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RESUMO

Este trabalho trata-se de um plano de intervencao que tem como finalidade implantar e
implementar oprotocolo assistencial em UTI obstétrica na Maternidade Dona Evangelina
Rosa no municipio de Teresina-PI. O protocolo assistencial € um importante instrumento para
a manuten¢do da qualidade da assisténcia prestada a pacientes graves pois disponibiliza para
consulta os passos de todos os procedimentos e serd realizada através de educacdo
permanente. O estudo tem como objetivos: elaborar um protocolo assistencial de Enfermagem
para UTI obstétrica da Maternidade Dona Evangelina Rosa; construir o fluxograma da
assisténcia a mulher no ciclo gravidico puerperal de alto risco na UTI obstétrica e realizar
acoes de educacdo permanente com reunides semestrais para qualificar equipe de enfermagem
da UTI obstétrica sobre o protocolo assistencial em implantacdo.No periodo de novembro de
2015 a fevereiro de 2016 desenvolveu-se o protocolo assistencial, em marco de 2016 realizou-
se a primeira reunido com enfermeiros e técnicos de Enfermagem que compdem a equipe da
UTT para apresentacdo e discussdo do protocolo e posteriormente serdo realizadas reunides
semestrais para avaliacdo e aplicabilidade do protocolo. Os resultados esperados devem
refletir em melhoria significativa da qualidade da assisténcia as mulheres internadas devido a
uniformizacdo dos procedimentos. Este protocolo assistencial apds implementacio, andlise e
revisdes trard mais seguranga aos profissionais e consequentemente a mulher de risco

internada visto que padroniza o cuidar em Enfermagem.

Palavras Chaves: Protocolo. Unidade de Terapia Intensiva. Enfermagem.



ABSTRACT

This research is an action plan that aims to deploy and implement the clinical protocol
for obstetric ICU atEvangelina Rosa Maternity Hospital in the city of Teresina-PI. The
clinical protocol is an important tool for maintaining the quality of care provided to critically
ill patients because the steps of all procedures are available for consultation and will be
conducted through continuing education. The study aims to: develop an obstetric nursing
clinical protocol for Evangelina Rosa Maternity HospitalICU; to build flowchart of assistance
to women in high-risk pregnancy-puerperal cyclein ICU and conduct continuing education
activities with biannual meetings to qualify nursing staff of obstetric ICU about the clinical
protocol deployment. Between November 2015 and February 2016 the clinical protocol was
developed, in March 2016 was held the first meeting with nurses and nursing technicians that
make up the ICU staff for presentation and discussion of protocol and biannual meetings will
be held for evaluation and applicability of the protocol. The expected results should reflect a
significant improvement in the quality of care provided to women hospitalized due to
standardization of procedures. After implementation, analysis and review, this clinical
protocol will bring more security to professionals and consequently to the risk hospitalized

woman since it standardizes the caring in Nursing.

Key Words: Protocol. Intensive Care Unit. Nursing.



1. INTRODUCAO
2. PROBLEMATIZACAO DA SITUACAO
3. APRESENTACAO DA INSTITUICAO
3.1 Planta Fisica, Equipamentos e Dotacdo do Pessoal
3.1.1 Planta Fisica

3.2 Localizagdo

3.3 Numeros d

3.4 Forma de Unidade
16 F T B 0§ e F= T [P URUORURRRR

3.5 Elementos

3.6 Equipamentos
4. JUSTIFICATIVA
5. REFERENCIAL TEORICO
6. PUBLICO ALVO
7. OBJETIVOS
7.1. Objetivo Geral
7.2. Objetivos Especificos
B METAS et ettt ettt et sttt
9. METODOLOGIA
10. RESULTADOS ESPERADOS
11. CRONOGRAMA
12. ORCAMENTO
13. RECURSOS HUMANOS
14. ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO DO PROJETO
15. CONSIDERACOES FINAIS
16. REFERENCIAS
APENDICE L.ttt sttt

APENDICE 11

APENDICE 111
APENDICE IV

APENDICE V

SUMARIO

e Leitos

11
12
13
13
13
14
14
14
14
16
17
21
22
22
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
33
34
35
36



1. INTRODUCAO

Protocolo € a descri¢do de uma situagao especifica de assisténcia/cuidado, que contém
detalhes operacionais e especificacdes sobre o que se faz, quem faz e como se faz, conduzindo
os profissionais nas decisdes de assisténcia para a prevencdo, recuperacdo ou reabilitacdo da
saude. Pode prever acdes de avaliagdo/diagndstica ou de cuidado/tratamento, como o uso de
intervencdes educacionais, de tratamentos com meios fisicos, de intervengdes emocionais,
sociais e farmacoldgicas, independentes de enfermagem ou compartilhadas com outros
profissionais(PIMENTA et al, 2014).

Pimenta et al (2014) expdem que o uso de protocolos tende a aprimorar a assisténcia,
favorecer o uso de préticas cientificamente sustentadas, minimizar a variabilidade das
informacdes e condutas entre os membros da equipe de saude, estabelecer limites de acdo e
cooperacao entre os diversos profissionais e também sdo instrumentos legais. Construidos
dentro dos principios da pratica baseada em evidéncias, oferecem as melhores opgdes
disponiveis de cuidado. Ha principios estabelecidos para construcao e valida¢do de protocolos
de assisténcia/cuidado como a defini¢ao clara do foco, da populacdo a que se destinam, quem
€ o executor das acgdes, qual a estratégia de revisdo da literatura e andlise das evidéncias
utilizadas. Um protocolo deve descrever também a forma de validacdo pelos pares, estratégias
de implementacao e a construg¢do dos desfechos ou resultados esperados.

Para AQUINO; FILHO (2005), uma atitude necessaria a valorizagao profissional da
Enfermagem parece ser a reflexdo sobre o processo de trabalho em saude no qual o
planejamento dos cuidados é uma etapa pertinente as profissdes que detém o conhecimento
cientifico e o poder de determinar as estratégias necessdrias para alcancar os objetivos.

Assim, os protocolos tornam a assisténcia mais segura aos usudrios e profissionais,
diminuem a variacdo de acdes de cuidado, melhoram a decisdo assistencial, facilitam a
incorporacdo de novas tecnologias, favorece a inovagdo do cuidado, além do uso racional dos
recursos disponiveis e controle dos custos. Inibe o exercicio profissional imperito, negligente
ou imprudente. Minimiza danos a clientela, além de reduzir problemas legais e éticos para os
profissionais. Protocolos devem estar adequados as caracteristicas locais e validados pela
equipe e usudrios (AQUINO E FILHO, 2005).

Para Pimenta et al (2015), a tomada de decis@o sobre o cuidado deve ser apoiada na
literatura cientifica de boa qualidade. A autonomia profissional nao € anulada por um

z 2

protocolo j4 que o mesmo é responsdvel pelo que faz e deve seguir sua experiéncia ou
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evidéncias cientificas. Quando segue o protocolo institucional, o profissional continuara
sendo responsdvel pelo que faz mas tem o endosso da instituicdo para fazé-lo.

Dessa forma, o protocolo assistencial da UTI obstétrica da Maternidade Dona
Evangelina Rosa deve incluir normas, rotinas e procedimentos operacionais padrao (POPs),
para que o trabalho desempenhado torne-se cada vez mais padronizado e desta forma

minimizar osdanos preveniveis a mulher em tratamento intensivo desde a admissao até a alta.
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2. PROBLEMATIZACAO DA SITUACAO

A Maternidade Dona Evangelina Rosa (MDER) encontra-se em implantacdo de
processos de trabalho através da constru¢do de protocolos assistenciais que sejam base para a
realizacdo de atividades de forma continua e uniforme. Apesar da MDER ter sido inaugurada
em 1976, a atividade de enfermagem ainda acontece sem uma base cientifica que possa
amparar e orientar os profissionais na realizacio de procedimentos, nem tdo pouco as
responsabilidades dos membros da equipe, normas e rotinas da institui¢ao estdo disponiveis
para consulta em uma publicacio normatizada pela instituicdo. A inexisténcia de um
protocolo acessivel pode implicar em maior risco de erros, desperdicio de recursos, auséncia
de uniformidade das atividades dependendo da equipe além de grande risco de comprometer a
qualidade da assisténcia.

A maternidade Dona Evangelina Rosa vem buscando adequar o servico ofertado as
exigéncias da Rede Cegonha, portanto a qualidade assistencial as mulheres de risco € uma
prioridade para que sejam evitadas mortes maternas preveniveis e assim melhorando os

indices de mortalidade materna que atualmente siao considerados altissimos.
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3.0 APRESENTACAO DA INSTITUICAO

A Maternidade Dona Evangelina Rosa (MDER) localiza-se na regido sul de Teresina,
a Avenida Higino Cunha, bairro Ilhotas. Possui 248 leitos obstétricos, sendo 8 leitos de UTI
obstétrica além de 167 leitos neonatais. E a maior maternidade do estado e responsével por
63% dos nascimentos ocorridos na cidade de Teresina. Realiza em média 1200 internacdes
por més das quais 900 sdo partos.Com a implantacdo da Gestdo Plena Municipal no Sistema
Unico de Satide a MDER passou a ser referéncia na rede municipal 2 assisténcia a gestante de
alto risco, mantendo a referéncia estadual.O UNICEF concedeu o Titulo de Hospital AMIGO
DA CRIANCA tendo em vista a dedicagdo e empenho dos recursos humanos da institui¢do no
incentivo ao aleitamento materno. (SESAPI, 2015)

Segundo SESAPI (2015), a MDER serve como campo de estdgio para diversos cursos
de graduacdo da Universidade Federal do Piaui e Universidade Estadual do Piaui, além de
poOs-graduagdo com programa de residénciamédica de ginecologia/obstetricia e pediatria pela
Universidade Federal do Piaui e residéncia e especializacio emEnfermagem obstétrica/UFPI,
além de cursos de graduacdo da Uninovafapi e técnicos de enfermagem conveniados com o
Estado.

Em relacdo aos servicos de Terapia Intensiva, BRASIL (2010) na RDC n°7 define
como 4reas hospitalares destinadas a pacientes em estado critico, que necessitam de cuidados
altamente complexos e controles estritos. O tratamento intensivo baseia-se no conceito de
que, embora haja um grande nimero de doengas, o mecanismo de morte estd sempre limitado
a um numero relativamente pequeno de fendmenos fisiolégicos, passiveis de serem
influenciados.

A Unidade de Terapia Intensiva ndo € apenas um servigco com equipamento especial:
implica uma atitude particular da equipe que ali trabalha. Uma atitude orientada para o
aproveitamento das facilidades técnicas, em um contexto onde um relacionamento humano,
que ofereca seguranca e um efetivo apoio emocional, deve ser considerada como fator
preponderante (BRASIL, 2010).

Com base no conceito geral de UTI, pode-se afirmar que é possivel planeja-la e
organiza-la em qualquer tipo de hospital, bastando para isso que haja um grupo inteiramente
motivado e com o espirito voltado para os objetivos e finalidades da unidade. Onde em
qualquer situagdo, o paciente € a prioridade de uma unidade. A observac¢do e manutencao das

funcdes basicas de vida desse paciente sao as finalidades da unidade, atingidas através de um
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atendimento em tempo héibil. Adequadamente planejada, organizada e equipada, a Unidade de
Cuidado Intensivo pode servir a uma variedade de propdsitos importantes. Entre eles estdo:
1) Segurancga de melhor qualidade de cuidado do paciente seriamente enfermo.
2) Uso mais eficiente do pessoal de enfermagem e de terapéutica especial, de tempo e de
talento, por estarem concentrados numa drea planejada funcionalmente, onde os pacientes
necessitados de observacgdo e cuidados especializados estejam agrupados.
3) Uso mais econdmico do pessoal e do equipamento, reunidos em uma area.
4) Maior garantia para a equipe multiprofissional de que o paciente necessitado de cuidado
intensivo esteja recebendo a observagdo e o tratamento requerido.

Portanto, Unidade de Terapia Intensiva Materna da Maternidade Dona Evangelina
Rosa recebe pacientes em estado grave, acometidas por patologias durante a Gestagdo, Parto e
Puerpério, sendo tratadas por uma equipe qualificada, sob as melhores condi¢cdes possiveis:

centralizacdo de esforcos e coordenacao de atividades.

3.1. Planta Fisica, Equipamentos e Dotacao do Pessoal

3.1.1 Planta Fisica

A planta fisica da UTTI MATERNA proporciona:
1) Observacao individual e de conjunto dos pacientes;
2) Espaco suficiente para mobiliza¢do do paciente e locomog¢ao do pessoal;
3) Tranquilidade e ambiente agraddvel;
4) Atendimento a pacientes do sexo feminino, pois esta Unidade de Terapia Intensiva é do
tipo Especializada (Obstétrica);
5) Meios para intercomunicagao;
6) Facil acesso;
7) Boa iluminacao e boa aeragao;
8) Rapido atendimento, facilitando os cuidados de enfermagem.
- Area total = 2,5.> area total dos leitos
A drea reservada para cada leito é de cerca de 9m?. Uma relativa privacidade e uma

intima proximidade de cada paciente com o posto de enfermagem foram consideradas.

3.2 Localizacao
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UTI MATERNA localiza-se proxima ao Centro Cirdrgico, com facilidade acesso aos

servicos auxiliares de radiologia e laboratorios. E de fécil acesso as rampas.

3.3 Numeros de Leitos

O numero de leitos da UTI MATERNA sdo 08, no geral, corresponde de 5% a 10 %
do total de leitos, considerando o nimero de pacientes atendidos no hospital e potencialmente

destinados ao cuidado intensivo, bem como tipo de servigo a ser implantado.

3.4 Forma da Unidade

A drea comum (aberta) para a disposicdo dos leitos é a melhor para a observacao
continua do paciente. A separacdo dos leitos é feita com divisdrias leves e lavdveis(cortinas),

que propiciam uma relativa privacidade aos pacientes.

3.5 Elementos da Unidade

Os elementos da unidade sao compostos por:
1) Area para estocagem de material e equipamento;
3) Posto de enfermagem;
4) Area de preparo de medicacio;
5) Sanitdrios para pacientes;
6) Vestidrios;
8) Laboratorios;
9) Quarto para plantonistas;
10) Copa;
11) Area de cada leito;

3.6 Equipamentos
E regra geral que a escolha do equipamento para a unidade esteja diretamente ligada as

caracteristicas da mesma. H4d uma necessidade real em se estabelecer adequacdo entre o

equipamento a ser utilizado e a praticas desenvolvidas na unidade. Os organizadores e
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planejadores da unidade devem estar cientes e convictos de que o equipamento sempre
assessora o pessoal que atua junto ao paciente jamais o substituindo.

1) Equipamento especializado para o atendimento de algumas patologias;

2) Equipamento de apoio;

3) Equipamento geral;

4) Equipamento ou material para consumo;

5) Suprimentos;

6) Medidas de seguranca
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4. JUSTIFICATIVA

Ao longo de minha vivéncia como enfermeira assistencial em Maternidade de
referéncia do Estado do Piaui desde 2013, percebi que o atendimento as gestantes de alto risco
e as puérperas com complicacOes obstétricas na Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
Obstétrica necessitava seguir um protocolo assistencial de enfermagem ainda inexistente no
setor apesar de ja estar implantada ha quase 2 anos a Sistematizacdo da Assisténciade
Enfermagem (SAE). Além disso as reflexdes feitas durante o Curso de Especializacdo de
Enfermagem Obstétrica — Rede Cegonha sobre a necessidade de melhorar a qualidade da
assisténcia a mulher no ciclo gravidico-puerperal e dessa formacontribuir para reduzir o
ndmero, ja alarmante, de 6bitos de mulheres em idade fértil.

Inicialmente, pensei em desenvolver uma padronizacdo para os procedimentos
operacionais padrio mas percebi a importincia de além disso desenvolver um protocolo
assistencial desde o fluxograma de atendimentos passando pelas competéncias dos
profissionais, normas e rotinas e especificando-se os Procedimentos Operacionais Padrao

(POPs) da UTI obstétrica.
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5.REFERENCIAL TEORICO

O grande desafio que se coloca para todos os profissionais que prestamassisténcia a
mulher é o resgate da atuagcdo ativa da enfermeira obstetra na assisténcia ao parto, pois
estudos ja apontam que essas profissionais intervém positivamente na redu¢do de intervengdes
desnecessdrias, a exemplo da pritica excessiva do parto cesidrea e com consequente
diminui¢do da morbimortalidade materna e perinatal. Dessa forma, o acompanhamento do
trabalho de parto e parto por enfermeiras obstetras qualificadas e experientes pode reduzir as
complicacOes deste periodo, pois as mesmas intervém minimamente neste processo
fisiolégico que € o parto natural. (GRAMACHO; SILVA, 2014)

Porém algumas complica¢des podem acometer a mulher no periodo gravidico-puerperal e
uma atuagdo oportuna € decisiva para a minimizagdo de complica¢des mais graves. Durante o
periodo de internacdo, os profissionais devem estar atentos as anormalidades que podem ocorrer,
destacam-se como as principais:

e Hemorragias: as hemorragias puerperais constituem a complicacdo mais frequente neste
periodo, aparecendo na maioria das vezes, nas primeiras horas apés o parto. Quando
surgem precocemente podem estar associadas a hipotonia uterina ou presenga de restos
placentdrios. Tardiamente estdo associadas mais comumente com a retencdo de restos
placentérios e/ou infec¢do.

A hemorragia pés-parto (HPP) € a causa mais comum de mortalidade materna quando
computadas as mortes em todo o mundo, sendo responsdvel por 25% dessa taxa e
contribuindo para a mortalidade e para a elevacdo dos custos no atendimento perinatal (OMS,
1999).

® Infeccdo puerperal: a infeccdo puerperal pode se manifestar na forma de endometrite,
miometrite, endomiometrite, anexite, pelviperitonite generalizada e infec¢des de incisdes
cirdrgicas, devendo incluir também a infecc@o das vias urindrias. O principal sinal clinico
de infeccdo é a febre, que surge geralmente nos primeiros dez dias apds o parto,
executando as primeiras 24 horas. Na presenca de sinais e sintomas que sugiram infeccao,
a puérpera deve ser submetida a um exame clinico e ginecoldgico completo, solicitando-se
exames complementares se necessario (OMS, 1999)

Estas complicag¢des obstétricas muitas vezes evoluem para internagdes em unidades de

terapia intensiva. Dessa forma, a presenca de um profissional enfermeiro obstetra nesta
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unidade é importante para minimizar as complica¢des da internacdo da mulher no ciclo
gravidico puerperal.

Complicagdes na gestagdo, no parto € no puerpério aparecem com destaque como
umadas dez primeiras causas de morte entre mulheres. Segundo o Ministério da Sadde, 92%
desses casos poderiam ser evitados, o que nos indica necessidade de aprimoramento de
cuidados (LIMA,2009).

Portanto, a UTI obstétrica tem papel primordial no desdobramento eficaz de casos de
mulheres que evoluiram com complicagdes no periodo gravidico-puerperal pois dispde de
estrutura adequada e equipe treinada para que a resolugdo seja satisfatoria.

Em um estudo realizado na UTI obstétrica do IMIP (Recife-PE), no periodo de
fevereiro de 2003 a fevereiro de 2007, selecionaram-se 291 casosnear miss], dentre as causas
de admissao analisadas, as mais comuns foram sindromes hipertensivas (78,4%), hemorragia
(25,4%) e infeccdo (16,5%). A maioria das pacientes foi admitida no puerpério (80,4%) e
transferida de outras unidades. A idade variou de 12 a 44 anos e a mediana de paridade foi
um. Nao havia relato de consultas pré-natais em 9,9% dos casos. A cesdrea foi a via de parto
em 68,4% das pacientes(AMORIM et al, 2008).

A realidade de Recife € semelhante a piauiense no que tange as complicacdes
obstétricas mais comuns, as quaissdo as relacionadas asindromes hipertensivasseguidas de
choques hipovolémicos conforme mostram os indicadores da UTI MDER de 2013 a 2015.

Em estudo realizado em Hospital de referéncia regionalentre junho e outubro de 2009
das 1.544 internacdes foram identificadas 89 mulheres com morbidade materna grave,
considerando os critérios adotados. Os marcadores mais encontrados foram a pré-eclampsia
grave seguida de hemorragia grave, internacio em UTI, Sindrome HELLP e
eclampsia(MORSE et al, 2011).

Os dados deste estudo podem ser comparadoscom as causas mais frequentes de
internacdes na UTI obstétrica do Piaui onde predominaram as internagdes por pré-eclampsia
grave, seguida de eclampsia e choque hipovolémico, porém a pré-eclampsia ndo € o
diagnéstico principal das mortes ocorridas no mesmo periodo.

O funcionamento adequado do Programa de Humaniza¢do do Parto e Nascimento
(PHPN) seria determinante para a redugdo de internagdes de mulheres com complicag¢des

obstétricas em Unidades de Terapia Intensiva, mas este programa encontra vieses € entraves

1 . .
Near miss: morbidade extremamente grave.



19

que prejudicam o seu objetivo primordial, dentre eles podemos citar a adesdao ao tratamento
recomendado e o baixo nivel de instru¢do das usudrias, além da burocratizacdo do
atendimento em alguns servicos que gera desisténcias e descontinuidade do acompanhamento
pré-natal. (BRASIL, 2000)

Diante da problemdtica das internacdes de mulheres em UTI por complicagdes
obstétricas, o Enfermeiro aparece como profissional de destaque na construciao de protocolos
dos servigos de sauide, incluindo os Procedimentos Operacionais Padrao (POPs).

O POP descreve cada passo critico e sequencial a ser dado pelo profissional para
garantir o resultado esperado da tarefa e deve estar relacionado com a técnica. Na
Enfermagem estdo inseridos em manuais com a finalidade de esclarecer duvidas e orientar na
execu¢do de acdes, devem ser atualizados, em acordo com as normas e diretrizes da
institui¢do e com os principios cientificos a ser seguidos pela equipe de forma padronizada.
Além disso, os POPs sdo recursos tecnolégicos importantes e devem ser validados, uma vez
que dessa forma adquirem credibilidade cientifica a ponto de serem eficazes no processo de
mudanca da préatica assistencial e melhoria da qualidade do desempenho profissional
(NOGUEIRA et al, 2003); (GUERRERO et al, 2008)

Os cuidados em situacdes de emergéncia e a pacientes graves sdao de responsabilidade
exclusiva do enfermeiro, dentro da equipe de enfermagem, devido a sua formacdo académica
e titularidade. A regulamentacdo do exercicio profissional dos enfermeiros estd disposto na
Lei 7.498 de 1986, definindo que os enfermeiros exercem privativamente a consulta de
enfermagem; cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida, além de
cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos de base
cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas;

Segundo Resolucdo COFEN n° 477/2015 que dispde sobre a atuagdo de Enfermeiros
na assisténcia as gestantes, parturientes e puérperas. Conforme o artigo 1° desta resolucao, o
Enfermeiro Obstetra e a Obstetriz exercem todas as atividades de Enfermagem na area de
obstetricia, cabendo-lhes privativamente:

g) Cuidados diretos de enfermagem a pacientes obstétricas graves, com risco de vida;
h) Cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica, ligada a area de obstetricia, e
que exijam conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas.

Com relacdo as resolucdes que tratam da Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE), a Resolugdo COFEN n° 358/2009 considera que a SAE organiza o
trabalho profissional quanto ao método, pessoal e instrumento, tornando possivel a

organizacdo do Processo de Enfermagem. O Processo de Enfermagem (PE) € um instrumento
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metodoldégico que orienta o cuidado profissional da Enfermagem e a documentacao da pratica
profissional, aumentando a visibilidade e o reconhecimento profissional. O registro deve ser
realizado formalmente em um instrumento que apresente o resumo dos dados coletados
durante a consulta de enfermagem, os diagndsticos de enfermagem identificados a partir da

consulta, as acOes de enfermagem realizadas e os resultados alcangados.
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6. PUBLICO ALVO

A populacdo beneficiada com o protocolo assistencial de Enfermagem da UTI
obstétrica € composta por gestantes, parturientes e puérperas em condicdes obstétricas de alto
risco em sua maioria residentes em Teresina-PI ou procedentes de municipios do interior do
Piaui além de usudrias do SUS procedentes de outros estados vizinhos.As mulheres atendidas
neste servico sao em sua maioria de baixa renda e baixa escolaridade, porém atende a outros
estratos sociais visto que a UTI em questdao € a unica do estado do Piaui especializada em

obstetricia.
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7. OBJETIVOS

7.1 Objetivo Geral

Implantar e implementar o protocolo assistencial da UTI obstétrica da Maternidade

Dona Evangelina Rosa.

7.2 ObjetivosEspecificos

e Elaborar um protocolo assistencial de Enfermagem para UTI obstétrica da
Maternidade Dona Evangelina Rosa;

e Construir o fluxograma da assisténcia a mulher no ciclo gravidico puerperal de alto
risco na UTI obstétrica.

e Realizar acdes de educagdo permanente com reunides semestrais para qualificar a
equipe de enfermagem da UTI obstétrica sobre o protocolo assistenciais em

implantacao.



23

8. METAS

Implementacdo do protocolo assistencial de Enfermagem da UTI obstétrica da
Maternidade Dona Evangelina Rosa;

Utilizagdo de fluxograma da assisténcia a mulher no ciclo gravidico puerperal de alto
risco da UTI obstétrica;

Realizagdo de acdes de educagcdo permanente com reunides semestrais visando avaliar

e revisar o protocolo assistencial de Enfermagem da UTI obstétrica junto a equipe no

periodo de um ano, de 2016 a 2017.
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9. METODOLOGIA

O projeto de interveng¢do € uma acdo com vistas a tomada de decisdo, nasce de um
desejo de mudanca e para isso deve-se conhecer a realidade a qual se pretende atuar. Busca
alcancar os objetivos propostos a fim de resolver problemas da realidade através de
estratégias/acdes para transformar esta realidade, conscientizar-se de que exige esforcos e
capacidade para propor e programar a intervencdo. (PAZ et al, 2013)

Trata-se de um projeto de intervengdo desenvolvido na Maternidade Dona Evangelina
Rosa (MDER), local em que ocorreram grande parte das préticas da especializacdo, € local de
trabalho da autora e funciona como referéncia estadual em obstetricia. O protocolo
assistencial de Enfermagem inclui o fluxograma da assisténcia na UTI, normas e rotinas,
responsabilidades dos profissionais e procedimentos operacionais padrao.

Primeiramente foi realizado mobilizacdo da equipe de Enfermagem através de um
convite (APENDICE 1) para participar de uma reuniio que aconteceu em 28 de marco de
2016 no auditério DrUrsulino Martins na MDER (APENDICE 1I).

A reunido teve o objetivo de apresentar o projeto de intervencdo construido e o
protocolo assistencial (APENDICE V) a ser utilizado na pratica didria pela equipe, neste
momento foram feitas sugestdes por parte dos participantes e novas avaliacdes semestrais
previstas entre 2016 e 2017.

Algumas informacdes necessdrias para a construcdo deste projeto de intervencao
foram obtidas através da Responsdvel técnica da Unidade em questdo. Foi solicitado da
dire¢do da Maternidade a autorizacio e aprovacdo dessaintervencio (APENDICE IV), sendo

o mesmo deferido.
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10.RESULTADOS ESPERADOS

Diante dos objetivos propostos, realizou-se a constru¢do de uma versao preliminar do
protocolo assistencial de enfermagem na UTI obstétrica que inclui um fluxograma assistencial
a mulher na UTI obstétrica, as responsabilidades e atribui¢cdes da equipe de Enfermagem, as
normas e rotinas da UTI obstétrica e os procedimentos operacionais padrio (APENDICEV).
Apresentou-se o protocolo 2 equipe de Enfermagem da UTI Obstétrica (APENDICE II) com
definicdo de reunides posteriores para acompanhamento, avaliacdo e validacdo da versdo

preliminar do protocolo pela equipe de Enfermagem.
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Procedimentos da

intervencao — Acao

2015

2016

2016 e
2017

SET

ouT

NOV

FEV

MAR

ABR

Elaboragdo do projeto

Desenvolvimento do Protocolo

Apresentacao do protocolo para
equipe de enfermagem da UTI

obstétrica

Finalizacdo do projeto de

Intervencgao

Entrega de copia do trabalho final

para direcdo da maternidade

Apresentacao do trabalho de

conclusio

Acompanhamento do protocolo

assistencial na UTI




12. ORCAMENTO
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MATERIAIS QUANTIDADE VALOR UNITARIO | VALOR TOTAL
Resma de papel a4 01 15,00 15,00
Formatacao 200 folhas 0,60 120,00
Recarga cartucho 01 20,00 20,00
Caneta esferogréfica 03 0,80 2,40

TOTAL 157,40




13. RECURSOS HUMANOS
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FORMACAO | RESPONSABILIDADE/ACAO A VINCULO COM O
DESENVOLVER PROJETO
Médico Diretor da Maternidade Autorizacao e ciéncia
Enfermeira Mestre docente Orientadora
Enfermeira Coordenadora da Unidade Participagao na elaboragdo do
protocolo
Enfermeira Enfermeira assistencial da Autora
Maternidade
Enfermeiro Enfermeiros assistenciais da UTI Sugestdes e levantamento de

potencialidades para o protocolo

Técnicos de

Enfermagem

Técnicos de Enfermagem assistenciais

da UTI

Sugestdes e levantamento de

potencialidades para o protocolo
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14. ACOMPANHAMENTO E AVALIACAO DO PROJETO DE INTERVENCAO

Elaborou-se o protocolo assistencial da UTI obstétrica da Maternidade Dona
Evangelina Rosa (versdo preliminar);

Realizou-se reunido de apresentacdo do Protocolo Assistencial da UTI obstétrica da
Maternidade Dona Evangelina Rosa (versdao preliminar) a equipe de Enfermagem na
perspectiva de reunides de revisdo e avaliacdo semestral dos procedimentos
operacionais padrdo, formacdo de grupos de discussdo para avaliacdo e andlise da
aplicabilidade de cada procedimento durante a execucdo. Este acompanhamento
acontecerd com a ajuda da equipe de enfermeiros da UTI Obstétrica que juntos
discutirdo cada item do protocolo, o mesmo serd revisado e adequado conforme as
normas da Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

Construiu-se um fluxograma da assisténcia a mulher da admissao a alta da UTI, que

estd sendo aplicado na pratica didria;
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15. CONSIDERA COES FINAIS

A implementagdo deste protocolo assistencial de enfermagem na Unidade de Terapia
Intensiva Obstétrica da Maternidade Dona Evangelina Rosa representa um avanco nos
processos de trabalho desta instituicdo e contribuird para uma melhoria na qualidade da
assisténcia a mulher visto que a padronizacdo dos procedimentostorna o cuidado cientifico,
normatizado e uniforme, além disso a utilizacdo deste instrumento pela equipe de
Enfermagem durante o trabalho didrio poderd minimizar erros, falhas, negligéncias ou
possiveis complicagdes por impericia.

A possibilidade de consultar normas e rotinas do setor, torna embasado as atividades ja
realizadas e as orientagdes passadas as familias das mulheres internadas. Considera-se
também que a aplicacdo do fluxograma facilita os encaminhamentos e condutas a serem
tomadas pela equipe a fim de reduzir os dias de internag¢do e consequentemente reduzindo
riscos a mulher e devolvendo-a ao contato com o recém-nascido e demais familiares.

Enfim, este trabalho contribuird para tornar a assisténcia mais qualificada, a internac¢ao
menos demorada e o atendimento mais humanizado. Dessa forma, retornando a mulher de

risco ao contato mais precoce possivel com seu rebento.
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APENDICE 1

ik UF@G

UNIVERSIDADE FEDERAL
DE MINAS GERAIS

CONVITE

Venho por meio deste, convidar os enfermeiros e técnicos de Enfermagem da UTI
Materna a participar de reunido que realizar-se-4 no dia 28 de margo de 2016 na sala de
reunides da UTI materna, na Maternidade Dona Evangelina Rosa (MDER) para discussao de
propostas de melhoria da qualidade da assisténcia na UTI Obstétrica através da implantacdo
do Protocolo Assistencial de Enfermagem da UTI Obstétrica da MDER. Trata-se de projeto
de intervencdo oriundo do Curso de Especializagdo em Enfermagem Obstétrica da UFMG/

UFPL

PROGRAMACAO:

-ABERTURA

-APRESENTACAO E DISCUSSAO DO PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE
ENFERMAGEM DA UTI OBSTETRICA

A PRESENCA E A COLABORACAO DA EQUIPE DA UTI E DE GRANDE VALOR!

KerolaineRuana Martins de Almeida

Especializanda de Enfermagem Obstétrica UFMG/UFPI
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UFMNG

UNIVERSIDADE FEDERAL
DE MINAS GERAIS

APENDICE II

REUNIAO DE APRESENTACAO DO PROTOCOLO ASSISTENCIAL DA UTI
OBSTETRICIA DA MATERNIDADE DONA EVANGELINA ROSA
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ik UF@G

UNIVERSIDADE FEDERAL
DE MINAS GERAIS

APENDICE III

TERMO DE CONSENTIMENTO DE EXIBICAO DE IMAGEM

Eu, abaixo assinado declaro para os devidos fins que autorizo a exibicdo da minha imagem
para efeito de divulgacdo do projeto de interven¢do intitulado PROTOCOLO
ASSISTENCIAL DE ENFERMAGEM DE UTI OBSTETRICA de autoria da discente
KerolaineRuana Martins de Almeida sob orientacdo da Prof.* Cilene Delgado Crizéstomo. A
presente atividade € requisito para a conclusdo do Curso de Especializacdo em Enfermagem
Obstétrica da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) em parceria com a

Universidade Federal do Piaui (UFPI).

Teresina, 20 de marco de 2016.

Nome RG
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ik UF@G

UNIVERSIDADE FEDERAL
DE MINAS GERAIS

APENDICE IV

SOLICITACAO DE AUTORIZACAO PARA PROJETO DE INTERVENCAO

Através do presente instrumento, solicitamos do Gestor da Maternidade Dona
Evangelina Rosa autorizacdo para realizacdo de pesquisa integrante de Trabalho de conclusdo
de curso ((TCC) da discente KerolaineRuana Martins de Almeida orientada pela Profa Ms.
Cilene Delgado Crizéstomo, tendo como titulo PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE
ENFERMAGEM DA UTI OBSTETRICA DA MATERNIDADE DONA EVANGELINA
ROSA. A presente atividade € requisito para conclusdo do curso de especializacio em
Enfermagem Obstétrica da Universidade Federal de Minas Geais UFMG) em convénio com a

Universidade Federal do Piaui(UFPI).

() Deferido

() Indeferido

Teresina, 28 de Marco de 2016.

José Araujo Brito

Dire¢ao Geral Maternidade Dona Evangelina Rosa
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PROTOCOLO
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Maternidade Dona

Evangelina Rosa
v coween G\ P.J. 06.553.564/0106-05

PROTOCOLO ASSISTENCIAL DE ENFERMAGEM NA UTI
OBSTETRICA DA MATERNIDADE DONA EVANGELINA ROSA

TERESINA/PI
2016
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UTI OBSTETRICA DA MATERNIDADE DONA EVANGELINA ROSA
FEVEREIRO/2016

KerolaineRuana Martins de Almeida

Enfermeira - Especializanda de Enfermagem Obstétrica UFMG/UFPI

Cilene Delgado Crizéstomo
Enfermeira Obstetra — Mestre em Enfermagem- Orientadora-

FACID/UFPI

José Araijo Brito

Direcao Geral

Tiago de Sousa Macedo

Gerencia de Enfermagem

Sandra Valéria Nunes Barbosa

Responsavel técnica de Enfermagem da UTT obstétrica
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APRESENTACAO

Este protocolo foi construido como projeto de interven¢do da Especializacdo de
Enfermagem Obstétrica da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) em convénio com
a Universidade Federal do Piaui (UFPI). Foi organizado baseando-se nos modelos de
protocolos ja utilizados em outros servigos e com o objetivo de uniformizar as atividades ou
procedimentos, normas e rotinas do setor/servi¢co e nas responsabilidades dos membros da
equipe de enfermagem, além de definir o fluxograma da mulher ao entrar e sair da UTL. Tem
como finalidade padronizar o atendimento, evitar erros de procedimentos e consequentemente
melhorar a qualidade da assisténcia prestada e reduzir a morbimortalidade materna.

Trata-se um trabalho construido na inten¢do de uniformizar os procedimentos de
enfermagem desde a admissao até a alta, melhorando dessa forma a qualidade da assisténcia
prestada e reduzindo os eventos que possam complicar a internagcdo e piorar os indices de

morbimortalidade.
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1. INTRODUCAO

Protocolo € a descri¢do de uma situagao especifica de assisténcia/cuidado, que contém
detalhes operacionais e especificacdes sobre o que se faz, quem faz e como se faz, conduzindo
os profissionais nas decisdes de assisténcia para a prevencdo, recuperacdo ou reabilitacdo da
saude. Pode prever acdes de avaliagao/diagndstica ou de cuidado/tratamento, como o uso de
intervencdes educacionais, de tratamentos com meios fisicos, de intervengdes emocionais,
sociais e farmacoldgicas, independentes de enfermagem ou compartilhadas com outros
profissionais (PIMENTA et al, 2014).

O uso de protocolos tende a aprimorar a assisténcia, favorecer o uso de praticas
cientificamente sustentadas, minimizar a variabilidade das informacdes e condutas entre os
membros da equipe de sadde, estabelecer limites de acdo e cooperacdo entre os diversos
profissionais e também sao instrumentos legais. Construidos dentro dos principios da pratica
baseada em evidéncias, oferecem as melhores op¢des disponiveis de cuidado.

Assim, os protocolos tornam a assisténcia mais segura aos usudrios e profissionais,
diminuem a variacdo de acdes de cuidado, melhoram a decisdo assistencial, facilitam a
incorporacdo de novas tecnologias, favorece a inovagdo do cuidado, além do uso racional dos
recursos disponiveis e controle dos custos. Inibe o exercicio profissional imperito, negligente
ou imprudente. Minimiza danos a clientela, além de reduzir problemas legais e éticos para os
profissionais. Protocolos devem estar adequados as caracteristicas locais e validados pela
equipe e usudrios. A tomada de decisdo sobre o cuidado deve ser apoiada na literatura
cientifica de boa qualidade. A autonomia profissional ndo é anulada por um protocolo ja que o
mesmo € responsavel pelo que faz e deve seguir sua experiéncia ou evidéncias cientificas.
Quando segue o protocolo institucional, o profissional continuard sendo responsavel pelo que
faz mas tem o endosso da institui¢do para fazé-lo.

Complicagdes na gestagc@o, no parto e no puerpério aparecem com destaque como uma
das dez primeiras causas de morte entre mulheres. Segundo o Ministério da Satde, 92%
desses casos poderiam ser evitados, o que nos indica necessidade de aprimoramento de
cuidados MALDONADO, 1997)

Dessa forma, os protocolos assistenciais da Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
obstétrica da Maternidade Dona Evangelina Rosa devem incluir normas, rotinas e

procedimentos operacionais padrdo, os POPs, para que o trabalho desempenhado torne-se
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cada vez mais padronizado e desta forma minimizar os danos preveniveis a mulher em

tratamento intensivo desde a admissao até a alta.

2. OBJETIVOS

Organizar o processo de trabalho;

Aperfeicoar o trabalho em equipe através da integracdo e complementaridade das
atividades exercidas pelas diferentes categorias;

Melhorar a resolutividade das acdes e a qualidade da assisténcia;

Padronizar os procedimentos de enfermagem realizados na UTI;

Estimular a equipe a educagdo permanente;

Evitar a realizacao de atividades de forma aleatdria ou empirica.

Reduzir os riscos de sadde as clientes.

3. BENEFICIOS

Reduc¢do do numero de erros de enfermagem;
Reducdo de danos fisicos as pacientes;
Reducdo de desperdicio de materiais € insumos;
Reducao de riscos a saide das pacientes;
Aumento da qualidade prestada as clientes.

Valorizacao do trabalhador.

4.ATRIBUICOES DOS PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS NO PROTOCOLO
ASSISTENCIAL DE ENFERMAGEM DA UTI OBSTETRICA

O pessoal, na Unidade de Terapia Intensiva, € organizado em funcao das necessidades

do paciente e inteiramente voltado para os objetivos da UTL. A Organizagdo Mundial de

Saude estipula um padrio a respeito de pessoal: uma enfermeira para até quatro pacientes. O

pessoal deve ser calculado com base em alguns quesitos como:

1) Planta fisica;

2) Nimero de leitos;

3) Caracteristicas do hospital;

4) Grau de dependéncia dos pacientes;
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5) Capacidade do pessoal;
6) Quantidade e qualidade do equipamento.

Portanto, a dotagdo do pessoal € uma consequéncia do padrdo da unidade e visa a
alcancar os seguintes objetivos: adequada aten¢do ao paciente e harmoénica dinamica de
grupo. As atividades relacionadas as rotinas administrativas devem ser desenvolvidas, em
quase sua totalidade, pela Responsdvel Técnica de enfermagem e Enfermeiros plantonistas
(controle de estoque, encaminhamentos de altas, transferéncia, pedido de almoxarifado). Pois
sabemos que € altamente desejavel que a equipe de enfermagem se dedique inteiramente aos
pacientes.

As responsabilidades sdo entdo divididas e procura-se uma pritica terapéutica
harmonica na unidade. Os papeis de cada um se revestem de igual importancia, sdo definidos
e delimitados de acordo com as caracteristicas da unidade e tém como objetivo central a
recuperac¢do do paciente e a prevencao de danos.

Portanto uma enfatica administracio de enfermagem, aliada a uma organizacio
médica eficiente, propicia uma melhor proposta ao problema do paciente critico.

Nossas equipes sd0 compostas por:

1- Um responsdvel técnico com titulo de especialista em terapia intensiva;

2- Um médico diarista (rotineiro) para o turno da manhd e um a tarde com titulo de
especialista em terapia intensiva para cada 08 leitos;

3- Um médico plantonista por turno exclusivo da unidade para cada 08 leitos;

4- Um enfermeiro coordenador responsavel pela drea de enfermagem:;

5- Dois enfermeiros assistenciais por turno, exclusivo da unidade, para cada 08 leitos;

6

Um fisioterapeuta para cada 08 leitos no turno da manha, da tarde e noite;
7- Servico de psicologia disponivel para a unidade;
8- Um técnico de enfermagem para cada 2 leitos por turno;

9- Um funciondrio exclusivo responsdvel pelo servigo de limpeza.

4.1 ATRIBUICOES DO ENFERMEIRO RESPONSAVEL TECNICO
e Elaborar o plano de trabalho da enfermagem;
e Elaborar, implantar e atualizar os manuais de normas e rotinas do setor;
e FElaborar, implantar e atualizar os procedimentos operacionais padrdo da equipe de
enfermagem da UTI;

e Elaborar escalas de distribui¢do do pessoal;
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Garantir a continuidade da assisténcia nas auséncias de funciondrios da equipe

Zelar e fazer cumprir as atividades privativas do enfermeiro;

Comunicar ao COREN - PI as infragdes a lei do exercicio profissional da enfermagem
e ao Codigo de Etica;

Implementar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE no setor;

Realizar treinamento introdutdrio para novos funciondrios no setor;

Oferecer Educacdo Permanente aos profissionais de enfermagem;

Orientar os profissionais de enfermagem a renovar suas inscrigdes no COREN-PI
30dias antes do vencimento;

Suspender os profissionais em exercicio ilegal da profissao;

Garantir que os profissionais de enfermagem mantenham-se devidamente
identificados no servigo;

Receber a fiscalizagdo do COREN-PI e fornecer-lhes o que for solicitado;

Solicitar a aquisicao de materiais e equipamentos para o setor;

Fazer pedido on-line segundas e quintas ao almoxarifado; CAF; grafica;

Encaminhar equipamentos para manutengdo € monitorar seu retorno;

Participar de reunides administrativas;

Manter a comunicagio efetiva com demais setores através dos responsaveis técnicos.

4.2 ATRIBUICOES DO ENFERMEIRO ASSISTENCIAL DIARISTA

Elaborar o plano de trabalho da enfermagem;

Elaborar, implantar e atualizar os manuais de normas e rotinas do setor;

Elaborar, implantar e atualizar os procedimentos operacionais padrao da equipe de
enfermagem da UTI;

Elaborar escalas de distribui¢io do pessoal;

Garantir a continuidade da assisténcia nas auséncias de funciondrios da equipe de
enfermagem,;

Zelar e fazer cumprir as atividades privativas do enfermeiro;

Comunicar ao COREN - PI as infragdes a lei do exercicio profissional da enfermagem
e ao Codigo de Etica;

Implementar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE no setor;

Realizar treinamento introdutdrio para novos funciondrios no setor;

Oferecer Educacdo Permanente aos profissionais de enfermagem;
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Orientar os profissionais de enfermagem a renovar suas inscrigdes no COREN-PI
30dias antes do vencimento;

Suspender os profissionais em exercicio ilegal da profissao;

Garantir que os profissionais de enfermagem mantenham-se devidamente
identificados no servigo;

Receber a fiscalizagdo do COREN-PI e fornecer-lhes o que for solicitado;

4.3 ATRIBUICOES DO ENFERMEIRO ASSISTENCIAL PLANTONISTA

Receber o plantdo a beira leito;

Acompanhar o médico intensivista no momento da visita didria;

Realizar exame fisico em todas as pacientes;

Comunicar intercorréncias observadas durante exame fisico ao médico e registrar no
prontudrio;

Distribuir os horérios dos medicamentos prescritos;

Conferir checagem dos medicamentos administrados;

Conferir preenchimento da folha de controle (balanco hidroeletrolitico);

Realizar evolucdo de enfermagem completa a cada turno;

Realizar anotacdes das intercorréncias durante o plantdo;

Receber o paciente durante admissao;

Preencher o livro de registro completo;

Realizar o preenchimento do Historico de Enfermagem:;

Realizar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE;

Realizar o preenchimento dos indicadores ao final de cada plantao;

Auxiliar durante o banho no leito de pacientes graves;

Realizar os curativos conforme o protocolo estabelecido pela COMPELE (Comissao
de Prevencao de Lesdes de Pele - MDER);

Acompanhar as pacientes graves em exames internos e externos, ao CC e COS e nas
altas da UTI;

Preencher rel6gio para as mudangas de dectibito, bem como supervisionar e auxiliar na
execug¢do do procedimento;

Zelar e fazer cumprir as atividades privativas do enfermeiro;

Realizar treinamento introdutdrio para novos funciondrios no setor;
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Participar de atividades de Educacdo Permanente, bem como oferecer aos
profissionais de enfermagem:;

Supervisionar que os profissionais de enfermagem mantenham-se devidamente
identificados no servigo;

Receber a fiscalizagdo do COREN-PI e fornecer-lhes o que for solicitado;

4.4 ATRIBUICOES DOS TECNICOS DE ENFERMAGEM

Manter-se devidamente identificados no servigo;

Manter-se atualizado com COREN-PI;

Receber o plantdo a beira leito;

Conferir as medicacdes na passagem de plantdo;

Verificar SSVV e comunicar intercorréncias;

Acompanhar e supervisionar o banho de aspersao;

Realizar banho no leito e comunicar alteracdes observadas durante o procedimento;
Realizar pedido de medicamentos e recebimento na farmécia;

Realizar administragdo dos medicamentos conforme prescri¢ao

Realizar checagem legivel ap6s administracdo dos medicamentos prescritos;
Preencher folha de controle completa;

Realizar anotacdes de enfermagem em cada turno;

Conferir prescri¢do ao final de cada plantdo (acréscimo e checagem);

Receber as pacientes durante admissao, bem como, monitorizar e anotar SSVV;
Preencher o livro de registro completo;

Acompanhar pacientes em exames internos e externos, ao CC, COS e nas altas da
UTI,;

Realizar praticas de acolhimento e humanizacio, com as pacientes e familiares;
Auxiliar nos procedimentos de enfermagem, médico e fisioterdpico, quando solicitado;
Preparar pacientes para alta intra hospitalar ou inter hospitalar;

Preparo do corpo pds- morte;

Distribuir, supervisionar, realizar e/ou auxiliar administracao;

Realizar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE;

Realizar os curativos conforme o protocolo estabelecido pela COMPELE (Comissao
de Prevencao de Lesdes de Pele - MDER);

Registrar empréstimos de equipamentos em livro de protocolo;
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e Recolher, preparar e identificar materiais contaminados e encaminhar a CME,
conforme POP estabelecido;

e Repor materiais estéreis, de acordo com a necessidade e rotinas;

e Conferir o carro de parada conforme escala de atividades didrias;

e Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado;

® Realizar limpeza dos equipamentos conforme escala de atividades;

e Solicitar a lavanderia o fardamento especifico para o funcionario, bem como leng¢dis e
camisolas;

e Auxiliar na limpeza terminal;

e Realizar desinfeccdo dos leitos.

5. FLUXOGRAMA DE TRANSFERENCIA

5.1. Objetivos
Orientar e disciplinar o fluxo de transferéncia dos setores envolvidos na internacgio de

pacientes na UTI Obstétrica da Maternidade Dona Evangelina Rosa.

5.2. Setores envolvidos
-Unidades de Internacao (ALAS)
-Setor de Admissao

-UTI obstétrica

5.3. Documentacio envolvida
- Prontudrio

- Livro de Ocorréncia

5.4. Diretrizes

- Compete a equipe médica do plantdo da admissdo, solicitar a vaga de UTI, através de
contato com médico intensivista, para paciente recebida com indicagdo de cuidados
intensivos;

- Compete a equipe médica de plantdo e/ou residentes de obstetricia a solicitagdo de
vaga para paciente internada nas Alas que tenha apresentado complicagdes hemodinamicas

e/ou do quadro obstétrico que necessite de suporte de UTT;
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- Compete a equipe médica de plantdo na UTI a alta da UTI para a Unidade de
Internacdo (ALA) apds confirmada a estabilizacdo do quadro;

- Compete a equipe de Enfermagem a preparacdo do leito de UTI, recepcdo da
paciente na UTI, monitorizagdo, estabilizacdo, recolhimento dos pertences recebidos da
familia, organizacdo e preenchimento do prontudrio, realizacio dos registros de Enfermagem
no prontudrio e nos livros de ocorréncia e de admiss@do. No momento da alta, a equipe de
Enfermagem, contacta o setor de internagdo solicitando a vaga, apds confirmada, contacta a
familia solicitando a presenca de um membro para acompanhar a paciente e devolve os
pertences da paciente.

Durante a saida da paciente para realizacdo de exames, a mesma € higienizada,
preparada para o transporte, apds autorizac@o escrita e assinada por responsavel/familiar. A
paciente retorna para o leito de UTL.

Antes de realizar algum procedimento cirurgico, a familia € comunicada para
assinatura do termo de consentimento informado de cirurgia, apds autorizagdo a cirurgia €
agendada pela enfermeira, a paciente é preparada de acordo com jejum ou outro preparo

prescrito, encaminhada com antecedéncia ao CC acompanhada de um técnico de enfermagem.

Figura 1.0: Fluxograma assistencial de Enfermagem na UTI Obstétrica

| ADMISSAO DA PACIENTE NA UTI (GESTANTE OU PUERPERA DE RISCO) |

|

| AVALIACAO MEDICA E DE ENFERMAGEM |

|

| SOLICITACAO DE EXAMES ADMISSIONAIS |

'

| TRATAMENTO E CONDUTA |

'

QUADRO OBSTETRICO ESTABILIZOU?

¥ N

SIM NAO
| ALTA PARA ALA A | PERMANECE INTERNADO NA UTI |
| COMPLICACAO CLINICA | COMPLICACAO CIRURGIA GERAL |
l HUT

AVALIACAO~DO ESPECIALISTA OU
REGULACAO PARA HU OU HGV

*HU: Hospital Universitario;HUT: Hospital de Urgéncia de Teresina;HGV: Hospital Getilio Vargas
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6. NORMAS E ROTINAS DA UTI OBSTETRICA

6.1 Boletins
Sao fornecidos trés boletins didrios a fim de tornar a familia ciente de todas as
evolugdes ocorridas, no quadro geral do paciente. Dois teleboletins manha e noite e uma visita

diaria com boletim médico.

6.2 Visitas ao paciente na UTI
Os pacientes internados na UTI ficardo sem acompanhantes. Serd permitido que até 04
(QUATRO) pessoas visitem o paciente uma por vez, havendo a possibilidade de rodizio das

visitas.

6.3 E vedado ao visitante

- Entrada de crianca com idade inferior a 14 anos;

- Utilizagdo de aparelho celular, pois os mesmos podem interferir na monitorizacdo do
paciente;

- Transitar pela UTI;

- Dirigir-se a outros leitos;

- Entrada de alimentos na UTI

7. PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO (POPs)

7.1 ADMINISTRACAO DE DIETA ENTERAL
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0013/3/201
v" Finalidades
- Nutrir e hidratar o cliente, reestabelecer o volume liquido do organismo;
- Elevar ou repor as reservas de eletrdlitos, vitaminas aminodcidos e calorias ao cliente que

nao pode manter a ingesta alimentar por via oral ativamente.

v" Material Necessdrio
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- 01 Suporte de soro, dieta prescrita, 01 equipo com filtro de ar, O1 seringa de 20ml, 01 par de
luva de procedimento,01 estetoscopio, 01 bomba de infusdo para dieta enteral, 02 unidades de
gaze nao esterilizadas e 01 bandeja.
v' Pré-Execucio
- Observar prescri¢cdo médica;
- Preparar material necessério;
- Conferir o rotulo da dieta;
- Lavar as maos;
- Adaptar o equipo ao frasco e retirar o ar;
- Fechar a ping¢a do equipo;

- Levar o material para o leito.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e o nome do cliente;
- Orientar o cliente quanto ao procedimento;
- Colocar a dieta e bomba no suporte de soro;
- Elevar o decubito do cliente de 30° a 45°;
- Calgar a luva de procedimento;
- Retirar o protetor da sonda nasoenteral;
- Checar a localizagdo da sonda;
- Conectar o equipo a sonda;
- Programar a bomba conforme prescri¢ao;
- Abrir a pinga;
- Deixar o cliente confortavel;

- Manter o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Checar o hordrio da instalacdo da dieta na prescricao;
- Realizar as anotacdes necessdrias na folha de balanco hidroeletrolitico e anotagdes
deEnfermagem;

- Supervisionar e avaliar, continuamente, o procedimento realizado.
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v’ Avaliagéo
- Checar o posicionamento da sonda;
- Conferir a validade da dieta em infusio;
- Controlar volume/horario infundido;

- Lavar a sonda a cada administragdo de dieta.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Broncoaspiracao: manter decuibito elevado, realizar aspiragdo endotraqueal;
- Distensdo abdominal: suspender a infusao da dieta, avisar o médico se: Refluxo: suspender a
infusdo da dieta.
- Diarreia: suspender — a infusdo e comunicar o médico;
- Obstrugdo de sonda: retirar a sonda, lavd-la internamente com uma seringa para desobstrui-

la, se houver condi¢des repassar a mesma sonda.

7.2 ADMINISTRACAO DE HEMOCOMPONENTES
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0022/2/201
v" Finalidades
- Repor sangue e hemocomponentes;

- Supervisionar a realizagao do procedimento pelo colaborador do banco de sangue.

v Material Necessario
- Material fornecido pelo banco de sangue: 01 equipo para hemotransfusao, gaze, dlcool 70%,

01 par de luvas de procedimento.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢ao e solicitacdo médica;
- Checar os dados da identificacdo da bolsa de hemocomponentes e do paciente;
- Lavar as maos;

- Acompanhar o colaborador do banco de sangue até o leito.

v' Execugio

- Identificar-se;
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- Checar o nome, o leito do paciente e a identificagdo do hemocomponente;

- Orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

- Supervisionar sinais vitais pré-infusao;

- Supervisionar a instalacdo do hemocomponente realizado pelo colaborador do banco de
sangue.

- Paciente com cateter venoso central, o procedimento deverd ser realizado e/ ou orientado
pela enfermagem;

- Verificar sinais vitais, no minimo duas vezes durante a infusio;

- Interromper em caso de reagdo adversa e comunicar o banco de sangue;

- Solicitar outra bolsa ao término da 1%, se necessario;

- Ao término da infusao retirar a bolsa e entregar ao banco de sangue;

- Deixar o paciente confortavel;

- Recolher o material e levar ao posto de enfermagem.

v' Pés - Execugdo
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessarias

v’ Avaliagéo
- Tempo de infusdo e volume;
- Pungao venosa e administragdo;
- Sinais de extravasamento;

- Permeabilidade do acesso venoso.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Reagdo adversa — identificar os sinais de reagcdes adversas, comunicar o médico plantonista
e a equipe do banco de sangue.
- Contaminag¢do durante a manipulacdo da bolsa de sangue — solicitar nova bolsa ao Banco de
Sangue;

- Extravasamento — avaliar pun¢do venosa e administracdo, trocar acesso venoso.

7.3 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO TOPICA
Elaboragao:

Numero do Protocolo: 0033/2/201
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v" Finalidades

- Administrar medicamentos de acdo local ou sist€mica absorviveis pela pele.

v" Material Necessdrio

- 01 Par de luvas de procedimento, gaze (se necessdrio), medicagdo prescrita e 01 bandeja.

v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢do médica;
- Lavar as maos;

- Preparar o material.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar prescricao médica e nome do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Calgar as luvas;
- Proceder a aplica¢do do medicamento prescrito;
- Deixar o cliente confortavel;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugio
- Lavar as maos;
- Desprezar o material utilizado;
- Realizar as anotacdes necessarias;

-Checar a prescri¢ao médica.

v’ Avaliagéo

- Presenca de rubor e calor local.
v" Riscos/Tomada de Deciséo

- Reacdo alérgica e colateral: Retirar medica¢cdo do local medicado com soro fisiolégico 0,9%,

avisar o médico.

7.4 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA ENDOVENOSA
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Elaboracao:

Numero do Protocolo: 0043/2/2010

v" Finalidades

- Administrar solucdo de medicacdo diretamente na corrente sanguinea.

v" Material Necessdrio
- 01 Par de luvas de procedimento, gaze com dlcool, medicacdo a ser administrada, 01

seringa, 01 agulha, 01 protetor de conexdo 02 vias, 01 bandeja.

v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢do médica;
- Certificar-se dos 5 “C”;
- Lavar as maos;
- Preparar a solugdo a ser administrada;

-Preparar o material.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Calgar as luvas;
- Proceder a antissepsia do local da infusdo (conexao 2 vias);
- Adaptar a seringa a conexao;
- Abrir o Clamp;
- Testar a permeabilidade da via;
- Injetar a medicagdo prescrita lentamente;
- Fechar o Clamp e desconectar a seringa; apds término;
- Proteger a conexao;
- Em caso de cateter intermitente (Jelco salinizado), apds o término de medicagdo
permeabilizar a via com SF 0,9% no volume indicado;
- Deixar o cliente confortavel;

-Deixar o ambiente em ordem.
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v P6s - Execugdo
- Desprezar o material utilizado na caixa de pérfuro e expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessarias.

v’ Avaliagéo:
- Avaliar se hé infiltracdo tecidual;
- Avaliar se houve contaminacao;

- Avaliar os efeitos colaterais e reagdes pirogénicas.

v Riscos/Tomada de deciséo:
- Infiltracdo Tecidual: Trocar via de acesso;
- Contaminagdo: Repetir o procedimento;
-Efeito Colateral: Avaliar a queixa do cliente comunicar ao enfermeiro/médico com urgéncia.
- Reacdes pirogénicas: seguir protocolo.
1- Parar imediatamente a Infusao;
2- Comunicar ao médico plantonista;
3- Realizar a troca de acesso e do medicamento a ser administrado;

4- Observar alteracdes nos SSVV e comunicar;

7.5 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA INTRAMUSCULAR
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 01412/11/20

v" Finalidades
- Administrar solu¢cdo em regiao muscular objetivando uma absorcao rapida;
- Utilizada para administracao de substancias irritantes, inferiores a 05 ml;

- Absor¢ao, via preferencial para a administracdo de drogas potentes e toxicas.

v Material Necessario
- 01 par de luvas de procedimento, 01 seringa de 5 ml, 01 agulha de acordo com o cliente, 01

agulha 40X12, medicac¢do a ser administrada, 01 bola de alcool e 01 algodao seco.

v' Pré - Execugio

- Observar prescri¢cdo médica;
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- Lavar as maos;
- Preparar a medicagdo prescrita;
- Fazer a assepsia da ampola/frasco;

- Preparar o material.

v Execugio:
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Colocar o cliente na posi¢dao adequada para aplicaco;
- Proceder a antissepsia da drea escolhida;
- Fazer a prega muscular aprisionando o musculo enter o polegar e o indicador, com a mao
nao dominante;
- Introduzir a agulha, perpendicularmente ao musculo;
- Soltar a prega muscular e aspirar o émbolo da seringa;
- Injetar a medicagdo lentamente;
- Retirar a agulha pressionando a regido com algodao;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugio
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Realizar as anotacdes necessarias;

- Checar a prescricao médica.

v’ Avaliagéo
- Avaliar sinais de reagao alérgica e efeitos colaterais a medicacdo administrada;

- Avaliar local de aplicagao.

v' Riscos/Tomada de Deciséo
- Reacao alérgica e efeitos colaterais a medicacao prescrita: comunicar a enfermeira;
- Contaminagao: desprezar o material e reiniciar o procedimento;

- Hiperdistrofia muscular por falta de rodizio de local de aplicagcdo: comunicar a enfermeira;
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- Hiperemia e edema local: comunicar a enfermeira para avaliagao;

- Hematoma: comunicar a enfermeira para avaliacao.

7.6ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA NASAL
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 01612/11/20

v" Finalidades

- Administra¢do de medicacgao para absor¢ao pela mucosa nasal.

v Material Necessario
- 01 bandeja;01 par de Iluvas de procedimento;Medicacdo prescrita;Gaze nao

esterilizada;Toalha de rosto (para coxim);Compressa imida.

v Pré - Execucéo
- Conferir a prescri¢do médica (medicamento, dose, horério, via de administracdo e cliente);
- Lavar as maos;

- Preparar o material e colocar em bandeja.

v Execugio
- Identificar-se;
- Confirmar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Elevar o deciubito do cliente;
- Calgar as luvas;
- Orientar o cliente a assoar o nariz, caso ndo seja contra - indicado, oferecendo gaze;
- Realizar higienizacdo com compressa timida, caso necessario;
- Solicitar ao cliente que hiperextenda o pescoco ou solicitar a alguém que o mantenha na
posicao adequada, caso necessdrio utilize o coxim como auxilio;
- Inserir o conta - gotas ¥2 a 1 cm na cavidade nasal direita com a ponta do gotejador na
direcdo do septo- nasal, apertando o gotejador com os dedos indicador e polegar da mao
dominante;
- Repetir o procedimento na cavidade nasal esquerda;
- Orientar o cliente a inspirar curta e profundamente e permanecer na posi¢ao por 02 a 03

minutos;
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- Oferecer gaze, para remover excesso de secrecdo ou limpeza ao redor das narinas;

- Realizar higienizacdo do conta-gotas com o auxilio da gaze;

- Manter o cliente confortdvel, com a campainha ao seu alcance e o ambiente organizado.
v' Pés - Execugio

- Desprezar o material utilizado em local pré- determinado;

- Realizar higienizac¢do da bandeja com alcool a 70%;

- Lavar as maos;

- Checar a prescricao médica;

- Realizar anotacdo de enfermagem, caso intercorréncias.

v' Avaliagdo

- Administragdo correta da medicagdo, atingindo seus efeitos terapéuticos.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Reacao alérgica: comunicar ao médico presenga de sinais e sintomas.
- Efeitos colaterais: observar presenca de efeitos colaterais; comunicar ao médico presenca de
sinais e sintomas.
- Nao realizacdo do procedimento por recusa do cliente, alteracdo anatdmica ou obstru¢do

mecanica: comunicar ao médico.

7.7 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA ORAL
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 01812/11/20

v" Finalidades

- Administragdo medicamentos cuja absor¢ao ocorre na mucosa gastrica.

v Material Necessario
- 01 bandeja;Medicamento a ser administrado; 01 copo descartivel pequeno; 01 copo

descartavel grande ou 01 seringa descartdvel compativel com o volume da medicacao.

v' Pré- Execugio
- Conferir prescri¢do médica (dose, hora, cliente, via administracao e leito);
- Lavar as maos;

- Reunir o material necessério e colocar em bandeja.
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v Execugio
- Identificar-se para o cliente e/ou acompanhante;
- Confirmar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Elevar o deciubito do cliente;
- Oferecer a medicagdo a ser ingerida ou administrar com seringa na lateral da boca;
- Oferecer copo com agua;
- Observar degluticdo do medicamento;

- Manter o cliente confortdvel, com a campainha ao seu alcance e o ambiente organizado.

v' Pés - Execugdo
- Desprezar o material utilizado em local pré-determinado;
- Realizar higienizac¢do da bandeja com alcool a 70%;
- Lavar as maos;
- Checar prescri¢ao médica;

- Realizar anotacdo de enfermagem, caso intercorréncias.

v’ Avaliagéo

- Administragdo correta da medicagdo, atingindo seus efeitos terapéuticos.

v" Riscos/Tomada de Decisdo
- Reacgdo alérgica: comunicar ao médico presenga de sinais e sintomas.
- Efeitos colaterais: observar presenca de efeitos colaterais; comunicar ao médico presenca de

sinais e sintomas.

7.8 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA RETAL
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1313/2/20
v' Finalidades
- Administrar medicamentos com o objetivo de rdpida absor¢ado, aliviar constipagcdo e preparo

para cirurgia.

v" Material Necessario
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- 01 Par de luvas de procedimento, medicacao prescrita, 01 comadre, gaze ndo esterilizada, 01

jarro com dgua morna e 01 bandeja, gel lubrificante, se necessario.

v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢cdo médica;
- Lavar as maos;
- Preparar medicagdo prescrita, aquecendo a temperatura corporal, se necessario;

- Preparar o material.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Promover privacidade;
- Colocar cliente na posi¢ao de SIMS;
- Calgar as luvas;
- Introduzir a medicacdo, segurando as nddegas para manter a medicacdo o maior tempo
possivel,
- Oferecer a comadre, caso o cliente ndo possa locomover-se;
- Proceder a higiene intima, se necessério;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' P6s - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Guardar o material utilizado em local adequado;
- Realizar as anotacdes necessarias;

- Checar a prescricao médica.

v’ Avaliagéo
- Observar sinais e sintomas de reacao alérgica e colateral

- Integridade da mucosa
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v" Riscos/Tomada de Decisdo
- Reacdo alérgica e efeitos colaterais da medicagdo administrada: comunicar o médico
responsavel e/ou plantonista, observar evolugao;

- Expulsao da medicagao: reintroduzir medicagao solicitando ajuda do cliente

7.9 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA SONDA NASOGASTRICA OU
ENTERAL
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 01712/11/20
v" Finalidades
- Administrar medicamentos cuja absor¢cdo ocorre na mucosa gastrica, em clientes

impossibilitados de deglutir.

v" Material Necessdrio
- 01 bandeja;Medicamento a ser administrado;02 seringas compativeis com o volume a ser
administrado;01 par de luvas de procedimento;01 estetoscépio; Gaze ndo esterilizada; 01 copo

descartdvel de 50 ml com dgua filtrada.

v Pré - Execucéo
- Conferir a prescri¢do médica (medicamento, dose, hordrio, via de administracdo, cliente);
- Lavar as maos;

- Preparar o material e colocar em bandeja.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Confirmar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Calgar as luvas;
- Elevar o decubito do cliente;
- Retirar o protetor da sonda e dobré-la para fechar, conectar uma seringa com ar, injetar o ar
enquanto ausculta o borbulhar do mesmo, com o estetoscopio na regido epigastrica;
- Dobrar a sonda para feché-la, retirando a seringa utilizada para o teste;

- Conectar a seringa com a medicac¢do e administra-la lentamente;
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- Lavar a sonda com a mesma seringa, aspirando dgua filtrada do copo e administrando
quantidade compativel com tipo e tamanho da sonda;
- Fechar a sonda;
- Em caso de cliente com drenagem géstrica, abrir a sonda apds 30 minutos;
- Manter o cliente confortdvel, com a campainha ao seu alcance e o ambiente organizado.
v P6s - Execugdo
- Desprezar o material utilizado em local pré- determinado;
- Realizar higienizac¢do da bandeja com dlcool a 70%;
- Lavar as maos;
- Checar a prescri¢ao médica;

- Realizar anotagdo de enfermagem, caso intercorréncias.

v’ Avaliagéo

- Administragdo correta da medicagdo, atingindo seus efeitos terapéuticos.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Reagdo alérgica: comunicar ao médico presenca de sinais e sintomas.
- Efeitos colaterais: observar presenca de efeitos colaterais; comunicar ao médico presenca de
sinais e sintomas.
- Obstrucdo da sonda: realizar limpeza da sonda com dgua filtrada, caso mantenha a

resisténcia, comunicar ao enfermeiro.

7.10ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA SUBCUTANEA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1323/2/20
v" Finalidades
- Administrar medicacdo em regido subcutanea com objetivo de promover absor¢do continua

e lenta de determinada medica¢do provocando o minimo de traumatismo tecidual.
v Material Necessario
- 01 Par de luvas de procedimento, 01 seringa de O1ml, O1 agulha 13x4,5, 01 agulha 40x12,

medicacdo a ser administrada, 02 4dlcool Swab e 01 bandeja.

v Pré - Execucéo



- Observar prescrigdo médica;
- Lavar as maos;

- Preparar o material.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Colocar o cliente em posi¢do adequada para aplicacao;

- Proceder antissepsia da drea escolhida;
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- Fazer a prega de tecido segurando entre os dedos polegar e o indicador, com a mao nao

dominante;

- Introduzir a agulha, com angulo de 45° A 90° dependendo da quantidade de tecido

subcutaneo no local;(com agulha 13X4,5 puncionar a 90°);

- Soltar a prega cutanea;

- Administrar medicacao lentamente;

- Retirar a agulha com um movimento rapido, sem friccionar;

- Realizar rodizio de local de puncao.

v' Pés - Execugio
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Guardar o material utilizado em local adequado;

- Checar a prescricao médica.

v’ Avaliagéo
- Sinais e sintomas de reagdo alérgica e colateral;

- Integridade cutanea.

v" Riscos/Tomada de Decisdo

- Reacao alérgica e efeitos colaterais: acionar médico responsdvel e/ou plantonista;

- Hematoma: comunicar médico responsavel, administrar medicacdo prescrita e observar

evolugao;
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- Hiperemia/edema: comunicar médico responséavel e observar evolugao.

7.11 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA SUBLINGUAL
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1333/2/20

v" Finalidades:

- Administrar medicacdes de rapida absorcdo via sublingual.

v Material Necessario
- 01 par de luvas de procedimento, medicacao prescrita, 02 folhas de papel, 01 bandeja e 01

copo com agua.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢cdo médica;
- Preparar a medicacao;
- Lavar as maos;

- Preparar o material.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Calgar as luvas;
- Umedecer a cavidade oral com 4gua;
- Colocar a medicagao sob a lingua;
- Orientar o cliente para reter o medicamento na cavidade oral o maior tempo possivel;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Realizar as anotacdes necessarias;

- Checar a prescrigdo médica.
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v’ Avaliagéo

- Presenca de lesao sublingual.

v" Riscos/Tomada e Decisdo

- Reacao alérgica ao medicamento: comunicar o médico.

7.12 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA VAGINAL
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 01912/11/20

v" Finalidades

- Administrar medicacdes via vaginal.

v Material Necessario
- 01 par de luvas de procedimento, medicacdo prescrita, 01 aplicador (se necessario), 02

folhas de papel toalha e 01 bandeja.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢do médica;
- Lavar as maos;

- Preparar o material.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Promover privacidade;
- Colocar cliente em posi¢do ginecoldgica (decubito dorsal, com os MMII fletidos e em
abducdo);
- Calgar as luvas;
- Introduzir o aplicador lentamente e aplicar o medicamento (em cliente com himen integro
nao utilizar aplicador);

- Limpar grandes ldbios com papel toalha, se necessario;
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- Solicitar a cliente que permaneca deitada por 30 minutos;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Lavar as maos;

- Desprezar o material utilizado no expurgo.

v’ Avaliagéo
- Identificacdo de sinais e sintomas de reacao alérgica e colateral;
- Integridade da mucosa;
- Garantir privacidade;

- Observar presenga de sangramento.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Reacdo alérgica e colateral: interromper o procedimento e comunicar a enfermeira;
- Lesdo de mucosa: comunicar a enfermeira para avaliagdo;

- Exposic¢do inadequada: posicionar adequadamente a cliente.

7.13ADMINISTRACAO DE SORO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0542/26/20

v" Finalidades
- Nutrir e hidratar o cliente; restabelecer o volume liquido do organismo; elevar ou repor as
reservas de eletrdlitos, vitaminas, aminodcidos e calorias ao cliente que ndo pode manter a
ingestdao hidrica;

- Administrar medicamentos.
v Material Necessario
- 01 Suporte de soro; 01 bandeja; solucdo a ser administrada; 01 equipo de soro; 01 par de

luvas de procedimentos; 01 dlcool Swab; 01 rétulo; 01 conector, se necessario.

v Pré - Execucéo



- Observar prescri¢cdo médica;

- Preparar material necessério;

- Identificar e fixar o rétulo de soro com nome do cliente, nimero do leito,
nimero de gotas por minuto, hordrio do inicio e término e assinatura;

- Lavar as maos;

- Adaptar o equipo ao frasco de soro;

- Retirar o ar e fechar o circuito do equipo, respeitando a técnica asséptica;

- Confeccionar e fixar escala de soro;

- Colocar os materiais na bandeja.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e o nome do cliente;
- Orientar o cliente quanto ao procedimento;
- Colocar o soro no suporte;
- Calgar a luva de procedimento;
- Realizar a antissepsia da conexao;
- Conectar 0 equipo ao cateter venoso ou conexao;
- Abrir o controlador de gotas do equipo;
- Controlar o gotejamento de acordo com a prescri¢ao;
- Certificar-se de que nao ha infiltragdo de soro;
- Colocar tala para restricao, se necessario;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Manter o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Checar o hordrio da instalagdao do soro na prescri¢ao;
- Realizar as anotacdes necessdrias;

- Supervisionar e avaliar, continuamente, o procedimento realizado.

v' Avaliagdo

- Checar permeabilidade do cateter durante a infusao;

70

solugdo prescrita,



71

- Controlar volume/horario;
- Mensurar dados vitais;

- Observar infiltragao tecidual

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Infiltracdo tecidual: trocar acesso venoso;
- Reposicao inadequada de volume e eletrélitos comunicar ao médico;
- Alteracao vitais: mensurar dados vitais, comunicar ao médico;

- Flebite quimica: trocar acesso venoso.

7.14 ADMINISTRACAO DE SORO EM BOMBA DE INFUSAO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0552/26/20
v" Finalidades:
- Nutrir e hidratar o cliente;
- Restabelecer o volume liquido do organismo;
- Elevar ou repor as reservas de eletrélitos, vitaminas, aminodcidos e calorias ao cliente que
ndo pode manter a ingesta hidrica;

- Administrar medicamentos.

v’ Material Necessario
- 01 suporte de soro; 01 bandeja; solugdo a ser administrada; 01 equipo de soro p/ BI; 01 par
de luvas de procedimento; 01 dlcool Swab; 01 rétulo; bomba de infusdao; 01 conector se

necessario.

v’ Pré - Execucéo
- Observar prescri¢do médica;
- Preparar material necessério;
- Identificar e fixar o rétulo de soro com nome do cliente, nimero do leito, solug@o prescrita,
numero de gotas por minuto, horario de inicio e término e assinatura;
- Lavar as maos;
-Adaptar o equipo ao frasco de soro;

-Retirar o ar e fechar o circuito do equipo, respeitando a técnica asséptica;



- Colocar o material na bandeja;

- Levar o material e o soro para o leito.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e o nome do cliente;
- Orientar o cliente quanto ao procedimento;
- Colocar o soro e bomba de infusdo no suporte;
- Dispor equipo na bomba de infusao;
- Calgar luva de procedimento;
- Programar a bomba e infusao conforme prescri¢ao;
- Certificar-se de que nao ha infiltragao de soro;
- Realizar a antissepsia da conexao;
- Conectar o equipo do cateter venoso ou conexao;
- Programar a BI conforme prescri¢ao médica;
- Abrir controlador de gotas do equipo;
- Deixar o cliente confortivel e com a campainha a seu alcance;

- Manter o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Checar o hordrio da instalagdo do soro na prescric¢ao;

- Realizar as anotacdes necessarias;

- Supervisionar e avaliar, continuamente, o procedimento realizado.

v’ Avaliagéo
- Checar a permeabilidade do cateter durante a infusao;
- Controlar o volume horario;
- Mensurar os dados vitais;

- Observar infiltracdo tecidual.

v" Riscos/Tomada de Decisio

- Infiltrac@o tecidual: troca do acesso venoso;
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- Reposicao inadequada de volume: comunicar ao médico;
- Alteracdo nos parametros vitais do cliente: mensurar dados vitais, comunicar a0 médico
alteragdo;

- Flebite quimica: trocar acesso venoso, compressa quente no local.

7.15 APLICACAO DE BOLSA DE GELO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0582/26/20
v" Finalidades
- Diminuir a irrigacio sanguinea local, inflamacdo, hipertermia, dor e auxiliar na prevencdo

de edemas.

v" Material Necessario

- 01 Bandeja, 01 toalha, gelo, 01 bolsa prépria, 01 par de luvas de procedimento.

v' Pré - Execugio
- Observar a prescri¢cdo médica;
- Preparar material necessério;
- Lavar as maos;

- Colocar o gelo na bolsa.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e o nome do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Calgar luvas;
- Preparar o cliente, expondo os locais de aplicagdo;
- Proteger a pele com a toalha;
- Aplicar a bolsa sobre a toalha;
- Deixar o cliente confortivel e com a campainha a seu alcance;

- Manter o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugdo

- Desprezar o material no expurgo;
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- Lavar as maos;
- Checar o hordrio de aplicacdo conforme prescri¢do;
- Realizar as anotacdes necessarias;

- Supervisionar e avaliar condicdes clinicas do cliente.

v’ Avaliagéo
- Observar as condi¢des das regides de aplicacao;

- Observar a integridade da bolsa.

v" Riscos/Tomada De Decisdo
- Lesdo de pele por baixa temperatura (queimadura): suspender o tratamento imediatamente,
avisar o médico do cliente;

- Extravasamento de dgua: retirar a bolsa imediatamente

7.16 ALIMENTACAO ORAL COM AUXILIO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0562/26/20
v" Finalidades
- Nutrir e hidratar o cliente, reestabelecer o volume liquido do organismo, elevar ou repor as
reservas de eletrélitos, vitaminas, aminodcidos e calorias ao cliente que nao pode alimentar-se

sozinho.

v" Material Necessario

- 01 Mesa de refeicao; 01 toalha de rosto; talheres; dieta prescrita.

v Pré - Execucéo
- Preparar o material necessério;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar a identificacdo correta da dieta (tipo, n° do leito, nome do cliente);
- Orientar o cliente ou acompanhante quanto ao procedimento;

- Elevar o decubito do cliente;
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- Colocar a bandeja de comida sobre a mesa de cabeceira e posiciond-la préxima ao cliente;
- Colocar a tolha de rosto sobre o térax do cliente;
- Proceder a alimentagdo do cliente, avaliando efetivamente a degluti¢do;
- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;
- Manter o ambiente em ordem.
v P6s - Execugdo
- Desprezar a toalha utilizada no hamper;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v' Avaliagdo
- Condigdes do cliente;
- Decubito do cliente;

- Condigoes de degluticdo.

v" Riscos/Tomada De Decisdo
- Broncoaspiracao: interromper o procedimento e aspirar as vias aéreas superiores, comunicar
o médico e observar padrdo respiratorio;
- Néuseas/vOmitos: interromper o procedimento, comunicar ao médico e medicar, se

necessario.

7.17 APLICACAO DE COMPRESSAS FRIAS
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0602/26/2010
v" Finalidades
- Diminuir a irriga¢do sanguinea local, inflamacao, hiperemia, dor e auxiliar na prevenc¢do de

edemas.

v" Material Necessdrio
- 01 Pacote de compressas grandes (ndo esterilizadas), 01 bacia, dgua fria, dlcool, 01 par de

luvas de procedimento, 01 carrinho de banho, 01 toalha, O1 bandeja.

v' Pré - Execugio

- Observar prescri¢gdo médica ou de enfermagem:;



- Observar a temperatura da dgua;
- Preparar material necessério;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e o nome do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Calgar as luvas;
- Preparar o cliente, expondo os locais de aplicagao;
- Embeber as compressas na mistura de dgua e alcool;
- Retirar o excesso de dgua da mesma, comprimindo;
- Aplicar nas regides axilar, inguinal, frontal e posterior do pescoco;
- Trocar as compressas conforme ganho de temperatura;
- Enxugar o cliente e trocar a roupa de cama apds aplicagao;
- Deixar o cliente confortivel e com a campainha a seu alcance;

- Manter o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Checar o hordrio da aplicacdo conforme prescri¢do;
- Realizar as anotacdes necessarias;

- Supervisionar e avaliar condicdes clinicas do cliente.
v’ Avaliagéo
- Eficécia do procedimento;

- Sinais de hipotermia.

v" Riscos/Tomada de Decisdo

- Hipotermia: aquecer o cliente.

7.18 ASPIRACAO DE TRAQUEOSTOMIA

76



77

Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0612/26/2
v" Finalidades
- Manter a permeabilidade das vias aéreas removendo liquidos e secrecdes;
- Promover vias aéreas permedveis;
- Prevenir e auxiliar no tratamento das infeccdes respiratorias;

- Aumentar a eficacia ventilatéria.

v Material Necessario
- 01 Par de luvas de procedimento esterilizadas; 01 pacote de gaze esterilizada; 01 sonda de
aspiracdo com valvula; 01 seringa de 20 ml; 01 agulha 40x12; 02 ampolas de SF 0,9%; 01
frasco de 4gua destilada; 01 coletor de secrecdo descartavel (1000ml); 01 maéscara; 6culos

protetor; 01 ambu; 01 aspirador; O1 bandeja.

v' Pré - Execugio
- Preparar o material;
- Lavar as maos;
- Solicitar auxilio para realiza¢do do procedimento;

- Interromper temporariamente a dieta.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e o nome do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Elevar o decubito do cliente;
- Preparar o coletor descartdvel;
- Observar padrao respiratério do cliente e saturacao de O2 se disponivel;
- Aumentar oferta de O2 antes de comecar o procedimento;
- Abrir a extremidade da sonda e conecta-la a extensio;
- Abrir a extremidade do invélucro da sonda conectando a mesma na extensdo do frasco de
aspiracdo mantendo o restante da sonda dentro do invélucro.
- Colocar 6culos e mascara;
- Calgar a luva;

- Com a mao ndo dominante, ligar o aspirador e ajustar a pressdo de suc¢do;
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- Com a mao dominante retirar a sonda do invélucro, sem contamina-la;

- Desconectar a nebulizacdo ou o aparelho, com a mdo nao dominante;

- Introduzir a sonda no tubo sem ocluir a valvula, realizando movimentos rotatérios (o
procedimento deverd ser realizado o mais rapido possivel);

- Reconectar a nebulizacio ou o aparelho;

- Aspirar as narinas e por ultimo a cavidade oral;

- Desconectar a sonda, fazer a limpeza da extensao do aspirador e retirar as luvas;

- Recolher o material;

- Deixar o cliente confortdvel e a campainha ao alcance;

- Manter a unidade em ordem.

v' Pés - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Realizar as anotacdes necessarias;

- Avaliar as condi¢des clinicas do cliente.

v’ Avaliagéo
- Avaliar o posicionamento e a fixacdo da canula;
- Avaliar fluidificacao da secrec¢ao;

- Avaliar permeabilidade da canula.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Traumatismos traqueobronquicos: acionar fisioterapeuta e médico responsdvel, observar
padrao respiratério;
- Contaminagdo: rever técnica, acionar DCIH;
- Broncoaspiracao: Elevar decubito, acionar fisioterapeuta e médico responsavel;
- Mobilizag¢do da canula: acionar médico responsavel. Nao reposicionar a canula;
- Desconforto respiratério: Observar padrao respiratdrio, acionar fisioterapia;
- Mobilizacdo “rolhas”: acionar fisioterapia, aspirar o cliente, manter decubito elevado,

observar padrao respiratorio.

7.19 ASPIRACAO DE VIAS AEREAS SUPERIORES

Elaboracao:
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Numero do Protocolo: 0622/26/20
v" Finalidades:
- Retirar fluidos das vias aéreas superiores do cliente, melhorando sua respira¢do evitando a

broncoaspiragao.

v' Material Necessario
- 01 Par de luvas de procedimento esterilizadas; 01 sonda de aspiragdo com vdélvula; 01
madscara descartdvel padrao; 01 aspirador; 01 frasco coletor descartavel; 01 6culos protetor;

01 aspirador; 01 bandeja; 03 ampolas de (10ml) dgua destilada

v' Pré - Execugio
- Preparar o material;
- Avaliar o tamanho da sonda de aspiracdo;

- Lavar as maos;

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e o nome do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Posicionar o cliente (decubito elevado);
- Abrir o material a ser utilizado;
- Conectar a sonda de aspiracao a extensdo do frasco descartdvel;
- Ligar o aspirador;
- Colocar 6culos protetor e mascara;
- Calgar as luvas, mascara e 6culos;
- Com a mao ndo dominante, segurar a face do cliente;
- Com a mao dominante, introduzir a sonda de aspiracdo na cavidade nasal e posteriormente
oral, mantendo a vélvula aberta (impedindo aspiragao pelo vacuo);
- Ocluir a valvula e retirar a sonda lentamente;
- Dar um intervalo entre uma aspiragdo e outra;
- Repetir o processo até a limpeza total da cavidade oral, avaliando condicao respiratéria do
cliente;
- Aspirar 4gua destilada para limpeza da extensao;

- Retirar a sonda, as luvas, mascara e 6culos;
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- Desligar o aspirador;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Manter o ambiente limpo e em ordem.

v P6s - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Realizar as anotacdes necessdrias;
- Checar a prescri¢do de enfermagem:;

- Supervisionar e avaliar continuamente, o procedimento realizado.

v’ Avaliagéo
- Avaliar padrao respiratorio;

- Avaliar lesdo de orofaringe.

v" Riscos/Tomada De Decisdo
- Lesdo de vias aéreas superiores: observar lesdo, acionar fisioterapia e médico responsavel,
manter decubito elevado;
- Estimulacao vagal: observar padrio respiratorio e cardiaco, acionar médico responsavel;

- Diminui¢do da saturagdo: observar padrao respiratdrio, acionar fisioterapia.

7.20ASPIRACAO ENDOTRAQUEAL
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0632/26/20
v" Finalidades
- Retirar secre¢des do trato respiratério; promover a permeabilidade das vias aéreas; prevenir

e auxiliar no tratamento das infec¢des respiratorias; aumentar a eficicia respiratoria.

v Material Necessario
- 01 Par de luvas de procedimento esterilizada; 01 pacote de gaze esterilizada; 01 sonda de
aspiracdo com valvula; 01 seringa de 20 ml; 01 mdéscara descartavel padrao; 02 ampolas de
(10ml) agua destilada; 01 frasco de dgua destilada 250ml; 01 coletor de secre¢do descartavel

1000ml; 01 aspirador; 01 bandeja; 01 ambu.
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v Pré - Execucéo
- Lavar as maos;
- Observar o cliente avaliando necessidade de aspiragdo;
- Preparar o material;
- Solicitar o auxilio para realizacdo do procedimento;

- Interromper temporariamente a dieta.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e o nome do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Posicionar o cliente (dectbito elevado);
- Aumentar oferta de oxigénio, antes de comecar um procedimento;
- Abrir a extremidade do invélucro da sonda conectando-a a extensdo do frasco de aspiracdo
mantendo o restante da sonda dentro do invélucro;
- Colocar 6culos protetor e mascara;
- Calgar a luva;
- Com a mao ndo dominante, ligar o aspirador e ajustar a pressao de sucg¢do;
- Com a mao dominante retirar a sonda do invélucro, sem contamina-la;
- Desconectar a nebulizac¢do ou o aparelho, com a mao nao dominante;
- Introduzir a sonda no tubo sem ocluir a valvula, realizando movimentos rotatérios (o
procedimento deverd ser realizado o mais rdpido possivel);
- Retirar a sonda, proporcionar oxigenacao adequada ao cliente (ambuzando);
- Repetir o procedimento quantas vezes forem necessarias;
- Reconectar a nebulizacdo ou o aparelho;
- Aspirar as narinas e, por ultimo a cavidade oral;
- Reconectar a nebulizac¢do ou o aparelho;
- Aspirar as narinas e, por ultimo a cavidade oral;
- Desconectar a sonda, fazer a limpeza da extensao do aspirador e retirar as luvas;
- Recolher o material;
- Deixar o cliente confortdvel e campainha ao alcance;

- Manter o ambiente limpo e em ordem.
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v P6s - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;

- Avaliar as condi¢des clinicas do cliente.

v’ Avaliagéo
- Avaliar posicionamento e fixa¢ao da canula;
- Avaliar fluidificacio da secrecao;
- Avaliar permeabilidade da canula.
Riscos /Tomada de Decisao:
- Traumatismos traqueobronquicos: acionar fisioterapeuta e médico responsavel, observar
padrao respiratério;
- Contaminagdo: rever técnica, acionar DCIH;
- Broncoaspiracao: Elevar decubito, acionar fisioterapeuta e médico responsavel;
- Mobiliza¢do da canula: acionar médico responsavel. Nao reposicionar a canula;
- Desconforto respiratério: Observar padrao respiratério, acionar fisioterapia;
- Mobilizacao “rolhas”: acionar fisioterapia, aspirar o cliente, manter decubito elevado,

observar padrao respiratorio.

7.21 ASSISTENCIA AO PARTO NORMAL
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 03312/14/20

v" Finalidades

- Prevenir traumatismo fetal e de estruturas maternas.

v Material Necessario
- 01 caixa de parto normal, compressas, polvidine topico, pacote de lap de parto normal,
xilocaina 2%, 01 agulha de raqui longa, 01 seringa de 20 ml, 01 agulha 40X12, gazes, 01

lamina de bisturi N° 22, fio catgut O simples, 01 sonda vesical de alivio N° 10.

v' Pré- Execugio
- Preparar o material necessario;
- Posicionar a cliente em posi¢ao ginecoldgica;

- Degermacdo das maos e antebrago;
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- Paramentar-se;

- Montar a mesa cirdrgica;

- Realizar antissepsia das coxas, pubis e perineo;

- Colocar os campos esterilizados;

- Com um campo dobrado e abertura voltada para o profissional, solicitar que a cliente levante
os quadris e colocar o campo sob os gliteos da mesma;

- Colocar um campo aberto sobre o0 membro inferior esquerdo;

- Colocar um campo aberto sobre o0 membro inferior direito;

- Cobrir a regido abdominal até a cicatriz umbilical, com um campo dobrado e abertura

voltada para o profissional.

v' Execugio
- Realizar a anestesia loco regional, se necessdrio;
- Realizar a episiotomia, se necessario;
- Controlar a saida progressiva da apresentacdo prevenindo sua expulsao rapida e forcada;
- Auxiliar no movimento de restituicao do polo cefdlico com as maos espalmadas aplicadas
sobre 0s parietais;
- Segurar a cabeca do RN entre as duas maos com os dedos indicador e médio em “V” e
entdo, exercer uma ligeira tragdo para baixo com a inten¢do de desprender a espadua anterior
e em seguida para cima, para o desprendimento da espadua posterior;
- Apreender o recém-nascido pelos maléolos, mantendo-o ligeiramente suspenso, com a
cabeca para baixo e a fonte soerguida;
- Entregar delicadamente o RN ao pediatra;
- Laquear o corddo umbilical e cortd-lo;
- Permanecer ao lado da parturiente para acompanhar os fendmenos que presidem o
deslocamento e a descida da placenta;
- Executar a manobra de Jacobs para favorecer o completo deslocamento das membranas
ovulares;
- Proceder a imediata revisao do canal de parto (Colo, vagina e perineo);
- Fazer a reconstrucdo do perineo (Episiorrafia da mucosa vaginal, musculo elevador do anus,

bulbo cavernoso, transverso superficial do perineo e pele).

v' Pés - Execugdo

- Assepsia do perineo;
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- Retirada da posi¢do ginecoldgica, lentamente, promovendo massagem nas panturrilhas;

- Expressdo uterina.

v’ Avaliagéo
- Contratilidade uterina;
- Sangramento uterino;
- Revisao de perineo;
- Fenémenos tromboembdlicos;

- Condig¢des de nascimentos do RN.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Contaminagdo: trocar 0s campos € instrumentais;
- Hemorragia: massagem uterina e infusdo venosa de ocitocina;
- Laceragdo do canal de parto: fazer reconstrucao;
- Hipdxia fetal: proceder oxigenagc@o materna e medidas para acelerar o nascimento do RN;
- Hipotonia/ atonia uterina: massagem no fundo do utero, administrar medicamentos que

promovam a contrac¢do uterina.

7.22 ATUACAO EM CARDIOVERSAO ELETRICA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0642/26/20

v" Finalidades

- Reversdo de arritmias cardiacas.

v" Material Necessdrio
- Méscara ou cateter de O2, cardioversor/desfibrilador, pasta condutora, biombo, monitor

cardiaco, medicamentos prescritos, carro de urgéncia.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢cdo médica;
- Preparar o material necessario;
- Checar e testar todo material necessario;

- Fechar as portas ou isolar a d&rea com biombo;
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- Observar a voltagem do aparelho em relagdo a rede local;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e o nome do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Puncionar veia calibrosa ou preparar material para dissec¢cdo de veia central, se houver
indicacao médica;
- Monitorar o cliente com o cabo de monitorizagdo do préprio cardioversor;
- Garantir vias aéreas livres e boa oxigenacao;
- Retirar as pas do suporte e colocar pasta condutora na parte metdlica de uma das pés e,
depois, friccionar uma pa contra a outra para espalhar a pasta de modo uniforme; entregar as
pas para o médico;
- Posicionar a chave ECG, do painel dianteiro, na posi¢ao cabo-pas;
- Promover sedacdo do cliente, C.P.M.;
- Acionar a tecla liga do painel dianteiro, ligando o aparelho;
- Posicionar a chave ECG, do painel dianteiro, na posi¢do cabo-pés;
- Acionar a tecla SINC do painel dianteiro, para aquisi¢ao do sinal de sincronismo;
-Programar a carga solicitada pelo médico;
- Manter as pds no térax do cliente e verificar o ritmo cardiaco, se necessdrio repetir o
procedimento sincronizando novamente o aparelho;
- Manter o cliente monitorado ap6s a cardioversao por tempo indeterminado, até que a mesma
esteja estavel;

- Manter a unidade em ordem.

v' Pés - Execugdo
- Encaminhar e desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Realizar as anotacdes necessdrias;

- Supervisionar e avaliar, continuamente, o processo realizado.

v’ Avaliagéo
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- Avaliar eficédcia do procedimento;
- Avaliar nivel de consciéncia;

- Avaliar padrao respiratério.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Em caso de queimadura - Proteger a drea c/ gaze Rayon, e seguir prescricdo médica;
- Em caso de fibrilacdo Ventricular
- Manter cardioversor em padrdo assincronico e promover protocolo de desfibrilacdo
ventricular;
- Em caso de rebaixamento do nivel de consciéncia manter vias aéreas pérvias, oxigenagao

adequada, monitorizagao.

7.23 ATUACAO EM CONVULSOES
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0652/26/20

v" Finalidades

- Minimizar os danos causados pela hipdxia e preservar a integridade fisica do cliente.

v" Material Necessdrio
- 1 Cateter ou mascara de O2; 01 fonte de oxigénio; 01 umidificador completo; 01 frasco de
agua destilada 250ml e 01 par de luva de procedimento; 01 bandeja; micropore; 01 canula de

Guedel, se necessario.

v' Pré - Execugio
- Constatar episodio de convulsio;
- Solicitar a presenga do médico plantonista;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Solicitar a saida dos familiares;
- Observar permeabilidade das vias aéreas superiores, tipo e tempo de convulsdo;

- Instalar umidificador na fonte de oxigénio;
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- Instalar cateter ou méscara de oxigénio;

- Levantar as grades do leito e manter decubito dorsal horizontal;

- Retirar do leito qualquer material que possa causar lesdo no cliente;
- Providenciar acesso venoso;

- Permanecer ao lado do cliente até estabilizacado do seu estado geral;
- Executar a prescri¢ao médica;

- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Lavar as maos;
- Realizar as anotacdes necessarias;
- Avaliar, continuamente, o nivel de consciéncia e o padrao respiratério do cliente;
- Orientar a equipe quanto aos cuidados necessarios;

- Checar a prescricao médica.

v’ Avaliagéo
- Avaliar nivel de consciéncia;
- Avaliar padrao respiratorio;
- Avaliar se houve traumas, fraturas e escoriacoes;

- Avaliar a infusao venosa.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Em caso de Broncoaspiracdo: Promover aspiragdo e vias aéreas e avaliar evolucao de RX de
torax;
- Em caso de escoria¢do, promover limpeza do local comantiséptico e caso haja suspeita de
fraturas, verificar solicitacdo de avaliacdo da Equipe de ortopedia;
- Na presenca de “Soroma’” manter membro elevado e colocar bolsa de d4gua quente;
- Em caso de diminuicdo de consciéncia, manter monitorizacdo Hemodinamica e Neurolégica.

Manter vias aéreas pérvias e com suporte 02.

7.24ATUACAO EM ENTUBACAO OROTRAQUEAL
Colaboragao:

Numero do Protocolo: 0662/26/20
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v" Finalidades:

- Promover ventilacao artificial; evitar PCR.

v Material Necessario:
- 01 CANULA ENDOTRAQUEAL, 01 laringoscépio, 01 par de luvas esterilizada, 01 par de
luva de procedimento, mascara, 01 6culos, Xylocaina spray e gel, 01 seringa 20ml, cadarco,

tensoplast, gaze, 01 ambu, 01 fio-guia, esterelizado.

v Pré - Execucéo
- Constatar auséncia e/ou deficiéncia respiratoria;
- Reunir o material;

- Solicitar saida de familiares.

v' Execugio
- Dispor o material préximo ao leito;
- Testar laringoscoépio;
- Calgar luva de procedimento;
- Testar cuff da canula;
- Lubrificar a extremidade distal da canula com Xylocaina gel;
- Introduzir fio guia na canula (se necessario);
- Oferecer mdscara, luva esterilizada e 6culos ao médico plantonista;
- Oferecer laringo e canula ao médico plantonista;
- Aucxiliar no procedimento;
- Insuflar o cuff da canula (canulas abaixo do n° 5, ndo possuem cuff);
- Revezar no ambu, se necessario;
- Fixar a canula com tensoplast e depois com o cadargo;

- Manter a unidade em ordem.

v P6s - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Repor o material de intubagao;

- Fazer as anotagdes necessarias;
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- Supervisionar e avaliar continuamente o procedimento realizado.

v' Avalia¢do
- Avaliar rigorosamente a saturacao de oxigénio;
- Avaliar expansao toricica;
- Avaliar traumatismo de orofaringe:
- Avaliar sangramento oral ou orotraqueal;
- Avaliar fixacdo da canula;

- Avaliar perfusao periférica.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Em caso de Traumatismo oral ou queda de dentes, promover compressao local quando
possivel, retirar corpo estranho (dentes);
- Seguir prescricdo médica, verificar solicitacdo de avaliagdo da Endoscopia / Broncoscopia
para avaliar a extensdo da lesao;
- Em caso de Intubagdo, auxiliar o médico para melhor posicionamento da canula;
- Em caso de Extubacdo, informar ao médico e providenciar material com urgéncia para nova

Intubacgdo.

7.25ATUACAO EM PARADA CARDIO-RESPIRATORIA
Colaboragao:
Numero do Protocolo: 0672/26/20

v" Finalidades

-Restabelecer as func¢des bésicas de vida.

v" Material Necessario

- Luva de procedimento, material e equipamentos de emergéncia.

v' Pré - Execugio
- Constatar PCR (checar responsividade, auséncia de pulso carotideo e auséncia de
respiracao);
- Acionar equipe interdisciplinar;
- Encaminhar material/equipamentos para o leito do cliente (no Departamento de Emergéncia

encaminhar o cliente para a sala de emergéncia);
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- Solicitar a saida de familiares do quarto.

v' Execugio
- Colocar o cliente em decubito dorsal horizontal, posicionando a tdbua sob o térax;
- Checar ritmo cardiaco através do desfibrilador, posicionando as pas sobre o tdérax (nos
setores de pediatria devera ser instalado monitor cardiaco);
- Conectar o ambu a fonte de oxigénio;
- Hiperextender o pescogo;
- Observar a permeabilidade das vias aéreas superiores;
- Adaptar a mdscara do ambu sobre a boca e o nariz do cliente, promovendo compressao
suficiente para evitar escape de ar;
- Ventilar duas vezes;
- Observar frequéncia respiratdria e cardiaca;
- Posicionar as maos dois dedos acima do apéndice xifoide, sobre o esterno, e iniciar a
massagem cardiaca. Tratando-se de pré-adolescentes. Massagear com uma mao, ha mesma
regido descrita e com dois dedos os recém-nascidos;
- Contar o nimero de compressdes em voz alta, solicitando duas ventilagdes a cada 30
compressoes;
- Ap6s um minuto de manobras, avaliar efetivamente o procedimento;
- Continuar a manobra até reestabelecimento do cliente ou chegada da equipe;
- Providenciar acesso venoso calibroso;
- Administrar medicacao, conforme solicitagdo médica;

- Solicitar a um terceiro colaborador, que prepare material para intubagdo.

v' Pés - Execugio
- Lavar as maos;
- Fazer contato com o Departamento/Setor de Terapia Intensiva para passar o plantdo;
-Transportar o cliente com seguranga para com o Departamento/Setor de Terapia Intensiva;
- Realizar as anotacdes necessarias;
- Checar prescricao médica;
- Proceder a orientacdo dos familiares;
- Caso necessdrio, contatar familiares e médico responsavel;
- Acionar o servigo de limpeza;

- Repor materiais € medicamentos.
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v’ Avaliagéo
- Avaliar eficédcia do procedimento;
- Avaliar fratura/escoriagdes/queimaduras;

- Avaliar se hé obstru¢do de orofaringe.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
-Queimaduras: Proteger a drea lesada;
- Em caso de trauma em orofaringe, promover, retirar corpos estranhos promovercompressao
local, verificar avaliacdo da equipe de Endoscopia / Broncoscopia; Em caso de fraturas de

arcos costais, verificar lesdo preliminar e proceder conforme orientagdo médica.

7.26 AUSCULTA OBSTETRICA

Elaboracao:

Numero do Protocolo: 03612/14/20
v" Finalidades

- Identificar alteragdes do ritmo cardiaco e avaliar a vitalidade fetal.

v’ Material Necessario
- 01 Reldégio com marcador de segundos, 01 estetoscOpio do tipo Pinard ou sonar,

gelcondutor.

v Pré - Execucéo
- Lavar as maos;

- Preparar o material.

v Execugio
- Explicar o procedimento a ser realizado para a cliente;
- Posicionar a cliente em decubito dorsal;
- Posicionar-se a direta da gestante;
- Expor o abdome da cliente;
- Realizar a palpagdo obstétrica conforme procedimento, identificando o dorso fetal;
-Aplicar a coletora do estetoscépio de Pinard perpendicularmente, sobre a parede abdominal;
- Adaptar pavilhao auditivo na parte auricular do estetoscépio de Pinard;

- No caso de sonar, aplicar o gel sobre o abdome da cliente;
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z

- Localizar o foco, que nas apresentacOes cefdlicas € infra umbilical e nas pélvicas é
supraumbilical;

- Nas apresentacdes cefdlicas, o foco coincide com a posi¢ao (Dorso fetal);

- Nas situagdes tranversas, o foco coincide com a linha abdominal mediana, junto a cicatriz
umbilical;

- Durante o parto, a medida que apresentacdo cefdlica progride no canal de parto, o foco desce
e se medianiza;

- Realizar a contagem dos batimentos cardio fetais durante um minuto.

v P6s - Execugdo
- Limpar o gel do abdome materno se necessario;
- Guardar o material;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias em impressos proprios.

v' Avaliagdo

- Avaliar os parametros dos batimentos cardio fetais.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Ausculta dos batimentos da artéria uterina: comparar os batimentos cardio fetais com o

pulso da mae.

7.27AUXILIO NO ALEITAMENTO MATERNO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 00812/11/20
v" Finalidades
- Promover amamentagdo, propiciando ao RN um desenvolvimento harmonioso no plano
bioldgico, psicolégico e neuroldgico transferindo imunidade e protecdo contra infeccdes e

doencas alérgicas.

v" Material Necessario

- Area que promova privacidade, cadeira confortdvel (com encosto) ou poltrona.

v Pré - Execucéo
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- Orientar a mae sobre a anatomia e a fisiologia das mamas e a importancia do aleitamento
materno;
- Lavar as maos;

- Examinar as mamas e observar as altera¢cdes morfolégicas do mamilo.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e o nome da crianga e da mae;
- Acomodar a mae, sentada, em poltrona ou cadeira;
- Colocar o RN no colo da mae;
- Orientar a mae a massagear as mamas para estimular a drenagem do leite;
- Comprimir a regido areolar entre os dedos polegar e indicador, de maneira que algumas
gotas de colostro ou leite se exteriorize;
- Espalhar este colostro ou leite pelo mamilo e aréola;
- Orientar a mae e auxilia-la no posicionamento correto do RN;
- Orientar a mae para estimular com o mamilo a regido perioral do RN;
- Fazer com que RN abocanhe a maior parte da aréola;
- Orientar a mae para oferecer cada seio até o esvaziamento e/ou satisfacdo do RN;
- Observar a pega e a suc¢ao do RN no seio materno;
- Orientar a mae para, ao retirar o mamilo da boca do RN, introduzir o dedo minimo, puxando
a comissura do labio do RN;
- Orientar a mae para posicionar o RN em posi¢do vertical, apds cada mamada massageando
suavemente as costas durante alguns minutos, até a eructacao;

- Orientar a mae quanto a necessidade de revezamento das mamas.

v P6s - Execugdo
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessarias.
v’ Avaliagéo
- Observar succao e aceitacao do leite pelo RN;

- Observar presenga de desconforto respiratorio.

v" Riscos/Tomada de Decisdo
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- Broncoaspiracdo do RN: interromper o procedimento, elevar o RN, realizar a manobra de
Heimilich, comunicar a Enfermeira para proceder a aspira¢do orotraqueal;
- Sucgdo deficiente: comunicar a Enfermeira para avaliagao.
7.28 BALANCO HIDRICO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0682/26/20
v" Finalidades

- Controlar rigorosamente a entrada e saida de liquidos do organismo.

v" Material Necessario

- 01 Calice graduado, 01 comadre, 01 par de luvas de procedimentos e impresso préprio.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢do médica e/ou de enfermagem;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e o nome do cliente;
- Orientar o cliente e acompanhante quanto a necessidade de mensurar todo liquido que for
ingerido e eliminado;
- Orientar o cliente e familiares quanto a necessidade de ndo desprezar a urina;
- Calgar as luvas;
- Transferir o débito urindrio para o cdlice graduado;
- Elevar o célice até a altura dos olhos e verificar a quantidade em ml de urina;
- Desprezar a urina no vaso sanitdrio e dar a descarga;
- Lavar, com chuveirinho, os utensilios utilizados e guardé-los;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessarias;
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- Ao término de cada plantdo, somar o liquido que foi infundido e ingerido e subtrair do
volume total de diurese e de outras perdas (balanco parcial);
- Anotar o volume de episddios de vomitos, diarreia e etc...;
- Ao final do plantdo noturno, devera ser feito o balango total de 24 horas.
v’ Avaliagéo
- Fidedignidade das informacgdes;

- Utilizagao correta do impresso.

v" Riscos/tomada de decisio:

- Célculo incorreto: reorientar equipe quanto a utilizacdo do impresso.

7.29BANHO DE ASPERSAO COM AUXILIO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0692/26/20
v" Finalidades
- Proporcionar higiene e conforto ao cliente;

- Manter integridade cutanea.

v Material Necessario
- 01 par de luvas de procedimento; 01 pacote de compressa ndo esterilizada; 01 sabonete

pequeno; toalhas; 01 cadeira higi€nica (se necessario).

v Pré - Execucéo
- Avaliar condig¢des clinicas e fisicas do cliente;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e o nome do cliente;
- Orientar o cliente e acompanhante quanto ao procedimento;
- Fechar portas e janelas;
- Calgar as botas plasticas e luvas;

- Ligar o chuveiro e controlar temperatura da dgua;
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- Acompanhar o cliente até o chuveiro e coloca-lo sentado na cadeira higiénica se necessario;
- Auxiliar o cliente a despir-se, se necessario;

- Ajudar o cliente ensaboar-se, se necessario;

- Remover a espuma com chuveirinho ou ducha;

- Ajudar o cliente a enxugar-se, se necessario;

- Acompanhar o cliente de volta ao leito;

- Ajudar o cliente a vestir-se;

- Trocar a roupa de cama;

- Recolher o material e colocar a roupa no hamper;

- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Manter o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessarias.

v’ Avaliagéo
- Avaliar temperatura da dgua;
- Avaliar integridade cutanea;

- Avaliar a seguranga do ambiente.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Lipotimia: Sentar o cliente e retornar ao leito se possivel;
- Queda do cliente: Realizar exame fisico, levantar o cliente, retornar ao leito. Acionar médico
plantonista;
- Queimadura: Desligar chuveiro, realizar exame fisico, acionar plantonista,
- Choque térmico: Desligar chuveiro, realizar exame fisico, acionar plantonista;

- Choque elétrico: Desligar a fonte, realizar exame fisico e acionar plantonista e manutencao.

7.30 BANHO DO RN

Colaboragao:

Numero do Protocolo: 00112/11/20
v" Finalidades
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- Promover a higienizagdo, evitar infec¢ao corporal, evitar infeccdo, restabelecer temperatura

corporal.

v" Material Necessdrio
- 01 Par de luvas de procedimento, 01 sabonete neutro, 4gua morna, jarros, 01 banheira, 01

saco protetor descartdvel, toalha, 02 cotonetes e 01 gaze ou mais ndo esterilizada.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢do de enfermagem;
- Reunir o material;
- Avaliar as condicdes do cliente;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Observar a prescri¢do de enfermagem;
- Orientar o cliente ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Colocar o cliente em decubito dorsal horizontal;
- Retirar as roupas do cliente;
- Proteger membros na presenca de cateteres com saco plastico;
- Envolver o RN em cueiro;
- Testar a temperatura da d4gua (com a regido do pulso);
- Calgar a luva de procedimento;
- Lavar a cabeca com dgua e sabonete neutro, (segurando a cabeca, apoiando-a na mao e
protegendo os ouvidos com os dedos polegar e médio);
- Secar a cabeca e retirar o cueiro;
- Imergir o cliente, posicionando-o sentado (segurd-lo firmemente pelo brago apoiando-o no
antebraco);
- Limpar os membros superiores € as partes anteriores do tronco, com movimentos circulares,
a limpeza inicia-se da parte proximal para a distal; ndo esquecer as dobras como as axilas,
pescoco, regides inguinais, etc.;

- Higienizar os membros inferiores;
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- Retirar o cliente da banheira, posicionando-o em local seguro para realizar a secagem e

troca;

- Secar o cliente em sentido céfalo-caudal;

- Realizar o curativo em coto umbilical, conforme técnica;
- Vestir o cliente, se necessario;

- Colocé-lo em posi¢do confortavel no leito.

v' Pés - Execugio
- Lavar as maos;
- Realizar as anotacdes necessdrias;

- Supervisionar e avaliar condicdes clinicas do cliente.
v’ Avaliagéo
- Avaliar temperatura da dgua;

- Avaliar a seguranga do ambiente.

v" Riscos/Tomada de Decisdo

- Quedas: comunicar a enfermeira que fard avaliagdo e comunicagao para o pediatra;

- Choque térmico: comunicar a enfermeira que fard avaliacdo e comunicagio para o pediatra;

- Queimaduras: comunicar a enfermeira que fard avaliacdo e comunicag@o para o pediatra;

- Afogamento: comunicar a enfermeira que fard avaliacdo e manobras se necessidrio e

comunicacdo para o pediatra.

7.31 BANHO NO LEITO

Elaboracao:

Numero do Protocolo: 0702/26/20
v" Finalidades

- Proporcionar higiene e conforto ao cliente e manter a sua integridade cutanea.

v" Material Necessario

- 01 par de luvas de procedimento; 04 compressas ndo esterilizadas; 01 sabonete pequeno;

dgua morna; jarros; 01 bacia; toalhas; leng¢dis, travessas, fronha, 01 camisola, 01 hamper, 01

carrinho de banho.
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v Pré - Execucéo
- Observar a prescri¢do de enfermagem;

- Preparar o material.

v Execugio
- Identificar-se;
- Orientar o cliente e acompanhante quanto ao procedimento;
- Fechar janelas e portas;
- Colocar o cliente em decubito dorsal horizontal;
- Retirar as roupas do cliente, preservando a sua intimidade;
- Testar a temperatura da d4gua, umedecer a compressa ensaboando-a;
- Ensaboar, enxaguar e secar as partes do corpo: cabeca, tronco € membros superiores,
abdomen, membros inferiores e por Ultimo os genitais;
- Trocar a 4gua quantas vezes forem necessdarias;
- Lavar os cabelos e fazer a barba, se necessario;
- Colocar o cliente em D.L., higienizar a regido posterior e iniciar a retirada da roupa suja e
colocar a roupa limpa;
- Mudar D.L., retirar a roupa suja e ajustar a roupa limpar;
- Colocar a roupa suja no hamper;
- Vestir a camisola ou roupa no cliente;
- Recolher o material;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Manter o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Supervisionar e avaliar condicdes clinicas do cliente;
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Realizar as anotacdes necessdrias;

- Supervisionar e avaliar, continuamente, o procedimento realizado.

v' Avaliagdo

- Temperatura da dgua;
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- Integridade cuténea;

- Tracionamento de drenos, cateteres e sondas.

v" Riscos/Tomada de Decisio
- Traumatismos: comunica ao médico do cliente;

- Exposicdo inadequada: manter a privacidade do cliente expondo-o o minimo possivel.

7.32 COLETA DE ESCARRO
Colaboragao:
Numero do Protocolo: 0722/26/20
v" Finalidades
- Obter secre¢do bronquica para identificar microorganismos patogénicos;

- Identificar a presenca de células malignas.

v Material Necessario
- 01 Frasco estéril (fornecido pelo laboratério), 01 etiqueta de identificacao do cliente, 01 par

de luvas de procedimentos, papel toalha e 01 bandeja.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢do médica e solicitacao de exame;
- Para exame de BK, coletar 03 amostras em dias consecutivos € o primeiro escarro da manha;
- Identificar o frasco com a etiqueta do cliente;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e o nome do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Orientar a enxaguar previamente a boca para remover a microbiota superficial;
- No dia da coleta, verificar se o cliente estd em jejum;
- Solicitar ao cliente que tussa ou escarre (nao cuspir);
- Calgar as luvas;

- Coletar o material;
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- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente limpo e em ordem.

v' Pés - Execugio
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Acionar o laboratério para retirar a amostra;

- Realizar as anotacdes necessarias.

v’ Avaliagéo

- Coleta de material de maneira adequada.

v" Riscos/Tomada de Decisdo

- Coleta de material insuficiente ou inadequado: repetir o procedimento.

7.33 COLETA DE SANGUE ARTERIAL
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0742/26/20

v" Finalidades

- Colher material necessario para auxiliar no diagndstico do cliente.

v’ Material Necessario
- 01 seringa de O1 ou 03ml, escalpe, heparina, 01 par de luva de procedimento, 01 dlcool
Swab,
01 agulha hipodérmica descartdavel e 01 oclusor de puncdo (fornecido pelo laboratério), 01

pacote de gaze.

v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢do médica e solicitacao de exame;
- Preparar o material necessério;
- Lavar as maos;
- Heparinizar a seringa e o escalpe;

- Identificar a seringa com a etiqueta do cliente.
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v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e o nome do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Escolher o local da puncao (Braquial ou Radial);
- Posicionar o cliente e restringi-lo, se necesséario;
- Calgar as luvas;
- Proceder a antissepsia da pele com movimentos em uma unica dire¢cdo (aguardar a pele
secar);
- Introduzir a agulha no plano subcutaneo com o bisel para cima, em um angulo de 45°;
- Certificar-se que puncionou a artéria;
- Aspirar a quantidade de sangue necessario;
- Retirar o escalpe, e fazer compressao local com algodao seco;
- Retirar o escalpe da seringa;
- Proteger a seringa com agulha encapada nova;
- Identificar a seringa com etiqueta do cliente;
- Verificar se o sangramento parou, e colocar o oclusor de pungao;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Manter o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugio
- Acondicionar a amostra em geladeira;
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Acionar o laboratério para retirar a amostra;

- Proceder as anotagdes necessarias.

v' Avaliagdo
- Avaliar integridade da pele;

- Avaliar técnica de puncgao.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Hematoma: Observar evolucao, solicitar ao médico responsavel prescricao de medicamento;

- Lesdo na pele: Observar evolugdo da lesdo, fazer curativo s/n;
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- Contaminacdo: Observar evolucdo, acionar DCIH; - Lesdo de nervo radial: Observar

evolucdo da lesdo, comunicar médico responsavel.

7.34 COLETA DE SANGUE PARA CULTURA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0752/26/20

v" Finalidades

- Detectar e identificar a presenga de microrganismos na corrente sanguinea.

v Material Necessario
- 01 par de luvas de procedimento, 01 seringa de 20ml, 01 escalpe, 01 frasco para cultura de
anaerdbio (roxo) e 01 frasco para cultura de aerébio (azul) cedido pelo laboratério, 01 etiqueta
de identificacdo do cliente, clorexidina alc6olica para anti-sepsia, 01 bandeja e 01 garrote, 01

oclusor de pungao.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢cdo médica e solicitacdo de exame;
- Identificar o recipiente com a etiqueta do cliente;
- Preparar o material;
- Lavar as maos;

- Evitar coleta durante o pico febril.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e acompanhante quanto ao procedimento;
- Calgar as luvas;
- Garrotear o membro;
- Fazer antissepsia da area a ser puncionada em um unico sentido;
- Puncionar a veia de melhor acesso;
- Coletar 10 ml de sangue para cada frasco;

- Comprimir o local com gaze seca;
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- Ocluir o local da puncao;
- Injetar o sangue coletado no frasco de recipiente proprio;
- Homogeneizar delicadamente o sangue ao meio de cultura;
- Deixar o cliente confortdvel com a campainha ao seu alcance;
- Deixar o ambiente em ordem.
v P6s - Execugdo
- Lavar as maos;
- Guardar o material utilizado no expurgo;
- Checar prescricao médica;
- Realizar as anotacdes necessdrias;

- Solicitar ao laboratério que encaminhe a amostra.

v’ Avaliagéo

- Coleta de material de maneira adequada.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Contaminag¢do do material: reorientar quanto a técnica, refazer o procedimento;
- Coleta de material insuficiente: repetir o procedimento;

- Hematomas pos puncdo: comunicar médico, administrar medicacdo prescrita.

7.35 COLETA DE SANGUE VENOSO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0762/26/20
v" Finalidades
- Determinar compatibilidade de grupos e fatores sanguineos;

- Auxiliar o diagnostico.

v Material Necessario
- 01 Seringa, 01 escalpe, 01 garrote, recipientes préprios para a coleta, 01 par de luvas, 01

alcool Swab, 01 oclusor de puncdo (cedido pelo laboratério), gaze seca; 01 bandeja.

v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢ao médica e solicitagao;

- Identificar o recipiente com etiqueta do cliente;
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- Preparar o material necessério;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Orientar o cliente e acompanhante quanto ao procedimento;
- Calgar as luvas;
- Garrotear o membro;
- Fazer antissepsia da drea a ser puncionada em um dnico sentido;
- Puncionar a veia de melhor acesso;
- Coletar o sangue;
- Comprimir o local com gaze seca;
- Injetar o sangue coletado no frasco de recipiente proprio;
- Fazer curativo no local da puncao;
- Homogeneizar delicadamente o sangue no meio de cultura;
- Deixar o cliente confortdvel com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente limpo e em ordem.

v P6s - Execugdo
- Lavar as maos;
- Guardar o material utilizado em local adequado;
- Checar prescri¢ao médica;
- Realizar as anotacdes necessdrias;

- Solicitar ao laboratério que encaminhe a amostra.

v’ Avaliagéo

- Coleta de material de maneira correta.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Contaminag¢do do material: orientar quanto a técnica de coleta, repetir o procedimento;
- Coleta de material insuficiente: repetir o procedimento;

- Hematomas p6s puncao: realizar compressa fria no local.

7.36 COLETA DE URINA EM 24 HORAS
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Colaboragao:
Numero do Protocolo: 0772/26/20
v" Finalidades
- Obter material a fim de avaliar e diagnosticar doencas metabdlicas, presenca de sangue e
outras células.
v Material Necessario
- 01 Par de luvas de procedimento, frascos (fornecidos pelo laboratério), etiquetas de

identificacdo do cliente, 01 célice graduado, 01 comadre ou 01 papagaio, 01 bandeja.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢do médica e solicitacao de exame;
- Identificar os frascos com a etiqueta de identificag¢do do cliente;
- Identificar o frasco com a data e a hora do inicio da coleta;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e familiares quanto ao procedimento, e solicitar para que este nao evacue
no local onde esta sendo coletada a urina;
- Calgar as luvas;
- Desprezar a primeira urina do dia;
- Coletar todas as mic¢des, inclusive a primeira do dia seguinte;
- Deixar o cliente confortdvel com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugdo
- Ap6s 24 horas desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Solicitar ao coletor que encaminhe material;
- Anotar o volume total por plantdo;

- Realizar as anotacdes necessarias.
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v’ Avaliagéo

- Adequacdo do local de armazenamento.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Perda de material: reiniciar o procedimento.
7.37 COLETA DE URINA PELA SVD
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0782/26/20

v" Finalidades:

- Detectar a presenca de infeccdo, sangue e outras células.

v Material Necessario
- 01 Par de luvas de procedimentos, 01 seringa de 20ml, O1 etiqueta de identificacdo do

cliente, 01 alcool Swab, 01 agulha 30x8 e 01 bandeja.

v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢cdo médica e solicitacdo de exame;
- Fechar o clamp da extensdo da bolsa coletora;
- Identificar a seringa com a etiqueta de identificac@o do cliente;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente e acompanhante quanto ao procedimento;
- Fechar o clamp da extensdo da bolsa coletora;
- Calgar as luvas;
- Fazer antissepsia do latex da extensdo da bolsa coletora com dlcool Swab.
- Furar o l4tex e aspirar de 10 a 20 ml de urina, evitando-se o refluxo de urina para bexiga;
- Abrir o clamp;
- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.
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v P6s - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Acionar o coletor do laboratdrio para que encaminhe o material;
- Checar a prescri¢ao médica;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v Avaliagdo

- Técnica da coleta.

v" Riscos/Tomada de Decisdo
- Contaminag¢ao do material e do sistema: trocar o sistema coletor, rever a técnica;
- Coleta de material insuficiente: repetir o procedimento;

- Refluxo de urina para a bexiga: reverter a técnica da coleta.

7.38 COLETA DE URINA I

Elaboracao:

Numero do Protocolo: 0792/26/20
v" Finalidades

- Detectar presenca de infec¢ao, sangue e outras células.

v" Material Necessdrio
- 01 Par de luvas de procedimento, sabonete, frasco (fornecido pelo laboratério), O1 seringa se
necessario, etiqueta de identificacdo, 01 comadre ou papagaio, 01 cuba rim se necessario, 01

jarro com dgua morna ou ducha, 01 toalha de banho, 01 saco coletor para criangas.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢ao médica e solicitagdo;
- Identificar o frasco com a etiqueta de identificagao;
- Preparar o material;
- Lavar as maos.
v' Execugio
- Identificar-se;

- Checar o nome e o leito do cliente;
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- Orientar o cliente e acompanhante quanto ao procedimento;

- Encaminhar o cliente ao banheiro ou promover privacidade no leito;

- Calgar as luvas;

- Proceder ou orientar a coleta;

- Em caso de crianga pequena, colocar o saco coletor, de acordo com o sexo e, vestir a roupa;
- Ap6s o cliente ter urinado, coletar a urina em cuba-rim e colocar a urina no frasco, ou
aspirar a urina com a seringa e coloca-la no frasco identificado;

- Deixar o cliente confortavel e com a campainha a seu alcance;

- Manter ambiente em ordem.

v' Pés - Execugio
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Acionar o laboratério para retirar o material;

- Realizar as anotacdes necessarias.

v’ Avaliagéo

- Técnica de coleta.

v" Riscos/Tomada de Decisio

- Coleta de material insuficiente: repetir o procedimento.

7.39 COLETA DE URINA PARA CULTURA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0802/26/20

v" Finalidades

- Detectar e identificar a presenga de microrganismos patogeénicos.

v Material Necessario
- 01 Par de luvas de procedimento, 01 frasco estéril (fornecido pelo laboratério), 01 etiqueta
de identificacdo do cliente, 01 cuba-rim esterilizada, 01 jarro com dgua morna, 01 sabonete,
01 comadre ou papagaio, 01 compressa nao esterilizada e 01 bandeja, saco coletor infantil

esterilizado se necessario.
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v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢ao médica e solicitagdo;
- Identificar o frasco com a etiqueta de identificac¢do do cliente;
- Preparar o material;
- Lavar as maos.
v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente quanto ao procedimento;
- Calgar as luvas;
- Proceder a higiene intima com 4gua e sabao;
- Secar a regido genital;
- Desprezar o primeiro jato de urina na comadre ou papagaio;
- Em criancas pequenas utilizar saco coletor de acordo com o0 sexo;
- Solicitar ao cliente que urine na cuba-rim ou verificar se urinou no saco coletor;
- Colocar a urina no frasco identificado (se necessario utilizar seringa para aspirar);
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;
- Deixar o ambiente em ordem.

Obs.: Em clientes ndo colaborativos proceder sondagem vesical de alivio.

v' Pés - Execugio
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Acionar ao coletor do laboratério que encaminhe a amostra;

- Realizar as anotacdes necessarias.

v’ Avaliagéo

- Técnica de coleta.
v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Contaminac¢do do material: observar técnica de coleta, repetir o procedimento;

- Coleta do material insuficiente: repetir o procedimento.

7.40 CONTROLE / INSTALACAO DE PRESSAO VENOSA CENTRAL
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Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1503/3/20
v" Finalidades:

- Medir o diferencial da cadmara cardiaca venosa e o grau de hidratacao.

v Material Necessario
- 01 Equipo para PVC, 01 frasco de 250 ml de soro fisiolégico 0,9%), fita crepe, 01 suporte de
soro, 01 par de luvas de procedimento, 01 régua de PVC e protetor de conexao 2 vias, 01

interlink injetor, 01 interlink clip.

v' Pré - Execugio
-Observar prescricao médica;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Calgar as luvas;
- Conectar o soro ao equipo, colocando-o no suporte;
- Preencher o equipo;
- Fixar a régua de papel no suporte de soro, de forma que o “zero” fique na altura do térax do
cliente, considerando decubito dorsal horizontal;
- Fixar o equipo de PVC no suporte de soro, fixando a extremidade dupla na por¢ao superior
da régua de papel, e a base na por¢do inferior;
- Conectar a extremidade distal do equipo no cateter central;
- Manter o cliente em decubito dorsal horizontal;
- Abrir a via do cateter onde estd conectado o equipo de PVC, fechando outras infusdes que
estejam conectadas;
- Fechar a pinga abaixo do soro e abrir a pinga distal;
- Lavar a extensao do cateter;

- Observar a infusao do soro pelo cateter até que pare;



112

- Colocar uma extremidade da régua de PVC sobre o térax do cliente e a outra proxima a
régua de papel fixada no suporte, até a centraliza¢cdo do nivel de dgua;

- O numero atingido quando a régua estd a nivel da serra considerado o “zero”;

- Observar o nivel de soro no equipo, considerando o zero como referéncia;

- Utilizar os sinais + e — para parametros acima e abaixo de zero, respectivamente;

- Desconectar o equipo de PVC, reinstalando outras infusoes;

- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Lavar as maos;
- Guardar o material utilizado em local adequado;
- Realizar as anotagdes necessarias e notificar alteragdes de resultados;

- Supervisionar e avaliar, continuamente, o procedimento realizado.

v' Avaliagdo
- Sinais e sintomas;
- Técnica;
- Fixacdo do cateter;

- Fixacdo da régua.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Contaminacdo: trocar todo o material; Mensuragdo incorreta: refazer o procedimento
observando a técnica descrita;
- Mobilizagao cateter: comunicar ao médico responsavel e/ou plantonista, observar a infusao

de liquidos, refazer a fixag@o do cateter.

7.41 CONTROLE DE DIURESE - ADULTO
Colaboragao: Sérgio Luz
Numero do Protocolo: 0822/26/2010
v" Finalidades
- Avaliar a funcdo renal, condi¢des hemodinamicas do cliente e auxiliar no diagnéstico de

doencas especificas.
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v’ Material Necessario
- 01 par de luvas de procedimento, 01 calice graduado, 01 comadre ou papagaio e 01 bandeja
pequena, etiqueta do cliente.
v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢do de enfermagem;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente e familiares quanto ao procedimento;
- Identificar o célice graduado com a etiqueta do cliente;
- Calgar as luvas;
- Solicitar que o cliente urine na comadre ou papagaio;
- Armazenar o volume urindrio no cdlice graduado, até o término do periodo;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente limpo e em ordem.

v' Pés - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
-Realizar as anotagdes necessdrias.

v' Avaliagdo

- Perdas e caracteristicas do material coletado.

v" Riscos/Tomada de Decisdo

- Perda do material: anotar a perda, e continuar a fazer o controle da diurese.

7.42 CONTROLE DE FREQUENCIA RESPIRATORIA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 00512/11/20

v Finalidades

- Detectar alteracdes do padrdo respiratério.
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v’ Material Necessario
- Reldgio com ponteiro de segundos; Rascunho.
v' Pré - Execugio
- Conferir prescri¢do de enfermagem;
- Lavar as maos.
v' Execugio
- Identificar-se para o cliente e/ou acompanhante;
- Confirmar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Solicitar ao cliente que fique sentado ou deitado;
- Orientar ao cliente que respire normalmente;
- Permanecer na posi¢do de verificacao de pulso;
- Proceder a contagem dos movimentos respiratérios por 1 (um) minuto;

- Manter o cliente confortdvel, com a campainha ao seu alcance e o ambiente organizado.

v P6s - Execugdo
- Lavar as maos;
- Checar prescri¢cdo de enfermagem:;
- Realizar anotagdo da frequéncia respiratoria no impresso de Planejamento Assistencial;
- Realizar anotagdo de enfermagem, caso necessario.
v’ Avaliagéo

- Avaliar o padrao respiratorio.

v" Riscos/Tomada de Decisio

- Alteracdo do padriao respiratdrio: confirmar mensuragdo; comunicar ao médico.

7.43 CONTROLE DE GLICEMIA COM APARELHO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 00612/11/20

v" Finalidades

- Quantificar a glicose sérica do cliente;

v" Material Necessario
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- 01 Par de luvas de procedimento, 01 Lanceta, 01 dlcoolSwab, 01 unidade de gaze ndo
esterilizada, O1 lanceteador, O1 fita reagente para sangue, aparelho dosador de glicose e 01

bandeja pequena.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢cdo médica;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e o nome do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Calgar as luvas;
- Conectar a lanceta ao lanceteador e arma-lo;
- Observar o rodizio no local da pungao;
- Proceder a antissepsia do local a ser puncionado (em crianca utilizar o calcineo);
- Ligar o aparelho dosador e inserir a fita reagente (certificar-se que o lote da fita
correspondente a amostra do aparelho);
-Lancetear o local selecionado;
- Colocar uma gota de sangue no local determinado da fita reagente;
- Oferecer gaze ao cliente para a compressdo da regido perfurada (em crianca fazer
compressao da regido perfurada);
- Proceder a leitura do aparelho;
- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Realizar as anotacdes necessdrias e comunicar o resultado;

- Guardar o aparelho dosador em local apropriado.

v’ Avaliagéo
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- Coleta de material insuficiente: reiniciar o procedimento;
- Descalibragem ou defeito do aparelho: calibrar o aparelho e reiniciar o procedimento;
- Hematomas: comunicar a enfermeira que fard avaliacdo;

- Contaminag¢do: comunicar a enfermeira.

v" Riscos/Tomada de Decisdo
- Comparar o resultado com sinais e sintomas;
- Avaliar a calibragem e efetividade do aparelho;

- Integridade cutanea.

7.44 CONTROLE DE PESO CORPORAL ADULTO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0842/26/20
v" Finalidades
- Detectar a retengdo ou perda significativa de liquidos, utilizar o cdlculo para dosagem de

medicamentos, indicar condi¢des nutricionais.

v" Material Necessario

- 01 Balanca, material para protecao de balanga.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢ao médica e de enfermagem;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Colocar a balancga ao lado da cama;
- Forrar a balanca e verificar se a mesma esta tarada;
- Solicitar ao cliente para retirar os chinelos e roupas pesadas;

- Proceder a pesagem:;
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- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugio
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessarias.

v’ Avaliagéo
- Comparar resultados anteriores;

- Estabilidade da balancga.

v Riscos/Tomada de Deciséo
- Mensuragdo incorreta: repetir o procedimento;
- Descalibragem ou defeito da balancga: avaliar a efetividade da balanca e se necessario

encaminhd-la a engenharia clinica para manutengao.

7.45CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL
Colaboragao:
Numero do Protocolo: 00912/11/20
v" Finalidades
- Avaliar niveis pressoricos.
v Material Necessario
- 01 Esfigmomandmetro (bracadeira deve ser de acordo com o tamanho do cliente), 01

estetoscopio e 01 bandeja, 02 dlcool Swab.

v Pré - Execucéo
- Observar rotina da unidade;
- Observar prescri¢ao de enfermagem e médica;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v' Execugio

- Identificar-se;



- Observar a prescri¢do de enfermagem;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

- Limpar as olivas do estetoscépio com dlcool Swab;

- Colocar o manguito no braco do cliente ajustando-o acima do cotovelo;

- Palpar o pulso braquial;
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- Colocar o diafragma do estetoscOpio sobre a artéria braquial do cliente, observando que o

estetoscopio nao fique sob o maguito, colocando o0 mandmetro em posi¢ao para a leitura;

- Fechar a valvula de ar e insulflar o manguito até desaparecerem os sons do pulso braquial;

- Manter o diafragma do estetoscOpio firme sobre o pulso braquial, e lentamente abrir a

valvula do manguito;

- Observar os valores numéricos onde foram ouvidos o primeiro ruido e o término ou

modificacdo desse ruido claro;

- Esvaziar todo ar do manguito;

- Retirar o manguito do brago do cliente;

- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Lavar as maos;
- Proceder a limpeza do estetoscopio com dlcool Swab;

- Guardar o material utilizado em local adequado;

- Realizar as anotagdes necessarias e notificar alteragdes de resultados.

v’ Avaliagéo
- Avaliar resultados pressoricos;

- Observar funcionamento do aparelho.

v" Riscos/Tomada de Decisdo

- Lesdo cutanea: interromper o procedimento e comunicar a enfermeira;

- Aferimento inadequado: reiniciar o procedimento em outro brago.

7.46 CONTROLE DE PULSO

Elaboracao:

Numero do Protocolo: 01012/11/20
v" Finalidades
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- Avaliar frequéncia e ritmo cardiaco.

v" Material Necessdrio

- Relégio com ponteiros de segundos.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢ao médica e de enfermagem:;
- Observar rotina da unidade;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Observar a prescri¢do de enfermagem;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
-Colocar a polpa do dedo indicador, médio ou anular sobre a artéria radial/ temporal/ carétida,
braquial/ femural poplitea ou peidosa, fazendo leve pressio sobre a mesma;
- Sentir a pulsacgdo e iniciar a contagem do nimero de batimentos cardiacos durante 1 minuto;
- Observar ritmo cardiaco e caracteristica de pulso;
- Deixar o cliente confortavel;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias e notificar alteracdes de resultados.

v’ Avaliagéo

- Avaliar resultado.

v" Riscos/Tomada de Decisao

- Mensuragdo incorreta: reiniciar o procedimento.

7.47 CONTROLE DE TEMPERATURA
Elaboracao:

Nuamero do Protocolo: 01112/11/20
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v" Finalidades

- Detectar alteracdes na temperatura corporea.

v" Material Necessario
- Termdmetro, 02 Alcool Swab e 01 Bandeja.
v Pré - Execucéo
- Observar rotina da unidade;
- Observar prescri¢ao médica e de enfermagem:;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Proceder a limpeza da ponta de mercurio do termdmetro até a parte distal com dlcool swab;
- Zerar o termOmetro;
- Escolher o local para verificagdo de temperatura, dando preferéncia para regido axilar;
- Colocar o termOmetro na axila do cliente, solicitar para que deixe o brago imdvel, esperar 3
minutos;
- Proceder a leitura do termOmetro;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugio
- Limpar o termdmetro com dlcool swab, da parte distal para a ponta de mercurio;
- Lavar as maos;
- Guardar o material utilizado em local adequado;

- Realizar as anotacdes necessdrias e notificar alteracdes de resultados.

v’ Avaliagéo
- Avaliar resultados;
- Avaliar posicionamento adequado;

- Avaliar integridade cutanea;
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- Avaliar tempo de mensuracao.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Lesao de pele por quebra do termometro: interromper o procedimento e realizar curativo;
comunicar a enfermeira.
- Mensuragdo incorreta: reiniciar o procedimento;

- Quebra do equipamento: reiniciar o procedimento com novo equipamento.

7.48 CUIDADOS COM CATETER DE SWAN-GANZ
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1211/20/20
v Finalidade
- Prevenir infecgdes;

- Proteger contra deslocamento e tracao.

v Material Necessario
- 01 par de luvas de procedimento, 01 pacote de curativo, 02 pacotes de gaze, 02 unidade de

clorexidinaalcoolica 2%, 01 saco de lixo pequeno, 01 bandeja média.

v' Pré-Execucio
- Observar prescri¢do de enfermagem;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se ao paciente;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Manter o rosto virado para o lado contrério do curativo;
- Colocar saco de lixo em local préximo do leito;
- Colocar a bandeja em local adequado, de forma a nao cruzar o material contaminado com o
material esterilizado;
- Colocar luvas de procedimento;

- Utilizar técnicas assépticas;
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- Retirar curativo anterior;

- Observar se ha necessidade de coletar material para cultura;

- Desprezar o curativo no saco de lixo;

- Abrir o pacote de curativo, colocando as gazes no campo

- Limpar a insercdo do catéter de SwanGanz com clorexidina alcdolica 2%;

- Secar a inser¢ao;

- Proteger a inser¢do com gazes;

- Fixar o curativo com micropore;

- Observar a validade e volume da solucdo heparinizada em pressurizador. Manter o frasco
pressurizado;

- Manter o suporte de transdutor de P.A no suporte de soro alinhado com a linha axilar média
do cliente;

- Observar se todos os cabos estdo devidamente conectados

-Observar se o cateter ndo estd sendo tracionado pelos cabos do monitor de S. Ganz

- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Desprezar material utilizado, no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes de enfermagem necessdarias.

v’ Avaliagéo
- Permeabilidade do cateter

- Sinais de infeccao

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Contaminagao: observar aspecto da insercao do cateter
- Manipulacao inadequada: rever a técnica correta de manipulacao
- Refluxo de sangue para o Domus: reinstalar novo Domus

- Presenca de bolhas de ar no Domus: retirar o ar de dentro do Domus.

7.49 CUIDADOS COM O CORPO APOS A MORTE

Elaboracao:



123

Numero do Protocolo: 0852/26/20
v" Finalidades
- Manter o corpo limpo e identificado, evitar a saida de odores e secrecdes, dispor o corpo em

posicdo adequada antes da rigidez cadavérica.

v Material Necessario
- 02 pares de luvas de procedimentos, 03 etiquetas de identificacdo de 6bito, algodao 500g, 01
pinca Cheron, 01 jarro com dgua, sabdo liquido (50ml), Oltoalha, fita crepe (50 cm), 03
unidades de atadura de crepe, 10 unidades de gaze ndo esterilizada, 02 méscara, 01 tesoura,

02 lengdis, 01 bandeja grande, 01 maca sem colchdo e 02 aventais ndo esterilizados.

v' Pré - Execugio
- Observar constatacdo de 6bito;
- Preencher a etiqueta de 6bito com os dados;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Calgar as luvas de procedimento, avental e mascara;
- Desligar os equipamentos;
- Posicionar o corpo em decubito dorsal e horizontal;
- Retirar sondas, catéteres e drenos;
- Proceder a higiene do corpo e realizar curativo nos locais necessarios;
- Proceder o tamponamento das cavidades corporais com algoddao e pinca de Cheron, se
necessario utilizar material impermeavel;
- Garrotear o pénis com 01 gaze;
- Recolocar prétese dentéria;
- Manter decubito horizontal dorsal com bracos fletidos sobre o térax;
- Fixar mandibula, pulsos e tornozelos com atadura de crepe;
- Proceder a identificagdo, atando a etiqueta na extremidade do corpo (maos e pés);
- Forrar a maca com lencgol e transferir o corpo;
- Cobrir o corpo, completamente com lencol e colocar outra etiqueta de identificacio;

- Solicitar abertura do necrotério;
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- Acionar elevador para transportar o corpo;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugio
- Desprezar material utilizado, no expurgo;
- Realizar limpeza da maca e recolocar o colchio;
- Lavar as maos;
- Realizar as anotacodes de enfermagem:;

- Vestir o corpo apoés a entrega da roupa pela familia.

v' Avaliagdo
- Aspecto geral do corpo;

- Transporte do corpo.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Queda do corpo no transporte: recolocar o corpo na maca;
- Extravazamento de fluidos corporais: refazer o tamponamento;
- Identificacdo errada do corpo: refazer imediatamente etiqueta de identificacdo, comunicar ao

superior imediato.

7.50 CURATIVO DE CATETER VENOSO CENTRAL
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0872/26/20
v" Finalidades
- Prevenir infecgdes;

- Proteger contra deslocamento e tracdo.

v Material Necessario
- 01 par de luvas de procedimento, 01 pacote de curativo, 02 pacotes de gaze, 02 unidade de

clorexidina alcéolica 2%, 01 saco de lixo pequeno, 01 bandeja média.

v' Pré - Execugio
-Observar prescricao de enfermagem;

- Preparar o material;
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- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Manter o rosto virado para o lado contrério do curativo;
- Colocar saco de lixo em local pré6ximo do leito;
- Colocar a bandeja em local adequado, de forma a ndo cruzar o material contaminado com o
material esterilizado;
- Colocar luvas de procedimento;
- Utilizar técnicas assépticas;
- Retirar curativo anterior;
- Observar se ha necessidade de coletar material para cultura;
- Desprezar o curativo no saco de lixo;
- Abrir o pacote de curativo, colocando as gazes no campo;
- Limpar a insercdo do cateter com clorexidina alcéolica 2%;
- Secar a inser¢do;
- Proteger a insercdo com gazes;
- Fixar o curativo com micropore;
- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' P6s - Execugdo
- Desprezar material utilizado, no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes de enfermagem necessdrias.

v' Avaliagdo
- Permeabilidade venosa;

- Sinais de infeccdo.

v" Riscos/Tomada de Decisio

- Contaminagdo: observar aspecto da insercdo do cateter;
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- Manipulacao inadequada: rever a técnica correta de manipulacao.

7.51 CURATIVO DE ESTOMA TRAQUEAL
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0882/26/20
v" Finalidades
- Prevenir infecgdes;

- Fixacdo da canula.

v' Material Necessdrio
- 01 Par de luvas de procedimento, 01 pacote de curativo, 02 pacotes de gaze, 01 cadarco (40
cm), 01 unidade de soro fisiologico 0,9% (125 ml), 01 saco de lixo pequeno, Ol tesoura, 01

seringa 20 ml e 01 bandeja média.

v" Pré — Execugio
- Observar prescri¢do de enfermagem;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Elevar a cabeceira do cliente, a fim de facilitar o procedimento;
- Colocar saco de lixo em local préximo ao leito do cliente;
- Colocar a bandeja em local adequado, de forma a ndo cruzar o material contaminado;
- Com o material esterelizado;
- Calgar luvas de procedimento;
- Utilizar técnica asséptica;
- Abrir o pacote de curativo, colocando as gazes no campo;
- Certificar-se que o cuff da canula estd insuflado;
- Remover o curativo sujo e desprezéd-lo no saco de lixo;
- Limpar o estoma com SF 0,9%;

- Secar a area;
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- Colocar 01 unidade de gaze esterilizada dobrada em cada lado das abas da canula de
traqueostomia;
- Trocar cadargo;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;
- Deixar o ambiente em ordem.
v P6s — Execugio
- Desprezar material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v' Avaliagdo
- Mobilizagdo da canula;
- Permeabilidade da canula;
- Padrao respiratorio;

- Fixacdo da canula.

v" Riscos/Tomada de Decisdo
- Mobilizacdo da canula: ndo reposicionar a canula, solicitar presenca do médico para
reposicionamento;
- Alteracdo do padrao respiratério: elevar o dectbito, aspirar a canula e administrar oxigénio

se necessdrio, acionar a fisioterapia.

7.52 CURATIVO DE FERIDA CONTAMINADA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0892/26/20
v" Finalidades
- Remover secrecdes, reduzir a infeccdo das lesdes contaminadas, facilitar a cicatrizagdo,

evitar a contaminagdo das feridas limpas.

v Material Necessario
- 02 Pares de luvas de procedimento, 01 pacote de curativo, 01 unidade de soro fisioldgico
0,9% de 125ml conforme tamanho da ferida, fita micropore, 01 saco de lixo pequeno, pacote
de gaze (a quantidade depende do tamanho da ferida) e 01 bandeja média, medicagdo prescrita

s/n.
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v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢do de enfermagem;
- Preparar o material;
- Lavar as maos.
v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Colocar saco de lixo em local préximo do leito do cliente;
- Colocar a bandeja em local adequado, de forma a ndo cruzar o material;
- Calgar luvas de procedimentos;
- Utilizar técnicas assépticas;
- Abrir o pacote de curativo, colocando as gazes no campo;
- Expor regido e o curativo anterior;
- Retirar curativo anterior;
- Observar se ha necessidade de coletar material para cultura;
- Desprezar o curativo sujo no saco de lixo;
- Retirar as luvas sujas e calcar as novas;
- Limpar a ferida do local menos contaminado para o mais contaminado, ou seja, das bordas
para o centro;
- Secar as bordas da ferida;
- Aplicar a medicacao prescrita;
- Proteger a ferida com gaze;
- Fixar o curativo com micropore;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugdo
- Desprezar material utilizado, no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes de enfermagem necessarias

v’ Avaliagéo
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- Eficécia do produto utilizado;

-Cicatrizagao.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Contaminacdo: refazer o procedimento utilizando técnica descrita, observar sinais de
infec¢do;
- Conduta inadequada na definicdo dos produtos e materiais indicados: conversar com 0O
médico responsavel;
- Reacgdo alérgica ao material e/ou solucdo utilizada: interromper a utilizacdo do produto,
anotar em prontudrio, comunicar ao médico responsavel;

- Lesdo cutanea: observar evolucao da lesdo, comunicar ao médico responsavel.

7.53 CURATIVO DE FERIDA LIMPA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0902/26/20

v" Finalidades

- Auxiliar na cicatrizagdo, proteger contra 0 meio externo e prevenir infecg¢oes.

v Material Necessario
- 01 Par de luvas de procedimento, pacote de curativo, gazes, soro fisiolégico 0,9%, 01 saco

de lixo, 01 tesoura e 01 bandeja, (a quantidade dependera da extensdo da ferida).

v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢do de enfermagem;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

- Colocar o saco de lixo em local préximo ao leito;
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- Colocar a bandeja em local adequado, de forma a ndo cruzar com o material esterilizado;
- Calgar luvas;

- Utilizar técnica asséptica;

- Abrir o pacote de curativo, colocando as gazes no campo;

- Retirar o curativo anterior;

- Solicitar avaliacao do enfermeiro;

- Desprezar o curativo sujo no saco de lixo;

- Retirar as luvas;

- Lavar ferida com SF 0,9%;

- Limpar a ferida da drea menos contaminada para a mais contaminada, ou seja, do centro
para as bordas;

- Secar a ferida;

- Proteger a ferida com gazes (se necessario);

- Fixar o curativo com micropore (se necessario);

- Deixar o cliente confortavel e com campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Desprezar material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessarias.

v’ Avaliagéo
- Evolugdo da ferida;
- Quantidade e aspecto da secrecao;

-Integridade cutinea.

v" Riscos/Tomada de Decisdo
- Contaminagao: rever técnica de curativo;
- Lesdo da pele: utilizar protecdo para a borda da ferida, prescrita pelo enfermeiro, observar
evolugao;

- Deiscéncia: avaliar e prescrever curativo, comunicar ao médico.

7.54 CURATIVO EM COTO UMBILICAL
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Elaboracao:
Numero do Protocolo: 01212/11/20
v" Finalidades

- Prevenir infecgdes e promover desidratacdo, mumificacdo e queda do coto umbilical.

v" Material Necessario

- 01 par de luvas, dlcool 70%, 01 pacote de gaze e 01 pacote de cotonete.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢do de enfermagem;

- Preparar o material necessario.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do RN;
- Orientar o acompanhante quanto ao procedimento;
- Colocar o RN em decubito horizontal;
- Retirar as roupas do RN expondo apenas a drea a ser manipulado;
- Calgar luvas;
- Examinar o coto umbilical quanto ao grau de mumificacdo, presenca de sangue, secrecoes,
odor e 4rea periumbilical;
- Segurar extremidade do coto umbilical com uma gaze, limpar a inser¢do com o cotonete
embebido em dlcool a 70% e retirar o excesso com 0 outro cotonete;
- Limpar o coto com uma gaze embebida em adlcool a 70%, da inser¢ao para a extremidade;
- Limpar com gaze seca retirando o excesso de dlcool;

- Manter o coto umbilical descoberto.

v' Pés - Execugdo
- Desprezar material utilizado no local adequado;
- Lavar as maos;
- Realizar as anotacdes necessdrias;

- Checar a prescricao de enfermagem.

v’ Avaliagéo
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- Avaliar cicatrizagdo, grau de mumificacdo, presenca de sangue, presenca de secrecdes, odor

e sinais flogisticos.

v" Riscos/Tomada e Decisdo
- Contaminac¢do do coto: comunicar a enfermeira que fard a avaliacdo e comunicac¢do para o

médico pediatra.

7.55 DINAMICA UTERINA
Elaboracao:

Numero do Protocolo: 03512/14/20

v" Finalidades
- Identificar a presenca de contratilidade uterina;

- Mensurar intensidade e frequéncia da contrag@o uterina.

v" Material Necessario

- 01 Reldgio com marcador de segundos.

v' Pré - Execugio
- Lavar as maos;

- Posicionar a cliente confortavelmente no diva.

v' Execugio
- Explicar o procedimento a ser realizado para a cliente;
- Posicionar-se a direta da gestante;
- Colocar a mao dominante sobre o fundo uterino;
- Marcar 10 minutos e contar o nimero de contracdes uterinas e sua duracdo neste intervalo
de tempo;

- Perceber a intensidade da contragdo uterina.

v' Pés - Execugdo

- Lavar as maos;
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- Realizar as anotacdes necessdrias em impressos proprios.

v' Avalia¢do
- Avaliar as alteracdes na frequéncia, duragdo, intensidade e tdnus da atividade uterina de
acordo com a idade gestacional;

v" Riscos/Tomada de Deciséo

- Interpretacdo incorreta da dinamica uterina: repetir o procedimento.

7.56 ELETROCARDIOGRAMA

Elaboracao:

Numero do Protocolo: 0922/26/20
v" Finalidades:

- Registrar a atividade do coracdo.

v" Material Necessario:
- Aparelho de ECG, eletrodos descartdveis (se necessario), dlcool 70%, gel condutor e

algodao.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢do médica;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Solicitar ao cliente que permanec¢a em decubito dorsal;
- Passar algodao embebido em dlcool no local de contato entre as garras e a pele;
- Instalar os eletrodos em membros inferiores e superiores, conectando 0s respectivos cabos
de acordo com as cores;
- Solicitar cooperagdo quanto a permanecer imovel para realizacao do exame;
- Ligar o aparelho, e rodar o papel a fim de centralizar o registro grafico;

- Colocar eletrodo em toérax direito, no terceiro espago intercostal e paraesternal; a direita.
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- Colocar eletrodo em térax esquerdo, no terceiro espaco intercostal e paraesternal; a
esquerda.

- Colocar eletrodo em térax esquerdo, no quinto espago intercostal e paraesternal; a esquerda.
- Colocar eletrodo em térax esquerdo, no quinto espago intercostal, na linha do mamilo;

- Colocar eletrodo em térax esquerdo, no quinto espago intercostal na linha do axilar anterior;
- Colocar eletrodo em térax esquerdo, no quinto espago intercostal na linha axilar média;

- Rodar o papel, iniciar o registro;

- Retirar os eletrodos;

- Fazer limpeza do térax do cliente;

- Identificar o exame com os dados do cliente, hordrio e data em que foi realizado;

- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v’ P6s - Execugdo
- Desprezar material utilizado, no expurgo;
- Lavar as maos;
- Limpar o aparelho de ECG;
- Guardar o aparelho de ECG;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v' Avalia¢do
- Avaliar a qualidade dos exames;
- Avaliar a troca de eletrodos;
- Avaliar a integridade cutanea:

- Avaliar interferéncia elétrica.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Interferéncia: usar filtro, desligar corrente elétrica (deixar aparelho na bateria);
- Lesdo de pele: A lesdo que pode ocorrer, € de cardter superficial, causada pela pressao de
succao das “peras”, ocasionando discreto rompimento de vasos, a Unica conduta nestes casos
€ observar a pele do cliente que deve evoluir ¢/ regressdo do hematoma em 2 dias;

- Em caso de troca de eletrodo, o eletrocardiograma deve ser refeito.

7.57 ENFAIXAMENTO / AQUECIMENTO DOS MEMBROS
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Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0932/26/20
v" Finalidades

- Aquecer o membro a fim de melhorar as condicdes circulatérias.

v" Material Necessdrio
- 01 Par de luvas de procedimento, fita crepe, 02 ataduras de crepe de 15 cm, 02

algodaoortopédico de 15 cm e 01 bandeja.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢ao médica e de enfermagem:;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Dispor o material junto do cliente;
- Calgar luva;
- Colocar o0 membro em posicao apropriada;
- Manter a extremidade de um dos dedos descoberto para avaliacdo da perfusao;
- Proteger a pele com algodao ortopédico, da extremidade distal para a proximal;
- Proceder o enfaixamento com atadura de crepe, da extremidade distal para a proximal,
atentando para ndo garrotear;
- Fixar a borda livre da atadura com fita crepe;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugdo
- Lavar as maos;
- Desprezar material utilizado, no expurgo;

- Realizar as anotacdes necessarias.

v’ Avaliagéo
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- Perfusdo periférica;
- Presenca de pulso;

- Integridade da pele.

v" Riscos/Tomada de Decisdo

- Garroteamento dos membros: refazer o enfaixamento sem garrotear.

7.58 EXAME DE CARDIOTOCOGRAFIA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 03712/14/20

v" Finalidades

- Identificar altera¢des do ritmo cardiaco, avaliar a vitalidade fetal e dindmica uterina.

v" Material Necessdrio

- Cardiotoco, gel condutor, papel toalha, lencgol.

v Pré -Execugio
- Lavar as maos;

- Preparar o material.

v Execugio
- Explicar o procedimento a ser realizado para a cliente;
- Posicionar a cliente em decubito dorsal;
- Posicionar-se a direita da gestante;
- Expor o abdome da cliente;
- Ligar o aparelho de cardiotoco;
- Fixar os eletrodos (no fundo do ttero e foco de ausculta fetal, o dltimo com gel condutor);
- Orientar a mae a indicar a movimentagao fetal acionando o botao;
- Iniciar o registro e manter por 20 minutos;
- Desligar o aparelho de cardiotoco;
- Retirar os eletrodos;
- Remover o gel com papel toalha;

- Posicionar a cliente confortavelmente;
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- Destacar o impresso;

- Analisar o resultado e encaminhé-lo para o médico responsavel.

v' Pés - Execugio
- Limpar o gel do aparelho do cardiotoco;
- Guardar o material;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias em impressos proprios.

v’ Avaliagéo
- Avaliar o registro dos batimentos cardio fetais (variabilidade, aceleracdes, desaceleracdes,
nivel basal);
- Avaliar presenca de movimentacdo fetal;
- Avaliar a dinamica uterina.
v Riscos/Tomada de Decisdo
- Falha do grafico do registro dos batimentos cardio fetais: reposicionar os eletrédos e repetir
0 exame;
- Resultado alterado devido ao jejum da cliente: orientar a cliente para se alimentar , se fora

de trabalho de parto, e repetir o exame.

7.59 HIGIENE DA BOLSA DE COLOSTOMIA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0972/26/20
v" Finalidades
- Proteger a pele contra a acdo de sucos digestivos e controlar o débito de fistulas, drenos e

colostomias.

v" Material Necessdrio
- 01 Par de luvas de procedimento, 04 unidades de gaze nao esterilizada, 01 cuba-rim, 01

toalha, O1 frasco de SF 0,9% (125ml), 01 saco de lixo pequeno e 01 bandeja.

v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢do de enfermagem;

- Preparar o material;
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- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Calgar as luvas;
- Forrar cama com toalha;
- Posicionar a cuba-rim abaixo da bolsa de colostomia;
- Desconectar a bolsa da placa, puxando-a pelo aro de pléstico;
- Apoiar a bolsa na cuba e conduzi-la até o banheiro;
- Abrir o clip da bolsa, desprezando o conteido no vaso sanitdrio;
- Lavar a bolsa e limpar o Estoma com SF 0,9%;
- Secar o Estoma com gaze;
- Conectar a bolsa a placa;
- Retirar a luva;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugdo
- Lavar as maos;
- Desprezar o material no expurgo;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v' Avaliagdo
- Integridade da pele.

v Riscos/Tomada de Decisdo
-Lesdo de pele: Observar evolucdo da lesdo, acionar médico responsavel, acionar enfermeira

estomaterapéuta.

7.60 HIGIENE DA CANULA TRAQUEAL DE METAL - TRAQUEOSTOMIA
Elaboracao:

Numero do Protocolo: 0982/26/20
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v" Finalidades

- Prevenir infeccdo e manter a permeabilidade da canula.

v" Material Necessdrio
- 01 Par de luvas de procedimento, 01 tesoura, 01 frasco de SF 0,9% (125ml), 02 pacotes de
gaze, 50cm de cadarco, 01 pacote de curativo, 01 cuba-rim, 01 bandeja e 01 saco de lixo

pequeno, 20 cm de micropore largo.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢do de enfermagem;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Prepara fixacdo da canula com gaze, cardago e micropore;
- Calgar as luvas;
- Retirar a canula metdlica interna (mével), colocando-a na cuba imersa em solugdo
fisioldgica;
- Secar esta area;
- Limpar a 4rea ao redor da canula mével, passando uma gaze embebida em SF 0,9%, através
do orificio da canula, se necessario, trocar o conjunto;
- Colocar uma gaze dobrada de cada lado da canula;
- Trocar o cadarco;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Desprezar o material no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessarias.
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v’ Avaliagéo
- Padrao respiratorio;
- Integridade cutéanea;
- Fixacdo da canula.
v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Mobilizacdo da canula: observar padrdo respiratério, acionar médico responsivel e/ou
plantonista. Nao manipular a canula;
- Falso trajeto: observar padrio respiratério, acionar médico responsavel e/ou plantonista. Nao
manipular a canula;

- Desconforto respiratdrio: observar padrdo respiratdrio, acionar fisioterapia.

7.61 HIGIENE DO COURO CABELUDO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0992/26/2010

v" Finalidades

- Remover sujidades e pediculos.

v" Material Necessdrio
- 01 Par de luvas de procedimento, 01 pente, 01 jarro, 01 bacia, dgua, 01 sabdo, 01 toalha de

rosto, 01 carrinho e 01 secador se necessario.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢do de enfermagem;
- Preparar o material;
- Lavar as maos;

- Solicitar auxilio.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Colocar bacia sob a regiao cefdlica do cliente, segurando-a firmemente durante todo o
procedimento;

- O outro colaborador devera molhar os cabelos do cliente;
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- Colocar o jarro sobre a mesa auxiliar e ensaboar o couro cabeludo, se pediculose usar
produto apropriado;

- Enxaguar;

- Repetir o procedimento, se necessario;

- Retirar a bacia;

- Envolver a cabega do cliente com toalha, secando-os, ou utilizando o secador;

- Pentear os cabelos do cliente;

- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugio
- Guardar o material no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v' Avaliagdo

- Presenca de parasitas, lesoes e dermatites.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Reacao alérgica a produtos para pediculose: suspender o uso do produto imediatamente;

- Lesdo de couro cabeludo: comunicar ao médico do cliente.

7.62 HIGIENE INTIMA FEMININA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1002/26/20

v" Finalidades

- Prevenir e/ou combater infec¢des, limpeza e conforto do cliente.

v Material Necessario
- 01 par de luvas de procedimento, 01 sabonete pequeno, compressa ndo esterilizada, 01

Jarro com dgua, 01 comadre, 01 tolha e 01 bandeja.

v' Pré - Execugio

- Observar prescri¢do de enfermagem;
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- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Promover privacidade;
- Calgar as luvas;
- Colocar o cliente em posi¢ao ginecoldgica e colocar a comadre;
- Ensaboar a compressa;
- Lavar a vulva iniciando na parte superior para a inferior;
- Repetir o processo lavando a parte interna;
- Secar a regido genital;
- Retirar a comadre;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugdo
- Lavar as maos;
- Desprezar o material sujo no expurgo;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v' Avaliagdo

- Presenca de secrecdo e lesoes.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Exposicao inadequada — Garantir a privacidade;
- Desconforto térmico — Forrar a comadre com campo;

- Extravasamento de liquido — Trocar a roupa da cama.

7.63 HIGIENE OCULAR

Elaboracao:
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Numero do Protocolo: 1023/1/20
v" Finalidades

- Remover sujidades, promover conforto do cliente.

v Material Necessario
- 01 par de luvas de procedimento , 02 ampolas de SF 0,9% (10 ml), 01 pacote de gaze

esterilizada, 01 bandeja pequena.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢do de enfermagem;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Elevar decubito do cliente;
- Calgar as luvas;
- Umedecer a gaze com soro fisioldgico e proceder a higieniza¢do do olho, com movimentos
firmes da parte externa para o orificio lacrimal, utilizando um lado da gaze de cada vez;
- Repetir o procedimento até higienizacao completa;
- Secar os olhos com o auxilio de uma gaze seca;
- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Desprezar o material sujo no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v' Avaliagdo

- Presenca de secrecao.
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v" Riscos/Tomada de Decisdo

- Hiperemia ocular: Realizar compressa com soro fisioldgico, comunicar o médico.

7.64 HIGIENE ORAL COM AUXILIO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1033/1/20
v" Finalidades
- Proporcionar conforto ao cliente, prevenir infeccdo, limpeza e conservacdo dos dentes,

auxiliar no tratamento de patologias bucais e trato respiratério.

v" Material Necessdrio
- 01 par de luvas de procedimento, 01 cuba-rim, dgua, 01 escova de dentes ou 03 espatulas, 05

unidades de gaze, 01 toalha, 20 ml de antisséptico bucal, creme dental e 01 bandeja.

v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢do de enfermagem;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Promover privacidade;
- Calgar as luvas;
- Elevar decubito do cliente;
- Colocar toalha sobre o térax;
- Promover escovacao dentdria e da lingua com escova de dente ou espatula com gazes;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugdo

- Desprezar o material utilizado no expurgo;
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- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v’ Avaliagéo

- Presenca de lesdo na mucosa oral.

v" Riscos/Tomada de Decisio

- Lesdo na mucosa — realizar higiene com colutério e, comunicar o médico.

7.65 INALACAO POR OXIGENOTERAPIA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1043/1/20
v" Finalidades
- Promover a umidificagcao das secrecdes das vias aéreas, a fim de facilitar sua expectoracao;

- Administrar medicamentos absorvidos pela mucosa nasal que tenham efeito sist€émico.

v’ Material Necessario
- 01 bandeja;
- 01 Kit de inalagdo;
- Medicamento prescrito;
- 01 seringa 10ml;
- 01 agulha 40X12;
- 01 ampola de soro fisiologico 0,9%;

- Fluxdmetro de O2.

v Pré - Execucéo
- Conferir prescri¢do médica (medicamento, dose, horario, via de administracao, paciente);
- Lavar as maos;

- Preparar o material e colocar na bandeja.

v' Execugio
- Identificar-se;

- Confirmar o nome e o leito do paciente;
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- Orientar paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

- Instalar o fluxdmetro na fonte de O2 e conectar a extensao do kit de inalacio ao fluxdometro;
- Elevar decubito do paciente entre 30 a 45°;

- Aspirar o soro fisiolégico da ampola com o auxilio da agulha, instilar no inalador através do
orificio de conexdo da mdscara, acrescentar o medicamento prescrito utilizando a mesma
técnica;

- Regular o fluxdmetro entre 5 a 7 I/min;

- Colocar a mdscara préxima ao rosto do paciente, de forma a cobrir o nariz e boca;

- Ap6s o término da solugdo, desligar o fluxdmetro e proteger o inalador com saco plastico
transparente;

- Deixar o paciente confortdvel, com a campainha ao seu alcance e o ambiente organizado.

v P6s - Execugdo
- Desprezar o material em local pré-determinado;
- Realizar higienizac¢do da bandeja com alcool 70%;
- Lavar as maos;
- Checar prescri¢ao médica;

- Realizar anotacdo de enfermagem, caso intercorréncias.

v' Avaliagdo
- Administragdo correta da medicagdo, atingindo seus efeitos terapéuticos;

- Expectoragdo eficiente.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Reacao alérgica: comunicar ao médico presenca de sinais e sintomas;
- Efeitos colaterais dos medicamentos: observar presenca de efeitos colaterais; comunicar ao

médico presenca de sinais € sintomas.

7.66 INSTALACAO DE NUTRICAO PARENTERAL
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1083/1/20
v" Finalidades
- Nutri¢do e hidratagcdo do cliente impossibilitado de se alimentar por via oral ou através de

sonda.
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v’ Material Necessario
- 01 Par de luvas de procedimento, 01 equipo de bomba de infusdo, 01 pacote de gaze

esterilizada, 02 unidades de dlcool Swab, 01 agulha Interlink para infusao continua.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢cdo médica;
- Preparar material;
- Conferir o rétulo da solu¢ao de NPT;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e nome do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Calgar as luvas;
- Utilizando técnica asséptica, fixar o equipo a bolsa de NPT eliminando ar;
- Proteger o equipo com ponta prépria utilizando técnica asséptica;
- Fechar a pinga do equipo e inseri-lo na bomba de infusao;
- Instalar sistema de NPT a bomba de infusdo;
- Programar bomba de infusdo conforme prescri¢ao;
- Fazer assepsia da conexado com dlcool Swab;
- Conectar equipo da bomba de infus@o ao acesso venoso exclusivo para a NPT, conectando
agulhalnterlink de infus@o continua;
- Abrir todas as pingas;
- Iniciar a infusdo;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Manter o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessarias.
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v’ Avaliagéo
- Permeabilidade do cateter;
- Sinais e sintomas de reagdes adversas;

- Correto funcionamento da bomba de infusao.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Reagdes adversas: suspender a infusao da solugdao de NPT, instalar solucao glicosada a 10%,
avisar o médico;
- Obstrucdo do cateter: suspender a infusdo, puncionar acesso periférico, instalar solugdao

glicosada a 10%, avisar o médico.

7.67 LAVAGEM DAS MAOS

Elaboracao:

Numero do Protocolo: 04512/15/20
v" Finalidades

- Proporcionar higiene e evitar transmissao de infec¢ao cruzada.

v" Material Necessario

- Agua; Sabio liquido ou sabdo anti-séptico;02 folhas de papel toalha.

v' Pré - Execugio

- Retirar adornos como: pulseiras, anéis e reldgio.

v' Execugio
- Abrir a torneira;
- Iniciar molhando as maos em dire¢do dos cotovelos;
- Dispensar o sabdo liquido ou sabao antisséptico na palma das maos;
- Friccionar a palma, o dorso, espaco interdigitais, polegar, articulagdes, unhas, extremidades
dos dedos e punhos por aproximadamente 30 a 45 segundos;
- Enxaguar as maos, tomando cuidado para ndo tocar nas bordas da pia;

- Enxugar as maos com papel toalha e apds fechar a torneira com o mesmo papel.
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149

- Diminuir indices de infec¢do hospitalar por microrganismos conhecidamente transmitidos

através do contato;

v" Riscos/Tomada e Decisdo

- Transmissdo de infecc¢ao cruzada: reciclagem sobre técnica de lavagem das maos.

7.68 LAVAGEM GASTRICA

Elaboracao:

Numero do Protocolo: 1103/1/20
v" Finalidades

- Preparar o aparelho digestivo para exames ou cirurgias, estancar hemorragias gastricas ou

esofagicas usando liquidos gelados e remover do estdbmago conteido gastrico excessivo ou

Nnocivo.

v" Material Necessdrio

- 01 Par de luvas de procedimento, 01 sonda géstrica com o nimero compativel com o

tamanho do cliente, 01 cuba-rim, esparadrapo, micropore, soro fisiolégico 0,9% 500ml, 01

seringa de 10ml ou 20ml, 01 tubo de Xylocainageléia, gaze, 01 coletor de urina aberto ou saco

coletor, 01 equipo com injetor lateral.

v Pré - Execucéo
- Observar a prescri¢cdo médica;
- Preparar material;
- Solicitar o auxilio para a realizacao do procedimento, se necessario;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e o nome do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Calgar luvas;
- Realizar sondagem géstrica conforme técnica prépria;

- Fixar a sonda com micropore;
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- Com a seringa, verificar se reflui suco géstrico ou residuos;
- Infundir soro fisiologico 0,9% ou outra solu¢ao em seringa ou através do equipo, conforme
prescricao médica;
- Aspirar o mesmo volume de solug¢do que foi infundida, se necessario;
- Fazer lavagem até que o liquido retorne totalmente limpido, ou conforme orientacdo do
enfermeiro / médico;
- Desprezar o liquido em cuba-rim se necessario;
- Observar aspecto, volume da solucao retirada;
- Manter sonda aberta / fechada conforme orientagdo médica;
- Manter o cliente confortdvel e com a campainha a seu alcance;
- Manter o ambiente em ordem.
v' Pés - Execugdo
- Desprezar o material no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessarias.

v’ Avaliagéo
- Avaliar fixacdo da sonda posicionamento adequado;
- Avaliar distensdo abdominal;
- Avaliar débito (aspecto e volume);

- Avaliar presenca de nduseas e vomitos.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Mobilizac¢do da sonda: Reposicionar a sonda;
-Broncoaspiracdo: Fazer aspiragdo naso-traqueal, verificar insufici€éncia respiratéria € manter
decubito elevado;
- Distensdo abdominal: Abrir / Aspirar sonda, observar niusea e vomitos;
- Posicionamento da sonda: verificar posicionamento da sonda e se necessario providenciar

reposicionamento.

7.69 LAVAGEM INTESTINAL

Elaboracao:

Numero do Protocolo: 1113/1/20
v" Finalidades
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- Avaliar a distensdo abdominal, flatuléncia, remover fezes acumuladas, preparar clientes para

cirurgias e exames do trato intestinal.

v Material Necessario
- 01 Par de luvas de procedimento, gaze ndo esterilizada, 01 sonda retal, solu¢do prescrita, 01

Xilocaina geleia, 01 comadre, 01 bandeja e 01 saco plastico pequeno, toalha.

v' Pré- Execucdo
- Observar prescri¢cdo médica;
- Aquecer a solucdo;
- Adaptar a sonda ao frasco;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Promover privacidade;
- Calgar as luvas;
- Colocar uma toalha sob as nadegas do cliente;
- Colocar o cliente em posicao de SIMS (decubito lateral esquerdo, com MIE estendido e
MID fletido);
- Lubrificar a extremidade distal da sonda retal com Xylocaina geleia;
- Entreabrir as naddegas, a fim de visualizar o anus;
- Introduzir a sonda;
- Injetar a solucdo no reto, fazendo compressdo gradual no frasco plastico da solugdo;
- Retirar a sonda lentamente ao término da infusdo e desprezar o material em saco pléstico;
- Orientar o cliente que retenha o liquido o maximo possivel;
- Auxiliar o cliente a ir ao banheiro, ou colocar a comadre sob o cliente;
- Deixar o cliente em posi¢do confortdvel e a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.
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v’ P6s - execugio
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar anotag¢des necessarias.

v’ Avaliagéo
- Eficécia do procedimento;

- Aspecto e quantidade das fezes.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Lesdo de mucosa: suspender o procedimento e comunicar o médico do cliente;

- Extravasamento de liquido: suspender o procedimento, fazer a higiene.

7.70 LAVAGEM INTESTINAL PELA COLOSTOMIA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1133/1/20
v" Finalidades
- Avaliar a distensdo abdominal, flatuléncia, remover fezes acumuladas, preparar clientes para

cirurgias e exames do trato intestinal.

v Material Necessario
- 01 Par de luvas de procedimento, gaze ndo esterilizada, solug¢do prescrita, 01 equipo de soro
simples, 10ml de Xylocainageléia, 01 comadre, 01 bandeja, 01 saco plastico pequeno e 01

toalha.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢cdo médica;
- Aquecer a solu¢ao;
- Preparar material,

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;

- Checar o leito e o nome do cliente;



153

- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

- Promover privacidade;

- Calgar as luvas;

- Posicionar o cliente, colocar a toalha sob o cliente;

- Conectar o equipo ao frasco da solucao, preenché-lo e pendura-lo no suporte de soro;
- Conectar a sonda ao equipo;

- Lubrificar a extremidade distal da sonda com Xylocaina;

- Desconectar a parte plastica da bolsa e coloca-la na comadre;

- Introduzir a sonda na ostomia;

- Abrir a pinca do equipo e infundir a solu¢do lentamente;

- Apés o término da infusdo, retirar a sonda e secar ao redor da ostomia;
- Recolocar a bolsa plastica;

- Observar o débito e esvaziar a bolsa, via clip, sempre que necessario;

- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Manter o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
-Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessarias.

v’ Avaliagéo

- Eficécia do procedimento.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Lesdo do estoma e algas: observar evolucao da lesdo, acionar médico responsavel;

- Desconforto e alergias: acionar médico responsdvel, administrar analgésico prescrito.

7.71 LIMPEZA DA CUPULA DE ACRILICO DO BERCO E INCUBADORA DO RECEM-
NASCIDO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 04312
v" Finalidades

- Remover sujidade;
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- Eliminar ou minimizar a presenca de microrganismos patogénicos da cupula.

v Material Necessario
- 1 par de luvas de procedimento, avental impermedvel, quartanario de amonia a 1%, gaze nao

esterilizada, compressa ndo esterilizada, mascara e 6culos de protecao.

v' Pré - Execugio
- Reunir o material;

- Encaminhar ao expurgo.

v' Execugio
- Proceder a limpeza da cipula com gaze embebida em quartandrio de amonia a 1%, em
movimento tnico;
- Deixar o produto agir por 10 minutos;
- Retirar o excesso com compressa umida;

- Secar a cipula com compressa nao esterilizada seca.

v P6s - Execugdo
- Desprezar o EPI utilizado no expurgo;

- Lavar as maos.

v’ Avaliagéo

- Auséncia de sujidade.

v Riscos/Tomada de Decisao:
- Permanéncia de sujidade na cuipula; realizar a limpeza novamente;

- Nao remocdo da sujidade na cipula apds a limpeza: realizar a substituicao do material.

7.72 LIMPEZA TERMINAL DA INCUBADORA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 05012/
v" Finalidades
- Remover sujidade;

- Eliminar ou minimizar a presenca de microrganismos patogénicos da incubadora.
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v’ Material Necessario
- 1 par de luvas de procedimento, avental impermedvel, quartandrio de amonia a 1%, dgua e
sabdo, compressa ndo esterilizada, recipiente para limpeza do motor, etiqueta de identificagao

de terminal.

v Pré - Execucéo
- Reunir o material necessario;

- Encaminhar o material ao expurgo.

v Execugio
- Separar as partes moveis da incubadora;
- Proceder a limpeza das partes em acrilico com compressa embebida no quartandrio de
amonia a 1%, deixar por 10 minutos, e remover o excesso com compressa Umida;
- Proceder a limpeza das partes méveis de borracha e da estrutura de metal com compressa
embebida em 4dgua e sabdo, em movimento Unico;
- Proceder a limpeza do motor, retirando-o e mergulhando em recipiente préprio para limpeza
com 4gua e sabdo neutro, ligd-lo por 40 minutos, secd-lo com compressa nao estéril seca;
- Remover o sabdo com compressa embebida em 4dgua corrente;
- Secar a incubadora com compressa ndo esterilizada;

- Remontar a incubadora.

v P6s - Execugdo
- Anotar a limpeza na etiqueta de identifica¢do de terminal do equipamento;
- Disponibilizar a incubadora para uso no leito ou encaminhar a sala de equipamentos;
- Desprezar o material no expurgo;

- Lavar as maos.

v' Avaliagdo
- Auséncia de sujidade;

- Verificar a necessidade da troca do filtro.

v" Riscos/Tomada de Decisao

- Permanéncia de sujidade na incubadora: realizar a limpeza da incubadora novamente;
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- Quebra de alguma peca da incubadora: comunicar a chefia e acionar o Setor de Engenharia

Clinica.

7.73 MANUSEIO DE MATERIAIS CONTAMINADOS
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1233/2

v" Finalidades

- Evitar a contaminacdo dos colaboradores e infeccdo cruzada.

v Material Necessario
- E.P.I. (Equipamento de Protecdo Individual), O1 Par de luvas de procedimento / 01 par de
luvas de borracha / méscara / avental plastico / 6culos de protecao.
v Pré - Execucéo
- Arrumar a drea de trabalho;
- Lavar as maos;

- Equipar-se com Equipamento de Prote¢ao Individual.

v Execugio
- Separar o material a ser manuseado;
- Atentar para a presenca de material pérfuro cortante;
- Desprezar o material pérfuro cortante em caixa propria;
- Pincas devem ser abertas, com excecao de Bachkaus e Pozzi e encaminhadas para limpeza;
- Acondicionar material contaminado a ser desprezado em sacos plasticos apropriados;

- Desprezar material em local apropriado.

v P6s - Execugdo
- Encaminhar materiais a serem limpos para drea de preparo;
- Retirar Equipamentos de Protecao Individual;
- Realizar Desinfec¢cao dos Equipamentos de Protec@o Individual (luvas de borracha / avental
plastico e 6culos) conforme rotina pré-estabelecida;
- Lavar as maos;

- Realizar anotagdes se necessario.
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v’ Avaliagéo
- Verificar utilizagdo correta dos equipamentos de protecdo individual, de acordo com a drea

de risco.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Acidente com pérfuro cortante, por manipulacio incorreta do material: comunicar a Chefia
para providenciar preenchimento de impresso de acidente com material pérfuro cortante e

encaminhamento ao Pronto Socorro, se necessario.

7.74 MENSURACAO DA ALTURA UTERINA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 03812/14
v" Finalidades
- Calcular aproximadamente a idade gestacional;
- Identificar polidramnio, oligodmnio, fetos macrossémicos e restricio de crescimento

intradtero (RCIU) de crescimento fetal intrauterino.

v" Material Necessario

- 01 Fita métrica.

v' Pré - Execugio
- Lavar as maos;
- Preparar o material;

- Solicitar a cliente que elimine a diurese.

v Execugio
- Explicar o procedimento a ser realizado para a cliente;
- Posicionar a cliente em decubito dorsal;
- Posicionar-se a direita da gestante;
- Expor o abdome da cliente;
- Medianizar o utero;
- Manter a extremidade da fita métrica fixada do meio da borda superior da sinfise pubica,

passa-la entre o dedo médio e indicador e estendé-la sobre a superficie mediana da parede
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abdominal, com a borda cubital da mao, passando ao nivel da cicatriz umbilical, até sentir o

fundo uterino.

v' Pés - Execugio
- Deixar a cliente confortdvel e o ambiente limpo e em ordem;
- Guardar o material;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias em impressos proprios.

v’ Avaliagéo

- Avaliar o dado obtido com o quadro clinico obstétrico da gestante.

v" Riscos/Tomada de Decisdo

- Estabelecer falso diagndstico através da mensuragdo: repetir a mensuragao.

7.75 MONITORIZACAO CARDIACA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1343/2/

v" Finalidades

- Controlar e avaliar continuamente a atividade elétrica do coragao.

v" Material Necessario

- Eletrodo descartavel, monitor cardiaco e 02 alcoolSwab.

v' Pré - Execugio
- Observar a solicitagcdo médica/enfermagem:;

- Reunir o material necessario.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Solicitar ao cliente que permanec¢a em decubito dorsal horizontal;
- Colocar os eletrodos no térax do cliente em hemitérax D e E, em regido inframamaéria D e E,

e um no 4° espago intercostal);
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- Ligar o monitor cardiaco;

- Conectar o cabo do monitor aos eletrodos;

- Escolher a derivacgao cardiaca (geralmente, e DII);

- Observar o tragado na tela do monitor, verificando se hd interferéncias;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugio
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v' Avaliagdo
- Integridade cuténea;

- Instalacao do equipamento.

v" Riscos/Tomada de Decisio
- Lesdo cutanea: reposicionar os eletrodos em outro local, observar evolucao;
- Queda do aparelho: observar funcionamento do mesmo, acionar engenharia clinica;

- Interferéncias: verificar conexdes, verificar eletrodos, acionar engenharia clinica.

7.76 MONTAGEM DE MESA PARA PROCEDIMENTOS ESTEREIS
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 0912/26/

v" Finalidades

- Reunir todo o material necessario ao procedimento em questao.

v Material Necessario
- 01 Campo, 01 campo fenestrado, 01 pacote de curativo, 01 cuba-rim, clorexidina alcodlica
ou topica, 01 saco de lixo, fio de sutura mononylon 3,0 / 4,0 se necessario, 01 agulha 40X12,
01 agulha 30X7, 01 seringa de 20ml, 01 mesa auxiliar, 01 par de luvas cirdrgica, 01 mdscara,
01 gorro, 01 avental esterilizado, 01 frasco de Xylocaina 2%, micropore, kit referente ao

procedimento.
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v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢ao médica/enfermagem:;
- Lavar as maos;

- Reunir o material.

v Execugio
- Colocar a mesa auxiliar proxima ao leito;
- Cobrir a mesa com campo esterilizado (técnica asséptica);
- Abrir e colocar materiais sob a mesa (técnica asséptica);
- Auxiliar o médico a paramentar-se;
- Posicionar o cliente em decubito dorsal horizontal;

- Auxiliar o médico no procedimento.

v’ P6s - Execugdo
- Encaminhar e desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v’ Avaliagéo

- Certificagao da utilizacdo correta dos materiais.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Contamina¢do do material ou procedimento: refazer o procedimento utilizando a técnica

correta.

7.77T MONTAGEM DO CATETER DE SWAN GANZ
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1163/1/

v" Finalidades

- Montar material para a passagem de SwanGanz.

v" Material Necessdrio
- 03 Pacotes de gaze esterilizada; clorexidina alcodlica; 01 frasco Xylocaina 2% sem

vasoconstritor; 03 campos cirurgicos; 01 avental esterilizado; 01 mdscara; 01 gorro; 01 par de



161

luvas esterilizada; 01 kit introdutor 8,5; 02 transdutor de PA; 01 cateter de termo dilui¢do
SwanGanz; fio mononylon 3.0; Ol caixa de curativo; 01 cuba-rim; 01 frasco de soro
fisiolégico 0,9% de 250ml com 0,25ml de Heparina; 01 ctpula; 02 frascos de soro fisioldgico
de 500ml com 0,5ml de Heparina cada; 02 pressurizadores; 01 suporte de soro; 01 suporte
para transdutor PA; 01 monitor de débito continuo; 02 cabos intermedidrios do cateter de
SwanGanz; 02 cabos intermediarios do transdutor de PA; 01 mdédulo de PA invasiva; 01
régua de nivel (PVC).

v' Pré - Execugio
-Observar prescricao médica;
- Lavar as maos;

- Reunir o material.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Colocar a mesa auxiliar proximo ao leito;
- Cobrir a mesa com campo esterilizado (técnica asséptica);
- Abrir e colocar materiais sob a mesa (técnica asséptica);
- Colocar 250ml de S.F. 0,9% com 0,25ml de Heparina na cuba-rim;
- Colocar clorexidina alcéolica na cupula;
- Conectar cada equipo de transdutor de PA a um frasco de solu¢do Heparinizado de 500ml de
S.F. 0,9%;
- Preencher todo equipo e extensdo do transdutor de P.A;
- Colocar cada frasco de solu¢do Heparinizada em um pressurizador e em seguida, pressurizar
o frasco até a linha verde;
- Pendurar o pressurizador no suporte de soro;
- Colocar o suporte de transdutor de P.A no suporte de soro alinhado com a linha axilar média
do cliente;
- Colocar o transdutor no suporte proprio;
- Conectar o transdutor de P.A invasiva através do cabo intermedidrio de pressao;
- Conectar os cabos intermediarios de SwanGanz no monitor de débito cardiaco;
- Auxiliar o médico a paramentar-se;

- Conectar o cabo intermedidrio de SwanGanz ao cateter, durante o procedimento;
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- Auxiliar o0 médico no procedimento.

v' Pés - Execugdo
-Encaminhar e desprezar o material sujo no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v Avaliagdo

- Certificagdo da utilizacdo correta dos materiais.

v" Riscos/Tomada de Decisdo
- Contaminagao: refazer o procedimento com técnica correta;
- Refluxo de sangue para o Domus: reinstalar novo Domus;
- Presenca de arritmia cardiaca: Observar monitor cardiaco, comunicar plantonista;
- Possibilidade de parada cardiaca: Observar monitor cardiaco, comunicar plantonista, manter
carro de emergéncia préximo do leito;

- Presenca de bolhas de ar no Domus: retirar o ar de dentro do Domus

7.78 MUDANCA DE DECUBITO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1173/1/

v" Finalidades

- Prevencdo de ulcera de decubito.

v" Material Necessdrio

- Cochins, leng6is e 01 par de luvas de procedimento.

v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢do de enfermagem;
- Solicitar auxilio de um colaborador;
- Solicitar o material no almoxarifado;

- Lavar as maos.
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v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Calgar luvas;
- Cada um dos colaboradores devera posicionar-se de um lado do leito;
- Com a travessa, mobilizar o cliente para o lado oposto ao qual ele ficara;
- Fletir o membro inferior oposto ao qual ele ficar;
- O colaborador do lado oposto, deverd colocar uma das maos no ombro do cliente e a outra
na flexdo do joelho, puxando-o para cima;
- O colaborador posicionado atrds do cliente, deverd colocar ocochin, previamente protegido
por um lencgol, nas costas do mesmo evitando que retorne a posi¢ao anterior;
- Proteger a articulacdo dos joelhos colocando cochin entre eles;
- Levantar as grades de protecao;
- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessarias.

v’ Avaliagéo
- Condig¢des de seguranca apds posicionamento;
- Sinais de fraturas;

- Integridade cutanea.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Lesdo de pele: fazer protecao de saliéncia 6sseas;

- Posicionamento inadequado: corrigir e prevenir deformidades patologicas.

7.79 ORDENHA MANUAL DO LEITE MATERNO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 03212/14

v" Finalidades
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- Realizar o esvaziamento das mamas em casos de ingurgitamento.

v" Material Necessdrio

- 1 par de luvas de procedimento, toalha, 6culos de prote¢do, e mamadeira.

v Pré - Execucéo
- Lavar as maos;
- Identificar-se;
- Examinar as mamas identificando pontos endurecidos e dolorosos a palpacao;
- Comunicar a cliente a necessidade de realizar o procedimento;
- Preparar o material necessario;

- Explicar para a cliente como se dara o procedimento.

v Execugio
- Acomodar a cliente sentada em poltrona;
- Colocar os 6culos de prote¢ao;
- Calgar as luvas;
- Colocar a toalha na base da mama;
- Aproximar a mamadeira do mamilo da mama a ser ordenhada;
- Realizar massagens de forma circular com a mao dominante espalmada, sobre os pontos
endurecidos da mama comprometida, iniciar no sentido da aréola para o térax;
- Apoiar com a mao ndo dominante no lado oposto da mama;
- Posicionar o dedo polegar na borda inferior da aréola e os demais dedos na borda superior da
aréola formando um “C”;
- Realizar a expressao suavemente para promover a drenagem do leite;
- Orientar a nutriz a realizar o procedimento sozinha, até a mama ficar flacida;

- Manter o ambiente em ordem e levar o material utilizado para o posto de enfermagem.

v' Pés - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;
- Promover o conforto da nutriz;
- Realizar as anotacdes necessarias;

- Supervisionar e avaliar o procedimento realizado pela mae.
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v’ Avaliagéo
- Identificar o desaparecimento dos pontos endurecidos e dolorosos;
- Avaliar presenca de lesdo do mamilo e aréola;
- Avaliar presenca de mastite;

- Avaliar necessidade de nova expressao.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Traumas mamilares: interromper o procedimento e comunicar a enfermeira;

- Edema local: interromper o procedimento e comunicar a enfermeira.

7.80 PALPACAO OBSTETRICA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 02312/11
v" Finalidades
- Identificar o conteddo uterino (Situagdo, apresentagdo e posicao fetal);
- Reconhecer a tensdo da parede uterina (aumentada no polidramnio);
- Reconhecer a presenca a as caracteristicas das contragdes uterinas e a regularidade da

superficie da parede corporal do utero.

v" Material Necessdrio

- Nao ha material.

v Pré- Execugio
- Lavar as maos;
- Solicitar a cliente que elimine a diurese;
- Solicitar que permaneca em decubito horizontal dorsal e descobrir completamente o

abdome.

v' Execugio
- Posicionar-se a direita da gestante;
- 1° Tempo: com as maos espalmadas, procurar envolver o fundo uterino, a fim de ter idéia de

sua altura e identificar o polo (Nadegas ou cabeca fetal), que o ocupa;
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- 2° Tempo: Proceder a pressdes e contrapressdes sobre os flancos, a fim de identificar a dorso
e os membros fetais. Enquanto uma das maos fixa (Comprimindo) um dos flancos, e outra
explora o contralateral.

- 3° Tempo: Pesquisa da mobilidade cefdlica com movimentos de lateralidade, executados
pelos os dedos apoiados na fronte e no occipicio, verificar se a cabeca estd alta e mével ou
ajustada e fixa em relacdo ao estreito superior;

- 4° Tempo: Palpacdo da escava com a mao semi-aberta e com os dedos polegar de um lado e
o indicador ou médio do lado oposto, afastado cerca de 10 cm, procurar identificar se existe
apresentacdo fetal no estreito superior da bacia quando ndo existe, trata-se de situagdo
transversa. Quando os dedos comprovam a presenca de apresentacdo, trata-se de situagdo
longitudinal.

- Deixar a cliente confortdvel e o ambiente limpo e em ordem.

v’ P6s - Execugdo
- Lavar as maos;
- Orientar a cliente a assumir posicao de maior conforto;

- Realizar as anotacdes necessdrias em impressos proprios.

v’ Avaliagéo

- Avaliar a situagdo, apresentacdo e posicao fetal.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Desconforto cardio-respiratério materno (Hipotensdo, taquicardia e taquipnéia): Posicionar a

cliente em decubito lateral esquerdo.

7.81 OXIGENOTERAPIA POR CATETER NASAL OU MASCARA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 02512/11

v" Finalidades

- Fornecer concentracdo adicional de oxigénio para facilitar adequada oxigenacao tecidual.

v Material Necessario
- 01 bandeja;01 par de luvas de procedimento;01 catéter de oxigénio ou madscara;01

fluxometro de O2;01 umidificador completo;01 frasco de dgua destilada 250 ml.
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v Pré - Execucéo
- Conferir prescri¢cdo médica;
- Lavar as maos;

- Preparar o material e colocar em bandeja.

v Execugio
- Identificar-se;
- Confirmar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Preparar o umidificador, colocando dgua destilada entre os niveis minimo € maximo;
- Elevar decubito entre 30° a 45 °;
- Instalar o fluxometro na fonte de O2 e conectar o umidificador ao fluxOometro;
- Abrir a saida de O2 e regular o fluxdmetro de acordo com o volume de O2 prescrito;
- Conectar o cateter ou mascara na extensao do umificador;
- Calgar as luvas;
- Realizar higienizacdo das cavidades nasais;
- Cateter nasal: colocar os “pinos” do cateter nas narinas do cliente; passar a extensdo do
cateter ao redor do ouvido do cliente e sob o queixo; utilizar prote¢do com algoddo entre a
extensao e o ouvido.
- Mascara: colocar a méscara sob o nariz, a boca e o queixo; ajustar a faixa de metal da
madscara ao nariz do cliente; utilizar protecao de placa hidrocoldide entre a mascara e o nariz;

puxar a faixa eldstica para trds da cabeca e do pescogo e ajustd-la na lateral da face.

v' P6s - Execugdo
- Desprezar o material utilizado em local pré-determinado
- Lavar as maos;
- Realizar higienizac¢do da bandeja com alcool a 70%;
- Checar prescri¢ao médica;
- Realizar anotacdo de enfermagem;
- Cateter nasal: remover o cateter a cada 6 a 4 horas, limpando as secre¢des acumuladas com
soro fisiolégico 0,9% e avaliando as condi¢des de pele;
- Méscara: remover a méscara a cada 2 a 3 horas, limpando secre¢ées acumuladas com soro

fisiol6gico 0,9% e avaliando as condi¢des da pele.
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v’ Avaliagéo

- Observagao periddica da saturacdo de O2 e perfusdo periférica.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Lesdo de asa de nariz: aplicar solugdo de dcidos graxos essenciais nas narinas a cada 04 ou
06 horas com o auxilio de cotonete; realizar anotacio de enfermagem;
- Lesdo de pele devido a fixagdo: aplicar solucao de acidos graxos essenciais; manter protecao

de placa hidrocoléide; realizar anota¢do de enfermagem.

7.82 PERMEABILIZACAO DE CATETER VENOSO PERIFERICO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1643/3/

v" Finalidades

- Manter a permeabilidade do acesso venoso.

v" Material Necessdrio
- 01 Par de luvas de procedimento, 01 ampola de S.F. 0,9%, 01 seringa de 10ml, 01 agulha
41X12, 02 alcoolSwab, 01 agulha de interlink simples, 01 bandeja, micropore.

v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢do médica;
- Preparar o material;
- Lavar as maos;

- Aspirar 5Sml de solucao fisioldgica.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Cal¢a as luvas;
- Fazer assepsia do conector com dlcool Swab ou retirar o protetor da conexdo e administrar a
solucdo;
Para Scalp: cerca de 2,0ml;

Para Jelco: cerca de 1,5ml;
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- Fechar a conexdo com protetor esteril ou retirar a agulha do interlink;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Desprezar o material sujo no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessarias.

v’ Avaliagéo
- Permeabilidade;
- Sinais de hiperemia;
- Queixas 4lgicas;

- Presenca de bolhas de ar no sistema.

v" Riscos/Tomada de Decisio
- Obstrugdo: retirar o cateter;
- Contaminagdo: desprezar a permeabilizacdo e providenciar uma nova;

- Extravasamento de liquido: retirar o cateter.

7.83 PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 122Data

v Finalidade

Identificar clientes em risco para tlcera por pressao e sua atuar em sua prevencao.

v Material Necessario
Avaliacdo inicial: par de luvas de procedimentos, papeleta do cliente, caneta.
Execuc¢do da prevengao: equipamentos para alivio da pressao tais como: colchao caixa de ovo,
colchdo de ar estatico ou dindmico, placas de hidrocoloide, gel, coxins.
v Pré-Execucéo
- Ler o prontudrio do cliente, para obter informag¢des sobre a patologia e os possiveis fatores

de risco.
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v Execugio

- A execucdo se dard pelos seguintes passos:

v Avaliacgdo
- Avaliacdo admissional deve ser realizada para todos os clientes, determinando o risco para
desenvolver a ulcera por pressao(UPP) e /ou a deteccdo das ja existentes.
- Proceder a avaliacdo de risco, utilizando instrumento de gradacdo de cuidados de
enfermagem, contendo a necessidade de cuidados: cuidados minimos(CM), cuidados
intermedidrios(Clnter), cuidados semi-intensivos(CSI) e cuidados intensivos(CI), até 4 horas
da admissao do cliente.
- Utilizar a escala de Braden - pontuacao ird predizer o risco do cliente para tlcera e nortear as
medidas preventivas.
- Proceder a avaliacdo no que diz respeito a presenca de lesdes no ato da admissdo e seu
estadiamento:
Estagio 1- pele integra, com hiperemia que ndo melhora apds 15 minutos de mobilizacao;
Estagio 2- lesdao de espessura superficial da pele(bolhas, escoriacoes);
Estagio 3- perda de espessura total da pele;
Estagio 4-perda de estruturas musculares com visualizacdo de tenddes e exposicao dssea;
- Sem possibilidade de realizar estadiamento da lesdo- quando ndo é possivel identificar
camada de tecido envolvida na lesdo.
- Inspecao
- Realizar a inspecdo da pele toda vez que for prestar cuidados ao paciente, observando: cor,
umidade, ressecamento, presenca de lesdo, turgor e fragilidade.
- Se paciente com necessidade de cuidados semi- intensivos e cuidados intensivos, associar
uso de protetores cutaneos:
- Pele integra: filme transparente
- Pele integra fridvel ou idoso > 70 anos: utilizacdo de placa de hidrocoléideextra-fino (troca
conforme necessidade)
- Pequena abrasdo com pouca ou nenhuma exsudacdo: utilizagdo de placa de
hidrocoléideextra-fino (troca conforme necessidade).
- Cuidados:
Manter o cliente limpo e seco. Se cliente usudrio de fraldas, realizar a troca freqiiente.
Estimular a ingestdo adequada de nutrientes, seguindo a prescri¢do médica e acompanhar

ingesta.
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Minimizar a pressdo, especialmente nas sali€ncias dsseas:

Reposicionar o cliente a cada 2 horas, devendo considerar a elevagdo da cabeceira:

Decubito dorsal horizontal com elevacdo da cabeceira entre 30 e 45 graus;

Decubito lateral 90 graus a esquerda ou a direita com elevacao da cabeceira de 30 grau;
Decubito lateral 30 graus a esquerda ou a direita com elevacdo da cabeceira de 30 graus;
Sentado em poltrona;

Em prona.

Utilizar técnicas de reposicionamento que minimiza a friccdo e cisalhamento, como: lengol
movel, coxins e travesseiros.

Utilizar superficies aliviadoras de pressao:

Se cliente com cuidados de alta dependéncia, utilizar colchdo caixa de ovo.

Se cliente com cuidados semi-intensivos e intensivos, utilizar colchdo de ar estatico ou
dindmico, de acordo com a utiliza¢do preconizada na instituico.

Solicitar a avaliagdo de um estomaterapeuta, que ird indicar a melhor terapia para cada

cliente.

v P6s - Execugdo
- Registrar em impresso proprio toda a avaliacdo realizada, descrevendo todos os pontos
observados: cor, umidade, ressecamento, presenca de lesdo, turgor e fragilidade.
- Prescrever os cuidados a serem executados e a periodicidade.
- Elaborar um plano assistencial para cada cliente.
- Avaliacdo: programa de prevencao:
- Acompanhar diariamente a evolu¢@o anotando no local préprio, assinando e colocando o
carimbo de identificac@o profissional.
- Avaliar o cliente como um todo, pele, estado nutricional, avaliacao da dor, psicossocial.

- Observar a pressdo das proeminéncias dsseas.

v" Riscos/Tomada de Decisio:

- Desenvolvimento de tdlcera de pressdo — elaborar plano de assisténcia individualizada.

7.84 PUNCAO VENOSA

Elaboracao:

Numero do Protocolo: 1223/1/
v" Finalidades
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- Obter acesso venoso periférico para infusdo de solugdes.

v" Material Necessdrio
- 01 Par de luvas de procedimento, 02 dlcoolSwab, micropore (20cm), 01 tesoura, 01 garrote,

01 cateter venoso periférico, 01 conexao de 2 vias e 01 bandeja.

v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢do médica;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Observar rede venosa periférica, selecionando o melhor acesso;
- Escolher cateter venoso mais adequado e cortar o micropore;
- Calgar as luvas;
- Colocar o garrote;
- Proceder a antissepsia do local a ser puncionado em um tnico sentido;
- Segurar o membro a ser puncionado com a mao nao dominante, mantendo tracao da pele;
- Com a mao dominante, proceder a introduc¢do do cateter venoso, com bisel da agulha para
cima, numa angulagdo de 15 a 30 graus, de 1 a 2cm abaixo do ponto onde a agulha penetra a
veia;
- Mantendo a pele tracionada, introduzir a agulha na veia lentamente;
- Ap6s a introducao completa do cateter, retirar o garrote e conectar-se o0 que estiver prescrito;
- Fixar o cateter com micropore e daté-lo;
- Limpar o local da pungdo, se necessario;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;
- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias.
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v’ Avaliagéo
- Avaliar integridade da pele;
- Avaliar o posicionamento adequado do cateter;
- Avaliar o calibre adequado de cateter;
- Avaliar permeabilidade da veia;
- Avaliar se ha hiperemia, dor e edema;

- Avaliar a fixacao adequada.

v Risco/Tomada de Decisio:
- Garroteamento Excessivo: Soltar o garrote;
- Flebite: Observar evolugdo, anotar em prontudrio, elevar membro;
- Transfixacao do cateter: Fazer compressao no local;
- Extravasamento de liquido e hematoma: Fazer compressao local, elevar o membro, fazer

compressa com bolsa de dgua quente.

7.85 RETIRADA DE PONTOS

Elaboracao:

Numero do Protocolo: 1353/2/
v" Finalidades

- Retirar pontos apds o processo de cicatrizacgao.

v’ Material Necessario
- Bandeja, pacote de curativo, gaze esterilizada, soro fisiologico 0,9%, saco de lixo, 01 par de

luvas de procedimento e lamina de bisturi descartavel.

v Pré - Execucéo
-Observar prescricao médica;
- Preparar o material;
- Lavar as maos.
v Execugio
- Identificar-se;
- Checar prescricao médica e nome do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

- Colocar o material a ser usado préximo do cliente;
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- Aproximar o lixo, em posi¢do que nao cruze material sujo sobre o limpo;

- Colocar o cliente em posi¢do confortdvel, expondo apenas o local da incisio;

- Calgar as luvas;

- Retirar o curativo, se estiver usando técnica de curativo simples (usar luvas);

- Verificar as condi¢des de cicatrizacdo, avaliando se os pontos podem ser retirados
totalmente ou alternados;

- Colocar o pacote de curativo sobre o carrinho ou bandeja;

- Dispor as pingas num lado, em cima e na borda do campo esterilizado, com auxilio da pinca
servente;

- Abrir o pacote de gaze e colocé-las no campo esterilizado distante das pingas;

- Fazer antissepsia da incisao e lavar com SF 0,9%;

- Preparar o bisturi;

- Pegar a pinga dente de rato, fixar e levantar o ponto na altura do né cirurgico;

- Cortar o fio logo abaixo do n¢ cirdrgico, proximo a pele;

- Puxar o ponto retirando-o;

- Colocar o ponto retirado sobre a gaze préximo a incisao;

- Proceder da mesma maneira para os demais pontos;

- Desprezar a gaze;

- Observar se todos os pontos sairam por inteiro;

- Fazer o curativo de acordo com a técnica simples ou contaminado.

v P6s - Execugdo
- Desprezar o material utilizado em local adequado;
- Lavar as maos;
- Checar a prescricao médica;
- Realizar as anotacdes necessdrias;

- Preencher a nota de débito e anexar a ficha de atendimento.

v' Avaliagdo

- Presenca de secrecdo e deiscéncia.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Sangramento: Compressao local e avisar o médico;

- Deiscéncia: Aproximar parede com pontos falsos e avisar o médico.
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7.86 RETIRADA DE SONDA VESICAL E DRENOS
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1383/3/

v" Finalidades

- Permitir a retomada das fung¢des fisioldgicas normais do aparelho urindrio.

v" Material Necessario
- 01 Par de luvas de procedimento, 05 unidades e gaze ndo esterilizadas, 01 unidade de saco
de lixo, O1 bisturi (se necessédrio) e 01 seringa de 20ml, para drenos 02 pacotes de gaze

estéreis, solugdo fisioldgica, micropore.

v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢cdo médica;
- Preparar material necessério;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o leito e nome do cliente;
- Orientar o cliente e/ou familiar quanto ao procedimento;
- Levar material junto ao cliente;
- Calgar luvas;
- Retirar a fixagcdo da sonda ou dreno;
- Adaptar a seringa na via do baldo e aspirar o seu conteido (caso Balonete);
- Tracionar a sonda ou dreno retirando-a lentamente e delicadamente, desprezando-a no saco
de lixo;
- Realizar a higienizagdo;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Desprezar o material utilizado em local adequado;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias.
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v’ Avaliagéo
- Integridade da pele ou mucosa;

- Evolugdo do cliente ap6s realizacao do procedimento.

v" Riscos/Tomada de Decisdo

- Lesdo de trajeto: comunicar médico imediatamente.

7.87 SONDAGEM ENTERAL

Elaboracao:

Numero do Protocolo: 1393/3/
v" Finalidades

- Atender as necessidades basicas de alimentagao e hidratac@o do cliente.

v’ Material Necessario
- 01 Par de luvas de procedimento, sonda Duboff, 01 tubo de Xylocainageléia, gaze nado

esterilizada, 01 seringa de 20 ml, micropore, 01 estetoscopio, 01 toalha e 01 bandeja.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢cdo médica;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Elevar decubito do cliente;
- Calgar as luvas;
- Medir a distancia da ponta do nariz ao lobulo da orelha até o apé€ndice xif6ide;
- Marcar a sonda;
- Colocar toalha sobre o térax do cliente;
- Lubrificar a extremidade distal da sonda e a narina escolhida com Xylocaina gel;
- Introduzir a sonda, lentamente, pela narina até o local marcado;

- Testar a localizac¢do da sonda, injetando 10-20 ml de ar pela sonda e procedendo ausculta
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abaixo do apéndice xifdide;

- Fechar a sonda;

- Fixar a sonda na asa do nariz, temporariamente;

- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugdo
- Lavar as maos;
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Checar a prescri¢ao médica;
- Solicitar RX de posicionamento de sonda;
- Realizar as anotacdes necessarias;
- Checar posicionamento de sonda pela imagem do RX;
- Retirar fio guia;

- Fixar sonda na asa do nariz, deixando uma folga para que a sonda migre até o duodeno.

v’ Avaliagéo
- Posicionamento da sonda;
- Padrao respiratorio;
- Dificuldade de realiza¢do do procedimento;

- Sangramento.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Falsa trajeto: avaliar dificuldade de realiza¢do do procedimento, repetir o procedimento e se
necessario comunicar ao médico;
- Sangramento: avaliar sangramento, comunicar ao médico;
- Erro de posicionamento: avaliar posicionamento da sonda através de exame radiolégico se
necessario;
- Desconforto respiratério: avaliar padrdo respiratério e comunicar ao médico do cliente, se

necessario.

7.88 SONDAGEM GASTRICA
Elaboracao:

Numero do Protocolo: 1403/3/
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- Promover a drenagem do suco géstrico, promover a nutricdo e/ou hidratacdo em clientes

com dificuldade de degluticdo e administrar medicamentos.

v" Material Necessario

- 01 Par de luvas de procedimento, 01 sondanasogastrica 01 tubo de Xylocaina gel, gaze ndo

esterilizada, 01 estetoscopio, 01 toalha e 01 bandeja.

v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢cdo médica;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do paciente;
- Orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Elevar decubito do paciente;
- Calgar as luvas;
- Medir a distancia da ponta do nariz ao 16bulo da orelha até o apé€ndice xif6ide;
- Marcar a sonda;
- Colocar toalha sobre o térax do paciente;
- Lubrificar a extremidade distal da sonda e a narina escolhida com Xylocaina gel;

- Introduzir a sonda, lentamente, pela narina até o local marcado;

- Testar a localiza¢do da sonda, injetando 10-20 ml de ar pela sonda e procedendo ausculta

abaixo do apéndice xifdide;

- Fixar a sonda na asa do nariz de face;

- Deixar a sonda fechada ou aberta, conforme solicitacdo médica;
- Deixar o paciente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;

- Lavar as maos;
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- Guardar o material utilizado em local adequado;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v Avaliacgdo
- Posicionamento adequado da sonda;
- Sangramento;
- Observar e anotar débitos e aspectos de contetido drenado;
- Padrao respiratoério;

- Escolha da via para realizar o procedimento (nasal/oral).

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Falso trajeto: avaliar posicionamento adequado da sonda (aspriacdo de suco géstrico ou
introducao de 10 ml de ar auscultado pelo estetoscopio);
- Lesdo de muscosa: avaliar presenca de sangramento;
- Desconforto respiratdrio: avaliar padrao respiratério e comunicar;
- Introdugdo da sonda com medida maior de maneira que ultrapasse o estomago e se aloje no
duodeno : avaliar posicionamento da sonda;
- Calibre da sonda inadequado ao tamanho do paciente: avaliar o calibre da sonda de acordo
com o tamanho do paciente;

- Saida da sonda acidentalmente: repetir o procedimento de sondagem gastrica.

7.89 SONDAGEM RETAL
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1413/3/
v" Finalidades
- Auxiliar eliminagdo de gases;
- Preparar o cliente para cirurgias/exames;

- Administrar medicamentos.

v Material Necessario
- 01 Par de luvas de procedimento, 01 sonda retal, 01 tubo de Xylocainageléia, 05 gazes ndo

esterilizadas, 01 saco de lixo pequeno, 01 bandeja.
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v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢cdo médica;
- Observar calibre da sonda a ser utilizada;
- Preparar material;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Dispor o material pr6ximo ao cliente;
- Promover privacidade;
- Colocar o cliente em posi¢do de SIMS (dectbito lateral esquerdo, com MIE extendido e
MID fletido);
- Abrir os materiais sobre o campo;
- Calgar as luvas;
- Lubrificar a sonda com Xilocaina geléia;
- Com a mao ndo dominante, afastar os gliteos, a fim de visualizar o anus;
- Solicitar que o cliente inspire profundamente e introduzir vagarosamente a sonda no reto;
- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v' Avaliagdo
- Eficécia do procedimento;

- Integridade da mucosa.

7.90 SONDAGEM VESICAL FEMININA
Elaboracao:

Numero do Protocolo: 02712/14/2009
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v" Finalidades
- Promover a drenagem urindria e controle rigoroso do débito urindrio;

- Preparar a cliente para exames e cirurgias.

v Material Necessario
- 01 par de luvas esterilizada, 01 sonda vesical de alivio ou demora, 01 tubo de Xylocaina-gel
estéril (uso unico), 01 seringa de 20 ml, 01 campo esterilizado, 01 bandeja para cateterismo,
02 ampolas de dgua destilada, 01 coletor de urina sistema fechado (se sondagem vesical de
demora), 03 pacotes de gaze, material para higiene intima, micropore, 01 toalha, 01 agulha

40X12, solugdo para anti-sepsia padronizada no hospital, 01 saco de lixo.

v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢cdo médica;
- Avaliar o calibre da sonda a ser utilizada;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito da cliente;
- Orientar a cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Colocar bandeja sobre superficie plana;
- Promover privacidade;
- Colocar a cliente em posi¢do com os MMII fletidos e em abducao;
- Realizar a higiene intima;
- Abrir os materiais sobre o campo esterilizado, utilizando técnica asséptica;
- Colocar a solucao antisséptica na cipula;
- Calgar as luvas estéreis;
- Aspirar dgua destilada com seringa e agulha assim como despejar a xylocaina na quantidade
necessdria sobre gaze estéril com auxilio de outra pessoa, testar o balonete da sonda,
observando o volume adequado do mesmo;

- Conectar a sonda ao sistema fechado, se a sonda for de demora;
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- Iniciar antissepsia com movimento unidirecional, desprezando a gaze ao final de cada regido
seguindo a ordem: monte de vénus; grandes ldbios de cima para baixo a esquerda e grandes
labios de cima para baixo a direita;

- Com a mao ndo dominante, afastar os grandes ldbios e com a mao dominante proceder
antissepsia dos pequenos ldbios de cima para baixo a direita e depois a esquerda;

- Manter ainda os grandes labios afastados com a mao ndo dominante de forma a visualizar o
meato uretral e proceder a antissepsia do mesmo, de cima para baixo (com a mao dominante);

- Lubrificar a extremidade distal da sonda com xylocaina-gel (exceto em pacientes do CO);

- Com a mao dominante, introduzir a sonda até observar retorno urinario;

- Insuflar o balonete (caso SVD);

- Fixar a sonda na face interna da coxa, deixando o sistema por cima da perna, sendo que
durante os procedimentos cirdrgicos, a fixacdo da sonda podera ser alterada de acordo com o
posicionamento da cliente;

- Se sondagem de alivio retirar a sonda apds esvaziamento da bexiga;

- Deixar a cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Mensurar débito no caso de sonda de alivio;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Manter o coletor abaixo do nivel da bexiga;
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v' Avaliagdo
- Avaliar sangramento;
- Avaliar retorno de urina;
- Observar obstrugao da sonda;
- Certificar-se do clamp da extensao aberto;
- Certificar-se doclamp do coletor estar fechado;
- Avaliar fixacao;

- Avaliar tragao da sonda.
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v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Falso trajeto (ex sondagem vaginal} : retirar a sonda, reiniciar o procedimento com novo
material estéril, e comunicar ao médico;
- Lesdo do canal da uretra: interromper o procedimento e comunicar a enfermeira para
avaliacdo;
- Contaminagdo: interromper o procedimento e reiniciar com novo material estéril;
- Calibre da sonda inadequado: trocar a sonda por calibre adequado;
- Clamp fechado: abrir o clamp;

- Tracionamento da sonda: fixar a sonda sem traciona-la.

7.91 TOQUE VAGINAL
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 04112/14/

v" Finalidades
- Identificar a apresentagdo fetal e variedade de posi¢ao, grau de descida da apresentagdo, a
presenca ou ndo de membrana, a tensdo da bolsa das dguas, volume cefélico, o grau de flexao
e assinclitismo, a intensidade dos fendmenos pldsticos(bossa serossanguinea, cavalgamento
dsseo), eventual proctbito e prolapso de cordado;
- Avaliar a anatomia interna, os didmetros antero-posteriores, saliéncia da espinhas ciédticas,
retropulsao do céccix e determinar a forma e o grau de concavidade sacra;
- Controlar a cérvicodilatagdo e o apagamento do colo uterino, a amplitude e a elasticidade do

canal vaginal e a resisténcia do assoalho perineal.

v" Material Necessdrio

- 01 Luva de procedimento, vaselina.

v Pré- Execugio
- Preparar o material necessario;

- Orientar a cliente para urinar antes do exame.

v Execugio
- Lavar as maos;
- Posicionar a cliente e orientar para flexionar as pernas e afastar os joelhos;

- Dispor o material proximo a cliente;
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- Orientar a cliente quanto ao procedimento para que fique relaxada;

- Calgar a luva e lubrificd-la com vaselina

- Entreabrir a vulva delicadamente, afastando os seus pequenos labios com os dedos polegar e
anular. A seguir com o mediano, pressionar o assoalho perineal e conjuntamente, introduzir
no canal vaginal este dedo e o indicador;

- Deixar a cliente confortdvel e o ambiente limpo e em ordem.

v' Pés - Execugio
- Retirar a luva;
- Lavar as maos;
- Desprezar o material utilizado no local adequado;

- Realizar as anotacdes necessarias.

v’ Avaliagéo

- Evolugdo do trabalho de parto.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Lesdo de parede vaginal: observar sangramento;
- Rotura inoportuna das membranas ovulares: avaliar a cor do liquido, quantidade e
comunicar o médico;
- Contaminacao da cavidade uterina por toques repetidos no caso de bolsa rota: evitar toques
vaginais desnecessarios;

- Edema de colo: evitar toques vaginais repetitivos.

7.92 TRANSPORTE DO CLIENTE DA CADEIRA DE RODAS / POLTRONA PARA O
LEITO
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1423/3/
v" Finalidades

- Transportar o cliente cuja mobilizagcdo estd comprometida de maneira segura.

v" Material Necessdrio

- 01Par de Luvas de procedimento.
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v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢do de enfermagem;
- Solicitar auxilio de outro colaborador;
- Preparar material;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Colocar a cadeira de rodas/poltrona junto ao leito do cliente;
- Travar a cadeira de rodas;
- Elevar a cabeceira da cama;
- Calgar as luvas;
- Colocar um braco sob a axila do cliente, e solicitar que o ajudante faga o0 mesmo;
- Levantar o cliente e coloca-lo sentado na beira da cama;
- Girar o corpo do cliente, deitando-o;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés — Execugio
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v' Avaliagdo

- Posicionamento correto mantendo medidas de seguranca e confortabilidade.

v Riscos/Tomada de Decisdo
- Queda do cliente: solicitar ajuda, solicitar avaliacdo do médico plantonista, comunicar o

médico do cliente.

7.93 TRANSPORTE DO CLIENTE DA MACA PARA O LEITO
Elaboracao:

Numero do Protocolo: 02812/14
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v" Finalidades

- Transportar o cliente cuja mobilizag@o estd comprometida.

v" Material Necessdrio

- 01 par de luvas de procedimento.

v' Pré - Execugio
- Solicitar auxilio de outro colaborador;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Alinhar a maca com o leito, observando o lado da cabeceira;
- Travar a maca;
- Calgar as luvas;
- Segurar o lencol que encontra-se embaixo do cliente;
- Levar o cliente da maca para a cama de forma sincronizada;
- Virar o cliente para o outro lado e retirar o lengol;
- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' P6s - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v' Avaliagdo
- Avaliar posi¢do confortdvel;

- Avaliar posicionamento de drenos e catéteres.

v" Riscos/Tomada de Decisio

- Queda do cliente: reposicionar o cliente € comunicar a enfermeira;
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- Mobilizar de forma inadequada: reposicionar o cliente;

- Mobilizacdo de drenos e catéteres: comunicar a enfermeira para avaliagdo.

7.94 TRANSPORTE DO CLIENTE DO LEITO PARA A MACA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 03012/14/
v" Finalidades
- Transportar o cliente com restri¢cdes na deambulagao.
Material Necessério:

- 01 par de luvas de procedimento, O1 transfer, 01 maca e O1 lencol.

v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢do de enfermagem;
- Solicitar auxilio de outro colaborador;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Alinhar a maca ao leito;
- Travar a maca;
- Calgar luvas;
- Colocar o transfer sob o cliente e o lengol;
- Segurar o lencol que encontra-se embaixo da cliente;
- Transferi-lo para a maca de forma sincronizada;
- Virar o cliente de lado e retirar o lengol;

- Deixar o cliente confortavel e o ambiente em ordem.

v P6s Execugdo
- Desprezar o material utilizado em local adequado;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias.



188

v’ Avaliagéo
- Avaliar conforto e segurancga do cliente;

- Avaliar posicionamento de drenos e catéteres.

v" Riscos/Tomada de Decisdo
- Queda do cliente: reposicionar o cliente e comunicar a enfermeira para realizar o exame
fisico e avaliacao do cliente;
- Mobilizar de forma inadequada: reposicionar o cliente e mobilizar adequadamente;
- Mobilizagdo e drenos e catéteres: comunicar a enfermeira para avaliacdo do cliente e

posicionamento correto de drenos e catéteres.

7.95 TRANSPORTE DO CLIENTE DO LEITO PARA CADEIRA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 02912/14/

v" Finalidades

- Transportar o cliente cuja mobilizagao estd comprometida de maneira segura.

v" Material Necessario

- 01 par de luvas de procedimento, 01 cadeira de rodas ou 01 poltrona, e 01 lencol.

v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢do de enfermagem;
- Solicitar o auxilio de outro colaborador;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Orientar ao cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Forrar a cadeira/poltrona com um lencgol;
- Colocar a cadeira/poltrona o mais préximo possivel da cama do cliente;
- Travar a cadeira;

- Elevar o decubito do cliente;
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- Calgar as luvas;

- Colocar as pernas do cliente para fora do leito, segurando-o sempre;

- Colocar o brago do cliente em volta do pescoco do colaborador;

- Colocar o brago sob axila do cliente e o outro colaborador coloca a mao sob o joelho do
mesmo;

- Levantar o cliente e colocd-lo sobre a poltrona;

- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Lavar as maos;
- Checar prescricao de enfermagem;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v' Avalia¢do
- Avaliar posicao confortdvel;
- Avaliar posicionamento dos pés no apoio da cadeira de rodas;

- Avaliar posicionamento de drenos e catéteres.

v" Riscos/Tomada de Decisdo
- Queda do cliente: reposicionar o cliente e comunicar a enfermeira;
- Lesdo de pele: comunicar a enfermeira para avaliagdo;

- Mobilizacdo de drenos e catéteres: comunicar enfermeira para avaliagao.

7.96 TRICOTOMIA

Elaboracao:

Numero do Protocolo: 1433/3/2010
v" Finalidades

- Preparar a pele para facilitar a execucao de alguns procedimentos.

v" Material Necessdrio
- 01 Par de luvas de procedimento, 01 kit de tricotomia, sabdo liquido, 01 lencol, 01 toalha e

bandeja.
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v Pré - Execucéo
- Observar prescri¢ao médica e de enfermagem;
- Verificar a area a ser tricotomizada;
- Preparar o material;
- Lavar as maos;

- Executar no maximo duas horas antes do procedimento.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar ao cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Promover privacidade;
- Solicitar que o cliente fique na posi¢do adequada ao procedimento, ou solicitar a alguém que
0 segure;
- Expor a area;
- Colocar o lengol na drea a ser tricotomizada;
- Calgar as luvas;
- Cortar os pé€los mais longos, se necessario;
- Ensaboar a érea;
- Com a m@o dominante, esticar a pele com uma tra¢do suave, em direcao oposta aos pélos;
- Com a mao dominante, raspar os pélos, no sentido da inser¢do, com movimentos firmes e
regulares;
- Observar para que todos os pélos sejam removidos;
- Encaminhar o cliente ao banho;
- Oferecer roupas limpas e trocar as roupas de cama;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v' Pés - Execugdo
- Desprezar o material no expurgo;
- Lavar as maos;
- Guardar o material utilizado em local adequado;

- Realizar as anotacdes necessarias.
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v’ Avaliagéo
- Integridade cuténea;

- Eficé4cia do procedimento.

v" Riscos/Tomada de Decisdo

- Ferimento da pele: comunicar o médico do cliente, fazer anotagdes pertinentes.

7.97 TROCA DA BOLSA DE OSTOMIA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1443/3
v" Finalidades
-Troca de bolsa/placa por apresentar-se danificada;

- Evitar vazamento.

v Material Necessario
- 01 Unidade de bolsa de colostomia com flange, 01 unidade de placa com flange, O1 clip para
bolsa de ostomia, 10 unidades de gaze ndo esterilizada, 01 saco de lixo, 01 frasco de SF 0,9%
- 125ml, 01 Par de luvas de procedimento, solu¢do para remover adesivo, solucdo protetora da

pele.

v' Pré - Execugio
- Observar a necessidade de troca;
- Preparar o material;

- Lavar as maos.

v Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome ¢ o leito do cliente;
- Montar o material e deixa-lo préximo ao cliente;
- Promover privacidade;
- Calgar as luvas;
- Proteger a regido abaixo da bolsa com toalha;
- Retirar a bolsa e a placa;

- Desprezar a bolsa e a placa contaminada no saco de lixo;



192

- Higienizar o estoma com soro fisiolégico e gaze de fora para dentro, com movimentos
firmes;

- Secar a pele;

- Usar a tabela ou padriao do estoma para determinar o tamanho do orificio;

- Desenhar o tamanho correto no verso da placa e cortar;

- Remover a cobertura de papel da placa, centralizar a abertura sobre o estoma e pressionar a
placa sobre a pele e em torno do estoma;

- Fixar a bolsa sobre as bordas da placa;

- Fechar a extremidade da bolsa com dispositivo préprio;

- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Desprezar o material sujo no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessarias.

v’ Avaliagéo
- Integridade cuténea;

- Presenca de vazamentos.

v" Riscos/Tomada de Decisdo

- Lesdo cutanea: protecdo da pele com solugdo protetora e freqiiente da bolsa.

7.98 TROCA DA FIXACAO DA CANULA DE TRAQUEOSTOMIA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 1453/3/

v" Finalidades

- Promover conforto e evitar mobiliza¢ao da canula.

v" Material Necessario

- 01 Par de luvas de procedimento, gaze, cadarco, 01 bandeja e micropore.
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v Pré - Execucéo
- Observar a prescri¢do de enfermagem;
- Cortar 2 tiras de cadarco com aproximadamente 40cm.
- Coloca-las esticadas e sobrepostas sobre uma superficie plana;
- Envolver toda a extens@o do cadar¢o com gaze dupla, protegendo-a com fita micropore;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Orientar o cliente quanto ao procedimento;
- Retirar a fixagdo anterior;
- Observar a integridade da pele ao redor do ostoma;
- Segurar a canula de traqueostomia, e fixar um lado da cénula;
- Envolver a regido cervical com o cadarco previamente preparado, e fixar a outra
extremidade da canula;
- Deixar o cliente confortavel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.

v P6s - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v' Avaliagdo
- Padrao respiratoério;
- Coloragdo da pele;
- Integridade cutanea da regido cervical;

- conforto do cliente.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Tracionar canula: Acionar plantonista. Nao reposicionar a canula;
- Garroteamento do pescogo: Refazer fixacdo utilizando técnica correta;
- Causar escoriacdes de pele em regido cervical: Observar evolucdo da lesdo, comunicar

médico responsavel.
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7.99 TROCA DE SELO D’AGUA DO FRASCO COLETOR EM DRENO DE TORAX
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 146
Data: 3/3/
v" Finalidades

- Controlar substancias secretadas quanto a volume e aspecto.

v Material Necessario
- 01 par de luvas de procedimento, 20 cm de fita crepe, 01 calicegraduado, 02 frascos de dgua

destilada 500 ml, O1 bandeja.

v' Pré - Execugio
- Observar prescri¢ao médica/enfermagem:;

- Lavar as maos.

v' Execugio
- Identificar-se;
- Checar o nome e o leito do cliente;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Dispor o material pr6ximo ao cliente;
- Calgar as luvas;
- Anotar o volume drenado;
- Clipar a extensdo do frasco coletor;
- Desconectar o frasco de coletor;
- Desprezar a secre¢do no célice graduado;
- Enxaguar o frasco coletor com 500 ml de dgua destilada;
- Preencher o frasco coletor com 500 ml de dgua destilada;
- Conectar o frasco coletor;
- Despingar o dreno e a extensao do frasco;
- Fazer a régua indicando ponto zero (nivel de dgua), colocando data e hordario, na lateral da
graduacao do frasco coletor;
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;

- Deixar o ambiente em ordem.
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v P6s - Execugdo
- Desprezar o material sujo no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar anotag¢des necessarias.

v’ Avaliagéo
- Oscilagdo de liquido na extensdo e selo d’dgua do frasco coletor;
- Débito e aspecto da secrecdo;

- Padrao respiratorio.

v" Riscos/Tomada de Decisio

- Tracionamento acidental do dreno: Fazer compressao local, solicitar presengca do médico.

7.100 TROCA/MONTAGEM DO CIRCUITO PARA VENTILACAO MECANICA
INVASIVA
Elaboracao:
Numero do Protocolo: 04712/15
v" Finalidades

- Manter adequado suporte ventilatério até que o paciente possa fazé-lo por si s6.

v Material Necessario
- 01 respirador completo;-01 circuito para respirador;01 copo de umidificacio e extensdo; 01
ambi com bag;01 fluxdmetro de O2;02 4guas destilada 250ml; 01 equipo simples (para
pediatria);01 luva esterilizada;01 pacote de gaze estéril; 01 mandmetro de oxigénio;01
mandmetro de ar comprimido;01 filtro higroscépico ( adultos);01 etiqueta para identificacdo

da data de montagem / troca.

v' Pré - Execugio
- Lavar as maos;

- Reunir material necessario e colocar em bandeja.

v' Execugio
- Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante;

- Confirmar o nome e o leito do paciente;



- Orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

- Calgar as luvas;

- Montar o circuito de forma asséptica, protegendo a saida do paciente com gaze estéril,;
- Colocar dgua no copo umidificador até o limite ideal de uso;

- Ligar o respirador e realizar teste de funcionamento;

- Ajustar os alarmes de acordo com os pardmetros a serem utilizados pelo paciente (caso
paciente novo solicitar médico plantonista ou fisioterapeuta ) ;

- Conectar o circuito a canula do paciente de forma adequada;

- Identificar data, hora e pessoa que realizou a montagem em etiqueta especifica;

- Promover monitoriza¢do cardiaca e oximetria constantes;

- Manter o paciente confortdvel e o ambiente organizado;

- Trocar extensdes seguindo tabela de orientacdo do SCIH.

v’ P6s - Execugdo
- Lavar as maos;
- Encaminhar o material para local pré-determinado;
- Manter o circuito do respirador, apds o procedimento de extubagdo, protegido com gaze
estéril ao lado do leito por 24 horas;

- Realizar as anotacdes necessdrias.

v' Avalia¢do

- Estabilizacdo das gazes sanguineos e dos parametros de monitorizacdo de oximetria;
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- Manter ventilacdo de acordo com quadro clinico do paciente e que proporcione conforto ao

mesmo.

v" Riscos / Tomada De Decisdo

- Barotrauma: conferir alarmes do respirador sempre que o mesmo disparar, checando todos

0s parametros;

- Contaminagao do circuito: realizar troca de circuitos;

- Alteracdo na rede elétrica ou rede de gazes: manter aparelho conectado a rede elétrica,

mesmo quando ndo estiver em uso, realizar ventilacdo manual até estabilizacdo da rede

elétrica ou de gazes;

- Desconexdo acidental com perda da ventilagdo e risco de hipoxemia: conferir alarmes do

respirador sempre que o mesmo disparar, checando todos os parametros.
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7.101 USO DE COMADRE

Elaboracao:

Numero do Protocolo: 1473/3
v" Finalidades

- Promover aos clientes acamados condi¢des para eliminagdes fisioldgicas.

v" Material Necessdrio

- 01 Par de luvas de procedimento, 01 comadre, material de higiene intima.

v Pré - Execucéo
- Lavar as maos;

- Preparar o material.

v Execugio
- Identificar-se;
- Orientar o cliente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
- Promover privacidade;
- Dispor o material proximo ao cliente;
- Orientar o cliente para flexionar as pernas e elevar os quadris, se possivel;
- Colocar a comadre sob o cliente;
- Deixar o cliente sozinho;
- Deixar a campainha e papel higi€nico a seu alcance;
- Retirar comadre solicitando que eleve os quadris, flexionando os joelhos;
- Oferecer material de higiene intima;
- Levar a comadre ao banheiro e desprezar o contetido no vaso sanitario (controle de débito se
necessario);
- Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao seu alcance;
- Deixar o ambiente em ordem.
v' Pés - Execugdo
- Desprezar o material utilizado no expurgo;
- Lavar as maos;

- Realizar anotagdes necessarias.
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v’ Avaliagéo
- Integridade cuténea;

- Caracteristicas de eliminagdes.

v" Riscos/Tomada de Deciséo
- Desconforto térmico: forrar a comadre com campo;
- Exposicao inadequada: garantir a privacidade;

- Extravasamento de eliminacdes: realizar higiene intima e trocar a cama.
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