOS:

1.1. Padronizar as condutas e agdes da equipe de enfermagem no cuidado antes, durante e apos a
administracdo de hemocomponentes em pacientes pediatricos no Hospital da Crianca e do Adolescente;
1.2. Estabelecer a rotina para instalacdo e controle da transfusdo de hemocomponentes com a finalidade
de reduzir os riscos de reac6es adversas a transfusao e minimizando os erros de administracao.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Este procedimento pode ser executado pelo enfermeiro ou técnico de enfermagem sob supervisao
do enfermeiro.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de protecdo individual EPI’s (Gorro, mascara, luvas de procedimentos,
jaleco/avental, 6culos de prote¢édo);
Prescri¢do médica
Ficha de Controle Transfusional: Formulario de registro de transfusao (disponivel nos setores);
Alcool 70%;
Gaze estéril,;
Luva de procedimento;
Bandeja ou cuba rim;
Materiais para avalia¢do dos sinais vitais (Termdmetro, oximetro e etc.);
Bolsa de hemocomponente com equipo especifico;
o Etiqueta de identificacdo (aderida na identificacdo da bolsa).

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Higienizar as maos, conforme POP n°01;

4.2. Com a chegada da bolsa que seré transfundida, checar a identificacdo do rétulo da bolsa com a
prescricdo do paciente/receptor;

4.3. Conferir dados da etiqueta da bolsa de hemocomponente: nome do paciente, numeragédo da bolsa,
volume, classificagdo sanguinea, data do teste de compatibilidade e data da validade do
hemocomponente;

4.4. Inspecionar a bolsa quanto a coloragdo do hemocomponente, integridade do sistema, presenca de
hemolise ou coagulos e bolhas de ar (crescimento bacteriano);

4.5. Confirmar se a transfusdo do hemocomponente encontra-se prescrita pelo médico;

4.6. Separar uma bandeja para o procedimento, previamente desinfectada;

4.7. Separar o material para o procedimento de instalagdo do hemocomponente, colocando-o na bandeja;
em seguida leva-la até a unidade do paciente e coloca-la na mesa de cabeceira;

4.8. Apresentar-se a0 menor e/ou acompanhante e orientd-los quanto ao procedimento e possiveis
reacoes;

4.9. Paramentar-se;

4.10. Verificar sinais vitais e registrar, caso apresentarem alteracdo, ndo instalar o hemocomponente, e
comunicar imediatamente o enfermeiro e equipe médica para que seja estabelecidaa conduta apropriada;
4.11. Desinfectar o lacre da bolsa com alcool 70% antes de abrir a vedacao;
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4.12. Atentar para assepsia das conexdes vasculares com gaze esteril e alcool 70% com movimento de
friccdo por 15 segundos (scrub the hub) antes de administrar o hemocomponente;
4.13. Inserir a conexdo a bolsa de sangue com cuidado, manter técnica asseéptica no manuseio da ponta
perfurante do equipo antes da conexdo a bolsa, atentar para nao a perfurar;
4.14. Abrir a pinga do equipo e preencher a sua extensao;
4.15. Realizar a administracdo do hemocomponente em temperatura ambiente;
4.16. Atentar para o tempo de infusdo dos componentes sanguineo. Quando o periodo estabelecido for
atingido (vide observagdes), a transfusdo necessita ser interrompida a e as bolsas descartadas;
4.17. Observar atentamente durante os primeiros 15 minutos, sinais e sintomas compativeis com reacao
transfusional (rush cutaneo, hipertermia, dispneia, prurido, tosse, hematuria, agitacdo ou sonoléncia,
etc.);
4.18. Diante de qualquer intercorréncia no inicio ou durante o procedimento, adotar as seguintes
condutas:
¢ Interromper a transfusdo imediatamente, exceto em caso de reacdes alérgicas leves (urticaria) nas
quais a transfusdo do componente sanguineo ndo precisa ser suspensa, porém necessita ser
informadas ao médico e registradas em prontuério;
e Solicitar avaliacdo médica imediata;
e Examinar os rétulos das bolsas e de todos os registros relacionados a transfusdo para verificar se
houve erro na identificagdo do paciente ou das bolsas transfundidas;
e Retirar com técnica asséptica as bolsas de hemocomponentes, comunicando o servi¢o de
hemoterapia e encaminhar a bolsa.
4.19. Desconectar a bolsa e descarta-la em recipiente apropriado para este fim, em lixo infectante;
4.20. Salinizar a via endovenosa e manter permeabilidade da mesma;
4.21. Deixar menor confortavel no leito e organizar unidade do paciente;
4.22. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
desprezar em lixo infectante;
4.23. Higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;
4.24. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corpdreos,
descartar em lixo infectante;
4.25. Higienizar as méos, conforme POP n°01,
4.26. Anotar o volume infundido no balango hidrico (em setores que dispde de balango hidrico);
4.27. Realizar registros necessarios em prontuario e formularios, com sinais vitais e o estado geral do
menor.

5. OBSERVACOES:
5.1. Recomenda-se novo acesso endovenoso para infusdo de hemocomponentes, na impossibilidade,
avaliar as condi¢des do acesso venoso do paciente a ser transfundido. Caso necessite de novo acesso,
puncionar o paciente antes do preparo do sistema de bolsa de hemocomponente e equipo.
5.2. Imediatamente antes da transfusdo, atentar-se a temperatura da bolsa, que ndo deve estar muito
gelada, mas sim levemente resfriada. Se ainda estiver gelada, aguardar um momento antes de transfundir.
5.3. Antes do inicio da transfusao, os hemocomponentes ndo permanecerdo a temperatura ambiente por
mais de 30 minutos.
5.4. Utilizar acesso venoso exclusivo pararealizar a transfusé@o. Nao administrar concomitantemente com
esta via nenhum medicamento e/ou outra substancia.
5.5. No caso de paciente com cateter central verificar a possibilidade de retirar ou fechar a via da
medicacao enquanto € realizada a transfuséo.
5.6. Atentar para o tempo de cada hemocomponente:
e Concentrado de Hemacias, deve ser infundido cada unidade de 1h e 30min a 2h em pacientes
adultos e pediatricos, e ndo ultrapassar 4h;
e Concentrado de Plaguetas, a infusdo ndo deve ultrapassar 1h, com tempo de infusdo da dose de
aproximadamente 30 minutos;
e Crioprecipitado, tempo de infusdo 30 minutos a 1h; ndo ultrapassar 4hrs;
e Plasma Fresco Congelado, o tempo maximo de infusdo deve ser de 1h.
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6. REFERENCIAS:

6.1. Bowden, v. R.; greenberg, c. S. (org.). Procedimentos de enfermagem pediatrica. 3. Ed. Rio de
janeiro: guanabara koogan, 2017.

6.2. Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Especializada
e Tematica. Guia para uso de hemocomponentes. 2. ed., 1. reimpr. — Brasilia: Ministério da Saude,
2015.
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1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o procedimento da passagem de sonda nasogastrica e orogastrica no Hospital da Crianga
e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Procedimento privativo do enfermeiro. Ao técnico e/ou auxiliar de enfermagem, compete o auxilio
na execucao do procedimento.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de protecdo individual-EPI’s (mascara cirurgica, 6culos de protecédo e luvas de
procedimento, gorro, jaleco ou avental descartavel);
Sonda nasogastrica (sonda de Levine) de calibre apropriado (n° 6, 8, 10,12, 14 ou 16);
Gel anestésico (lidocaina gel 2%);
Toalha ou lencol;
Bandeja;
Esparadrapo;
Fita microporosa
Seringa de 5 ml para criangas e de 10 ml para adolescentes;
Algodao e atadura, se necessario;
Estetoscopio;
Bolsa coletora para drenagem nao estéril de residuo gastrico; (se necessario)
e Caneta.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Conferir o nome do paciente, o procedimento a ser realizado e verificar a prescricdo médica;

4.2. Higienizar as méos, conforme POP n°01;

4.3. Organizar os materiais necessarios para o procedimento na bandeja apds desinfeccgdo e selecionar o
calibre da sonda de acordo com a idade da crian¢a ou adolescente (vide observacdes);

4.4. Paramentar-se com os EPI’s;

4.5. Explicar ao menor e/ou acompanhante sobre procedimento a ser realizado;

4.6. Colocar a menor posicdo de fowler, se possivel com a cabeca ligeiramente inclinada para frente;
caso 0 menor ndo possa sentar-se ou ter a cabeca elevada, manté-laem decubito dorsal, posicionandoa
cabeca, inclinando-a para frente;

4.7. Em casos de pacientes ndo colaborativos, solicitar apoio de técnico de enfermagem;

4.8. Proteger o térax do menor com toalha, na auséncia deste, com lengol limpo;

4.9. Realizar a medi¢do da sonda: Nasogastrica: da ponta do nariz ao l6bulo da orelha e desse até o
apéndice xifoide e acrescentar mais dois centimetros. Orogastrica: da rima labial ao 16bulo da orelhae
desse ao apéndice xifoide e acrescentar mais dois centimetros.

4.10. Realizar a marcacao da sonda com esparadrapo ou de forma tipogréafica por caneta permanente;
4.11. Verificar a qualidade da sonda, checando rupturas ou perviedade;

4.12. Aplicar o gel anestésico (lidocaina gel 2%) na extremidade da sonda;

CATETERISMO NASOGASTRICO E OROGASTRICO




4.13. Introduzir a sonda lentamente pela narina (ou boca, caso seja orogastrica) do menor fazendo
movimentos unidirecionais até a marcacao realizada anteriormente;

4.14. Solicitar que o paciente ajude no procedimento se possivel, realizando movimentos de degluticéo
facilitando o processo de evolucdo da sonda;

4.15. Examinar a orofaringe para certificar que a sonda ndo esta enrolada;

4.16. Observar se ha sinais de desconforto respiratério, cianose ou tosse;

4.17. Confirmar posicionamento no estbmago: preencher a seringa de 5 ml com 2 a 5 ml de ar (lactente
e crianca maior) ou 5 a 10 ml (pré-adolescentes e adolescente), conectd-la & sonda e injetar o ar,
auscultando simultaneamente o ruido estridente na regido epigastrica (rebordo subcostal a esquerda no
abdome) com o estetoscépio. Apds o teste retirar o ar injetado;

4.18. Pode-se, também, confirmar o posicionamento da sonda aspirando-se o contetdo gastrico e
observando-o0 seu aspecto;

4.19. Fixar a sonda no nariz do menor utilizando fita microporosa;

4.20. Identificar dispositivo (data, hora, numeracédo da sonda e nome do profissional);

4.21. Deixar menor confortavel;

4.22. Organizar ambiente e unidade do paciente;

4.23. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
desprezar em lixo infectante;

4.24. Higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;

4.25. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
descartar em lixo infectante;

4.26. Realizar higienizacao das maos, conforme POP n°01;

4.27. Realizar anotacdo de enfermagem no prontuario (qual narina foi introduzida a sonda, testes de
posicionamento, numeracdo da sonda, intercorréncias, data e horario do procedimento, carimbo e
assinatura do profissional que realizou o procedimento).

5. OBSERVACOES:

5.1. Avaliar o aspecto e mensurar o volume do residuo drenado antes de iniciar a dieta.

5.2. Checar sempre a permeabilidade e o posicionamento da sonda antes de iniciar uma nova dieta e
antes de administrar medicamentos, principalmente, quando o paciente estiver apresentando episédios
de émese, queda do nivel de saturacdo de oxigénio e tosse persistente.

5.3. Calibre de sonda recomendado, conforme idade: n° e n°8 para lactentes (29 dias a 2 anos) n°08 e
n°10 para pre-escolares (2 a 4 anos) n°10 e n°12 para escolares (5 a 11 anos), n°12 e n°14 para
adolescentes.

5.4. Trocar fixacdo diariamente ou quando encontrar-se suja e ndo aderente, atentando-se para colocagéo
de fita esparadrapo na demarcacgéo abaixo da entrada da narina evitando-se obstrugéo de passagem de
ar.

5.5. Observar as condicOes da narina a ser sondada. Caso encontre resisténciaao progresso da sonda ou
haja duvidas quanto a sua localizacao ou o paciente apresentar dispneia, cianose ou tosse, a sonda deve
ser imediatamente retirada.

5.6. Em pacientes com suspeita de trauma de base de cranio, realizar a sondagem via oral.

5.7. Contraindicacg0es: estenose de esofago (situacdes especiais-sangramento recentes, varizes calibrosas
e tortuosas); Cancer de esd6fago com obstrucédo; Paciente agitado, devido risco de trauma; Trauma facial
com fraturas (principalmente insercdo nasal). Nos casos de pacientes com desvio de septo importante;
Traumatismo em base de cranio; Obstrucdo intestinal mecénica; Voémitos incontrolaveis.

5.8. Se necessario restringir as maos da crianga com auxilio de luvas de contencao (algodéo e atadura),
para impedi-lade retirara sonda como em casos de agitagdo motora, quadros de confusdo mental, entre
outros.

5.9. A periodicidade de troca devera seguir protocolo institucional da CCIH.

6. REFERENCIAS:

6.1. SOUZA, A.B.G. Manual Pratico de Enfermagem Pediatrica/Aspasia Basile Gesteira Souza. -1?
ed - Rio de Janeiro: Atheneu, 2017.

6.2. Vittalle — Revista de Ciéncias da Saude v. 33, n. 1 (2021) 9-28.
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6.3. Universidade Federal de Alagoas . Procedimentos operacionais padrdo (pop)-ufal insercéo de
sonda enteral em crianca e adolescente. Versdo: 1, alagoas, 2022.

6.4. OLIVEIRA. R. G. Blackbook Enfermagem. Belo Horizonte: Blackbook Editora, 2016. p. 420-426
Resolucdo cofen n° 619/2019: normas para atuacdo da equipe de enfermagem na sondagem
oro/nasogastrica e nasoentérica.
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GOVERNO DO ESTADO DO AMAPA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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. VERSAO: 1
Dglc;rdjl\lzgl\l[-)r% CATETERISMO NASOENTERAL PROXIMA REVISAO:
05/08/2026
1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o procedimento da passagem de sonda nasoenteral em criancas e adolescentes no Hospital
da Crianca e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Procedimento privativo do enfermeiro. Ao técnico e/ou auxiliar de enfermagem, compete 0 auxiliona
execucdo do procedimento.

3. MATERIAIS:

e Equipamentos de protecdo individual-EPI’s (jaleco profissional ou avental descartavel, mascara
facial, luvas de procedimento, 6culos de protegdo, gorro);
Bandeja;

Sonda nasoenteral de calibre apropriado (n° 6, 8, 10, ou 12);
Gel anestésico (lidocaina gel 2%);

Toalha ou lencol limpo;

Cuba rim ou bandeja;

Seringa de 5ml ou 10ml conforme idade;

Alcool & 70%;

Estetoscapio;

Esparadrapo hipoalergénico para marcacao e fixacao;
Algodao e atadura, se necessario;

Caneta.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Conferir o nome do paciente, o procedimento a ser realizado e verificar a prescricdo médica;

4.2. Higienizar as méos, conforme POP n°01;

4.3. Organizar 0s materiais necessarios para o procedimento em uma bandeja previamente desinfectada
com alcool a 70% (ou cuba rim) e selecionar o calibre da sonda de acordo com a idade da crian¢a ou
adolescente;

4.4, Paramentar-se com os EPI’s;

4.5. Explicar ao menor e/ou acompanhante sobre procedimento a ser realizado;

4.6. Colocar o menor em posicdo de fowler, se possivel com a cabeca ligeiramente inclinada para frente,
caso 0 menor ndo possa sentar-se ou ter a cabeca elevada, manté-la em decubito dorsal, posicionando a
cabeca inclinando-a para frente;

4.7. Em casos de pacientes ndo colaborativos, solicitar apoio de outro profissional;

4.8. Proteger o térax com toalha ou na auséncia, com lencol limpo;

4.9. Realizar a medicdo da sonda, conforme a idade da crianca: menores de 1 ano: distancia da ponta do
nariz ao Iébulo da orelha e deste ao espaco médio entre o apéndice xifoide e a cicatrizumbilical; 1 ano de
idade ou mais: distancia da ponta do nariz ao I6bulo da orelha e deste ao apéndice xifoide e seguir até a
cicatriz umbilical, conforme biotipo do menor;

4.10. Em criangas maiores e adolescentes, acrescentar 10 cm a 20 cm do apéndice xifoide;

4.11. Realizar a marcacdo da sonda com esparadrapo ou de forma tipografica por caneta permanente;
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4.12. Verificar a qualidade da sonda, checando rupturas ou perviedade, com a manipulagédo do fio guia na
sonda;

4.13. Em caso de criangas maiores e adolescentes, explicar e solicitar que 0 mesmo ajude no procedimento
se possivel, realizando movimentos de degluticdo facilitando o processo de evolucao da sonda;

4.14. Lubrificar a ponta da sonda com gel anestésico (lidocaina gel 2%);

4.15. Introduzir a sonda lentamente pela narina da criang¢a fazendo movimentos unidirecionais;

4.16. Introduzir a sonda até a marcacdo realizada anteriormente;

4.17. Se tosse, cianose e sinais de estimulagdo vagal, tais como bradicardia e apneia retirar a sonda
imediatamente e reintroduzi-la posteriormente;

4.18. Averiguar posicionamento correto da sonda em regido gastrica: posicionar o estetoscépio no
quadrante superior esquerdo (regido epigastrica) e, usando seringa de 5 ml com 2 a 5 ml de ar (lactentee
crianca maior) ou 5 a 10 ml (pré-adolescentes e adolescente), conecta-laa sonda e injetar o ar, e auscultar
0 ruido produzido pela entrada de ar. Apoés o teste, retirar o ar injetado;

4.19. Pode-se, também, averiguar o posicionamento da sonda aspirando-se o conteldo gastrico e
observando-o seu aspecto;

4.20. Retirar o fio-guia apds a passagem correta, se sonda radiopaca;

4.21. Fixar a sonda no nariz do menor utilizando esparadrapo;

4.22. ldentificar dispositivo (data, hora, numeracgédo da sonda e nome do profissional);

4.23. Aguardar a migracdo da sonda para duodeno;

4.24. Deixar menor confortavel no leito e organizar unidade do paciente;

4.25. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
desprezar em lixo infectante;

4.26. Higienizar bandeja com &lcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;

4.27. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corporeos,

descartar em lixo infectante

4.28. Higienizar as maos, conforme POP n°01;

4.29. Encaminhar o menor ao raio-x (ou solicitar para realizacdo no leito, confome condicao clinica) para
confirmacdo do posicionamento da sonda, apés 2h;

4.30. Realizar anotacdo de enfermagem no prontuario (qual narina foi introduzidaa sonda, numeracao da
sonda; intercorréncias, data e horario do procedimento, carimbo e assinatura do profissional que realizou
0 procedimento).

5. ORIENTACOES:

5.1. Se necessario restringir as maos da crianga com auxilio de luvas de contencdo (algoddo e atadura),
para impedi-la de retirar a sonda como em casos de agitacdo motora, quadros de confusdo mental, entre
outros.

5.2. O controle radioldgico paravisualizar asonda é obrigatorio e deve ser realizado antes da administragéo
da dieta. Os testes auscultatorios isolados ndo permitem a liberagdo da dieta.

5.3. Lavar a sonda com agua filtrada, antes e apds administracdo da dieta ou medicacdes.

5.4. O fio guia néo deve ser utilizado para empurrar, reposicionar ou desobstruir a sonda pelo risco de
perfuracdo da sonda, do esdfago, estdmago e do intestino.

5.5. Sondas nasogastricas sdo contraindicadas em caso de criancas com fratura na base do cranio.

5.6. Observar obstrugédo, vazamentos, quebras dos conectores das extremidades proximais.

5.7. Apos verificar se o paciente tem alguma obstrucdo nasal, selecionar a narina, observar, também, se
existe desvio de septo, o que poder- dificultar a passagem da sonda.

5.8. Calibre de sonda recomendado, conforme idade: n°6 e n°8 para lactentes (29 dias a 2 anos) n°08 e n°10
para pré-escolares (2 a 4 anos) n°10 e n°12 para escolares (5 a 11 anos), n°12 e n°14 para adolescentes.
5.9. A periodicidade de troca devera seguir protocolo institucional da CCIH.

6. REFERENCIAS:

6.1. Bowden, V.R.; Greenberg, C.S. Procedimentos de enfermagem pediéatrica. 3 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 20109.

6.2. Municipio de Itajai. Sondagem nasoenteral pediatria. Procedimento operacional padrdo. Edicao
05/2021.
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6.3. Oliveira. R. G. Blackbook Enfermagem. Guia préatico de enfermagem: Técnicas de Enfermagem.
2016.

6.4. Duarte, J. M.M. Analise da concordancia da ausculta epigéastrica e mensuracdo do pH na
confirmacdo do posicionamento de sonda nasoenteral. Ribeirdo preto, 2020.
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1. OBJETIVOS:

1.1. Padronizar o procedimento de cateterismo vesical de alivio em paciente pediatricos internados no
Hospital da Crianca e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Procedimento privativo do enfermeiro, que deve ser auxiliado por técnico e/ou auxiliar de
enfermagem.

3. MATERIAIS:

e Equipamentos de protecdo individual-EPI’s (Méscara cirurgica, éculos de protecao e luvas de
procedimento, gorro, jaleco ou avental descartavel);
Bandeja;

Mesa de mayo/ mesa auxiliar;
Cuba redonda;

Gaze estéril;

Luvas estéreis;

Gel anestésico estéril;
Clorexidina aquosa a 2%;
Biombo;

01 sonda vesical de alivio (nelaton) de tamanho apropriado;
Campo fenestrado estéril;
Sab&o neutro e agua;
Recepiente coletor de urina.
Alcool & 70%.

3. PROCEDIMENTOS:

3.1. Conferir o nome do paciente e o procedimento a ser realizado;

3.2. Realizar a higienizacdo das maos, conforme POP n°01;

3.3. Reunir o material em uma bandeja limpa, previamente desinfectada com alcool a 70% e levar ao
leito do menor;

3.4. Organizar o material sobre a mesa auxiliar ou mesa de Mayo, previamente desinfetada com alcool a
70%;

3.5. Paramentar-se com EPTI’s;

3.6. Explicar o procedimento ao menor e/ou ao acompanhante;

3.7. Promover um ambiente tranquilo e privativo ao menor (Ex: utilizar biombos);

3.8. Higienizar as mdos, conforme POP n°01;

3.9. Posicionar o paciente: menor do sexo feminino: na posi¢do ginecoldgica; menor do sexo masculino,
em decubito dorsal e pernas levemente afastadas sobre o leito, expondo a regido perineal;

3.10. Quando necessario, solicitar apoio de tecnico de enfermagem para posicionamento do menor;
3.11. Verificar as condicGes de higiene de regido perineal, se necessario, proceder a higienizacdo com
agua e sabdo;

3.12. Apos higiene intima, descartar luvas de procedimento e higienizar as maos, conforme POP n° 01;
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3.13. Abrir materiais de sondagem, de forma estéril, solicitar apoio de técnico e/ou auxiliar de
enfermagem;

3.14. Colocar a clorexidinaaquosa a 2% em cuba redonda para assepsia e pacotes de gaze sobre o campo
estéril;

3.15. Calcar as luvas estéreis;

3.16. Realizar a antissepsia da regido perineal com a solucdo antissépticaaquosa a 2%, utilizar umagaze
para cada movimento;

3.17. Em caso de paciente masculino, proceder a antissepsia segurando o pénis com amao ndo dominante
e tracionar o prepucio expondo a glande e o meato uretral, mantendo o pénis a 90° (uma gaze entre a
luva e a pele ajudara a evitar deslizamentos). Iniciar pelo meato urinario, glande e corpo do pénis no
sentido da glande para a raiz peniana; retirar o excesso do antisséptico com gaze seca;

3.18. Em menor do sexo feminino, separar os grandes e pequenos labios com a mdo ndo dominante, com
a mdo dominante, fazer antissepsia usando movimentos Unicos com gaze embebida em clorexidina
aquosaa 2% em movimentos de cima para baixo, descartando cada unidade apds 0 movimento, repetindo
0 mesmo procedimento com as demais gazes até limpar toda regiao;

3.19. Realizar troca de luvas estéreis;

3.20. Colocar o campo fenestrado estéril de maneira a permitir a visualizacdo do meato uretral;

3.21. Lubrificarasonda com lidocaina gel estéril; solicitar apoio de técnico e/ou auxiliar de enfermagem
para ndo ocorrer contaminagao;

3.22. Introduzir lentamente a sonda uretral ja lubrificada previamente com o anestésico no meato
urinario;

3.23. Em meninas, primeiro afastar os grandes labios com os dedos polegar e indicador e visualizar o
meato uretral, segurar a sonda com a mé&o dominante e introduzi-lacom cuidado para baixo, mantendo a
extremidade distal enrolada nos dedos. Introduzir a sonda até refluir urina. Quando isso ocorrer,
introduzir mais um centimetro. Em meninos, segurar o pénis, eleva-lo, traciona-lo para baixo, segurar a
sonda com a méo de dominio e introduzi-la com cuidado;

3.24. Coletar o volume urinario dentro do recipiente coletor;

3.25. Retirar delicadamente a sonda e secar a regido com as gazes, ao término do fluxo urinario;

3.26. Coletar amostra de urina para exame quando solicitado;

3.27. Medir o volume urinério e descartar a urina em lixo infectante;

3.28. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
desprezar em lixo infectante;

3.29. Higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;

3.30. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
descartar em lixo infectante;

3.31. Higienizar as méos, conforme POP n°01,;

3.32. Registrar o procedimento realizado em prontuario.

4. OBSERVACOES:

4.1. Em caso de o cateter entrar no trajeto vaginal, retira-lo da vagina, limpar o meato urinario novamente
e inserir um novo cateter estéril no meato uretral.

4.2. Se ocorrer a quebra da técnicaasséptica durante procedimento, substituir as luvas contaminadas ou
todo o pacote esteril de sondagem e recomecar.

4.3. Para adolescentes pode-se optar por sondas de 10 ou 12 f; criancas: 6 ou 8 f; lactentes: 6f.

5. REFERENCIAS:

5.1. Peixoto,A F. Monte, Gc; Alves, M F. Cateterismo Vesical de Alivio. Procedimento operacional
padrdo pop, versdo 1, emissdo 2021. Disponivel em: https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-
universitarios/regiao-nordeste/hupaa-ufal/acesso-a-informacao/procedimento-operacional-
padrao/divisao-de-enfermagem/2022/pop-027-cateterismo-vesical-de-alivio.pdf. Acessado em
08/02/2024.

5.2. Hockenberry, m. J. Wilson, david. Rodgers, c. C. Wong Fundamentos de Enfermagem
Pediatrica. 10ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.
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1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o procedimento de cateterismo vesical de demora, no Hospital da Crianca e do
Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Procedimento privativo do enfermeiro, que deve ser auxiliado por técnico e/ou auxiliar de
enfermagem.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de protecdo individual-EPI. (Mascara cirargica, 6culos de protecédo e luvas de
procedimento, gorro, jaleco ou avental descartavel);

e Mesa de mayo/ mesa auxiliar;

e Bandeja;

e Luvas estéreis;

e Campo fenestrado estéril;

o Gaze estéril;

e Lidocaina gel;

e Agua e sab3o;

e Clorexidina Aquosa a 2%;

e Bolsa Coletora;

e Cuba redonda para assepsia;

e Agua destilada (ampola de 10 ml);

e Agulha 40x12;

e Seringa de 5ml ou 10 ml;

e Micropore e esparadrapo;

e Sonda vesical de silicone (foley n° 6,8,10, 12);
e Marcador textual ou fita adesiva colorida;
e Alcool a 70%;

e Biombo.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Conferir o nome do paciente e o procedimento a ser realizado;

4.2. Realizar a higienizacdo das méos, conforme POP n°01;

4.3. Reunir o material em uma bandeja limpa previamente desinfetada com alcool a 70%; e levar ao leito
do paciente;

4.4. Organizar o material sobre a mesa auxiliar/mesa de Mayo, previamente desinfetada com alcool a
70%;

4.5. Paramentar-se com EPI’s;

4.6. Explicar o procedimento ao menor e/ou ao acompanhante;

4.7. Promover um ambiente tranquilo e privativo ao menor (Ex: utilizar biombos);

4.8. Higienizar as méos, conforme POP n°01;
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4.9. Posicionar o paciente: menor do sexo feminino: na posicao ginecoldgica; menor do sexo masculino,
em decubito dorsal e pernas levemente afastadas sobre o leito, expondo a regido perineal. Quando
necessario, solicitar apoio de técnico de enfermagem para posicionamento de menor;

4.10. Verificar as condicdes de higiene de regido perineal, se necessario, proceder a higienizacdo com
agua e sabdo;

4.11. Retirar as luvas de procedimento, e higienizar as maos com alcool a 70%;

4.12. Abrir materiais de sondagem, de forma estéril, solicitar apoio de técnico e/ou auxiliar de
enfermagem,;

4.13. Colocar a clorexidinaaquosaa 2% em cuba redonda para assepsia e pacotes de gaze sobre o campo
estéril;

4.14. Calcar as luvas estéreis;

4.15. Com auxilio do técnico ou auxiliar de enfermagem, realizar aspiragdo de 4gua destilada contida na
ampola por meio de seringa acoplada a agulha (40x12) o volume recomendado por fabricante da sonda
e deixa-la posicionada sobre o campo estéril;

4.16. Realizar a antissepsiada regido perineal com a solugdo antissépticaaquosa a 2%, utilizar umagaze
para cada movimento;

4.17. Em menor do sexo feminino, separar 0s grandes e pequenos labios com a mao nao dominante,
com a mdo dominante, fazer antissepsia usando movimentos (inicos com gaze embebida em clorexidina
aquosaa 2% em movimentos de cima para baixo, descartando cada unidade apds o movimento, repetindo
0 mesmo procedimento com as demais gazes até limpar toda regido;

4.18. Em caso de menor do sexo masculino, proceder a antissepsia segurando o pénis com a méo nao
dominante e tracionar o prepucio expondo a glande e o meato uretral, mantendo o pénis a 90° (umagaze
entre a luva e a pele ajudaraa evitar deslizamentos), iniciar assepsia pelo meato urinario, glande e corpo
do pénis no sentido da glande para a raiz peniana; retirar o excesso do antisséptico com gaze seca;
4.19. Realizar troca de luvas estéreis;

4.20. Colocar o campo fenestrado estéril de maneira a permitir a visualizacdo do meato uretral;

4.21. Conectar a sonda na bolsa coletorade urina de sistema fechado, (em casos de sondas com presenca
de fio guia, retira-lo apds introducdo de sonda em meato uretral);

4.22. Lubrificar o cateter vesical com lidocaina gel estéril de uso Unico (ou primeiro uso da bisnaga) na
ausénciade bisnaga de uso unico, utilizar lidocaina gel 2%, desprezando sempre o primeiro jato, colocar
em gaze estéril quantidade suficiente para lubrificar sonda;

4.23. No adolescente homem, podera ser introduzido o gel anestésico diretamente na uretra, através da
seringa de 10ml ou 20 ml;

4.24. Introduzir o cateter vesical com a mdo dominante, utilizando técnica asséptica de forma cuidadosa
e suave. Em meninas, primeiro afastar os grandes l1abios com os dedos polegar e indicador e visualizar o
meato uretral, segurar a sonda com a mdo dominante e introduzi-la com cuidado para baixo, mantendo a
extremidade distal enrolada nos dedos. Introduzir a sonda até refluir urina. Quando isso ocorrer,
introduzir mais um centimetro;

4.25. Em meninos, segurar o pénis, eleva-lo, traciona-lo para baixo, segurar a sonda com a mao de
dominio e introduzi-la com cuidado, até refluir urina (é prudente introduzir a sonda até o final antes de
insuflar o baldo para evitar risco de leséo da uretra);

4.26. Observar a drenagem de urina pelo cateter e/ou sistema coletor;

4.27. Insuflar dgua destilada no balonete, conforme tamanho da sonda, indicado pelo fabricante;

4.28. Tracionar delicadamente a sonda para verificar sua fixacao;

4.29. Retirar o campo, sem violar o sistema de drenagem fechada;

4.30. Fixar o cateter em face internade coxa do paciente (feminino) e naregiao suprapubica (masculino),
tendo o cuidado para ndo tracionar o cateter, utilizar micropore e esparadrapo para fixacao;

4.31. Fixar a bolsa coletorana parte lateral do leito, distante da cabeceira, mantendo-a sempre abaixo do
nivel da pelve;

4.32. Identificar bolsa coletora com data, hora e nome do profissional, além de indicar com marcador
textual ou fita coloridaadesiva 2/3 (equivalea 1.300 ml), de capacidade de enchimento de bolsa coletora
sinalizando limite no qual diurese devera ser desprezada;
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4.33. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
desprezar em lixo infectante;

4.34. Higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;

4.35. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
descartar em lixo infectante;

4.36. Higienizar as méos, conforme POP n°01;

4.37. Registrar o procedimento realizado em prontuério;

4.38. Controlar e registrar o volume diario de urina, bem como as caracteristicas da diurese.

5. OBSERVACOES:

5.1. Cuidados com a sonda: verificar o calibre da sonda compativel com a uretra e ndo forcar sua
introducao.

5.2. Em casode o cateter entrar no trajeto vaginal, retira-lo da vagina, limpar o meato urinario novamente
e inserir um novo cateter estéril no meato uretral.

5.3. Verificar se o clamp da extensdo da bolsa coletora esta aberto.

5.4. N&o desconectar a sonda da bolsa coletora, se isto ocorrer trocar todo o sistema, inclusive a sonda.
5.5. Realizar higienizacdo perineal e do meato urindrio trés vezes ao dia com agua e sabdo ou clorexidina
aquosa; além da higienizacao da limpeza de extensdo da sonda foley com agua e sabao. Nao recomenda-
se utilizar alcool 70% na extensdo devido ressecamento do latex da sonda.

5.6. Manter a bolsa coletorasempre abaixo do nivel da bexiga para permitir melhor drenagem e evitar o
refluxo.

5.7. Esvaziar a bolsa coletorade modo a evitar o acimulo de urina maior que 2/3 da sua capacidade.
Durante o0 esvaziamento, a extremidade de saida da urina ndo deve tocar o recipiente coletor.

5.8. Realizar a troca da sonda nos seguintes casos: obstrucdo do cateter ou do tubo coletor, violagédo ou
contaminag&o do cateter, mau funcionamento do cateter ou em casos de infecgdo do trato urinario, o caso
de paciente com infeccao do trato urinario.

5.9. A coleta de urina para exames deve ser realizadacom a aspiracdo da amostraatravés do dispositivo
de coleta, apds desinfeccdo com alcool 70%.

5.10. A préticade testar a insuflacdo do baldo de uma sonda de demora ndo é mais recomendada, tendo
em vista que a insuflacdo/desinsuflacdo precoce do baldo pode levar a formacdo de sulcos,
potencializando a causa de traumatismo durante a insercao.

5.11. Para adolescentes pode-se optar por sondas de 10 ou 12 f; criangas: 6 ou 8 f; lactentes: 6f.

5.12. Realizar check-list de insercdo de CVD e check-list de manutencdo de CVD , quando disponivel.

6. REFERENCIAS:

6.1. Universidade Federal De Goias. Procedimento/rotina. Cateterismo vesical. Versdo: 02.
Emissdo:11/2020. Acessado em 25/01/2024. Disponivel em: https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-
universitarios/regiao-centro-oeste/hc-ufg/governanca/pops-e-protocolos/gerencia-de-atencao-a-
saude/5POPCateterismoVesical.pdf. Acessado em 05/02/23.

6.2. Hospital Das Clinicas .Faculdade De Medicina De Botucatu — unesp. Pop ge 034 — sondagem
vesical de demora feminina e masculina. Revisdo n° 05. 2019. Disponivel em:
https://hcfmb.unesp.br/wp-content/uploads/2023/09/POP-GE-034-Sondagem-Vesical-de-Demora-
Feminina-e-Masculina.pdf. Acessado em 06/02/23.

6.3. A. L. C. Ogliari e R. C. dos Santos. Sondagens. Vittalle. v. 33, n. 1.2021.

ELABORACAO:
Setor de Qualidade
Enfermeira: Lucyelle Gleyce Ferreira Padua
REVISAO:

Coordernacdao Geral
Enfermeira: Giselle Costa Mourdo.
CCIHH
Enfermeira: Ketlen de Sena Silva
APROVACAO:

Direcdo:

Enfermeira: Cleude de Jesus Santos Rodrigues Wanderley.
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TITULO DO NUTRICAO PARENTERAL TOTAL (NPT) [PROXIMA REVISAO:
DOCUMENTO
05/08/2026
1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o procedimento de instalacdo de nutri¢do parenteral total (NPT) no Hospital da Crianca
e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:

2.1. A competéncia da administracdo da Nutricdo Parenteral € de responsabilidade do enfermeiro. Aos
técnicos de enfermagem competem: auxiliar o enfermeiro; comunicar qualquer intercorréncia advinda
da terapia nutricional parenteral; manter cuidados com a via de administracdo, anotagdo no prontuério
sobre o procedimento e ou intercorréncias quanto a nutricao.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de protecdo individual (Luvas de procedimentos, touca, mascara cirurgica, jaleco
ou avental);
e Prescricdo medica;
e Bomba de infuséo;
e Bandeja ou cuba rim;
e Equipo de bomba de infusao;
e Bolsa com a solucdo de nutrigdo parenteral;
e Pacote de gaze estéril;
e Alcool 70%.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Receber a NPT da farmacia, conferir no rotulo da embalagem o nome do paciente, volume total,
validade e observar a integridade da embalagem e a homogeneidade da solucdo;

4.2. Realizar desinfeccdo da bancada com alcool liquido 70% e separar bandeja previamente
desinfectada;

4.3. Higienizar as maos, conforme POP n°01;

4.4. Retirar da embalagem a bolsa de NPT e conferir os dados do rétulo com a prescri¢cdo médica;

4.5. Romper os lacres, conforme orientacdo do fabricante;

4.6. Conectar o equipo a bolsa preenchendo a camara de gotejamento e passando a solucdo através do
equipo, retirando o ar da extenséo e protegendo a extremidade;

4.7. Fixar na bolsa da NPT as seguintes informacdes (data e horério do inicio da infusdo, nome do
profissional que instalou a NPT);

4.8. Reunir material em bandeja e paramentar-se com os EPI’s;

4.9. Dirigir-se ao menor e acompanhante para explicar o procedimento;

4.10. Higienizar as maos, conforme POP n°01;

4.11. Verificar a via de infuséo e as condicdes do cateter;

4.12. Programar a bomba infusora, colocar a bolsa no suporte e 0 equipo no circuito do sistema da
bomba;

4.13. Abrir o pacote de gazes e calcar luvas de procedimento;

4.14. Fazer a desinfeccdo com gaze estéril e alcool a 70% no local das conexdes vasculares, fazendo
movimentos de friccdo mecanica por 15 segundos e conectar o equipo a extremidade da conexao do
cateter;

4.15. Abrir o controlador de fluxo (pinca) do equipo e iniciar a infusao:
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4.16. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corpéreos,
desprezar em lixo infectante;

4.17. Higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;

4.18. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
descartar em lixo infectante;

4.19. Higienizar as méos, conforme POP n°01,

4.20. Checar procedimento na prescricdo médica e relatar inicio e término de infusao.

5. ORIENTACOES:

5.1. A NPT pode ser instalada em acesso venoso periférico, porém observando a concentragéo de glicose
que deve ser menor ou igual a 12,5% e osmolaridade até 900mosm/l. Porém solucdes
com osmolaridade superior a 600 mosm/I podem causar flebite em veias periféricas, para isso necessita
de avaliacdo multiprofissional.

5.2. Se a bolsa estiver sob refrigeracdo, retird-lade 1 a 2 horas antes da geladeira e coloca-laem local
limpo e protegido de acidentes da luz (antecedéncia necessaria para que a bolsa atinja a temperatura
ambiente, ou seja cercade 15 a 30°. C). Quando em temperaturaambiente as bolsasde NPT tem validade
de 24h.

5.3. A NPT deve ser infundida em via exclusiva. Em casos excepcionais da utilizacdo da via para
administracdo de qualquer outra solucdo injetavel, deve ser realizada apds consenso com a equipe
médica.

5.4. Interrupcdes abruptas de NPT devem ser discutidas com equipe médica para melhor conduta, pelo
risco de hipoglicemia de rebote, sendo recomendado ocorrer de forma gradual, conforme avaliacao de
cada paciente.

5.5. Medicamentos como anfotericina, ampicilina, carbenicilina, gentamicina e canamicina sao
incompativeis com a solucdo de NPT.

5.6. Trocar o equipo a cada utilizacdo de nova bolsae a sua conexao deve ser realizada conforme o rigor
asséptico.

5.7. Alteracdes no quadro clinico do paciente apds instalacdo de NPT, pausar imediatamente; acionar
médico de plantdo, se constatado reagdo adversa inerente a NPT, descartar bolsa.

5.8. Atencdo ao interromper a NPT para transporte de paciente para procedimento diagnésticos, sob risco
de hipoglicemia, obstrugdo e contaminagéo do cateter, vencimento da bolsa e ndo administragéo de toda
terapia nutricional.

6. REFERENCIAS:

6.1. Brasil. Conselho federal de enfermagem (cofen). Resolugdo n° 277, de 16 de junho de 2003. Disp0e
sobre a ministracdo de nutricdo parenteral e enteral.  Disponivel em:
http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-2772003_4313.html. Acesso em 05/01/2024.

6.2. Matsuba, c.s.t; Serpa, I.f; Ciosak, s.i. Terapia nutricional enteral e parenteral: consenso de boas
praticas de enfermagem. Séo paulo: martinari, 2014.

6.3. Empresa Brasileirade Servicos Hospitalares. Protocolo clinico. Nutricdo parenteral em Pediatria.
2021. Disponivel em: https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-sudeste/hc-
uftm/documentos/protocolos-assistenciais/7PRT.DMED.001NutrioParenteralemPediatria.pdf.
Acessado em 05/02/2024.
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1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o procedimento de puncéo venosa no Hospital da Crianca e do Adolescente;

1.2. Orientar a equipe de enfermagem na insercdo de um cateter em trajeto venoso periférico, para
manutencdo de uma via de acesso na infusdo de solugGes ou administracdo de medicamentos (continua
ou intermitente).

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Auxiliares de enfermagem, técnico de enfermagem e enfermeiros.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de protecdo individual-EPI’s (méascara cirdrgica, 6culos de protecdo e luvas de

procedimento, gorro, jaleco ou avental descartavel);

Bandeja ou cuba rim;

Gaze ou algodéo;

Garrote;

Dispositivo intravenoso, compativel com a rede venosa do paciente; dispositivo intravenoso

flexivel (20G, 22G, 24G,) ou dispositivo com canula metélica (23G, 25G e 27G);

Alcool a 70% ou clorexidina solugdo alcodlica 0,5%;

e Adesivo para fixacao do cateter (curativo transparente semipermeavel estéril);

e 1 dispositivoaser conectado ao cateter (torneirinha de trés vias/Three-way ou equipo extensor de
duas ou mais vias);

e Seringa;

o flaconete de soro fisiologico 0,9% de 10ml;

e Foco de luz, se necessario.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Higienizar as maos, conforme POP n°01;

4.2. Realizar a desinfec¢do da bandeja ou cuba rim com alcool a 70%;

4.3. Selecionar os materiais para a puncdo venosa periférica (atentar para escolha do tamanho do
dispositivo adequado);

4.4. Abrir a embalagem do cateter e do perfusor de forma estéril, deixando-o protegido;

4.5. Preencher o dispositivo (torneirinha ou extensor) com soro fisioldgico 0,9% e mantendo a seringa
com a solucdo acoplada;

4.6. Calcar luvas de procedimento;

4.7. Posicionar o menor em decubito dorsal de modo confortavel, com a area de puncdo exposta, se
necessario, utilizar foco de luz para melhor visualizagéo;

4.8. Garrotear acima do local de insercdo proposto (aproximadamente 5cm a 10cm) para melhor
visualizacdo da veia;

4.9. Fazer a antissepsiado local com algoddo embebido em alcool a 70% ou clorexidinaalcodlicaa0,5%,
no sentido do proximal para distal, trés vezes esperar secar sem tocar;

4.10. Inspecionar e avaliar rede venosa, sem toca-la na pele, para auxiliar na escolha do ponto de inicio
da puncdo;
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4.11. Posicionar a ponta do dispositivo, com o bisel voltado para cima, sobre a veia selecionada em
angulo de 30° a 45° da pele;

4.12. Distender delicadamente a pele com o polegar da mé&o ndo-dominante, abaixo do local da puncéo;
4.13. Introduzir o cateter no interior da veia, reduzindo a angulacao da agulha até que ela fique paralela
a pele do paciente;

4.14. Prosseguir inserindo a agulha até que haja refluxo de sangue no interior da camara distal do
dispositivo;

4.15. Ao visualizar o refluxo sanguineo, introduzir apenas o cateter segurando o mandril (agulha
metalica), ndo permitindo gque este seja introduzido com o cateter (se jelco);

4.16. Estabilizar o cateter com uma méo e soltar o garroteamento com a outra mao;

4.17. Retirar o guia do dispositivo sobre agulha;

4.18. Acoplar o extensor ou torneirinha preenchido com soro fisiolégico a 0,9% conjugado a seringa ao
cateter;

4.19. Testar o fluxo do acesso venoso, injetando o soro fisiol6gico a 0,9% e observando o local da puncéo.
Se observar infiltracdo do acesso ou obstrucdo total do cateter, remover o cateter e repetir o procedimento
com outro dispositivo;

4.20. Estabilizar o dispositivo mantendo técnica asséptica, realizar a fixa¢do adequada com adesivo
disponivel (recomenda-se curativo transparente);

4.21. ldentificar acesso periférico (data, tipo/n°® do dispositivo, hora do procedimento, nome do
profissional);

4.22. Manter ambiente organizado e menor confortavel no leito;

4.23. Descartar os materiais perfurocortantes em caixa de perfurocortantes;

4.24. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
desprezar em lixo infectante;

4.25. Higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;

4.26. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
descartar em lixo infectante

4.27. Higienizar as maos, conforme POP n°01;

4.28. Registrar no prontudrio as informac6es pertinentes, assinar e carimbar.

5. OBSERVACOES:

5.1. Para pacientes pediatricos, selecione o vaso com maior probabilidade de duragdo de toda a terapia
prescrita, considerando as veias da mao, do antebraco e braco. Evite a area anticubital.

5.2. Para criangas menores de 3 anos também podem ser consideradas as veias da cabecga. Caso a crianca
ndo caminhe, considere as veias do pé.

5.3. Ndo é indicado puncdes em regido de flexdo, membros comprometidos por lesées como feridas
abertas, infec¢cbes nas extremidades, veias ja comprometidas (infiltracdo, flebite e necrose), areas com
infiltracdo e/ou extravasamento prévios, areas com outros procedimentos planejados.

5.4. Em caso de sujidade visivel no local da futura puncéo, remové-la com dgua e sabao antes da aplicacdo
do antisséptico.

5.5. Uso de scalpe é para medicacao imediatas sem previsdo de manutencao de acesso.

5.6. Limitar no méximo a duas tentativas de puncéo periféricapor profissional e, no maximo, quatro no
total. Multiplas tentativas de pun¢des causam dor, atrasam o inicio do tratamento, comprometem o vaso,
aumentam custos e os riscos de complicacdes. Situagcdes emergenciais devem ser avaliadas com equipe
multiprofissional para obtengdo de novo acesso.

5.7. Realizar a desinfeccdo dos conectores com alcool a 70% antes de manuseio e administracdo de
medicacgoes.

5.8. A frequénciaideal de avaliacdo do sitio de insercdo é a cada quatro horas ou conforme a criticidade
do paciente: Pacientes pediatricos: avaliar no minimo duas vezes por turno.

5.9. Realizar o flushing (injetar/lavar com soro fisioldgico) antes de cada infusdo para garantir o
funcionamento do cateter e prevenir complicacfes. Remover o cateter periférico na suspeita de
contaminacdo, complicacGes ou mau funcionamento.

5.10. Preferencialmente, indica-se o curativo transparente semipermeavel estéril, fitas adesivas ndo
estéreis como micropores e esparadrapo ndo sao ideais para estabilizacdo ou cobertura de cateteres,
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devido a risco de contaminagfes por microrganismos patogénicos. Realizar troca imediamente, em casos
de sujidades nas coberturas.

5.11. Em pacientes pediatricos ndo é necessariotrocar o cateter rotineiramente, porém, é preciso manter
boas praticas como: observar e avaliar frequentemente o local de insercéo, integridade da pele e de
cobertura e permeabilidade do dispositivo. Em casos de cobertura com fitas adesivas que dificultam
visualizagdo do sitio de insercdo, seguir periodicidade de troca, conforme protocolo da CCIH.

5.12. ComplicagOes frequentes: hematomas, trombose, flebite (mecénica, quimica, bacteriana e pos
transfusional), infiltracdo, extravasamento, infeccéo local, tracdo acidental do cateter,

6. REFERENCIAS:

6.1. FUNDACAO OSWALDO CRUZ. Instituto Nacional de Salde da Mulher, da Crianca e do
Adolescente Fernandes Figueira. Portal de Boas Praticas em Salde da Mulher, da Crianca e do
Adolescente. Boas Praticas na Obtencao e Manutencdo do Acesso Venoso Periféricoem Pediatria.
Rio de Janeiro, 31 jan. 2021.
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Enfermeira: Andrea Brito.
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Dggfl\hgﬁ% ASPIRACAO DE VIAS AEREAS PROXIMA REVISAO:
05/08/2026
1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o procedimento de aspiracdo de vias aéreas visando mobilizar e eliminar secrecdes por
aplicacdo de uma pressao subatmosférica por uma sonda estéril, utilizando sistema aberto, no Hospital
da Crianca e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:

2.1. Técnicos de enfermagem, enfermeiros e fisioterapeutas.

2.2. Resolucdo COFEN 557/2017: pacientes graves, submetidos a intubacdo orotraqueal ou
traqueostomia deverdo ter suas vias aéreas privativamente aspiradas por profissional enfermeiro.

2.3. Os pacientes em Unidades de Repouso/Observacdo, Unidades de Internagdo, considerados nao
graves, poderdo ter esse procedimento realizado por técnico de Enfermagem, desde que avaliado e
prescrito pelo Enfermeiro, como parte integrante do Processo de Enfermagem.

2.4. Os pacientes cronicos, em uso de traqueostomia de longa permanéncia ou definitiva em ambiente
hospitalar, poderao ter suas vias aéreas aspirada pelo Técnico de Enfermagem, desde que devidamente
avaliado e prescrito pelo Enfermeiro, como parte integrante do Processo de Enfermagem.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de Prote¢do Individual-EPI’s (gorro, mascara PFF2 quando indicado, 6culos de
protecdo, avental ou capote nao-estéril);
e Bandeja
Luvas estéreis;
Sonda de aspiracdo endotraqueal estéril de calibre adequado para 0 menor;

e Aparelho de aspiracdo portéatil ou fonte de ar comprimido/véacuo conectado em rede;
e Frasco coletor de secrecdes;

e Latex (extensdo);

e Ampola de 10 ml de agua destilada;

e Ampola de 10 ml de soro fisiologico 0,9%, quando for recomendado o uso;

o Gaze esteril;

e Reanimador manual (ambu) conectado a fonte de oxigénio;

e Oximetro;

[ ]

Alcool & 70%
e Estetoscopio.

4. PROCEDIMENTOS:
e Aspiracdo de secregdes oro nasofaringeas
4.1. Higienizacao das maos, conforme POP n° 01;
4.2. Separar material em bandeja previamente desinfectada com alcool a 70 %;
4.3. Escolher a sonda de calibre adequado;
4.4. Paramentar-se com os EPI’s;
4.5. Explicar procedimento para menor e acompanhante;
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4.6. Monitorar sinais vitais e realizar ausculta pulmonar utilizando estetoscopio, avaliando condicéo
clinica do menor, observando saturacdo, com o oximetro;
4.7. Posicionar o menor em posicao de semi-fowler ou fowler; se ndo houver contraindicacao;
4.8. Higienizar as médos, conforme POP n°01,
4.9. Calgar luvas procedimento;
4.10. Abrir a embalagem da sonda de aspiracdo, de modo a expor apenas a parte que sera conectada ao
circuito de aspiracao;
4.11. Conectar a sonda ao intermediario (extensdo) do aspirador;
4.12. Manipular a sonda com a mdo dominante;
4.13. Com a outra mao ligar o aspirador ou solicitar apoio de outro profissional;
4.14. Pincar a extensdo, para que ndo haja succao;
4.15. Com a mdo dominante introduzir lentamente a sonda de aspiragdo na cavidade nasal (pin¢ada, sem
que haja succdo), até que encontre alguma resisténcia. Nesse momento, pode haver acdo do vacuo,
enquanto a sonda é retirada da cavidade nasal, removendo a secre¢do concomitantemente;
4.16. Aplicar o vacuo e fazer movimentos circulares tracionando a sonda de aspiracdo. Este
procedimento de entrada e retirada da sonda deve durar no maximo 10s, em pediatriarecomenda-se 5s;
4.17. Quando possivel, estimular o paciente a tossir para ajudar a soltar as secrecdes;
4.18. Repetir o procedimento, se necessario;
4.19. Limpar a sonda entre uma aspiracao e outra com gaze estéril quando esta encontrar-se suja;
4.20. Repetir aspiracdo nasal, quando necessario, e em seguida iniciar aspiracdo orofaringea, com a mao
dominante introduzir a sonda de aspiragéo na cavidade oral (pin¢ada) e abrir quando estiver introduzida
ou até que encontre alguma resisténcia;
4.21. Ocluir o vacuo (latex) e retirar a sonda lentamente;
4.22. Repetir o processo até a limpezatotal da cavidade oral, avaliando a condi¢éo respiratériado menor;
4.23. Aspirar agua destilada para limpeza da extens&o;
4.24. Lavar a extensdo de latex com agua destilada, ao final do procedimento e sempre que necessario;
4.25. Apbs completar as aspiracdes, desconectar a sonda do latex cuidadosamente, proteger a abertura
do intermédio com invoélucro estéril e retirar a luva sobre a sonda enrolada, desprezando-a em lixo
infectante;
4.26. Deixar menor confortavel no leito;
4.27. Monitorizar sinais vitais;
4.28. Desparamentar-se, descartar luvas em lixo infectante;
4.29. Higienizar as méos, conforme POP n°01;
4.30. Realizar as anotagdes no prontuério, e possiveis intercorréncias anotando caracteristicas da
secrecao aspirada.

e Aspiracdo traqueal: (tubo orotraqueal- tot ou traqueostomia-tqt)
4.31. Higienizacdo das méos, conforme POP n°01;
4.32. Paramentar-se com EPI’s;
4.33. Reunir todo o material e colocar proximo ao menor;
4.34. Posicionar o menor em posic¢ao de semi-fowler ou fowler, se ndo houver contraindicagéo;
4.35. Avaliar condicOes gerais do paciente e realizar ausculta pulmonar;
4.36. Abrir a embalagem da luva estéril de maneira asséptica;
4.37. Preparar material em campo estéril, o que inclui abertura cuidadosa da embalagem da sonda
conforme calibre escolhido dentro do involucro interno das luvas cirurgicas, mantendo distancia para
ndo contaminar, posiciona-los em local apropriado, ndo sobre leito do menor;
4.38. Calcar luvas estéreis;
4.39. Avaliar necessidade de realizar pré-oxigenacdo do menor através do ventilador mecanico (caso o
menor esteja sob uso de ventilacdo mecénica invasiva - vmi) ou ambu;
4.40. Caso 0 menor esteja conectado ao ventilador mecanico, desconectar o circuito com méo nédo
dominante ou solicitar ajuda de outro profissional;
4.41. Introduzir delicadamente a sonda clampeada com a mao dominante (estéril) no orificio interno de
TQT ou TOT até encontrar resisténcia ou ocorrer tosse por estimulacao;

ASPIRAGAO DE VIAS AEREAS




4.42. Proceder a aspiracdo girando a sonda com movimentos circulares durante em torno de 5 a 10
segundos;

4.43. Avaliar necessidade de umidificar secre¢do (fluidificar, quando indicado, utilizar SF 0,9% ou agua
destilada);

4.44. Acoplar o ventilador ao TOT ou TQT, retornando a ventilagdo mecanica (com auxilio de outro
profissional);

4.45. Realizar a ausculta pulmonar bilateral apos a realizagdo do procedimento e monitorar sinais vitais,
se necessario repetir procedimento;

4.46. Apos completar as aspiracdes, desconectar a sonda do latex cuidadosamente, lavar extensdo com
agua destilada, desligar o aspirador e proteger ponta de extensdo com involucro estéril;

4.47. Despreze a sonda enrolando-a na méo e puxando a luva sobre ela;

4.48. Deixar menor confortavel e organizar unidade do paciente;

4.49. Desprezar material em local apropriado, higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos
nos respectivos locais;

4.50. Higienizar as maos, conforme POP n°01;

4.51. Relatar procedimento em anotac6es de enfermagem.

5. OBSERVACOES:

5.1. Realizar a técnica de aspiracdo de preferéncia por duas pessoas, para evitar a contaminacdo do
tubo/circuito.

5.2. A sequéncia da aspiracdo deve ser primeiro a aspiracao endotraqueal (tubo ou traqueostomia), em
segundo lugar a aspiracao nasofaringea e posteriormente a orofaringea, porém sempre que necessario
limpando a sonda com gaze estéril da parte proximal para a distal, sem contaminar.

5.3. Interromper o procedimento e oxigenar imediatamente o paciente caso haja queda saturacdo/cianose.
5.4. Atentar para possivel resposta vagal, apneia, espasmo laringeo e bradicardia.

5.5. Recomenda-se uma duracdo de aspiracdo entre 10 e 15 segundos para adolescentes e 5 segundos
para pacientes pediatricos e neonatos.

5.6. Quando o frasco de aspiracdo estiver com dois tercos de sua capacidade esvazia-lo antes do
procedimento.

5.7. Sdo indicacgdes pararealizacdo do procedimento: quando ha ausculta de sons pulmonares adventicios
(roncos, estertores) ou aumento do pico da pressao inspiratoria no ventilador mecanico; movimentacéo
de secrecdes é audivel/visivel durante a respiracao; diminuicdo no volume corrente durante a ventilagéo
com pressdo ou a deterioracdo da oxigenacdo demonstrada pela queda na saturacédo de Oo.

5.8. Ndo é recomendada a instilacdo rotineira de solucdo salina antes ou durante o procedimento de
aspiracdo. Estudos comprovam que as secrecdes ndo sao soluveis em uma solucéo salina. Além disso,
esta pratica ird promover a migragdo de bactérias existentes no biofilme do tubo endotraqueal para as
vias aéreas inferiores. O uso de instilacdo com soro fisioldgico para fluidificar secrecdes deve ser
limitado a casos de rolhas e obstrucdo que ndo se reverta somente com aspiracao.

6. REFERENCIAS:

6.1. SilvaVN; Sampaio GS; Guedes NG; Kusahara DM; Avena MJ; Rocha PK. Consenso de aspiracéo
de criancas com tubo endotraqueal da Sociedade Brasileira de Enfermeiros Pediatras (SOBEP) —
2018. Rev Soc Bras Enferm Ped. 2018.

6.2. COFEN, Conselho Federal de Enfermagem. RESOLUCAO COFEN N° 557/2017. Disponivel em:
http://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-05572017 54939.html, acesso em 29 de margo de 2024.
6.3. Sousa AS; Ferrito C, Paiva JA. Recomendacdes na aspiracdo do tubo endotraqueal para
prevencao de eventos adversos — revisao integrativaCadernos de Saude 8 Vol. 10. 2018

6.4. Busanello J, Harter J, Bittencourt CM, Cabral TS, SilveiraNP. Boas praticas para aspiracao de
vias aéreas de pacientes em terapia intensiva. J. nurs. Health. 2021.
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GOVERNO DO ESTADO DO AMAPA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
NUCLEO DE QUALIDADE HOSPITALAR

POP N° 021/HCA
DO-QSI(\)/IEDI\I?TO PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO [N° PAG~I NAS: 03
EMISSAQO: 05/08/2024
i VERSAO: 1
Dgl(;rLEJI\IZEN[')I'CC)) BANHO NO LEITO PROXIMA REVISAO:
05/08/2026
1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o procedimento de banho no leito no Hospital da Crianga e do Adolescente, respeitando
a necessidade do paciente, manutencdo do conforto e estimulo da circulacéo.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Auxiliar de enfermagem, técnico de enfermagem e enfermeiro.

3. MATERIAIS:

e Equipamentos de protecdo individual-EPI’s (méascara cirdrgica, 6culos de protecdo e luvas de
procedimento, gorro, jaleco ou avental descartavel impermeavel);
Bandeja;

Biombos;

Hamper;

Alcool & 70%;

Jarro com 4gua morna ou bacia;
Sabonete liquido;

Shampoo e condicionador;

Gazes ndo estéril, algodao ou compressa;
Toalhas;

Creme hidratante;

Roupas de camas e lencol;

Fralda descartavel;

Pomada para prevencao de dermatites, quando necessario;
Escova de cabelo ou pente.

3. PROCEDIMENTOS:

3.1. Realizar a higiene das maos, conforme POP n°01;

3.2. Reunir todo material necessario em bandeja previamente desinfectada com alcool a 70% e levar ao
leito do paciente;

3.3. Dispor da bacia/jarra com agua morna;

3.4. Profissional devera identificar-se ao menor e acompanhante e explicar o procedimento;

3.5. Promover a privacidade do paciente colocando biombo;

3.6. Paramentar-se com os EPI’s;

3.7. Remover coxins, cobertor e soltar a roupa de cama, prestando atencdo para a contencao (caso faca
uso) do paciente, a fim de evitar que haja perda de sonda e/ou cateteres (observar a fixagdo e o
posicionamento dos dispositivos) e atencao durante a movimentacdo ou mudanca de decubito durante o
banho para que ndo ocorra a tragdo desses dispositivos;

3.8. Paciente em ventilacdo mecéanica e/ou recebendo dieta enteral, a cabeceira deve ser mantida a 30°;
3.9. Realizar higiene oral, conforme POP n°22;

3.10. Despir 0 menor, sem exposicao desnecessaria, colocando a toalha de banho ou lencgol nas areas nao
trabalhadas;

3.11. Verificar a temperatura da agua (testar na regiao medial do antebraco);
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3.12. Realizar a higiene corporal utilizando compressa com agua morna e sabéo liquido;

3.13. Avaliar a necessidade de higiene do cabelo e couro cabeludo, se necessario usar shampoo e
condicionador, enxaguar com &gua, seque com uma toalha e penteie o cabelo;

3.14. Lavar o rosto e regido auricular, cuidadosamente, com agua e sabao;

3.15. Utilizar gaze ou algoddo umedecido com agua para limpeza de regido ocular no sentido de
extremidade interna da palpebra para a externa;

3.16. Lavar e secar a parte anterior e posterior do pescoco, em seguida, higienize os membros superiores
atentando para os ombros, axilas até os dedos; secando cada area apds a higiene com uma toalha;

3.17. Despir regido toracica e abdominal e higienizar e secar. Logo ap0s o término, volte a cobrir as
regioes;

3.18. Higienizar a regido genital com movimentos unidirecionais, se menor do sexo feminino afastar os
grandes labios e higienizar no sentido anteroposterior, primeiro de um lado e depois do outro. Se menor
masculino, tracionar o prepucio para tras, higienizando-o em seguida com movimentos Unicos e
circulares, iniciando pelo meato urinario, glande, prepdcio, corpo do pénis e regido escrotal. Realizar
limpeza de regido perianal;

3.19. Realizar troca de luvas e se necessario trocar agua da bacia/jarra;

3.20. Higienizar membros inferiores, atentando para os dedos e calcaneos, seque-0s;

3.21. Retirar a toalha ou lencol e posicionar o paciente em decubito lateral;

3.22. Lavar e secar a regido dorsal, glutea e regido posterior de membros inferiores;

3.23. Realizar limpeza do colchdo com algoddo ou compressa com desifentante de nivel intermediario
com auxilio de outro profissional;

3.24. Colocar um lencol limpo, conforme técnica. O lencol deve ser estendido no sentido do menor e
sendo esticado conforme for retirando o lencol sujo, posicionando também lencol movel,

3.25. Mudar o decubito do paciente;

3.26. Retirar a outra metade do lencol e o desprezar em hamper e continuar limpeza do colchdo com
produto desinfetante de nivel intermediario;

3.27. Finalizar a trocado lencol esticando as bordas de modo que ndo fiquem dobras sob o paciente e fixe
suas pontas para nao sair do lugar, posicionar coxins;

3.28. Colocar fralda descartavel, quando necessario;

3.29. Monitorizar menor,

3.30. Cobrir o paciente com um lencol;

3.31. Deixar o paciente confortavel no leito, levantar a grade do leito e organizar unidade do paciente;
3.32. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corpdreos,
desprezar em lixo infectante;

3.33. Higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;

3.34. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corpéreos,
descartar em lixo infectante;

3.35. Higienizar as méos, conforme POP n°01,;

3.36. Proceder as anotacges de enfermagem, constando as condic¢des gerais do menor, presenca de lesdes,
ou de sinais sugestivos de lesdo por pressao, cuidados prestados e ocorréncias adversas e as medidas
tomadas.

4. OBSERVACOES:

4.1. Evitar a exposicao desnecessaria do menor, mantendo-o aquecido, sempre que possivel.

4.2. O banho no leito devera ser realizado por dois profissionais de enfermagem, principalmente quando
se tratar de pacientes graves, com restricdo de movimentos.

4.3. Em pacientes graves, o banho precisa ser avaliado por equipe multiprofissional. Em algumas
situagdes de gravidade, a higienizacdo completa ndo é recomendada.

4.4. Colocar roupas sujas no hamper e ndo os jogar em pisos (no chao).

4.5. Atentar para a prevencdo de acidentes em caso de menor com cateteres venosos, drenos,
tragueostomias, entre outros dispositivos, avaliando-as suas fixagoes.

4.6. Fazer a desinfeccdo da cama, mobilia e equipamentos da unidade do paciente com pano umedecido
com um produto desinfetante de nivel intermediario.
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4.7. Durante o procedimento devem ser observadas as condi¢Ges da pele e das proeminéncias 6sseas, para
a prevencdo de lesdo. Observar a integridade das placas aderidas a pele, retira-las quando ndo integras.
(ex: placas de hidrocoloide).

4.8. Hidratar pele do menor, utilizar creme hidrante quando necessario. Averiguar presenca de dermatites
e utilizar pomada propria.

4.9. Evitar molhar demasiadamente o menor e o leito, pelo risco de hipotermia, de translocagdo de micro-
organismos e de encharcamento do colchdo.

4.10. Utilizar principios da ergonomia e da biomecénica para executar a atividade, prezando a seguranca
do menor e prevencao de danos a saude do trabalhador de enfermagem.

5. REFERENCIAS:

5.1. : Costa GS, Souza CC, Diaz FBBS, Toledo LV. Banho no leitoem cuidados criticos: uma revisao
integrativa. Rev baiana de enfermagem. 2018.

5.2. 4. Potter P, Perry. Fundamentos de Enfermagem. 8°ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.
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GOVERNO DO ESTADO DO AMAPA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
NUCLEO DE QUALIDADE HOSPITALAR

TIPO DE [ POP Ne022/HCA
DOCUMENTO | PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO | N° PAGINAS: 03
EMISSAO: 05/08/2024
i VERSAO: 1
Dggf,\hg,\ﬁ% HIGIENE ORAL PROXIMA REVISAO:
05/08/2026
1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o procedimento de higiene oral no Hospital da Crianga e do Adolescente, em pacientes
conscientes e inconscientes.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Auxiliar de enfermagem, técnico de enfermagem e enfermeiro.

3. MATERIAIS:

e Equipamentos de protecdo individual-EPI’s (méascara cirurgica, éculos de protecdo e luvas de
procedimento, gorro, jaleco ou avental descartavel);
Bandeja;

e Espétula abaixadora de lingua;

e Toalha/compressa/papel toalha;

e Escova dental (compativel com a indicacéo clinica e idade);
e Copo com agua potavel;

e Pasta de dente;

e Sonda de aspiracdo de calibre apropriado;
e Aspirador;

e Gluconato de clorexidina 0,12%;

o (azes;

e Cubarim;

e Seringa, Se necessario;

Hidratante labial, se necessario.

4. PROCEDIMENTOS:
4.1. Higienizar as médos, conforme POP n° 01;
4.2. Separar material em uma bandeja previamente desinfectada com alcool & 70%;
4.3. Paramentar-se com os EPI’s;
4.4. Reunir material pr6ximo ao menor e explicar procedimento ao menor e ao acompanhante;
4.5. Colocar a toalha na parte superior do térax e pesco¢o do menor;
4.6. Levantar ligeiramente ou totalmente a cabeceira do leito, lateralizar a cabega em casos de pacientes
inconscientes, conforme indicacdes clinicas;
4.7. Apoiar a cuba rim proximo a regido mentoniana (abaixo do queixo) do menor;
e Pacientes conscientes, porém com limitacGes para realizar procedimento e pacientes
inconscientes:
4.8. Avaliar a presenca de alteracbes bucais (lesbes, sangramento, mobilidade dental, presenca de
préteses);
4.9. Proceder higiene oral do menor usando gluconato de clorexidina 0,12%, utilizando gaze
umedecidas, envolto da espatula abaixadora de lingua;
4.10. Remover as sujidades das estruturas intrabucais. Executar movimentos suaves, especialmente nas
areas de gengivas e lingua, sem empregar forca manual;
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4.11. Fazer movimentos a partir da margem gengival em direcdo as superficies dentarias vestibulares e
em seguida realizar esse movimento nas faces linguais ou palatinas de todos os dentes;
4.12. Realizar este passo em todas as estruturas moles e duras presentes na boca: mucosa jugal; parte
internados labios; gengiva; palato; dorso da lingua; rodetes gengivais; e tubo orotraqueal (TOT) e/ou
sonda;
4.13. Enxaguar a cavidade bucal com &gua, utilizando um copo ou seringa de irrigagéo, para remover a
solugdo gluconato de clorexidina 0,12%, concomitantemente, realizar aspiragdo da cavidade oral,
(utilizar sonda de calibre apropriado, ver POP n° 20);
4.14. Realizar a escovacédo dos dentes remanescentes, se houver, utilizando uma escova dental macia e
pasta de dente com fluor para realizar a escovacdo dos dentes em movimentos suaves e circulares.
Escovar todas as superficies dos dentes, incluindo a regido gengival;
4.15. Enxaguar novamente a cavidade bucal com &gua filtrada, utilizando um copo ou seringa de
irrigacdo, para remover a solucédo antisséptica bucal;
4.16. Realizar aspiracdo da cavidade oral, (utilizar sonda de calibre apropriado, ver POP n° 20)
posteriormente instilar agua e aspirar para remover o liquido e espuma;
4.17. Enxugar labios com papel toalha ou gaze limpa;
4.18. lubrificar os 1&bios com hidratante labial.

e Pacientes em condicgOes de realizar os procedimentos:
4.19. Auxiliar o menor durante a escovacao;
4.20. Avaliar cavidade oral do paciente e a capacidade para segurar e manipular a escova de dentes;
4.21. Colocar a pasta de dentes na escova em uma pequena quantidade;
4.22. Oferecer a 4gua para o0 enxague e cuba para eliminar os residuos;
4.23. Orientar a escovagdo dos dentes, gengiva e lingua, com movimentos circulares e de cima para
baixo;
4.24. Oferecer papel toalha para enxugar os labios e quando necessario, lubrifica-los com hidratante
labial;
4.25. Em ambas condicOes/situagdes, apds término de procedimentos, deixar menor confortavel no leito;
4.26. Guardar o material de uso individual do menor;
4.27. Desparamentar-se, desprezar luvas em lixo infectante, se contato com fluidos corporeos.
4.28. Higienizar as méos, conforme POP n° 01,
4.29. Realizar anota¢6es de enfermagem, constando: aspecto da cavidade oral e/ou a presenca de lesfes
e secrecoes.

5. OBSERVACOES:

5.1. Pacientes com plaquetopenia e/ou em uso de anticoagulantes precisam ser submetidos a uma
higienizacdo oral cuidadosa, para evitar sangramentos.

5.2. Caso seja detectado alguma anormalidade (les@es, coloragdo, infeccBes, mas condicBes dentérias),
comunicar imediamente o enfermeiro e médico plantonista.

5.3. Em caso de paciente que apresente sialorreia, sempre realizar o procedimento com aspirador de
secrecdes montado para remover o excesso de liquido da cavidade oral e evitar a broncoaspiracao.
5.4. A falta de higienizacdo da cavidade oral pode contribuir para o inicio de patologias orais ou paraa
evolucdo de infecgOes bucais pré-existentes.

5.5. Em pacientes sob ventilacdo mecanicae portadores de sonda orogastrica e enteral, realizar a higiene
do TOT e das sondas com gaze estéril umedecida com agua destilada estéril ou filtrada ou clorexidina
aquosa 0,12%.

5.6. Atentar para afericdo da pressédo de cuff e observar a posicdo de tubo antes de se iniciar a higiene
bucal em pacientes intubados.

5.7. A higiene bucal em pacientes intubados/extubados, deve ser realizadano minimo duas vezes ao dia,
de acordo com a rotina estabelecida pela equipe de saude.

6. REFERENCIAS:

6.1. : Costa GS, Souza CC, Diaz FBBS, Toledo LV. Banho no leito em cuidados criticos: uma revisdo
integrativa. Rev baiana de enferm. 2018.

6.2. Fundacdo Hospitalar do Estado de Minas Gerais. Higiene bucal de Pacientes em Unidades de
Terapia Intensiva. 2019.
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GOVERNO DO ESTADO DO AMAPA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE
NUCLEO DE QUALIDADE HOSPITALAR

T1PO DE POP N° 023/HCA
DOCUMENTO PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO | N° PAGINAS: 02
EMISSAQ: 05/08/2024
J VERSAO: 1
TITULO DO CURATIVO DE ACESSO CENTRAL - CVC | PROXIMA REVISAO:
DOCUMENTO
05/08/2026
1. OBJETIVOS:

1.1. Padronizar o curativo de acesso venoso central no Hospital da Crianca e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Enfermeiros.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de protecado individual-EPI’s (méascaracirurgica, e luvas de procedimento, gorro,
jaleco ou avental descartavel);
Bandeja/ cuba rim;
Biombo
Carrinho auxiliar para curativo ou mesa de mayo;
01 par de luvas estéreis;
Clorexidina alcoolica 0,5%;
Gaze estéril;
Alcool a 70%;
01 curativo filme transparente estéril;
Fita hipoalergénica e esparadrapo;
Caneta,

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Higienizar as méos, conforme POP n°01,;

4.2. Reunir material em uma bandeja previamente desinfectada com alcool a 70% e leva-lo proximo ao
leito do paciente;

4.3. Posicionar material em carrinho auxiliar para curativo;

4.4, Paramentar-se com os EPI’s;

4.5. Explicar ao menor e acompanhante o procedimento a ser realizado;

4.6. Colocar biombo para preservar o paciente, se necessario;

4.7. Manter menor em posi¢do adequada (supino, semi-fowler ou fowler) de acordo com &rea a ser
exposta;

4.8. Higienizar as maos, retirar curativo anterior, com auxilio de méo enluvada néo estéril, observar o
aspecto da gaze retirada e descartar em lixo infectante;

4.9. Descartar luvas de procedimentos;

4.10. Higienizar as méos, conforme POP n°01;

4.11. Abrir materiais para realizacdo de curativo, com técnicas assépticas e deixa-los posicionados em
campo estéril, ndo posicionar sobre leito;

4.12. Calcar luvas estereis;

4.13. Inspecionar sitio de insercdo, verificando a presenca de sinais flogisticos ou anormalidades;
4.14. Realizar antissepsia da pele com clorexidina alcodlica 0,5% do 6stio de insercdo do cateter para
periferia, em movimentos circulares, repetindo o procedimento, pelo menos trés vezes;

4.15. Aguardar para secagem do antisséptico;

4.16. Realizar antissepsia das extensdes e conexdes com alcool a 70% (scrub the hub);
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4.17. Realizar oclusdo de CVC com gaze estéril e fita adesiva hipoalergénica ou utilizar curativo filme
transparente estéril sobre o cateter, quando este estiver limpo, sem sinais flogisticos;

4.18. Identificar curativo em local distante da insercdo do cateter: nome do profissional, data e hora;
4.19. Deixar menor confortavel no leito e organizar unidade do paciente;

4.20. Desprezar material em local apropriado e higienizar bandeja com alcool a 70%, guardar insumos
nos respectivos locais;

4.21. Desparamentar-se;

4.22. Higienizar as méos, conforme POP n°01,

4.23. Realizar anotacfes de enfermagem.

5. OBSERVACOES:

5.1. Nos curativos realizados com gaze, fita hipoalergénica ou esparadrapo, realizar a troca de curativo
a cada 24 horas, ou antes se apresentar sujidade, ma aderéncia, sangramento ou umidade.

5.2. Nos curativos com filmes transparentes, recomenda-se a troca a cada 7 dias ou quando for
necessario.

5.3. Se observado extravasamentos de fluidos, infiltragdo sempre interromper a infusdo e comunicar o
médico plantonista.

5.4. Avaliar, no minimo, uma vez ao dia o sitio de insercdo dos cateteres centrais, por inspecao visual e
palpacéo sobre o curativo intacto.

5.5. No caso de exteriorizacédo de parte do CVC ou observacao de sinais flogisticos naregido de insercéo
do cateter, comunicar o profissional médico responsavel imediatamente.

5.6. Avisar a equipe médica, caso a fixacdo do cateter esteja solta.

5.7. Realizar scrub the hub (desinfeccdo de conexdes), utilizando alcool a 70% com movimentos
giratdrios de formaa gerar friccdo mecanica, de 5 a 15 segundos antes de acessar os cateteres, conectores
e ejetores laterais.

6. REFERENCIAS:

6.1. Ministério Da Saude — Anvisa. Medidas de Prevencdo de Infeccdo Associada a Assisténcia a
Saude. Série: Seguranca do Paciente e Qualidade em Servigos de Saude; p: 125-129; 2017.

6.2. Dias TO, Assad LG, Paula VG, Almeida LF, Moraes EB. Boas praticas na manutencéo do cateter
venoso central em tempos de COVID-19: um estudo observacional. Rev Bras Enferm. 2022
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POP N° 024/ HCA
DOTC'SI?ABETO PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO | N° PAGINAS: 02
EMISSAO: 05/08/2024
- VERSAO: 1
Dgl(;rLbJI\IZgN[')I'CC)) CURATIVO DE TRAQUEOSTOMIA PROXIMA REVISAO:
05/08/2026
1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o procedimento de curativo de tragueostomia no Hospital da Crianca e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Enfermeiros e técnicos de enfermagem.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de protecdo individual-EPI’s (mé&scara cirargica, dculos de protecédo e luvas de
procedimento, gorro, jaleco ou avental descartavel);
e Bandeja;
e Luva estéril;
Fixador para canula de traqueostomia (cadarco);
Pacotes de gaze estéril,;
Espuma de poliuretano com fenestra, se disponivel;
Soro fisiolégico 0,9%;
Clorexidina aquosa 0,2%;
Sonda de aspiracdo, se necessario;
Aspirador, se necessario;
Acool;
Caneta.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Higienizar as maos, conforme POP n°01;

4.2. Reunir material em uma bandeja previamente desinfectada com alcool a 70% e leva-lo proximo ao
leito do paciente;

4.3. Paramentar-se com os EPI’s;

4.4. Explicar ao menor e ao responsavel o procedimento a ser realizado;

4.5. Manter menor em posi¢do adequada (supino, semi-fowler ou fowler);

4.6. Realizar aspiracdo traqueal, se necessario, de acordo com o POP n°20;

4.7. Retirar gaze anterior com auxilio de médo enluvada ndo estéril, observar o aspecto e descartar em
lixo infectante;

4.8. Descartar luvas de procedimentos;

4.9. Higienizar as maos, conforme POP n°01;

4.10. Abrir materiais para realizacdo de curativo, com técnicas assépticas e deixa-los posicionados em
campo esteril;

4.11. Calcar luvas estéreis;

4.12. Umedecer as gazes com solucdo escolhida (soro fisioldgico 0,9% ou clorexidina aquosa 0,2%);
4.13. Realizar a limpeza da regido do traqueostoma com gazes umedecidas de dentro para fora;

4.14. Secar a area com gaze estéril;

4.15. Colocar uma gaze dobrada de cada lado do traqueostoma entre a canula e a pele ou utilizar um
curativo especifico (espuma de poliuretano com fenestra);

4.16. Firmar a canula, retirar a fixacdo de tragueostomia anterior;
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4.17. Fixar a canula com o fixador (cadarco) limpo passado por uma abertura lateral de um lado, por trés
do pescoco e pela outra abertura lateral do outro lado, depois amarrar as pontas com um né firme em
uma das laterais do pescoco;

4.18. Ao trocar a fixacdo (cadarco) certifique-se de deixar o espa¢o equivalente a um dedo indicador
entre 0 cadarco e 0 pescoco, para ndo apertar;

4.19. Deixar menor confortavel no leito;

4.20. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
desprezar em lixo infectante;

4.21. Higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;

4.22. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corpdreos,
descartar em lixo infectante;

4.23. Higienizar as méos, conforme POP n°01;

4.24. Realizar anotacdes de enfermagem.

5. OBSERVACOES:

5.1. Se a canula for metalicarealizar limpeza de subcanula diariamente ou sempre que notar a presenca
de sujidade. Remover e limpar a subcanula com agua e sabao liquido com auxilio de cotonete ou escova
CPL, com gaze até remocao de toda sujidade e crostas. Secar a subcanula e reintroduzir a subcanula na
canula e travar em encaixe apropriado.

5.2. Trocar a fixacdo do traqueostoma e gaze diariamente e/ou quando houver necessidade.

5.3. Inspecionar o local da inser¢do da canula, integridade da pele, sinais flogisticos, sangramento,
deiscéncia na incisao e eficicia da fixacdo da canula, qualquer alteracdo, comunicar o médico.

5.4. A aspiracdo da traqueostomia deve ser realizada sempre que necessario, por sinais de obstrucao,
como respiracdo ruidosa, secrecdo visivel na saida da canula, desconforto do paciente, achados da
ausculta respiratoria.

5.5. Se a fixacdo estiver muito apertada a pele podera ser lesionada, se ele estiver muito folgado, por
outro lado, pode fazer com que a canula se solte e saia do orificio.

5.6. A decanulacdo acidental € uma complicacdo potencialmente fatal e a substitui¢do diariada fixacdo
por pessoas devidamente capacitadas pode evita-la. Menores agitados e pouco cooperativos precisam de
cuidado redobrado, quando necessario solicitar auxilio de outro profissional para realizar troca de
fixacdo.

6. REFERENCIAS:

6.1. Guia de enfermagem na Atencdo Primaria a Saude / Subsecretariade Atencéo Integral a Salde,
Secretariade Estado de Satde do Distrito Federal. 2. ed.. — Brasilia (DF) : Secretaria de Estado da Saude,
2022.

6.2. Protocolo de Assisténcia de Enfermagem. Servico de Atendimento Domiciliar de Campinas.
Campinas, 2015. 55 p. Disponivel em:
http://www.saude.campinas.sp.gov.br/enfermagem/FO1236_manual_assist_enfermagem_

SAD Campinas_12 2015.pdf>. Acesso em: 12/04/2024.

6.3. Centro Integrado de Diagnostico, Tratamento, Ensino e Pesquisa. Orientagdes para pacientes
traqueostomia. Disponivel em: < https://accamargo.org.br/sites/default/files/2018-07/manual---
traqueostomia.pdf >. Acesso em: 12/04/2024.
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Dgl(;rLbJI\IZgN[')I'CC)) CURATIVO DE GASTROSTOMIA PROXIMA REVISAO:
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1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o curativo de gastrostomia no Hospital da Crianca e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Enfermeiros.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de protecdo individual-EPI’s (mé&scara cirargica, dculos de protecédo e luvas de
procedimento, gorro, jaleco ou avental descartavel);

e Bandeja;
e Carrinho auxiliar para curativo;
e Luva estéril;

Fita hipoalergénica;

01 pacote de gaze estéril;

Clorexidina aquosa ou solucdo fisioldgica 0,9%;
Alcool 70%;

Caneta.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Higienizar as maos, conforme POP n°01;

4.2. Reunir material em uma bandeja previamente desinfectada com alcool a 70% e leva-lo proximo ao
leito do paciente;

4.3. Paramentar-se com os EPI’s;

4.4. Explicar ao menor e ao responsavel o procedimento a ser realizado;

4.5. Manter menor em posi¢do adequada (supino, semi-fowler ou fowler);

4.6. Calcar luvas de procedimentos;

4.7. Retirar curativo anterior com auxilio de méo enluvada ndo estéril, observar o aspecto da gaze retirada
e as caracteristicas do periestoma, se ha ou ndo sinais flogisticos e descartar em lixo infectante;

4.8. Descartar luvas de procedimentos em lixo infectante;

4.9. Higienizar as maos, conforme POP n°01;

4.10. Abrir materiais para realizacdo de curativo, com técnicas assépticas e deixa-los posicionados em
campo estéril;

4.11. Calcar luvas estéreis;

4.12. Umedecer as gazes com a solucdo escolhida (soro fisiolégico 0,9% ou clorexidina aquosa 0,2%);
4.13. Realizar limpeza em regido de periestoma e seca-lo com gazes;

4.14. Atentar para limpeza da extensdo da sonda de gastrostomia;

4.15. Realizar curativo oclusivo com gaze estéril e fita adesiva hipoalergénica, quando necessario (em
casos de extravasamento de exsudatos);

4.16. Identificar curativo: nome do profissional, data e hora;

4.17. Deixar menor confortavel no leito;

4.18. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corpéreos,
desprezar em lixo infectante;
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4.19. Higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;

4.20. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
descartar em lixo infectante;

4.21. Higienizar as maos, conforme POP de n°01;

4.22. Realizar anotacfes de enfermagem.

5. OBSERVACOES:

5.1. Nos curativos realizados com gaze, fita hipoalergénica ou esparadrapo, realizar a troca de curativo
a cada 24 horas, ou antes se apresentar sujidade, ma aderéncia ou umidade.

5.2. Em caso de vazamento de liquido gastrico ou de dieta e dermatites irritativas ndo utilizar produtos
com alcool, perfumes e cremes. Evitar utilizacdo de 6leos, pois este favorece a saida do dispositivo.
5.3. Em casos de les@es, utilizar coberturas conforme prescri¢cdo médica. Se sinais de infeccao (eritema,
calor, dor, edema, secrecdo purulenta), febre, solicitar avaliacdo médica.

5.4. Nao promover umidade no local a fim de evitar crescimento de granuloma ou processo infeccioso.
5.5. Manter sonda (foley) sempre fixado para evitar movimentos laterais ao nivel da pele e saida
traumatica, ou seja, manter num angulo de 90° em relacdo a parede abdominal.

5.6. No caso de sondas com disco ou placa de fixacédo externa: a placa deve ficar em contato com parede
abdominal, sem exercer pressdo na pele.

5.7. Recomendado que as compressas de gaze, nos curativos do pos-operatorio imediato, sejam
colocadas sobre o anteparo externo, em vez de embaixo dele, para diminuir a pressao.

5.8. Na limpeza da extensdo da sonda, recomenda-se utilizar &gua e sab&o neutro.

5.9. Nas primeiras 24 horas ap6s a insercdo da sonda de gastrostomia, 0 anteparo externo deve ser
avaliado quanto a pressdo sobre a area peristoma, devido a presenca de edema pos-operatério da parede
abdominal.

5.10. Somente é necessario curativo/cobertura em caso de GTM com exsudato/secrecdo. GTM sem
secrecdo NAO precisa de cobertura.

5.11. Em caso de saida acidental, comunicar a equipe medica, para avaliar a possibilidade de passagem
de um novo cateter com urgénciaantes que feche o estoma, contactar cirurgido pediatrico pararealizacéo
do procedimento devido risco de estenose do éstio, falso trajeto e sangramento.

5.12. Informar ao menor e ao responsavel que qualquer problema relacionado a gastrostomia deve ser
comunicado a equipe de plantdo de forma imediata.

6. REFERENCIAS:

6.1. OrientacOes para o cuidado com o paciente no ambiente domiciliar. Ministério da Salde,
Hospital Alem&o Oswaldo Cruz. — Brasilia: Ministério da Saude, 2018.

6.2. Manual de Cuidados da Crianca com Gastrostomia. Priscila Sales de Lima/ Leila Blanes/Heitor
Francisco de Carvalho Gomes, 2018.

6.3. Complicacdes e cuidados de enfermagem relacionados a gastrostomia: uma revisao integrativa
da literatura. Brazilian Journal of Health Review,Curitiba, v. 6, n.5,sep./oct.,2023.
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TITULO DO CURATIVO DE INCISAO CIRURGICA ;/Egiﬁﬁ:REw SAO.
DOCUMENTO LIMPA E SECA 05/08/2026
1. OBJETIVO:

1.1. Orientar a equipe de enfermagem na realizacdo de curativo em feridas de incisdo cirdrgica limpa e
seca no Hospital da Crianca e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Técnicos e/ou auxiliares de enfermagem e enfermeiros;

3. MATERIAIS:

e Equipamentos de protecdo individual-EPI’s (jaleco ou capote, luva de procedimento/esteril,
mascara, 6culos e gorro);
Bandeja;

Gazes estéreis;

Carrinho auxiliar para curativos;
Solucéo fisioldgica 0,9%;

Alcool a 70%;

Fita microporosa hipoalergénica;
Biombo;

o Caneta.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Higienizar as maos, conforme POP n°01;

4.2. Reunir material em uma bandeja previamente desinfectada com alcool a 70% e leva-lo proximo ao
leito do menor;

4.3. Posicionar material em carrinho auxiliar para curativo;

4.4, Paramentar-se com os EPI’s;

4.5. Orientar 0 menor e /ou acompanhante quanto ao procedimento a ser realizado;

4.6. Organizar ambiente para o cuidado, se necessario utilizar biombo;

4.7. Organizar local apropriado para descarte de lixo;

4.8. Manter menor em posi¢do confortavel, expondo apenas area da lesdo;

4.9. Calcar luva de procedimento;

4.10. Remover o curativo anterior, se necessario, umedecer cobertura para retirar sem machucar a pele;
4.11. Avaliar a leséo, inspecionar cuidadosamente a ferida e o tecido adjacente;

4.12. Descartar luvas de procedimentos em lixo infectante;

4.13. Higienizar as méos, conforme POP n°01;

4.14. Abrir materiais para realizacdo de curativo, com técnicas assepticas e deixa-los posicionados em
campo esteril;

4.15. Calcar luvas estéreis;

4.16. Dobrar a gaze estéril ao meio, duas vezes;

4.17. Umedecer a gaze com soro fisioldgico a 0,9%;

4.18. Realizar limpeza com soro fisiologico 0,9%, na ferida operatoria, em Unico sentido;

4.19. Repetir a limpeza até as gazes estarem limpas e ampliar a area de limpeza, no sentido do centro
para as bordas;
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4.20. Secar no mesmo sentido que foi realizada a limpeza;

4.21. Dobrar as gazes ao meio e cobrir a incisdo cirurgica;

4.22. Fixar as gazes com fita microporosa hipoalergénica (avaliar necessidade de cobertura);

4.23. Ao terminar o procedimento, deixar menor confortavel no leito;

4.24. Identificar curativo: nome do profissional, data e hora;

4.25. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corpéreos,
desprezar em lixo infectante;

4.26. Higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;

4.27. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corpéreos,
descartar em lixo infectante;

4.28. Realizar higienizacdo das maos, conforme POP n°01;

4.29. Realizar anotacfes de enfermagem.

5. OBSERVACOES:

5.1. Realizar o curativo com a técnica asséptica para prevenir a ocorréncia de infeccdo, sempre que
possivel, o procedimento deve ser feito com a presenca de um segundo profissional para auxiliar o
profissional principal que esteja executando o procedimento.

5.2. O curativo deve ser feito ap6s o banho do paciente.

5.3. No caso de sujidades, sangramento e/ou sinais flogisticos (eritema, edema, calor, secre¢do) no sitio
da ferida operatoria, comunigue o enfermeiro e/ou médico plantonista.

5.4. O ideal é usar o soro fisioldgico 0,9% morno (37°C), quando isso ndo for possivel usar em
temperatura ambiente.

5.5. Clorexidina alcodlica e alcool a 70% em ferida operatéria podem causar hipersensibilidade,
citotoxidade de fibroblastose e neutréfilos e aumento da inflamacéo, danos as células endoteliais, retardo
na contracdo da ferida e cicatrizacdo demorada. Nao sendo recomendado 0 uso.

6. REFERENCIAS:

6.1. POP: Manual de Procedimento Operacional Padrdo do Servico de Enfermagem -
HUMAP/EBSERH. Comissdo de Revisdo dos POPs versdo 1.1 - 2016-2017. Coordenado por José
Wellington Cunha Nunes — Campo Grande / MS. 2016.

6.2. MARRA, A.; MANGINE, C.; CARRARA, D. et al. Medidas de prevencdo de infeccdo da corrente
sanguinea. In: AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA. Medidas de Prevencdo de
Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasil: Brasilia, 2013.
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1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o curativo de dreno toracico no Hospital da Crianca e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Enfermeiros.

3. MATERIAIS:

e Equipamentos de protec¢do individual-EPI’s (mé&scara cirargica, dculos de protecédo e luvas de
procedimento, gorro, jaleco ou avental descartavel);

e Bandeja;
e Carrinho auxiliar para curativo;

01 par de luvas estéreis;

Alcool & 70%;

Solucéo fisioldgica 0,9%;

Clorexidina alcoolica 0,5%;

Gaze estéril;

Fita hipoalergénica e esparadrapo;

Biombo;

Caneta.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Higienizar as méos, conforme POP n°01,

4.2. Reunir material em uma bandeja previamente desinfectada com alcool a 70% e leva-lo proximo ao
leito do paciente;

4.3. Posicionar material em carrinho auxiliar para curativo;

4.4, Paramentar-se com os EPI’s;

4.5. Explicar ao menor e acompanhante o procedimento a ser realizado;

4.6. Colocar biombo para preservar o paciente, se necessario;

4.7. Manter menor em posic¢do supino, semi-fowler ou fowler, dependendo da condicéo clinicado menor;
4.8. Calgar luvas de procedimento;

4.9. Retirar curativo anterior, deslocando a parte de fita microporosa com auxilio de méao enluvada néo
esteril, observar o aspecto da gaze retirada e descartar em lixo infectante;

4.10. Descartar luvas de procedimentos;

4.11. Higienizar as méos, conforme POP n°01;

4.12. Abrir materiais para realizagéo de curativo, com técnicas assepticas e deixa-los posicionados em
campo esteril;

4.13. Calcar luvas estéreis;

4.14. Inspecionar sitio de insercdo, verificando a presenca de sinais flogisticos ou anormalidades;
4.15. Umedecer as gazes com soro fisiolégico 0,9%);

4.16. Limpar a area de insercdo do dreno com solucdo fisioldgica 0,9% em movimentos circulares de
dentro para fora e ndo retornar na area limpa;
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4.17. Realizar antissepsia com clorexidina alcodlica 0,5% na extensdo do dreno para periferia até o
conector, em movimentos circulares de dentro para fora e ndo retornar a area limpa;

4.18. Aguardar para secagem do antisséptico;

4.19. Cobrir com gaze estéril seca;

4.20. Fixar com fita hipoalergénica e esparadrapo;

4.21. Certificando a fixacdo para que ndo haja deslocamento do dreno;

4.22. Identificar curativo: nome do profissional, data e hora;

4.23. Deixar menor confortavel no leito;

4.24. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
desprezar em lixo infectante;

4.25. Higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;

4.26. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corpdreos,
descartar em lixo infectante;

4.27. Higienizar as méos, conforme POP de n°01;

4.28. Realizar anotacfes de enfermagem.

5. OBSERVACOES:

5.1. Nos curativos realizados com gaze, fita hipoalergénica ou esparadrapo, realizar a troca de curativo
a cada 24 horas ou antes se apresentar sujidade, ma aderéncia, sangramento ou umidade.

5.2. Atentar para o tamanho e/ou apresentacdo do curativoque melhor se adapte, de modo que seja
minima a sobreposicdo na regido perilesional. Excessos de esparadrapos causam incomodo/dor e
lesionam a pele de pacientes.

5.3. Avaliar e registrar o aspecto da ferida, quantidade e a coloracéo do liquido drenado, e a presenca de
sinais flogisticos.

5.4. Realize o posicionamento do dreno adequando ao corpo do paciente de modo a evitar dobras. Nao
é recomentado a fixacdo na regido do quadril pois durante as movimentacdes do paciente pode-se
provocar coagulos no dreno.

5.5. Deve realizar a fixacdo de acordo com a técnica de meso e contrameso para diminuir o incémodo
local do paciente e evitar tragcdo, conforme avaliacéo do profissional.

5.6. Durante o transporte, o dreno de térax deve ser mantido abaixo do nivel do térax do paciente e
aberto. Na transferéncia da cama para a maca, o dreno deve ser fechado, pois nesse momento, a posicédo
do dreno pode ser alterada e, se estiver aberto, o contetdo do frasco coletor do dreno de térax pode
retornar para a cavidade toracica do paciente. Porém o dreno deve ser aberto logo que o paciente esteja
acomodado na maca e o frasco coletor abaixo do nivel do térax do mesmo.

6. REFERENCIAS:

6.1. Cavalcanti, K.S etl al. Cuidados de enfermagem no manuseio de drenos de térax na profilaxia
de agravos. Brazilian Journal of Development, Curitiba, v.7, n.11.nov. 2021.

6.2. POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de Enfermagem. 8%d. Rio de Janeiro: Elsevier, 2013.
6.3. COREN — SP (Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo). Boas praticas— Dreno de Torax.
Sdo Paulo, fevereiro de 2011.
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1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar a troca do selo d’agua de dreno toracico no Hospital da Crianca e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Técnicos de enfermagem e enfermeiros.

3. MATERIAIS:

e Equipamentos de protecdo individual-EPI’s (mé&scara cirargica, dculos de protecédo e luvas de
procedimento, gorro, jaleco ou avental descartavel);

e Bandeja;
e Alcool & 70%;

Solucdo fisioldgica 0,9%;

Adaptador de transferéncia de fluidos;

Compressa estéril,;

Recipiente adequado;

Mesa auxiliar para curativos;

Caneta.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Higienizar as méos, conforme POP n°01,;

4.2. Reunir material em uma bandeja previamente desinfectada com alcool a 70% e leva-lo proximo ao
leito do paciente;

4.3. Dispor material em mesa auxiliar para curativos;

4.4, Paramentar-se com os EPI’s;

4.5. Observar a oscilacdo do dreno de térax na extensao;

4.6. Fechar o clamp da extensao;

4.7. Retirar o frasco de drenagem da fixacao da cama;

4.8. Abrir a tampa e segura-la firmemente com cuidado para ndo contaminar a parte interna;

4.9. Colocar a tampa do frasco sobre a compressa estéril na bandeja;

4.10. Desprezar o conteudo drenado no recipiente adequado, observando aspecto e quantidade de
secrecao;

4.11. Colocar o soro fisiologico 0,9% no frasco coletor (utilizar adaptador de transferéncia de fluidos)
do dreno de térax, agitar levemente para remover sujidades;

4.12. Desprezar todo o soro fisiologico 0,9% com sujidades do frasco coletor do dreno de térax, em
recipiente adequado;

4.13. Reponha o liquido com soro fisiologico 0,9% na quantidade de 300ml ou 500ml a depender do
tamanho do frasco utilizado;

4.14. Fechar a tampa com cuidado;

4.15. Fazer a identificacdo do frasco (com data, horario, informar o uso do soro fisioldgico 0,9%, volume
colocado de 300ml ou 500ml e nome do profissional que executou o procedimento);

4.16. Fixar o frasco no leito, evitando a formacao de alcas ou acotovelamentos da extensdo, mantendo-
0 sempre no nivel abaixo do térax do paciente;
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4.17. Abrir o clamp da extensdo do dreno de térax;

4.18. Deixar menor confortavel no leito;

4.19. Desprezar o conteldo com sujidade presente no recipiente adequado diretamente no expurgo;
4.20. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corpéreos,
desprezar em lixo infectante;

4.21. Higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;

4.22. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
descartar em lixo infectante;

4.23. Realizar higienizacao das méos, conforme POP n° 01;

4.24. Realizar anotacOes de enfermagem.

5. OBSERVACOES:

5.1. Certificar-se de que o dispositivo de drenagem toracica esteja em posi¢ao vertical.

5.2. A oscilacdo da agua da haste que fica imersa na agua do frasco coletor, deve ser observada com
frequéncia, principalmente apos transportes ¢ apos trocas de selo d’agua.

5.3. Pingar o dreno enquanto realiza a troca do selo d’agua para que ndo haja a possibilidade de o ar
entrar na cavidade pleural quando menor inspirar.

5.4. O nivel do selo d’agua deve estar em 2,5 cm de altura em relacdo ao fundo do frasco. O que
corresponde a 300 ml para frasco de drenagem com capacidade de 1000 ml e 500 ml para de frasco de
drenagem com capacidade de 2000 ml.

5.5. A afericdo do débito em pacientes estaveis na enfermariae na UTI podem ter seu débito aferido a
cada 6h ou conforme prescricdo médica.

5.6. Realizar a troca do selo d’agua a cada 24h ou sempre que estivar sujo, contaminado e caso atinja 2/3
de sua capacidade.

5.7. Nao fixar ao leito o tubo de borracha (extenséo) que conecta o dreno ao frasco de drenagem pelo
risco de saida com a mobilizacdo do paciente. Nao ocluir o respiro da tampa do frasco. Verificar
diariamente as conexoes.

6. REFERENCIAS:

6.1. Cavalcanti, K.S etl al. Cuidados de enfermagem no manuseio de drenos de térax na profilaxia
de agravos. Brazilian Journal of Development, Curitiba, v.7, n.11.nov. 2021.

6.2. COREN — SP (Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo). Boas praticas— Dreno de Térax.
Sdo Paulo, fevereiro de 2011.
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1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o procedimento de reanimacdo cardiopulmonar no Hospital da Crianca e do Adolescente
garantido a identificacdo precoce e uma assisténcia eficiente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Equipe multiprofissional: Técnicos de enfermagem, enfermeiros, fisioterapeutas e médicos.

3. MATERIAIS:
e Equipamentos de protecdo individual-EPI’s (méscara cirargica/PFF2, touca, luvas de
procedimento, avental);
e Reanimador de tamanho adequado (ambu);
Desfibrilador manual ou desfibrilador externo automatico;
Gel condutor;
Carrinho de emergéncia;
Monitor multiparamétrico (eletrocardiograma (ECG) /oximetro/pressao ndo invasiva);
Prancha rigida;
Material para intubacdo orotraqueal (Iaminas, fio guia e laringoscopio) quando necessario;
Aspirador;
Caneta.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Ao identificar a crianca ou adolescente inconsciente, sem respirar ou com respiragao agonizante
(respiracdo em gasping) e sem pulso, deve-se iniciar as compressdes toracicas, seguidas de abertura de
via aérea e ventilacdo adequada;

4.2. Solicitar ajuda, acionando a equipe multiprofissional imediatamente; atentar para paramentacdo com
os EPI’s;

4.3. Retirar roupa do menor, expondo o térax;

4.4. Posicionar menor em decubito dorsal em superficie rigida e plana (utilizar prancha rigida);

4.5. Iniciar a RCP com a sequéncia C-A-B (Compressdes toracicas-Aberturade vias aéreas-Ventilacao);
4.6. Primeiro profissional: Iniciar as compressdes, com a frequénciade 100 a 120 compressdes toracicas
por minuto;

4.7. Segundo profissional: Promover a abertura de vias areas do menor e iniciar a ventilagcdo com bolsa-
mascara, acoplada a rede de oxigénio e fornecer oxigénio complementar;

4.8. Reavaliar a cada 2 minutos o pulso central e realizar rodizio entre os profissionais. Se o pulso estiver
ausente ou com FC inferior a 60bpm, continuar a RCP;

4.9. Terceiro profissional: aproximar o carrinho de emergéncia ao paciente e preparar medicacao,
conforme idade do paciente;

4.10. Com o auxilio de um outro profissional observar a permeabilidade do acesso venoso e deve-se
preparar demais medicacdes e administrar amedicagdo conforme orientacdo medica. Manter as seringas
com as medicacdes identificadas, caso o0 paciente ndo possua acesso venoso disponivel, recomenda-se a
instalacdo de acesso calibroso periférico;

4.11. Observar a monitorizagdo do paciente e checar o ritmo;

4.12. Avaliar se ritmo chocavel: fibrilacdo ventricular e taguicardia ventricular, preparar desfibrilador;
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4.13. Colocar gel nas pas e carregue o desfibrilador manual conforme solicitacdo médica para que ele
possa realizar o choque;

4.14. Quando o médico der o comando “afastem-se todos, vou aplicar o choque”, afasta-se;

4.15. Caso ndo haja retorno do pulso, reiniciar a RCP;

4.16. Caso haja pulso, ndo retire as pas, e manter o desfibrilador ligado;

4.17. Atentar para preparacao de material de intubacdo orotraqueal e de aspiragdo, quando necessario;
4.18. Ap0s a estabilizacdo do menor, realizar demais procedimentos necessarios;

4.19. Realizar cuidados pds-RCP como: monitorizar o menor: pressao arterial, ECG, oximetria de pulso
e temperatura; manter o controle da temperatura além das 24 horas, evitando que tenha febre; corrigir
hipotensdo no menor, imediatamente; coletar exames conforme rotina do setor e/ou solicitacdo médica;
manter Sat O2 > 94%;

4.20. Recolher perfurocortantes e desprezar em caixa de perfurocortantes;

4.21. Desprezar demais materiais em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corporeos, e se
0 paciente estiver em precaucdes especificas, desprezar em lixo infectante;

4.22. Materiais de assisténcia respiratdria de uso unico, devem ser descartados e materiais processados
devem ser encaminhados para a CME apds 0 uso;

4.23. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corporeos,
descartar em lixo infectante;

4.24. Higienizar as méos, conforme POP n° 01,

4.25. Realizar anotac¢des de enfermagem;

4.26. Repor material utilizado no carro de emergéncia, lacrar e fazer as anotacdes, conforme POP n°30.

Compresséo toracica em lactentes e criancas
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5. OBSERVACOES:
5.1. Circulacdo/Pulso: criancas até 1 ano: verificar o pulso braquial e ou femoral por 10 segundos,
<60bpm, considerar parada cardiorrespiratoria.
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5.2. Criangasa partir de 1 ano ou adolescentes: verificar pulso carotideo menos de 10 segundos — avaliar
simultaneamente movimento respiratério.

5.3. Em relagdo a técnicade compressdo, em lactentes traca-se uma linha imaginaria entre os mamilos e
colocam-se dois dedos logo abaixo da intermamilar, utilizando os polegares lado a lado para a
compressao toracicano terco inferior do esterno, evitando-se o apéndice xifoide. Em criancas, usar uma
ou duas mdos, no terco inferior do esterno, evitando-se o apéndice xifoide.

5.4. A profundidade da compressdo do torax deve ser no minimo de um terco do diametro anterior
posterior do lactente (cerca de 4 cm) ou da crianca e adolescente (cerca de 5 cm).

5.5. Se estiver apenas um profissional, sem vias area avancada, utilizar a relacdo 30 compressdes para
02 ventilagGes; se forem dois ou mais profissionais utilize arelagdo 15 compressdes para 02 ventilacdes;
5.6. Se a crianca estiver com vias avancada (entubada), realizar as compressées em uma frequéncia de
100 a 120/min e 01 ventilacéo a cada 02 a 03 segundos.

5.7. Nao se devem pausar as compressdes para aplicar as ventilacdes, no caso de via aérea avancada
instalada.

5.8. Atentar na hora de escolher uma mascara, a mesma deve cobrir desde a ponte nasal até o queixo.
Uma vez com o dispositivo completo (ambu + mascara), utilizamos a técnica do “CE” para a correta
vedacdo da mascaraa face. Nessa técnica, os dedos polegar e indicador formam o “C” sobre a mascara.
Os terceiro, quarto e quinto dedos foram o “E”, tracionando a mandibula.

5.9. A localizacdo das pas deve ser na regido infraclavicular a direitae na regido média do hemitérax a
esquerda.

5.10. Ao desfibrilador analisar o ritmo. Caso seja ritmo chocavel: ao aplicar primeiro choque, reiniciea
RCP imediatamente por cerca de 02 minutos (avisado pelo DEA para a verificacdo do ritmo).

5.11. Primeiro choque: 2J/kg. Segundo choque: 4J/kg. Choques posteriores >4J/Kg, maximode 10 J/kg.
5.12. A epinefrina deve ser administrada na parada cardiorrespiratoria em criancas 0 mais rapido
possivel. A dose deve ser a padrdo IV/10 (0,01mg/kg), com intervalos de 3 minutos a 5 minutos.

5.13. Manter os equipamentos e materiais necessarios para o atendimento de RCP testados, em boas
condic¢des de uso e em nimero adequado.

5.14. Providenciar atroca dos equipamentos e/ou materiais em casos de falhas e se atentar para a validade
do processamento e de limpeza.

5.15. Equipamento utilizados em RCP, devem ser limpos ap0s o uso, com solucédo de limpeza/desifetante
padronizado na instituicao.

Posicionamento da mascara (ambu).

X -
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1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o carro de emergénciano Hospital da Crianca e do Adolescente, garantindo o correto
abastecimento de materiais e medicamentos;

1.2. Padronizar rotinas de organizacao, checagem, testagem e limpezado carro de emergénciae de seus
acessorios (laringoscopios e outros).

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Enfermeiro, técnico de enfermagem, farmacéutico, médico.

3. MATERIAIS:
e Impressos: Check List de Materiais do carro de emergéncia, Controle de validade do Material
de Emergéncia e Controle de abertura do Carro de emergéncia;
e Carro de emergéncia (Desfibrilador, ambu, laringoscopio, laminas, Canula de guedel, prancha
de compresséo, gel condutor);
Caneta,
Lacre de seguranca numerado na cor azul e cor vermelho;
Luvas de procedimento;
Alcool a 70%;
e Compressa ndo estéril.

4. PROCEDIMENTOS:

e Enfermeiro:
4.1. Realizar a testagem funcional do laringoscopio e do desfibrilador diariamente, no inicio do turno de
trabalho e verificar se 0 material no carro de emergéncia esta completo, assinalando os seguintes itens
do impresso: ambd, laringoscépio e lamina, canulade guedel, prancha de compressao, desfibrilador, cor
e numero do lacre, controle de validade dos materiais (anexo ao carro de emergéncia), registrar e assinar
em impresso préprio: Check List de Materiais do Carro de Emergéncia (anexo 1);
4.2. Em caso de rompimento do lacre, registrar o motivo (conferénciamensal, intercorrénciaclinicaou
auditoria), nos casos de intercorréncia, registrar: data, paciente, motivo da abertura, hora da abertura, cor
do lacre e numero e hora do fechamento, cor do lacre e numero, medicamento e material retirado,
medicamento e material reposto e assinatura do responsavel. Nos casos de conferéncia mensal e
auditoria, o campo “paciente” ndo se aplica. Registrar: data, motivo, hora de abertura, cor do lacre e
namero e fechamento, medicamento e material retirado e reposto, e assinatura do responsavel no
impresso préprio: Controle de Abertura do Carro de Emergéncia (anexo 2);
4.3. Realizar reposicdo de insumos e medicamentos que foram utilizadas e registrar o nimero e cor do
lacre novo, assinar/carimbar no formulario de Controle de Abertura do Carro de Emergéncia (anexo
2);
4.4. Elaborar escala de servico para limpeza do carro de emergéncia e de seus componentes acessorios
diariamente, delegando e supervisionando o Técnico de Enfermagem escalado.

e Técnico de enfermagem:
4.5. Realizar limpezado carro de emergénciae do desfibrilador (monitor, cabos e acessorios), conforme
escala de servico; (sera necessario utilizar luvas de procedimentos, compressas ndo estéril e alcool para
limpeza);
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4.6. Auxiliar o enfermeiro na organizacdo do carro de emergéncia apés abertura;
e Medico:
4.7. Prescrever os medicamentos utilizados no atendimento, para a reposic¢ao do carro de emergéncia.
e Farmacéutico:
4.8. Realizar conferénciamensalmente dos carros de emergénciae preencher os impressos: Controle de
Validade do Material de Emergéncia (anexo 3) e Controle de Abertura do Carro de Emergéncia
(anexo 2);
4.9. Avaliar a conformidade dos materiais e medicamentos com relacéo a presenca dos itens quantidade
e validade;
4.10. Observar a validade dos medicamentos e materiais, retiraraqueles que irdo vencer no préximo més,
a contar da data da conferéncia;
4.11. Garantir na conferénciamensal os ajustes e manter o padrdo de unidade por cada item do carro de
emergéncia se houver necessidade;
4.12. Realizarem formulario préprio o motivo da abertura, hora da aberturae registrao niamero e cor do
lacre e assinatura dos responsaveis pela confericéo;
4.13. Apos conferéncia lacrar o carro com lacre azul.

5. OBSERVACOES:

5.1. A unidade deve manter o carro devidamente montado, organizado adequadamente, revisado, lacrado
e limpo, pronto para utilizagdo em casos de urgéncia.

5.2. O ambdu e laringo com as laminas precisam estar fora das gavetas, pois necessitam ser testadas pelo
enfermeiro a cada plantdo, manté-los em cima do carro de emergéncia para facilitar a funcionalidade.
Atentar para ndo haver contaminacao do material, necessitam ficar protegidos em embalagem para evitar
sujidades e exposicoes.

5.3. Controles como: Controle de validade do material de emergéncia; Check list de materiais do carro
de emergéncia e controle de abertura do carro de emergéncia deverdo estar anexo ao carrinho de
emergéncia.

5.4. Ap6s a emergéncia o enfermeiro devera repor o material utilizado, caso ndo seja possivel toda a
reposic¢ao dos materiais/medicamentos antes da passagem de plantéo, o enfermeiro que recebeu o plantéo
devera dar continuidade na reposicao, lacrar e registrar.

5.5. As gavetas do carrinho de emergéncia deverdo estar indicadas com fitas de cores padronizadas,
conforme tabela:

Gavetas Produtos Cores
1° Gaveta Medicamentos Vermelho
2° Gaveta Materiais para Puncéo Amarelo
3° Gaveta Vias areas Azul
4° Gaveta Variados Verde

5.6. Em casos de carrinhos de emergéncia contendo a 5° gaveta, esta sera padronizada na cor branca.
5.7. Usar os materiais e medicamentos apenas para uso emergencial.

5.8. Realizar limpeza externa do carrinho com alcool 70%.

5.9. O desfibrilador dever estar conectado a rede elétrica, continuamente.

5.10. Os laringoscopios e 1dminas com mau funcionamento estrutural e laAmpada queimada deverdo ser
encaminhados ao setor de Engenharia Clinica.

5.11. Qualquer observacdo registrar no verso do impresso (Controle de Abertura do Carro de
Emergéncia) no campo especifico.

5.12. Cor padrao dos lacres: lacre azul (completo) e lacre vermelho (incompleto).

5.13. Um lacre novo deveré ficar disponivel dentro do carrinho de emergéncia para ser utilizado em
casos de rompimento de lacre.

6. REFERENCIAS:

6.1. Conselho Federal de Enfermagem- COFEN. PAD COFEN N° 0524/2022. Parecer Técnico
referente a Competéncia/vistoria e reposicdo do carro de Emergéncia. Disponivel em:
https://www.cofen.gov.br/parecer-de-camara-tecnica-n-40-2022-ctas-
cofen/#:~:text=Considerando%20que%20t%C3%A9cnicos%20e%20auxiliares,que%20sob%200rienta
%C3%A7%C3%A30%20d0%20Enfermeiro. Acessado em 27/03/2024.
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7. ANEXOS:
Anexo 1: Check list de materiais do carro de emergéncia.

GOVERNO DO ESTADO DO AMAPA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE A/ PAI

Anexo 2: Controle de abertura do carro de emergéncia.
HCA/PAI

GOVERNO DO ESTADO DO AMA?A
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE &, i Hifgsevo HOSPITAL DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE Tl T
SETOR: MES: AND: CONTROLE DE ABERTURA DO CARRO DE EMERGENCIA
CHECK LIST DE MATERIAIS DO CARRO DE EMERGENCIA SETOR: S: ANO:
DIATURNO | AMBU Lanngo + linznas Guadel Prancha Desfitmladar Lacre Core N* m:l Ass Profissoml
M
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Anexo 3: Controle de validade do material de emergéncia.

GOVERNO DO ESTADO DO AMAPA

Adrenalma - |mgrml
Validade: _ /

RETARIA DE

ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE

CONTROLE DE VALIDADE DO MATERIAL DE EMERGENCIA
SETOR: MES:

P
SBSTHE

2* GAVETA cio

Cateter mtrav. Penf n°24
Validade:  /

Luva esténl 6.5
Validade:  /

AN

Fluxémetro

HC':/ PAI

s

Agua destilada
Validade: /! /

Cateter intrav, Pcnf n°22
Validade: /

Luva esténl 7,0
Validade: _ / /

Borracha de silicone

Amiodarona - HOmg/ml
Validad

Cateter mntrav. Pcnf n' 20
Validade:

Luva esténil 7,5
Validade: _ / /

Saco residuo gusmco
Validade: /.

Atropina - ozsm/ml
Validade: _/

Cateter intrav, Penf n 18
Validade:

Luva esténl 8,0
Validade: /. /

Estetoscopio

Bicarb. de s6dio 0, 3%
Validade:

Cateter mlnv Penif. n"16
Validade:

COT N° 4,0 sem cul‘f
Validade: /.

Esfigmomanémetro

Cetamina - 50mg/ml

Cateter mtrav. Pcnf n' 14

COT N° 4.5 sem cuﬁ

Hgus desiads SO0l

Validade. Validade: / Validade:  / Validade:

Diazepam - 5 mg/lnl SCALP -n°19 COT N° 3,5 com cuﬁ Soro ﬁslol.0.9% IOOmI
Validade:  / Validade: / / Validade: _ / Validade: / 14
Dopamina - SOmg/ml SCALP - n°21 COT N° 4,0 com cuff Soro fisiol. 0.9% S00ml
Validade: _ / /! Validade: / / Validade: _ / ! Validade:  / /
Dobutamina - SCALP - n°23 COT N° 4.5 com cuff Soro glicos. 5% 250ml
12,5mg/ml Validade:  / / Validade:  / / Validade: / t
Validade:  / /

Fenobarbital Sedico SCALP - n° 25 COT N° 5,0 com cuff Som glicos. 5% SOOml
Validade: / _/ Validade: _ / / Validade: _/ / ‘alidade:  /
Fenitoina sodica 5% SCALP -n° 27 COT N° 5,5 com cuff Ag\u destilada sou.nl
Validade:  / / Validade:  / / Validade:  / 14 Validade: /.

Gluconato de Calcio

Agulha 13x4.3

COT N° 6,0 com cuff’

Cateter gastricoN® oo 7

Validade: _ / / Validade:  / / Validade: _ / / Validade: _/ /
Midazolam (Donnomd) Agulha 25X 7 COT N 6.5 com cnfl‘ Cateter gastrico N° os
Validade: _/ Validade:  / / Validade / /Validade:
Noradrenalina- ’ngn.ﬂ Agulha 25x § COTN° 7.0 com cutr Cateter gastrico N" lo
Validade: /| Validade: / Validade: Validade:  /
Sulfat. de maplenoso% Agulha 40 x 12 Reanimador manual Cateter gastrico N° 12
Validade:  / Validade: ! (ambu) 500ml e 1000ml Validade:  /
Agulha 30x 10 Cateter fipo ocmos Cateter gasmco N" 13
Validade: !/ dade: Validade:

Furosemida — 20mg/m.l Equipo macmsmas Cateter de usplr N 08 Cateter gasmcoN“ 16
Validade: / Validade:  / Validade: Validade:
Adenosina — 6mg./‘2ml Equipo parentera Camer de asplr N" 0 Cateter g.ssmco N“ 18
\’ahdldeA I Validade: Valida Valida /

g/ml uipo i Cateter dc lsplr N" 12 Cumer g-smco N" 20
\'nhdude. /! / Validade: _ / / Validade: Validae
Flumazenil - 0. Smg/s ml Tree ways (wmemnha) Guia pequeno 7 pm
Validade: Validade: _ / grande para COT
Glicose hlpcnemcu 25% Seringa 1 ml Canula orofaringea
Validade: Validade: !/ / (guedehn°1/2/3/4
Glicose mpemsmca 50% Seringa 3 ml Mascara dereanimacao
Validade: _/ Validade: / /! N°01/02/03
Lidocaina 2% sem vaso Seringa S ml Umidificador
Validade: / Validade: / /
Solumedrol - SOOmg Seringa 10 ml Mascara denebulizagio
Validade: _ / Validade: / ! continua
Naxolona 0. Amg/ml Seringa 20 ml
Validade: / Validade: ! /
Nitropusseto de sodm Eletrodos
Validade:  / Validade: / /
Prometazina 50mg/2m.l Esparadrapo
Validade: Validade: ! /
Soro ﬁsuologuco [X 9-/. Micropore
Validade: Validade: ! /
Succi Icolmn = soomg Tamina de bisturi
Validade:  / Validade:
Tiopental sodico Gel condmos
Validade: _/ __/ g /

Resp. pelo controle: Data: Hora
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GOVERNO DO ESTADO DO AMAPA -
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE %_
HOSPITAL DA CRIANCA E DO ADOLESCENTE E)
NUCLEO DE QUALIDADE HOSPITALAR

TIPO DE POP N° 031/ HCA
DOCUMENTO PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO | N°PAG INAS: 03
EMISSAQ: 05/08/2024
i VERSAO: 1
TITULO DO PREPARO DO CORPO POS-MORTE PROXIMA REVISAO:
DOCUMENTO
05/08/2026
1. OBJETIVO:

1.1. Padronizar o procedimento de preparo do corpo apos morte no Hospital da Crianca e do Adolescente.

2. RESPONSAVEIS:
2.1. Auxiliar de enfermagem, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

3. MATERIAIS:

e Equipamentos de protecdo individual-EPI’s (méscara cirurgica/ mascara PFF2-se necessario,
touca, 6culos, luvas de procedimento, avental);

e Bandeja;

Algodao;

Gazes;

Bisturi;

Esparadrapo;

Atadura;

Envoltorio de tecido;

Fichas de identificacdo do menor;

Sistema de aspiragdo montado, se necessario;

Biombo;

Bacia com agua e sabao, se necessario;

Compressa de banho, se necessario;

Lencdis;

Hamper;

o Caneta.

4. PROCEDIMENTOS:

4.1. Checar se 0 médico constatou o ébito por escrito;

4.2. Higienizar as médos, conforme POP de n°01;

4.3. Reunir material em uma bandeja previamente desinfetada com alcool a 70% e leva-lo préximo ao
leito do menor;

4.4. Paramentar-se com os EPI’s (usar mascara PFF2, se for necessario);

4.5. Desligar todos os aparelhos e/ou equipamentos que estejam ligados ao menor;

4.6. Preparar duas fichas de identificacGes constando: nome do menor, nome da mae, enfermaria, leito,
data e hora do 6bito e nome do responsavel pelo preparo do corpo;

4.7. Promover privacidade, utilizando biombo;

4.8. Posicionar o corpo em decubito dorsal e retirar sondas, cateterese drenos, utilizar laminade bisturi
quando necessario;

4.9. Proceder a higiene do corpo, se necessario, utilizando bacia com agua e sabao;

4.10. Realizar aspiracdo de vias areas, Se Nnecessario;

4.11. Remover curativos e refazé-los, se for necessario, dispor de gaze e esparadrapo;

4.12. Fechar as palpebras pressionando gradualmente;
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4.13. Tamponar todos os orificios naturais do corpo com algod&o seco, de modo que ele ndo apareca
(ouvidos, nariz, orofaringe, regiao anal e vaginal, quando indicado);

4.14. Fixar mandibula com atadura, amarrando-a no alto da cabeca, unir as maos sobre a regido
epigastricae fixa-las com atadura para manter em posicdo adequada, logo em seguida, aproximar os pés
e fixa-los com atadura, antes do enrijecimento cadavérico;

4.15. Proceder a identificacdo colocando a etiqueta sobre o torax do paciente e colocar um envoltério de
tecido disponibilizado pela instituicdo sob o paciente e envolver o corpo, cobrindo-o completamente e
fechando com esparadrapo, coloca-se outra etiqueta sob o envoltério, novamente na altura do torax do
paciente;

4.16. Quando autorizado, acionar o maqueiro para encaminhar o corpo ao necrotério;

4.17. Remover a roupa da cama colocando-a no hamper;

4.18. Reunir e entregar os pertences a familia, caso esteja algum familiar presente. Se ndo, deixar os
pertences devidamente identificados para serem entregues posteriormente;

4.19. Desprezar o material utilizado em local adequado, se contato com sangue ou fluidos corpéreos, e
se 0 paciente estiver em precaucgdes especificas, desprezar em lixo infectante;

4.20. Realizar a desinfeccdo de equipamentos e demais matérias relacionados a assisténcia do paciente
e do leito;

4.21. Higienizar bandeja com alcool a 70% e guardar insumos nos respectivos locais;

4.22. Desparamentar-se, desprezar luvas de procedimento, se contato com sangue ou fluidos corpdreos,
descartar em lixo infectante;

4.23. Higienizar as méos, conforme POP de n°01;

4.24. Realizar anotacdes de enfermagem.

5. OBSERVACOES:

5.1. O preparo do corpo somente podera ser iniciado apds o médico ter constatado o dbito e autorizado
0 procedimento.

5.2. Em caso de 6bito de paciente em precaucado, os procedimentos pds-6bito devem ser realizados ainda
no quarto de isolamento com porta fechada e pelo menor numero de profissionais.

5.3. Em RN’s e lactentes nao tamponar orificio perianal e vaginal, sugere-se 0 uso de fraldas.

5.4. Em caso de 6stios de puncdo, drenos e feridas, realizar curativo oclusivo.

5.5. O procedimento da declaracdo de 6bito (DO) é de responsabilidade do médico.

5.6. Apds preenchimento adequado e liberacdo do prontuario, encaminha-loao NIR- Nucleo Interno de
Regulacéo.

5.7. Certificar-se de que a familia foi devidamente informada sobre o 6bito, fornecer orientacdes e apoio
do servico social e psicologia.

5.8. Em caso de pacientes em precaucdes especificas, como de contato, orienta-se ndo devolver itens
pessoais para responsaveis. Orienta-se descartar em lixo infectante (exceto, objetos de valor que, se
possivel a desinfeccdo, devolver aos familiares).

5.9. Evitar comentarios desnecessarios e manter atitude de respeito ao corpo.

5.10. Enfermagem devera realizar limpeza e desinfeccdo de materiais e equipamentos utilizados na
assisténciaasaude. E notificar o setor de limpeza para que seja realizada a desinfeccdo terminal do leito,
apos o encaminhamento do corpo para 0 necrotério.

6. REFERENCIAS:

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

6.2. STACCIARINI, T. S. G.; CUNHA, M. H. R. Procedimentos operacionais padrdo em
enfermagem. Sdo Paulo: Atheneu,2014.

6.3. FECECON. Procedimento operacional padrdo-POP. Preparo do corpo p6s morte. Disponivel em:
https://www.fcecon.am.gov.br/wp-content/uploads/2024/02/POP-051-GE-051-PREPARO-DO-
CORPO-POS-MORTE.pdf. Acesso em: 23/04/2024.

6.4. Procedimento operacional padrdo. POP ENFERMAGEM HGV 2014. Disponivel em:
http://www.hgv.pi.gov.br/download/201410/HGV06 0781548alf.pdf. Acesso em: 23/04/2024.
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Lo a1 ]
DECISAO COREN-AP N® 134, DE 01 DE JULHO DE 2024.

Aprova documentos referenles ao gerenciamento
dlos processos de lrabalho dos servigos de
enfermagem do  Hospital da Crianga e do
Adolescente (HCA) - Procedimentos Operacionals
Padrio (POPs).

0 Presidente do Conselho Reglonal de Enfermagem do Amapd, juntamente com © Secretirio da
Autarquia, no uso de suas atribuigbes legals e regmentais conferidas pelo Reg mento Interno do COREN-AF,
aprovado pela Decisdo COREN-AP n® 194/2021, ¢;

CONSIDERANDO o art. 15, Il da Lei n® 5.905/1973, que outorga aos Conselhos Regionais a incumbéncia de
disciplinar ¢ fiscalizar o exercicio profissional, observadas as diretrizes gerais do Conselho Federal;

CONSIDERANDO a Portaria Coren/AP n® 118/2024, que criou o Grupo de Trabalho responsivel pela

elaboragio, implantagdo ¢ andlise de protocolos de enfermagem na Atengdo 3 Satide no 3mbito do Conselho

Remonal de Enfermagem no Amapd;

CONSIDERANDO o Parecer Técnico n® 02/2024 que aproveu os POPs encaminhados a este regional pela
Enfermeira Responsdvel Técnica do Hospital da Crianga e do Adolescente (HCA) em Macapg;

CONSIDERANDO a aprovacio uninime do Parecer Técnico n® 02/2024 na 566 Reunido Ordindria de
Plenirio, ocorrida aos dias 23 e 24 de maio de 2024,

DEQDE:

Art. 1° - APROVAR os Procedimentos Operacionais Padrio (POPs) do HCA (Hospital da Crianca e do
Adolescente), nos termos do Parecer Técnico 02/2024 do Grupo de Trabalho responsivel pela Elaboragdo,
Implantagdo e Anilise de protocolos de enfermagem na Atengio A Saide no dmbito do Conselho Regional de

Enfermagem no Amapd, instituldo pela Portaria Corenf/AP n® 118/2024,

Art. 2° - A presente decisio entra em vigor na data de sua assinatura.

Macapi, 01 de julho de 2024,

{‘ﬁ——
DR. DIEGO VINHCITS PACHECO DE ARAUJO

DR. DONATO F, A
Presidente d Secretirio
COREN - AP v 1 R. DIEGO COREN - AP n? 161.667-ENF

Avenuda Duque de Cawas | 1308- Central
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