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APRESENTACAO

A Secretaria Municipal de Saude de Tunas do Parana definiu como estratégia para
sua reestruturacao e fortalecimento a implantagcédo da Estratégia de Saude da Familia,
como modelo prioritario, que visa o0 acesso com qualidade e atendimento integral a
saude da populacdo. O Atendimento nesse nivel de atengéo do sistema de saude se
caracteriza por uma atuacao multi e interdisciplinar, o que inclui as equipes de
Enfermagem. Estas tém desenvolvido suas atividades com envolvimento e
compromisso, com a proposta de responder as necessidades de saude do seu
territorio. O referido documento € uma iniciativa da Secretaria Municipal de Saude de
Tu nas, na perspectiva de contribuir para o aprimoramento da assisténcia de
enfermagem nas unidades de saude, seguindo os principios do SUS.

Acreditamos que esse material sera uma importante ferramenta para contribuir na
organizacao do trabalho, para atualizacao e alinhamento técnico frente as linhas de
cuidados, promovendo novas habilidades na Assisténcia de Enfermagem em toda

Rede da Atencao Basica.



1. INTRODUCAO

Com intuito de subsidiar as linhas de cuidados das unidades de salude da Atencao Basica
da Secretaria Municipal da Saude de Tunas do Parana, foi criado este manual de normas
e rotinas da enfermagem para que fosse regulamentado e padronizado as atividades,
acOes e procedimentos das equipes de enfermagem. Especificamente esse Manual tem
como objetivo atualizar os profissionais da enfermagem nas questdes administrativas e
técnicas, bem como nas rotinas de trabalho voltadas para Unidades de Saude da
Atencdo Bésica. A proposta deste instrumento € divulgar e alinhar orientacdes
administrativas e técnicas de relevancia, como subsidio para a eficacia do processo de
trabalho da enfermagem na Atencdo Basica. As normas e rotinas apresentadas seréo
também referéncia para a capacitacdo dos profissionais. Ressaltamos a importancia de
sistematizar técnicas e procedimentos em consonancia comprincipios cientificos na
perspectiva do aprimoramento da tecnologia do cuidado e para a seguranca do usuario
e do profissional. Distintamente do manejo de equipamentos e aparelhos, a tecnologia
do cuidado envolve, além de saberes e habilidades, a escuta, o acolhimento e o
estabelecimento de vinculos. A préatica da Enfermagem exige a observancia da legislacéo
profissional, a execucdo de técnicas corretas e seguras e deve estar centrada no
atendimento das necessidades dos usudrios. O contetdo vai desde as relagcdes com o
usuario externo, como no acolhimento; bem como com o usuario interno, na gestao de
servicos. Traz pontos importantes do processo de enfermagem e, também, apresenta
normas de trabalho com equipamentos tecnoldgicos, como os refrigeradores na sala de
vacinas . Neste sentido, este instrumento € apresentado em capitulos permeando o
conteudo administrativo, que traz o regimento interno; rotinas de enfermagem nas
unidades de saude, técnicas e procedimentos de enfermagem mais utilizados nos
servicos da Atencédo Basica.
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2. ADMINISTRATIVO ENFERMAGEM
2.1. Estrutura da Enfermagem

2.1.1. Regimento interno do servigo de enfermagem das Unidades Béasicas
de Saude

I. Capitulo | - Das finalidades ou objetivos
Organizar, orientar e documentar todo o desenvolvimento do Servico de Enfermagem,
visando cumprir sua missao, que consiste no compromisso e deverdos profissionais
da enfermagem para usuarios, familia, comunidade e equipe de saude.

Art. 12 - O Servico de Enfermagem tem por finalidade:

i.  Assistir ao individuo, familia e comunidade seguindo as diretrizes da Atencao
Basica: integralidade, enfoque individual e familiar, humanizacgéao, intersetorialidade,
democratizagado do conhecimento e participagao popular;

ii. Identificar as necessidades, promover e colaborar em programa de ensino,
treinamento em servico e no aperfeicoamento da equipe de enfermagem;

ii.  Trabalhar de acordo com o Cédigo de Etica de Enfermagem e dos demais

profissionais do servigo de saude.

II.  Capitulo Il - Da posicéo
Posicionar o servi¢co de enfermagem no organograma institucional.
Art. 22 - O Servico de Enfermagem das Unidades Basicas de Saude é coordenado

tecnicamente por enfermeiros.

[ll.  Capitulo Ill - Da composicao

Art. 32 - O pessoal que compde o Servigo de Enfermagem esta assim classificado:
I. Enfermeiro / Enfermeiro RT
ii. Técnico de Enfermagem

iii. Auxiliar de Enfermagem

IV. CAPITULO IV - Da competéncia
Art. 42 - A Unidade Basica de Salude compete: Fomentar e desenvolver acbes e

servicos no sentido de intervir no processo de saude-doenca da populagéo,



ampliando a participacdo e o controle social com vistas a Vigilancia a Saude na
defesa da qualidade de vida.
Art. 52 - Ao Enfermeiro RT (Responsavel Técnico) compete:

a) Desenvolver agdes que facilitem a integracdo entre os profissionais de
enfermagem;

b) Favorecer a integracédo entre a Unidade de Saude e o Conselho Regional de
Enfermagem;

c) Assegurar que as agoes de enfermagem ocorram de acordo com o codigo de
ética de enfermagem e Lei 7.498/86;

d) Acompanhar a implementagcado de Protocolos e Rotinas Assistenciais de
enfermagem elaborados pela Secretaria Municipal de Saude;

e) Manter atualizada junto ao COREN-PR a relacdo de profissionais de
enfermagem que atuam na sua Unidade;

f)  Viabilizar aos profissionais de enfermagem treinamentos sistematizados,
propiciando um melhor desenvolvimento de suas atividades;

g) Enviar a cdpia de visita fiscalizatéria do COREN as devidas instancias
responsaveis pelo servico de enfermagem na Atenc¢ao Basica.
Art. 62 - Ao Enfermeiro Compete:
Lei 7.498/86 - Art. 11: O Enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem,
cabendo-lhe:
Privativamente:

a) Direcao do 6rgao de enfermagem integrante da estrutura basica da instituicao
de saude, publica e privada, e chefia de servigo e de unidade de enfermagem;

b) Organizacdao e direcdo dos servicos de enfermagem e de suas atividades
técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras desses servigos;

c) Planejamento, organizacao, coordenacao, execucao e avaliagcao dos servigos
da assisténcia de enfermagem;

d) Consultoria, auditoria e emissdo de parecer sobre matéria de enfermagem;

e) Consulta de enfermagem;

f) Cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida;

g) Cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam

conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisdes imediatas.



Especificidades da Atencao Basica de Tunas do Parana:

a) Desenvolver agbes que facilitem a integragcdo entre a equipe de saude e a
comunidade considerando as caracteristicas e as finalidades do trabalho na atencao
basica;

b) Atuar no desenvolvimento das atividades de planejamento e avaliacdo das
acoes de saude, no ambito da area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude;

c) Desenvolver agbes de promogéao da saude, conforme plano de agao da equipe,
por meio de atividades educativas, com estimulo a participacdo comunitariae trabalho
intersetorial, visando melhor qualidade de vida da populacdo e garantirsua
certificacao;

d) Desenvolver acdes de prevencao e monitoramento dirigidas as situagdes de
risco para a populacao, conforme plano de acao da equipe;

e) Desenvolver acdées de recuperagao e reabilitacdo da saude da populagao,
conforme o planejamento da equipe de saude;

f) Desenvolver monitoramento dos indicadores de saude, avaliando impacto das

acdes planejadas.

Art. 72 - Ao Técnico de Enfermagem compete:
Lei 7.498/86 - Art. 12: O Técnico de Enfermagem exerce atividade de nivel médio,
envolvendo orientagdo e acompanhamento do trabalho de Enfermagem em grau
auxiliar, e participagado no planejamento da assisténcia de Enfermagem, cabendo-lhe
especialmente:

a) Participar da programacao da assisténcia de Enfermagem;

b) Executar agbes assistenciais de Enfermagem, exceto as privativas do
Enfermeiro, observado o disposto no Paragrafo Unico do Art. 11 da LEP 7.498/86;

c) Participar da orientacdo e supervisdao do trabalho de Enfermagem em grau
auxiliar;

d) Participar da equipe de saude.
Especificidades da Atengdo Basica de Tunas do Parana mediante
orientagao/supervisdodo enfermeiro:

a) Desenvolver agdes que facilitem a integracdo entre a equipe de saude e a
comunidade considerando as caracteristicas e as finalidades do trabalho na atencéao

basica;
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b) Auxiliar na efetivacdo das atividades de planejamento e avaliacdo das acoes
de saude, no &mbito da area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude;

c) Desenvolver acdes de promogao da saude por meio de atividades educativas,
do estimulo a participagdo comunitaria com sua competéncia profissional;

d) Desenvolver agcées de promocgao, prevencao e monitoramento dirigidas as
situacdes de risco para a saude da populagéo, conforme plano de acao da equipe;

e) Desenvolver agées de recuperagdo e reabilitacdo da saude da populagao

conforme planejamento da equipe de saude.

Art. 82 - Ao Auxiliar de Enfermagem compete:

Lei 7.498/86 - Art. 13: O Auxiliar de Enfermagem exerce atividades de nivel médio,
de natureza repetitiva, envolvendo servigos auxiliares de Enfermagem sob superviséo,
bem como a participagdo em nivel de execugao simples, em processos de tratamento,
cabendo-lhe especialmente:

a) Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas;

b) Executar agbes de tratamento simples;

c) Prestar cuidados de higiene e conforto ao usuario;

d) Participar da equipe de saude.

Especificidades da Atencao Basica de Catanduva, mediante orientagao/supervisao do
enfermeiro:

a) Executar acbes que facilitem a integracdo entre a equipe de saude e a
comunidade considerando as caracteristicas e as finalidades do trabalho na atencéao
basica;

b) Auxiliar na efetivacao das atividades de planejamento e avaliacao das acoes de
saude, no ambito da area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude;

c) Executar agdes de promocgéo da saude por meio de atividades educativas, do
estimulo a participagdo comunitaria com sua competéncia profissional;

d) Executar acgdes de promocgao, prevencdo e monitoramento dirigidas as
situacdes de risco para a saude da populacéo, conforme plano de acao da equipe;

e) Executar agdes de recuperacao e reabilitacdo da saude da populagado conforme

planejamento da equipe de saude.



V. CAPITULOV - Do pessoal e seus requisitos
Os profissionais de enfermagem devem obrigatoriamente possuir registro no
COREN, com jurisdicdo na area onde ocorra o exercicio - Art. 22 da Lei 7.498/86.
Art. 92 - Requisitos necessarios aos cargos:

i. Enfermeiro:

a) Efetivo: Ser aprovado no concurso publico;

Contratado: outro processo seletivo regulamentado pela prefeitura de Tunas do

Parana.

b) Apresentar no desempenho de suas fun¢des: compromisso, responsabilidade,
trabalho em equipe, iniciativa, postura ética e conhecimento técnico.

ii. Técnico de Enfermagem

a) Efetivo: Ser aprovado no concurso publico;

Contratado: outro processo seletivo regulamentado pela Tunas do Parana.
b) Apresentar no desempenho de suas fun¢des: compromisso, responsabilidade,
capacidade de trabalho em equipe, iniciativa, postura ética e conhecimento técnico.

iii. Auxiliar de Enfermagem:

a) Efetivo: Ser aprovado no concurso publico;

Contratado: outro processo seletivo regulamentado pela Tunas do Parana.
b) Apresentar no desempenho de suas fung¢des: compromisso, responsabilidade,

capacidade de trabalho em equipe, iniciativa, postura ética e conhecimento técnico.

VI. CAPITULO VI - Do pessoal e suas atribui¢cdes
Atribuicdes do pessoal em conformidade com a legislagdo e normas vigentes. Lei
7.498/86 e Decreto 94.406/87.
Art. 102 - Atribuicdes do pessoal:

i. Enfermeiro Responsavel Técnico (RT), além das estabelecidas pelo COFEN e
COREN-PR, deve:

a) Realizar diagnostico situacional e plano de trabalho do servico de enfermagem;

b) Auxiliar o Enfermeiro a organizar o servigo de enfermagem de acordo com a
especificidade de cada Unidade de Saude, fazendo cumprir o regimento do servigo de
enfermagem, normas, rotinas e protocolos assistenciais e as questbes éticas da

profissao;
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c) Viabilizar espacos de discussdes técnicas e éticas com a equipe de
enfermagem e a Supervisdo Técnica de Saude, bem como com aCoordenacao
Técnica de Saude;

d) Realizar o dimensionamento de pessoal junto a equipe de enfermagem da
Unidade de Saude.

i. Enfermeiro
A Enfermagem e suas atividades auxiliares somente podem ser exercidas por pessoas
legalmente habilitadas e inscritas no Conselho Regional de Enfermagem com
jurisdicao na area onde ocorre 0 exercicio.

% Requisitos basicos:

a) Comunicagao: Transmitir as informacgdes, divulgar os eventos relacionados
com a atividade profissional.

b) Flexibilidade: Possuir a capacidade para lidar com diferentes tipos de
situagdes no exercicio do cargo.

c) Iniciativa: Realizar outras atividades que nao estdo previstas na rotina de
trabalho, ndo se limitando as fun¢des especificas do cargo.

d) Interesse: Buscar sistematicamente ampliar os conhecimentos referentes aos
assuntos relacionados as suas atividades.

e) Planejamento e Organizacao: Atuar de forma planejada e organizada,
otimizando tempo e recursos materiais.

f) Pré-atividade: Prever situacdes e atuar antecipadamente, adotando agdes
proativas ao invés de atuar, somente, através de agoes reativas.

g) Relacionamento Interpessoal: Agir de forma empatica e cordial com as
demais pessoas, durante o exercicio das funcdes do cargo.

h) Etica: Desenvolver as atividades profissionais, observando as questdes

relacionadas a justica e a ética nas relacoes de trabalho.



Qualidade: Executar as atribui¢cdes do cargo, buscando a satisfagao das
necessidades e superagao das expectativas dos funcionarios e usuarios da
Secretaria Municipal de Saude de Tunas do Parana.

i) Trabalho em equipe: Realizar o trabalho em colaboragcdo com outros
profissionais, buscando a complementaridade de outros conhecimentos e
especializagoes.

j) Visao sistémica: Desempenhar as atribuicdes especificas, percebendo a inter-
relacado e a interdependéncia de cada uma das tarefas com as atividades globais da
SMS e seus respectivos impactos no todo

s Atribuicdes gerais do enfermeiro:

- Dirigir/gerenciar a organizacao dos servicos de enfermagem e suas atividades
técnicas e auxiliares nas unidades de saude publica;

- Planejar, organizar, executar e avaliar os servicos de assisténcia de
enfermagem, participando da organizagédo do processo de trabalho da unidade e da
escala de trabalho dos servicos de enfermagem, bem como de folgas e férias,
anualmente, mensalmente ou semanalmente, mediante a caracteristica do
servigo/acgbes gerenciadas;

- Realizar o processo de enfermagem aplicando todas as etapas do processo -
Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem (SAE);

Solicitar exames complementares, prescrever medica¢des conforme protocolos

estabelecidos nos Programas de Saude Publica e, em rotinas aprovadas pela

SMS de Tunas do Parana

- Prestar cuidados de Enfermagem a usuarios graves e com risco de vida;

- Prestar assisténcia integral ao individuo, familia e comunidade;

- Prestar consultoria, auditoria e emissao de parecer sobre matéria de
Enfermagem;

- Realizar a educagao em servigo/ continuada/ permanente para equipe de
enfermagem;

- Participar no desenvolvimento, implantagdo, execucdo e avaliagdo dos
programas de saude publica;

- Prestar assisténcia de enfermagem a gestante, a parturiente, a puérpera, ao
recém-nascido, crianga/adolescente, adulto, deficiente e pessoa idosa mediante a

caracteristica do servigo de saude;
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- Atuar na prevencao e controle sistematicos de infecgcdo mediante seu local de
atuacao;

- Executar as agbes de assisténcia integral: prevencdo de agravos, promocao,
protecado e recuperacao da saude aos individuos e familias na unidade e, quando
necessario ou indicado, no domicilio, na rua e/ou demais espagos comunitarios, em
todas as fases do ciclo de vida, particularmente daqueles prioritarios e de alto risco;

- Realizar registro das atividades de enfermagem exercidas, bem como
supervisionar os registros realizados pela equipe de enfermagem conforme a rotina
administrativa do servigo;

- Planejar e executar visitas domiciliarias, visitas técnicas, visitas na rua, de
referéncia da unidade de saude mediante a caracteristica do servigo de saude;

- Acompanhar e analisar a producao dos servigos de enfermagem;

- Participar da elaboracao de projetos de construcéo e reforma dos setores de

atuacao da enfermagem nas unidades de saude;

Participar da elaboracao/ atualizacao de manuais, guias, protocolos, notas
técnicas para os servigos de enfermagem, quando solicitado pela Secretaria
Municipal de Saude de Tunas do Parana

- Participar na prevencao e controle das doencas transmissiveis em geral, enos
programas de vigilancia epidemiologica;

- Realizar cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisdes imediatas;

- Exercer suas atividades de acordo com os principios da Etica e da Bioética;

- Participar na elaboracdo de medidas de prevengao e controle sistematico de
danos que possam ser causados aos usuarios e aos profissionais durante a
assisténcia de enfermagem;

- Participar em programas de atividades de educacado sanitaria, visando a
melhoria da saude do individuo, da familia e da populagdo em geral;

- Manter uma visao global e permanentemente atualizada dos meios disponiveis
para o atendimento de referéncia e contrarreferéncia;

- Realizar atividades de atengcdo a saude/educativas, agdes, procedimentos,

atividades relacionadas a demanda espontanea de enfermagem;



- Participar da constru¢do do dimensionamento da equipe de enfermagem na
unidade de saude;
- Participar do planejamento e monitorar os estagios curriculares desenvolvidos

pela Secretaria Municipal de Saude nas unidades de saude;

- Participar da elaboracao do diagnostico epidemiolégico e social do territorio.
« Daorganizacao dos servicos de saude:

- Dirigir/gerenciar a organizacao dos servicos de saude, se designado;
- Cumprir e fazer cumprir os regulamentos, normas e rotinas especificas da

Unidade de Saude na qual esta inserido.

% Atribuicbes especificas do Enfermeiro na Estratégia Saude da
Familia/Consultério na Rua (interior),(além das referidas nas atribuicdes gerais
do enfermeiro):

- Auxiliar no acompanhamento do trabalho do agente comunitario;

- Acompanhar o cadastramento e atualizacdo dos dados das familias da area de
abrangéncia realizada pelo agente comunitario na ESF e, dos moradores em situagao
de rua cadastrados pelos agentes comunitarios de saude..

- Supervisionar e coordenar agbes de capacitagdo dos agentes comunitarios de
Saude e de Auxiliares de enfermagem, com vistas ao desempenho de suas funcgodes;

- Participar das reunides semanais/ diarias da equipe (conforme organizacao da
unidade);

- Acompanhar os boletins de producao referente ao trabalho do Técnico / Auxiliar
de Enfermagem e do Agente Comunitario de Saude;

- Participar da analise da producao da equipe;

- Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado

funcionamento da unidade;
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iii. Técnico e Auxiliar de Enfermagem

a) Definicao: Profissionais que realizam atividades técnicas e técnico-auxiliares,
na area da saude

b) Abrangéncia: Areas que requeiram atividades técnicas e técnico-auxiliares em
saude.

% Requisitos gerais e especificos:

Requisitos gerais do técnico e do auxiliar de enfermagem:

a) Etica: Desenvolver as atividades profissionais, observando as questdes
relacionadas a justica e a ética nas relagdes de trabalho.

b) Qualidade: Executar as atribuicdbes do cargo, buscando a satisfacdo das
necessidades e superacao das expectativas dos usuarios internos e externos.

c) Trabalho em Equipe: Realizar o trabalho em colaboragdo com outros
profissionais, buscando a complementaridade de outros conhecimentos e
especializagoes.

d) Visdo Sistémica: Desempenhar as atribuicbes especificas, percebendo a
interrelacdo e a interdependéncia de cada uma das tarefas com as atividades globais
€ seus respectivos impactos no todo.

e) Comunicagao: Transmitir as informacdes, divulgar os eventos relacionados com
a atividade profissional.

f) Flexibilidade: Possuir a capacidade para lidar com diferentes tipos de situagdes
no exercicio do cargo.

g) |Iniciativa: Realizar outras atividades que nao estdo previstas na rotina de
trabalho, ndo se limitando as fun¢des especificas do cargo.

h) Interesse: Buscar sistematicamente ampliar os conhecimentos referentes aos
assuntos relacionados as suas atividades.

i) Planejamento e Organizacdo: Atuar de forma planejada e organizada,
otimizando tempo e recursos materiais.

j) Pro-atividade: Prever situacbes e atuar antecipadamente, adotando acoes
proativas ao invés de atuar, somente, através de agdes reativas.

k) Relacionamento Interpessoal: Agir de forma empatica e cordial com as demais

pessoas, durante o exercicio das fun¢des do cargo.



Atribuicoes gerais do técnico e do auxiliar de enfermagem:

a) Exercer atividades técnicas, de nivel médio de assisténcia de enfermagem sob

a supervisao do Enfermeiro;

b) Assistir ao Enfermeiro nos programas e nas atividades de assisténcia integral a
saude individual e de grupos especificos, particularmente daqueles prioritarios e de
alto risco, nos programas de higiene e seguranca do trabalho e de prevencédo de
acidentes e de doencas profissionais e do trabalho;

c) Integrar a equipe de saude, cumprir normas e regulamentos disciplinares da
unidade de saude em que esta inserido;

d) Atuar na prevencao e controle sistematicos de infeccdo mediante seu local de
atuacao;

e) Executar atividades auxiliares atribuidas a equipe de enfermagem sob a
supervisao do Enfermeiro; no domicilio, na rua e/ou demais grupos comunitarios
conforme especificidade do servico:

- Preparar o usuario para consultas, exames e tratamentos;

- Executar procedimentos de rotina e prescritos;

- Administrar medicamentos mediante prescri¢coes;

- Realizar controle hidrico;

- Aplicar oxigenoterapia, nebulizag&o, enteroclisma, enema, calor ou frio;

- Executar tarefas referentes a conservacéao e aplicacédo de vacinas;

- Efetuar controle de usuarios e de comunicantes em doencas transmissiveis,
bem como as atividades de vigilancia em saude;

- Realizar coleta de material para exames laboratoriais;

- Executar atividades de desinfeccgéao e esterilizacao;

- Prestar cuidados de higiene e conforto ao usuario e zelar pela sua seguranca;

- Oferecer alimentacdo ou auxiliar o wusuario na alimentacdo (quando
necessario);

- Registrar as atividades de assisténcia no prontuario do usuario;

- Preencher registros de producao de procedimentos de enfermagem;

- Zelar e proceder a higieniza¢do de equipamentos e utensilios dos consultorios
e setores de atuacdo da enfermagem. Proceder a higienizagdo de equipamentos e

utensilios dos consultérios e setores de atuagao da enfermagem;
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- Orientar os usuarios quanto ao cumprimento das prescricbes médicas e da
enfermagem;

- Integrar a equipe de saude, participando de atividades de educacgao e saude;

- Executar os trabalhos de rotina vinculados a alta de usuarios;

- Participar dos procedimentos pés-morte;

- Cumprir normas e regulamentos disciplinares da unidade de saude em que
esta inserido.

f) Participar de atividades de educacao permanente e/ou cursos de capacitagao
para desenvolvimento profissional

g) Participar nos programas de higiene e seguranga do trabalho e de prevencéao
de acidentes e de doencas profissionais e do trabalho.
Atribuicdes especificas do técnico de enfermagem conforme COFEN:
De acordo com COFEN (Conselho Federal de Enfermagem) o Decreto n? 94.406/87

de 25 de junho de 1986, sao atribuicdes do Técnico em Enfermagem:

a) Assistir ao Enfermeiro:

- No planejamento, programacédo, orientacdo e supervisdo das atividades de
assisténcia de Enfermagem.

- Na prestacao de cuidados diretos de Enfermagem a usuarios em estadograve.

- Na prevencao e controle das doencas transmissiveis em geral em programas
de vigilancia epidemioldgica.

- Na prevencao voltada ao controle sistematico de infeccdo nas unidades de
servicos de saude.

- Na prevencéo e controle sistematico de danos fisicos que possam ser causados
a usuarios durante a assisténcia de saude.

- Participacdo nos programas e nas atividades de assisténcia integral a saude
individual e de grupos especificos, particularmente daqueles prioritarios e de alto risco.

- Participacao nos programas de higiene e seguranca do trabalho e de prevengao

de acidentes e de doencas profissionais e do trabalho.



VII.  Capitulo VII - Do horério de trabalho

Art. 12 - O atendimento do servico de Enfermagem das Unidades Basicas de Saude
deve ser garantido durante todo o horario de funcionamento da Unidade, reunides
gerais e treinamento dos profissionais, realizando o revezamento dos trabalhadores.
Podendo, frente a designacao dos servigos (previamente agendados) e necessidades

locais, realizar agdes, procedimentos e atendimentos nas comunidades.

VIIl.  Capitulo VIII - Das disposi¢fes gerais ou transitorias

Art. 13 - Todos os funcionarios deverdo apresentar-se ao trabalho no horario
determinado, devidamente uniformizados e identificados com crachas. O profissional
devera apresentar-se com vestimentas apropriadas de acordo com seu trabalho diario
(ndo estar trajando roupas inadequadas: roupas transparentes, minissaia, camisetas
que nao cubram todo o corpo, decote avantajado, bermuda, camiseta sem manga).
Art. 14 - O pessoal de Enfermagem n&o podera receber de usuarios ou familiares,
pagamentos referentes aos servicos prestados durante sua jornada normal de
trabalho.

Art. 15 - O pessoal de Enfermagem, ao ser admitido, devera apresentar na sua
referéncia de RH os documentos relativos a sua categoria profissional solicitados no
ato da contratacao.

Art. 16 - Os casos omissos neste regimento serao resolvidos pelos representantes
de enfermagem das Supervisoes.

Art. 17 - O servico de Enfermagem das Unidades de Saude da administracao direta,
bem como o servico de Enfermagem contratado por organizagdes sociais
(parcerias/administragao indireta), deverao seguir as normas, diretrizes, protocolos e

notas técnicas, da Secretaria Municipal da Saude .
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% Responsabilidade técnica perante o COREN-RT
Em consonancia com a Resolugdo COFEN - 302/2005 - art. 29 Todo
estabelecimento onde existem atividades de assisténcia de enfermagem, deve
obrigatoriamente ter um Enfermeiro Responsavel Técnico (RT) oficialmente
registrado no COREN e apresentar a Certiddao de Responsabilidade Técnica de
Enfermagem (CRT).
Considerando que a Responsabilidade Técnica € uma atividade inerente ao
Enfermeiro, pois este possui competéncias legais privativas e indelegaveis,
determinadas na Lei 7.498/86 (Lei do Exercicio Profissional), regulamentada pelo
Decreto 94.406/87, a anotacao junto ao COREN-PR, devera ser solicitada para
formalizacao.
O requerimento para CRT pode ser encontrado no site do COREN-PR, assim como,
toda a documentacdo necessaria para sua expedicdo. A concessdo do CRT esta
limitada ao maximo de 02 (dois) para cada Enfermeiro, desde que os vinculos de
trabalho ndo sejam em horarios coincidentes (Artigo 5% - Portaria COREN-
SP/DIR/27/2007).
Proporcionar e garantir a educagdo em servico com o objetivo de atualizar as
informacdes a equipe de enfermagem sob sua responsabilidade.
Em caso de desligamento da fung&o, o Enfermeiro deve comunicar imediatamente por
escrito ao COREN-PR e devolver a CRT para o cancelamento da anotacao. A unidade
de saude devera indicar simultaneamente o novo RT.
Obs.: O exercicio da Responsabilidade Técnica ndo implica em recebimento de

gratificagao ou adicional pelo profissional.



Escala de Enfermagem
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Enfermeiros
Nomes Coren Horario
Técnicos / Auxiliares de Enfermagem
Técnicos
Nomes Coren Horario
Auxiliares
Nomes Coren Horario




3. ROTINAS

3.1. Setor de medicacao
A organizacao adequada do setor de medicacgao visa a realizagao dos procedimentos
com efetividade e seguranca, de forma a garantir a qualidade e a continuidade do
tratamento prescrito.

e Responsavel: Enfermeiro.

e Localizacdo: Préximo a sala de inalagao e a sala de curativos. Atentar para a
ventilacao e a privacidade do usuario durante o atendimento.

e Execucédo dos procedimentos: Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem.

Em todo e qualquer procedimento, devem ser realizados acolhimento, orientacao,
educacao em saude, visando esclarecer o procedimento e toda e qualquer duvida do
usuario atendido.

e Materiais: Insumos e Recursos.

Acondicionar de forma a facilitar sua utilizacdo e

Medicamentos checagem de sua validade.

Acondicionar por tamanho (local identificado de

Seringas . SN
facil acesso aos profissionais).
Acondicionar por tamanho (local identificado de
Agulhas . T
facil acesso aos profissionais).
Escalpes /-\pqndmmnar por taman_ho (!ocal identificado de
facil acesso aos profissionais).
Algodéo Sempre protegido.

Alcool a 70%

Em almotolias identificadas (quando ndo houver
a padronizada).

Garrote (tubo de latex)

Desinfec¢do apos uso; acondicionar em local
seco longe do calor.

Cubarim

Desinfec¢éo a cada procedimento; esterilizacdo
se hecessario.

Equipo (macro e micro gotas)

Acondicionar em local seco, longe do calor.

Suporte de soro

Limpeza e desinfecgao.

Bracadeira

Limpeza e desinfeccéo.

Sabao liquido

De facil acesso para lavagem das méos.

Esparadrapo/ micropore

Acondicionar em local seco, longe do calor.

Diva

Troca de lengol descartavel a cada usuario.

Escada 02 degraus

Forrar para uso do usuario quando descalco.
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Com lacre; ser checada
Carrinho de emergéncia diariamente ou
semanalmente dependendo
da demanda da unidade, de
responsabilidade da rotina
estabelecida pelos
enfermeiros com reposicao

imediata.
Esfigmomandmetro (Obeso, adulto e Acondicionado em local de acesso aos
infantil) funcionarios, longe de calor excessivo.

Desinfec¢do apos uso de cada usuario e
manutencao rotineira; acondicionado em local
de acesso aos funcionarios, longe de calor
€excessivo.

EstetoscoOpio adulto e infantil

Em local seguro de acesso aos profissionais.
Desinfecgao (se necessario) e manutengao
rotineira, dependendo da caracteristica da
demanda da unidade.

Caixa; Maleta; Carro de emergéncia (lacre).
Medicamentos e insumos orientagdo REMUME.

Equipamentos / materiais de urgéncia

Devem ter sua forracdo plastica ou descartavel.
Biombo Limpeza, Desinfec¢do (se necessario) e
manutencéo rotineira.

3.2. Organizagao e funcionamento da sala de vacina
A execucao da atividade de vacinacdo nas UBS/ESF é realizada pela equipe de
enfermagem, que deve ser composta por enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de
enfermagem em numero suficiente para atender a demanda das estratégias de
vacinagao de rotina, campanhas e bloqueios vacinais; com treinamento em rede de
frio, administracao de imunobiolégicos, conforme o Calendario de Vacinacao vigente.

e Responsavel técnico pela sala de vacina: Enfermeiro

e Atribuicbes especificas do enfermeiro:

a) Atualizar, supervisionar e treinar em servigco a equipe que atua na sala de
vacina;

b) Exercer todas as atividades de vacinagdo respeitando as normas técnicas
vigentes;

c) Fazer controle e previsdo de imunobioldgicos destinados a demanda de
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vacinas, tanto na rotina, como em campanhas e situac¢oes de bloqueios;

d) Fazer controle e previsdo de insumos destinados a demanda de vacinagéo,
tanto na rotina, como em campanhas e situagao de bloqueio;

e) Notificar e investigar os Eventos Adversos Vacinal Pos-Vacinagao eos
procedimentos inadequados de imunizagao e pds-imunizacao;

f) Calcular e avaliar cobertura vacinal e taxa de abandono de sua area de
abrangéncia;

g) Avaliar as anotacdes do controle de temperatura dos equipamentos de
refrigeracao e notificar se ocorrer alteragées de temperatura;

h) Preencher ata de movimentag&o de imunos;

i) Realizar movimentagao de imunos no SIPNI no 12 dia util.

e Atribuicoes da equipe de enfermagem:

a) Manter e fazer manter a ordem e higienizagdo do ambiente;

b) Realizar as atividades de vacinagao (rotina, campanhas, intensificacao e
bloqueios);

c) Identificar as contraindicacbes e situagcdes de adiamento as aplicagcées de
vacinas (ato exclusivo do Enfermeiro);

d) Prestar assisténcia com seguranca;

e) Utilizar 0s imunobiolégicos  de acordo com indicacao
preconizada pelo Programa Nacional de Imunizagcao/Ministério da Saude;

f)  Anotar os procedimentos realizados na ficha espelho e no SIPNI;

g) Conhecer normas de imunizacdo, documentos técnicos sobre as vacinas
aplicadas no calendario de vacinacgao e legislacao especifica;

h) Manter os imunobiol6gicos em temperatura adequada (+22 a +82 C);

i) Notificar as alteracbes de temperatura ocorridas no equipamento de
refrigeracao;

j) Manusear os equipamentos corretamente e manté-los em bom estado de
funcionamento;

k) Realizar limpeza de equipamento conforme necessidade - 1 vez por més, e
refrigerador doméstico a camada de gelo ndo deve ultrapassar 5 cm,;

[) Realizar pedido de grade mensal de vacinas;

m) Registrar e desprezar de forma adequada os imunobiolégicos inutilizados;

n) Fazer o controle e busca dos faltosos;

0) Realizar, manter e orientar principios de biosseguranca;
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p) Alimentar sistema de Vacina SIPNI.

e Espaco fisico:

A sala de vacina deve ser de uso exclusivo para a atividade de imunizagao e deve
ter os seguintes requisitos:

a) Facil acesso ao publico;

b) Planta fisica adequada;

c) Ventilacao e iluminagcao adequada, evitando incidéncia de luz solar direta;
d) Paredes e piso lavaveis;

e) Pia com torneira;

f) Tomada para cada equipamento elétrico.

e Material permanente:

- Camaral/geladeira para conservagao de imunobioldgicos;

- Bancada ou mesa para o preparo dos imunobiolégicos;

- Bandejas de aco;

- Mesa com gavetas;

- Cadeiras;

- Computador;

- Fichario ou arquivo;

- Armario com porta para armazenar material de consumo;

- Dispensador para sabonete liquido;

- Suporte para papel toalha;

- Lixeira com tampa acionada por pedal, com sanito branco e preto;
- Suporte para caixa de descarte de material perfurocortante;
- Diva.

e Material de apoio para consumo:

- Imunobioldgicos;

- Bandeja plastica perfurada;

- Termdmetro de maxima e minima digital,
- Termdmetro clinico digital;

- Algodao hidrdfilo;

- Recipiente com tampa para algodéo;

- Alcool a 70%;

- Recipiente para alcool 70%;
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Caixa térmica;
Gelo reutilizavel;
Seringas descartaveis (1 ml, 3 ml e 5 ml);

Agulhas descartaveis para uso intradérmico, subcutaneo, intramuscular e

diluicao;

Sabonete liquido;

Papel toalha;

Caixa de material perfurocortante;
Saco plastico para lixo;

Material de escritério (lapis, caneta, borracha, almofada para carimbos e

outros);

Carteira de vacinas e cartao espelho;
Impressos préprios.

Material para atividade extramuros:

Imunobioldgicos;
Caixa térmica;
Gelo reutilizavel;

Termdmetro cabo extensor e/ou caixa térmica com termdmetro digital

acoplado;

Algodao hidrdfilo recipiente com tampa;

Almotolia com alcool a 70%;

Seringas descartaveis;

Agulhas descartaveis;

Caixa prépria para descarte de material perfurocortante;
Material de escritério;

Fita adesiva;

Saco plastico;

Impressos proprios para estratégia de vacinacgao.

Material necessario em caso de falha elétrica:

Caixa térmica;

TermOmetro cabo extensor e/ou caixa térmica com termOmetro digital

acoplado;

Gelo reutilizavel;
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-  Fita adesiva.

e |mpressos e Manuais:

- Normas Técnicas;

- Procedimentos para administracao de vacinas;

- Rede de Frio;

- Vigilancia Epidemioldgica dos Eventos Adversos;

- Centro de Referéncias para Imunobiolégicos Especiais;

- Sala de Vacina;

- Ficha de investigacao de Procedimento Inadequado;

- Boletim mensal de movimento de imunobiolégicos;

- Caderneta de Saude da Crianga (menino/ menina) e Caderneta de Vacinagao
do Adulto;

- Mapa de registro diario de temperatura;

- Controle de higienizacao de sala de vacina.

e Ao iniciar as atividades diarias a equipe deve:

a) Verificar e anotar no mapa de registro diario de temperatura, as temperaturas
maxima, minima e do momento;

b) Realizar higienizacao das superficies e bancadas de trabalho;

c) Verificar estoque, prazo de validade dos imunobiolégico dispondo-os de
maneira que, os que estiverem com prazo de validade mais préximo do vencimento
figuem logo a frente para serem utilizados;

d) Retirar do compartimento de estoque a quantidade de vacina e respectivos
diluentes e acondiciona-los no compartiihamento de uso diario para que sejam
utilizados durante a jornada de trabalho;

e) Registrar as vacinas no SIPNI a medida que os imunobioldgicos forem sendo

utilizados.
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e Atendimento:

) Verificar se 0 usuario esta comparecendo a sala de vacinagao pela
E 1° ATENDIMENTO? primeira vez ou se é retorno (pois 0 mesmo pode ja possuir a
caderneta de vacinagao).

Para primeira vez, fornecer (se nao tiver) documento de registro de
1° ATENDIMENTO vacinagao (caderneta de saude da crianga ou caderneta de
vacinacgao do adulto).

RETORNO Verificar no arquivo a Ficha de Registro de Vacinas e/ou SIPNI.

Obter informacodes a respeito do estado de salude do usuario a ser
vacinado, evitando falsas cotraindicagbes. Orientar a importancia da
vacinagao, esquema vacinal, retonos e possiveis eventos adversos
pés vacina.

JUNTO AO USUARIO

Fazer o registro do lote, validade e vacina a ser administrada na
ficha espelho e caderneta de vacinagao, com carimbo e assinatura.

ANOTAGOES Registrar dose no SIPNI.

Agendar retorno.

Verificar qual vacina sera administrada de acordo com o Calendario
Vacinal vigente.

Orientar o usuario quanto ao procedimento a ser realizado.

Higienizar as maos com agua e sabonete liquido.

3 Examinar o produto observando aspecto da solugéo, estado da
ADMINISTRACAO DO embalagem, prazo de validade, nimero do lote, dose e via de
IMUNOBIOLOGICO administracdo preconizada.

Preparar e administrar a vacina.

Observar a ocorréncia de possiveis rea¢des imediatas.

Desprezar o material descartavel na caixa de material
perfurocortante.

Reforgar as orientagoes.

e Ao término das atividades diarias a equipe deve:

a) Desprezar os frascos de vacinas que ultrapassaram o prazo para uso
estabelecido apos abertura do frasco.

b) Verificar e anotar no mapa de registro diario de temperatura, a temperatura
maxima, minima e do momento.

c) Guardar no compartimento de estoque as vacinas que ainda podem ser
utilizadas

d) Guardar todo material e organizar a sala.

e) Avaliar estoque das vacinas e se necessario fazer solicitagdo de grade de

complementacgao.
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e Busca ativa de faltosos:

a) A busca de faltosos pode ser realizada semanalmente ou quinzenalmente, de
acordo com a dinamica do servico de saude, podendo adotar as seguintes estratégias:

b) Realizar visita domiciliar,

c) Contato telefonico,

d) Através de comunicados pelas agentes comunitarias de saude, quando for
equipe de ESF, e

e) Utilizar outros recursos da comunidade, tais como: grupos de igreja, escolas,
entre outros.

e Higienizacao:

Para higienizacdo da camara de conservacgao de vacina, utilizar o manual técnico de
rede de frios.

a) Higienizagcdo ambiente da sala de vacina:
Equipe de Enfermagem: Higienizacao diaria e sempre que necessario, de bancadas
e superficies.

b) Servigo de higiene:
Limpeza concorrente: Diaria e quantas vezes ao dia forem necessarias;

Limpeza terminal: Semanal.

3.3. Organizacédo e funcionamento da sala de inalacéo

e Responsavel técnico pelo servico: Enfermeiro

e |nsumos e recurso:

- Caixa plastica com tampa, para acondicionar conjuntos de inaladores pos-
processamento de desinfeccao, devidamente identificada

- Conjuntos de inaladores processados suficientes para demanda da unidade

- Caixa plastica com tampa, para acondicionar conjuntos de inaladores para
processamento de desinfec¢ao

- Armario fechado com portas.

Almotolia com alcool a 70%

Sabao liquido - dispensador para sabao liquido

Papel toalha
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- Saco para acondicionamento dos Kits de inalagéo.

e Atribuicboes da Equipe de Enfermagem:

Atribuicdes especificas: Enfermeiro

a) Solicitar, junto ao servigo administrativo a substituicdo dos conjuntos quando
necessario;

b) Checar limpeza concorrente diaria, ou quando necessario;

c) Realizar educagdo em servico.

Atribuicdes: Equipe de enfermagem

a) Checar o quantitativo de inaladores a processar e processados;

b) Avaliar as condicoes dos conjuntos de inaladores (aparéncia -
fosco/riscado/rachado - e funcionamento);

c) Higienizar os conjuntos de inaladores adequadamente.

3.4. Rotina de organizacéo e rotina da sala de curativo

e Atribuicoes do Enfermeiro:

a) Realizar consulta de enfermagem: avaliagdo, classificagdo da ferida,
prescricao de cobertura adequada e evolucao.
b) Encaminhar o usuario para avaliagdo médica (clinico) para determinar a

etiologia da lesdo ou em caso de intercorréncias.

c) Evoluir (descrever) a ferida - preencher ficha de atendimento adequadamente.

d) Reavaliar periodicamente de acordo com o grau de complexidade e
necessidade

e) Capacitar e supervisionar a equipe de enfermagem nos procedimentos de
curativo

f) Fazer a previsdo e controle de consumo das coberturas para realizagao

dos curativos

e Atribuicoes da equipe de enfermagem:

a) Organizar e manter a sala de curativo em condi¢des adequadas para o

atendimento.
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b) Receber o usuario acomodando-o em posi¢do confortavel e que permita ao
profissional boa visualizagdo da lesao.

c) Orientar o usuario quanto ao procedimento a ser executado. No primeiro
atendimento explicar ao usuario a técnica do curativo

d) Executar o curativo conforme prescricao do enfermeiro ou médico.

e) Orientar o usuario quanto a data do retorno, cuidados especificos e gerais.

f) Realizar anotacdo de enfermagem em ficha de atendimento.

g) Desprezar o material utilizado e separar o que precisa ir para esterilizacao.

h) Realizar higienizagdo de superficie.

e Materiais:
Insumos e Recursos

- Armario fechado ou gabinete com portas (lavaveis);

- Almotolia com alcool a 70%.

- Almotolia com sabéao liquido.

- Papel toalha.

- Um diva para realizagao do curativo e exame clinico.

- Um carro para curativo em aco.

- Duas lixeiras com pedal para sanito branco e preto.

- Um mocho e/ou cadeira.

- Uma escada de dois degraus.

e Higiene:

a) Higienizacao da Sala de Curativo:
Equipe de Enfermagem: Higienizacao diaria e sempre que necessario, de bancadas
e superficies.

b) Servigo de Higiene:
Limpeza concorrente: diaria e quantas vezes ao dia forem necessarias;

Limpeza terminal: Diaria.
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4. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

4.1. Higienizacao simples das maos
E o simples ato de higienizar as mdos com agua e sab&o preferencialmente neutro,

podendo em algumas situagdes utilizar antissépticos.

4.1.1. Finalidade
Remover micro-organismos da pele, assim como o suor, a oleosidade e as células
mortas retirando a sujidade propicia a permanéncia e a proliferacdo de micro-

organismos.

4.1.2. Habitos importantes e necessarios

e Higienizar as maos ao chegar na unidade de trabalho;

e Manter as unhas naturais, limpas e curtas;

e Nao usar unhas postigas quando entrar em contato com o usuario;

e Evitar uso de esmaltes nas unhas;

e Dispensar o uso de anéis, pulseiras e outros adornos quando assistir o
usuario;

e Aplicar creme nas maos para evitar ressecamento (uso individual);

e Nao Abrir ou fechar portas com Luvas ou com sujidades nas maos e nao
atender ao telefone com luvas;

e Nao ficar com a mesma luva por periodo prolongado sem troca-la e sem

lavagem das maos.

4.1.3. Viade transmissao
Atencao: Os profissionais com lesao cutanea ou exsudativas devem evitar o contato
direto com usuarios.

a) As maos constituem a principal via de transmissdo de micro-organismos
durante a assisténcia prestada aos usuarios da saude;

b) A pele reserva diversos micro-organismos, como:

-  Bactérias gram negativas — gastroenterites agudas;

Bactérias gram positivas — infecgdes da pele.
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4.1.4. Produtos

Sabonetes

Tem acao detergente, remove sujidades, detritos e impurezas da pele ou outras

superficies. O uso de sab&o liquido € obrigatério nos hospitais € nas unidades de

saude.

Alcool gel

Podem ser usados para higienizacio das maos. E insuficiente quando as mé&os estdo

sujas e ndo substitui a lavagem das maos.

4.2. Habitos de higiene pessoal

Higienizar as maos:

a) Antes e ap06s: Utilizar o sanitario.

b) Apds: Cocgar ou assoar o nariz; pentear os cabelos; cobrir a boca ao espirrar;

manusear dinheiro

MOMENTOS

CINCO

HIGIENIZAR
AS MAOS

Apos o contato com mobifiarios

- Pertenc

= Lc

34



Antes de contato com o usuario

Quando?
Higienize as maos antes de entrar em contato com
usuario.

Por qué?

Para a protecéo do usuario, evitando a transmissao de
micro-organismos presentes nas maos do profissional
e que podem causar infecgao.

Antes da realizagdo de qualquer
procedimento

Quando?

Higienize as maos imediatamente antes da realizagao
de qualquer procedimento (dos mais simples aos mais
complexos).

Por qué?

Para a protecéo do usuario, evitando a transmissao de
micro-organismos das maos do profissional para o
usuario, incluindo os micro-organismos do préprio
usuario.

Apds realizacéo de qualquer
procedimento ou exposicéo a
fluidos corporais.

Quando?

Higiene as maos imediatamente ap0s realizacao de
qualquer procedimento, ou risco de exposi¢ao a
fluidos corporais (e apos a remocéao de luvas).

Por qué?

Para a protecéo do profissional e do ambiente de
assisténcia imediatamente préximo ao usuario,
evitando a transmissdo de micro-organismos do
usuario a outros profissionais ou usuarios.

ApGs contato com usuario

Quando?

Higiene as méos apds contato com o usuario, com as
superficies e objetos préximos a ele e ao sair do
ambiente de assisténcia ao usuario.

Por qué?

Para a protecéo do profissional e do ambiente de
assisténcia a saude, incluindo as superficies e os
objetos proximos ao usuario, evitando a transmisséo
de micro-organismos do préprio usuario.

Apés contato com mobilia
utilizada para tratamento,
pertences e documentos
referentes ao usuario

Quando?

Higienize as maos apas tocar qualquer objeto ou outro
pertence, documento do usuario ou referente ao
usuario que fique arquivado na unidade, ou tocar nas
cadeiras, macas de tratamento do usuario.

Por qué?

Para a protecéo do profissional e do ambiente de
assisténcia a saude, incluindo superficies de cadeiras,
macas, poltronas de tratamento, pertencentes do
usuario, trazidos por ele ou arquivados na unidade,
evitando a transmissao de micro-organismos que
estejam eventualmente nos mesmos.
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4.2.1. Higienizacao simples das méaos

Como lavar as maos

1%@@ o 5

Abra a fomeira e Apigue sabonete na Ensaboe ambas as Friccione o dorso das Esfregue o dorso dos

\l

molhe as midos paima das maos paimas ¢ esfregue-as  Mios € 08 £3pagos desos de uma MBo com
entre 0s dedos a paima da outra, com
movimentos de vaivém
6 7 Oy 8 o 10
) % fl
Friccione 0% Esfregue a porta dos  Lave os punhos Enxdgue as mdos e Seque as mBos ¢ 08
polegares com a dedos € das unhas cOmM Movimentos evite contato direto punhos com papel toaha
ajuda da paima contra a paima da circuiares com a fomeira
da méo mao oposta

e |mportante:
- No caso de torneiras com contato manual para fechamento, sempre utilize

papel-toalha;

- O uso coletivo de toalhas de tecido é contraindicado, pois estas permanecem
umidas, favorecendo a proliferagao bacteriana;

- Deve-se evitar agua muito quente ou muito fria na higienizagdo das méos, a

fim de prevenir o ressecamento da pele.
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4.2.2. Técnica higienizacdo das maos com solucdes alcodlicas

Friccione as maos com Preparacoes Alcoolicas! Higienize as maos com
agua e sabonete apenas quando estiverem visivelmente sujas!

@ Duragao de todo o procedimento: 20 a 30 seqg

I A
: )ﬂ) B &

L A
N A
Aplique uma quantidade suficlente de preparacio alcodlica em uma Fricclone as palmas
mé&o em forma de concha para cobrir todas as superficles das méos. tas maocs entre sl.
g a X ™ 5 ™
o AN vy
Fricclone a paima direfta contra o Fricclone a paima das Fricclone o dorso dos dedos de uma
dorso da méo esquerda maos entre sl com os mao com a palma da mao oposta,
entrelagando os dedos e vice-versa. dedos entrelacados. segurando 0s dedos, com movimento
(e val-e-vem e vice-versa.
' T ~N s ™
@] w
. VN Py
Fricclone o polegar esquerdo,  Fricclone as polpas digitals & unhas Quando estiverem
com o auxflio da paima da mao  da mao direlta confra a paima da mao SECas, 5Uas maos
direfta, utilizando-se de esquerda, fazendo um movimenio estarfo seguras.
movimento clrcular e vice-versa. clrcular & vice-versa.

e Vale ressaltar que:

- Solucdes a base de alcool, com ou sem emoliente, em formulacao liquida ou
gel podem ser usadas, porém sao ineficientes quando as maos estao sujas (RDC
42, de 25/10/2010);

- Preparacao alcodlica para higienizacdo das méaos sob as formas de gel,

espuma e outras preparagdes contendo alcool, na concentragdo minima de 70%.
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5. CURATIVOS
Ferida é a perda da continuidade dos tecidos, ou seja, € a quebra da sua integridade
pelo rompimento de suas camadas.
Esta interrupcdo da estrutura anatdbmica compromete suas fungdes fisiologicas,
independentes do(s) tecido(s) envolvido(s).
Dentre os diversos fatores que dificultam a cicatrizagdo, destacam-se alguns, como:
pressdo, infeccdo, edema, agentes topicos inadequados, idade, obesidade,
medicamentos sistémicos, estresse, a ansiedade e a depressao, tabagismo,
alcoolismo dentre outros, além de que quanto maior for o tempo de evolucéao da ulcera,
bem como sua extensdo e profundidade, maior sera o tempo necessario a
cicatrizacao.

e Responsavel: Enfermeiros

a) Avaliacao do usuario como todo

b) Avaliag&o da ferida

e Execucao: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

e Materiais:

- Soro fisiolégico (0,9%)

- Alcool a 70%

- Agulha 40/12

- Seringa 20ml

- Gazes nao estéreis e estéreis, chumaco de gaze estéril

- Luva de procedimento

- Protetor para a cama ou balde da casa a ser utilizado somente para esta
finalidade

- Bacia de inox

- Saco plastico para proteger a bacia de inox

- Saco plastico para lixo (cor branca)

- Coberturas diversas de acordo com protocolo

- Faixa crepe de tamanhos previamente avaliados (10 cm, 15 cm, 20 cm)

- Fixadores do tipo micropore, fita adesiva ou similar

- Protetores cutaneos
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- Bisturi e ou Tesoura (mayo e iris)
- Pincga Kelly, pinga anatémica e ou pinga mosquito.

e Procedimento: Descricao

19) Higienizar as maos

29) Preparar o material

39) Orientar o usuario sobre o procedimento

42) Aquecer 0 soro (se necessario)

59) Reunir o material e leva-lo para proximo do paciente/usuario

69) Explicar ao paciente/usuario o que sera realizado

79) Colocar o paciente/usuario na posicao adequada, expondo apenas a area a
ser tratada

89) Proteger o local dos liquidos que serao escorridos na limpeza da leséo
(protetor para cama ou balde, ou bacia de inox com protetor plastico)

99) Escolher um local limpo (ou limpar) e adequado para abrir os materiais a
serem utilizados

109) Abrir o material a ser utilizado, com técnica asséptica

119) Calgar luvas para procedimentos

122) Remover o curativo anterior, utilizando solucao fisioldgica se houver aderéncia

139) Jogar o curativo anterior e as luvas no lixo

149) Calcar novas luvas para procedimentos

159) Inspecionar cuidadosamente a ferida e os tecidos adjacentes

169) Limpar a lesdo com jato de soro e de acordo com 0s principios de limpeza e
secar a pele ao redor

179) Aplicar o curativo selecionado/prescrito e cobrir

189) Cobrir e fixar

199) Datar e assinar o curativo

209) Remover as luvas e todo material que néo se aproveita, jogando-os no lixo

219) Remover e acondicionar todo o material utilizado em local adequado

229) Registrar o procedimento: (instrumento de producao e prontuario do usuario).

e Consideracoes:

Quando o usuario apresentar mais de uma lesdo, a realizagdo dos curativos deve
seguir a mesma orientagao para o potencial de contaminag¢ao: do menos contaminado,

para o mais contaminado.
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Antes de iniciar a limpeza da ulcera, remover a cobertura anterior, de forma nao
traumatica.
Se a cobertura primaria for de gaze, irrigar abundantemente com soro fisiologico, para
que as gazes se soltem sem ocasionar sangramento.
A despeito da técnica limpa, é recomendado o uso de luvas de procedimento e
instrumentais estéreis, somados aos principios de assepsia, o que inclui o ambiente
e as maos. Tal técnica pode ser denominada como nao esteéril.
Orientacao dispensada ao doente familia/cuidador em relagéo:

- Aos cuidados com o curativo (evitar sujidades)

- A periodicidade de troca e incentivo ao autocuidado

- As atividades da vida diaria

- A necessidade de completar o registro dos dados e das condutas adotadas e
executadas.

e Importante:

- Cobertura primaria é a que permanece em contato direto com a ferida;

- Cobertura secundaria € a cobertura seca colocada sobre a cobertura primaria;

- Atroca do curativo sera prescrita de acordo com a avaliagao da ferida e o tipo
de cobertura utilizada;

- Proceder a desinfeccdo da bandeja ou mesa auxiliar apdés a execugao de
cada curativo, com alcool a 70%;

- O protetor plastica da bacia inox devera ser desprezado / conteudo liquido em
local apropriado e apds desprezado no lixo;

- ApOs cada curativo, encaminhar o material limpeza e esterilizagao;

- O lixo devera estar préximo do local onde realiza o procedimento para o

descarte da sujidade de forma que vocé nao necessite manipula-la durante o mesmo;
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5.1. Cuidados domiciliares
Reforcar aos responsaveis cuidadores e ao paciente, quando este tiver condigdes, as
acdes especificas ao autocuidado desenvolvidas durante as visitas. Sao cuidados
constantes no domicilio de responsabilidade dos cuidadores ou pacientes:

a) ldentificar as caracteristicas minimas normais das coberturas secundarias e da
pele ao redor;

b) Manusear e trocar os curativos secundarios apenas;

c) Nao molhar durante o banho salvo necessidades (diarreia com abundante
comprometimento da ferida, e outros);

d) Realizar os cuidados preventivos pertinentes ao caso segundo sua etiologia (ver
protocolo de Prevencao e tratamento de feridas crbnicas e do pé diabético as medidas
preventivas para orientacao);

e) Mantertratamento médico e de enfermagem adequadamente.

5.2. Orientacdes gerais
A equipe multiprofissional deve, em domicilio:

a) Conhecer as necessidades da familia;

b) Identificar cuidadores potenciais com nivel cognitivo adequado e habilidade
motora;

c) Respeitar as diferencas culturais e religiosas;

d) Manter dialogo em nivel adequado, com orientacbes e explicacoes
compreensiveis;

e) Deixar o cuidador e o usuario seguros quanto as suas atribuigcoes.

5.3. Retirada de pontos
Consiste nos cuidados durante o procedimento de retirada de fios, colocados para
aproximar as bordas de uma lesao.

e Responsavel: Enfermeiro

- Avaliacao

e Execucéo da prescricdao: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

e Materiais:
- Tesourade iris
- Gazes (estéril)

- Pinca Kelly, anatémica, dente de rato ou Kocker (pacote de retirada de pontos)
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- Luvas para procedimento

- Soro fisiolégico 0,9%

- Antisséptico do tipo clorexidina aquosa a 2%
- Avental.

e Procedimento: Descrigdo

19) Orientar o usuario sobre o procedimento;

29) Higienizar as maos

39) Preparar o material (abrir pacote de retirada de pinto usando técnica asséptica e
colocar o cabo das pingas voltadas para a borda proximal do campo)

49) Expor a area

59) Realizar antissepsia do local de retirada dos pontos (umedecer a gaze com
Clorexidina, fazer a limpeza do local a partir da incisdo cirurgica - area menos
contaminada e apds umedecer outra gaze com SF 0,9% promovendo a limpeza da
forma como explicada anteriormente);

69) Se a ferida estiver limpa, devera ser iniciada a limpeza no sentido de dentro para
fora;

79) Segurar com a mao dominante o ponto cirurgico, cortando-o com a mao nao
dominante;

89) Tracionar o ponto pelo né e corta-lo, com a tesoura de iris, em um dos lados
junto a pele;

99) Colocar os pontos, ja cortados, sobre uma gaze e despreza-los na bandeja
auxiliar ou saco de lixo branco leitoso;

109) Fazer leve compressao no local com gaze seca

119) Desprezar o material utilizado em local apropriado

129) Retirar EPI e Higienizar as maos

139) Registrar o procedimento no prontuario.

e Consideracoes:

a) Observar presenca de sinais flogisticos comunicando ao enfermeiro;

b) Realizar curativo se presenca de sangramento ou outra intercorréncias;

c) Em caso de deiscéncia no local, o enfermeiro deve avaliar se remove ou nao os
pontos;

d) Realizar curativo conforme Protocolo de Prevencao e Tratamento de Feridas.
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6. COLETA DE SANGUE CAPILAR (GLICEMIA)

Procedimento que consiste na pungao da face lateral da falange distal, onde é coletada
uma amostra de sangue capilar para detectar o nivel glicémico do individuo.

Sao utilizados monitores/glicosimetros/medidor de glicemia portateis, que sao
indicadas as pessoas que necessitam fazer o controle diario (indicagao/prescricao
meédica) do controle da glicemia (devido a necessidade de detectar alteragdes
glicémicas importantes naquele momento) ao fato destas sofrerem subsequentes
alteracdes da glicemia durante o dia.

e Responsavel: Enfermeiro

a) Avaliacdo mediante resultado com alteragcoes. O enfermeiro deve orientar
educacdo em saude, autocuidado e/ou a efetivacdo da consulta, ou realizar o
agendamento da consulta médica.

b) Realizar consulta de enfermagem e agendar retorno.

e Execucao: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

e Materiais:

- Solicitar para o usuario lavar e secar bem as maos e/ou realizar assepsia com
algodao e alcool 70%.

- Selecionar o material de coleta monitores portateis de glicose ou, glicosimetro
de acordo com a padronizagao SMS, lanceta descartavel com protecdo, ou seja,
lancetas com dispositivos de seguranca para o profissional ndo correr risco de entrar
em contato com a ponta da agulha

- Luvas para procedimento

- Monitores portateis de glicose (sdo rapidos e faceis para medir a glicose,
permitindo seu uso em larga escala e no auto monitoramento da glicemia em jejum)

- Caixa para descarte de material perfurocortante.
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e Descricdo:

19) Localizar superficie na face lateral, da falange distal (extremidade) dos dedos
meédios ou anular em criangas maiores de um ano e em adultos.

29) Higienizar as maos - técnica indicada no manual de biosseguranca e neste
manual

39) Calcar luvas

49) Fazer assepsia do local da puncao e permitir secagem natural (alcool a 70%),
ou solicitar para o usuario a lavagem das maos com agua e sabao

59) Preparar a lanceta de puncao, ou preparar o lancetador ou caneta de puncao
(seguir a orientacao do fabricante)

69) Deixar o brago do usuario pendente ao longo do corpo por 30 segundos

79) Pressionar o dedo da base para a ponta

89) Puncionar a - face lateral da falange distal com lanceta

99) Caneta para puncao - lancetador; a agulha sé sai quando o dispositivo é
acionado pelo o profissional na pele do usuario. Neste caso uma vez retraido a agulha
nao existe possibilidade de reutilizacao.

109) Quando pung¢do mecanica - descartar a lanceta (cuidar para ndo ocasionar
acidente perfurocortante)

112) Com o dedo puncionado voltado para baixo preencher com a gota de sangue
toda a area da fita reagente

129) Limpar o local com algodao seco

139) Pressionar o local da puncdo com algodao ou gaze e elevar ligeiramente a
extremidade puncionada acima do nivel do coracdo para interromper a saida de
sangue

142) Descartar a fita na lixeira de material contaminado

1592) Acompanhar a avaliacédo realizada pelo monitor portatii ou acompanhar o
resultado das tiras de leitura

169) Ler o resultado

179) Descalgar as luvas e higienizar as maos

182) Anotar em prontuario e no boletim de produgéo

199) Orientar o usuario quanto ao resultado e seguir o fluxo de acompanhamento.
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7. COLETA DE CITOLOGIA ONCOTICA

7.1. Prevencdao do cancer de colo uterino
Coleta de material cérvico vaginal para realizagcao de exame diagndstico com objetivo
de detectar a presenca de lesdes neoplasicas ou pré-neoplasicas podendo ter
encontrado alguns processos de outra natureza (parasitas, processos inflamatorios,
outros).
Deve ser realizado em todas as mulheres, pelo menos uma vez a cada 2 anos.

e Responsavel: Enfermeiro Treinado

a) Estar atendo a prevencao ginecoldgica da sua comunidade (usuaria)
b) Realizar educagdo em servigo continuamente
c) Realizar a coleta nas suas consultas
e Execucado: Enfermeiro
e Materiais:
- Espatula de Ayres
Pode ser feita de madeira e apresenta, em uma das suas extremidades, um recorte

gue permite maior contato com a superficie ectocervical.

- Escova endocervical
Feita de material plastico, com cerdas macias para menos trauma no canal

endocervical.

- Espéculos: P,Me G

- Lamina com uma extremidade fosca (para identificagao)
- Fixador citologico

- Pinga Cheron

- Gazes esterilizadas

- Soro fisiolégico 0,9%, ou agua destilada

- Formulario de requisicdo e de remessa de exames

- Livro de registro
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- Outros materiais de escritorio: lapis preto n%2; apontador; borracha; canetas;
régua.

e EPI(s)

- Oculos de protecao

- Avental descartavel

- Luvas para procedimento.

e Sala equipada para coleta:

- Mesa ginecoldgica

- Mesa auxiliar

- Escada de dois degraus

- Foco de luz com cabo flexivel

- Recipiente para acondicionamento de laminas usadas
- Cesto de lixo com pedal

e Instrucdes para coleta:

a) A amostra pode ser coletada nas fases do ciclo menstrual ou, na auséncia
deste, em qualquer época ou idade da mulher. Mas a mulher ndo deve estar
menstruada.

b) E indicado estar em abstinéncia sexual de no minimo 24h antes da coleta.

c) Nas 48h que antecedem o exame, n&o ter usado cremes, 6vulos ou realizado
duchas vaginais.

d) Indagar se foi efetivado o referido exame anteriormente, ha quanto tempo?
Orientar quanto ao procedimento a ser realizado.

e) Preencher o formulario para o exame e registro interno da unidade.

f) Escrever com lapis preto na extremidade fosca da lamina: n? da coleta e as
iniciais da mulher, antes da coleta.

g) Realizar coleta da ectocérvice e endocérvice do canal cervical.

As coletas sao colhidas separadamente e colocadas em uma unica lamina.

h) Deixar o frasco com fixador proximo a lamina ja identificada.

i) Saber ouvir e esclarecer possiveis duvidas ou angustias.

j) Esta coleta em gestante deve ser realizada preferencialmente pelo médico.

e Descricdo:

192) Criar um ambiente acolhedor para receber a usuaria. Respeitar a privacidade
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29) Realizar uma entrevista para preencher a ficha padronizada para coleta
estabelecida pela instituicdo. Indicar situacdes especificas (gestacao, virgindade)

39) Anotar no prontuario: idade, data da coleta, DUM, avaliagédo e orientacdo de
enfermagem e retorno. Se possivel, anotar resultado do papa anterior

49) Conferir dados do prontuario identificando a usuaria

59) Descrever para a usuaria como sera realizada a coleta de exame, possibilitando
a sua familiarizagdo com os materiais (kit educativo pratico: espéculo, escova,
espatula e ldmina) e realizar a técnica do autoexame das mamas

69) Solicitar para a usuaria esvaziar bexiga

79) Encaminhar ao sanitario e garantir sua privacidade

89) Orientar a despir-se da cintura par baixo, auxilia-la deitar, cobrir com lencol e
orientar a posicao ginecoldgica

99) Escolher o numero de espéculo de acordo com o tamanho da usuaria

109) Higienizar as maos

119) Calcar luvas

129) Afastar os pequenos labios, abrir e introduzir o espéculo no canal vaginal
vagarosamente até visualizar o colo uterino e, simultaneamente imprimir um
movimento de rotacao de 90°

1392) O procedimento acima pode ser dificil nas vaginas anatomicamente profundas,
se existir retroversao ou obesidade

142) Nos casos de resisténcia da mucosa por atrofia, molhar o espéculo com soro
fisioldgico

152) Ap6s exposicao do colo, coletar o material o mais breve possivel

1692) Se houver grande quantidade de secrecao ou leucorreia, retirar delicadamente
0 excesso com gaze, sem friccionar o colo

179) Coleta Ectocervical: Com espatula de Ayres fazer uma raspagem na mucosa
ectocervical em movimento rotativo de 360°, estender o material na lamina com suave
pressao

1892) Coleta Endocervical: Utilize a escova de coleta endocervical, recolha o
material, introduzindo a escova delicadamente no canal cervical girando 3602 num
soO sentido, estender o material no restante da lamina, rolando a escova

199) As coletas sao colhidas separadamente e colocadas em uma unica lamina
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209 Fixacéao: Realizar a fixagdo imediatamente apos a coleta, fato que mantera as
caracteristicas originais das células, preservando-as do dessecamento (ma-fixacao)
gue impossibilitara a leitura do exame.

219) Fixacdo a Seco: “Spray” (polietilenoglicol): Imediatamente apds a coleta
aplicar o produto na lamina, respeitando uma distancia de 20 cm (ler orientagdo do
fabricante). A fixagcdo deve ser feita em no maximo 40”. A seguir deixar a ldmina na
posicao horizontal até o fixador secar por completo.

229) Fechar o espéculo e retire-o delicadamente, inspecionando a vulva e perineo

239) Retirar as luvas, auxiliar a usuaria a descer da mesa e solicitar que se vista

249) Avise a usuaria que um pequeno sangramento podera ocorrer apds a coleta

259) Orientar a usuaria para que venha retirar o exame conforme a rotina da sua
Unidade de Saude

269) Preencha a relagdo de remessa na mesma sequéncia das laminas e das
requisicoes

27%) As laminas deverao ser acondicionadas em caixas especificas para
transporta-las

289) Anotar a producao. Registrar em prontuario.
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8. ELETROCARDIOGRAMA
E a transmissdo de impulsos cardiacos a uma representacdo grafica, que registra a
atividade elétrica do coracéo e identifica alteracoes.

e Responsavel: Enfermeiro

a) Acompanhar a dinamica da sala.

b) Atender casos especificos, como urgéncia.

e Execucdo: Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

- Aparelhode ECG

- Eletrodos reutilizaveis com ventosas e clamps plasticos regulaveis e, ou
eletrodos descartaveis

- Papeltoalha, papel lencol e gaze

- Material para tricotomia (aparelho de barbear)

- Papelregistro

e Descricao:

(Importante: Ler as orientagdes do fabricante do aparelho antes de utiliza-10)

19) Certificar-se de que o aparelho esta ligado na tomada na voltagem indicada e
se esta ligado o fio terra

29) Ligar o aparelho e ajustar conforme instru¢cdées de funcionamento do mesmo,
afixada na sala

39) Receber o usuario na sala, anotar nome e data de nascimento

49) Explicar o procedimento ao usuario, solicitar que ele retire objetos de metal
(brincos, reldgios, pulseiras, entre outros). Instrua-o a relaxar, deitar, respirar
normalmente, nao falar e nem se mexer durante o procedimento.

59) Manter o usuario em decubito dorsal. Se ele ndo puder suportar essa posicao,
ajude-o a ficar na posicao semi-sentada.

69) Orientar o usuario a retirar as vestimentas da parte superior e inferior (expor o
térax), ambos os tornozelos e pulsos para a colocacao dos eletrodos. Cubra com o
papel lencol até que sejam aplicadas as derivagoes;

79) Realizar quando necessario, a tricotomia nas areas com maior concentragao de

pelos.
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89) Se a pele do usuario for excessivamente oleosa ou escamosa, limpe com
compressa de gaze seca, antes de aplicar o eletrodo ajudando a reduzir a interferéncia
do sinal.

99) Colocar os clamps na face ventral ou face medial dos pulsos e na face ventral
ou medial das pernas (cuidado com proeminéncias 0sseas) e eletrodos no térax.

V1: Quarto espaco intercostal na borda esternal direita

V2: Quarto espaco intercostal na borda esternal esquerda

V3: metade da distancia entre V2 e V4

V4: Quinto espaco intercostal na linha hemiclavicular

V5: Quinto espaco intercostal na linha axilar anterior (1/2 a distancia entre V4 e V6)

V6: Quinto espaco intercostal na linha média, nivelado com V4

109) Observar se o aparelho automatico esta captando os sinais de todas as
derivacgoes.

119) Observe se caso alguma das derivagdes ndo esteja corretamente representada
ou aparecam artefatos, neste caso reposicione-se, coloque o fio terra em outro local e
recomece.

129) Salvar e/ou Imprimir.

139) Se o usuario estiver usando marca-passo, anote a presenca do mesmo.

149) Encaminhar laudo para avaliagdo médica.

e Manutencao e observacoes necessarias:

a) Uma vez por semana lavar os eletrodos utilizando-se agua e sabao neutro com
uma escova.

b) Com a utilizagdo continua os eletrodos tendem a escurecer. Nao utilize
abrasivos ou objetos pontiagudos para limpa-los.

c) Quando necessario, os cabos poderao ser limpos com agua e sabao neutro,
tomando-se sempre o cuidado de ndo molhar os conectores.

d) Quando o equipamento ndo estiver sendo utilizado, mantenha-o coberto,
evitando acumulo de poeira em seu interior.

e) Se o equipamento for ficar inativo por um periodo superior a 30 dias, retirar as
pilhas ou baterias.

Obs.: Nao utilize produtos quimicos como derivados da benzina para limpar os

acessorios.
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9. TERAPIA DE REIDRATACAO ORAL

9.1. Reposicdo de liquidos e eletrolitos

Essa terapéutica tem por objetivo corrigir o desequilibrio hidroeletrolitico pela

reidratagao, previne a desidratacdo e os seus agravos.

E realizada com sais de reidratacéo oral (SRO), comercializado e disponibilizado pela

rede.
Avaliacao Déficit de Liquidos Excesso de Liquidos
Peso Perda de peso Aumento de peso
> 900g/24h >900g 24h
Pressao sanguinea Baixa Alta
Temperatura Elevada Normal
Pulso Rapido, fraco, sem vigor Pleno, forte

Respiragdes

Rapidas, superficiais

Umidas, dificeis

Urina

Escassa, amarelo-

Amarelo-claro

escuro
Fezes Secas, pequeno volume Volumosas
Pele Quente, avermelhada, Fria, palida, umida,
seca, turgor diminuido edema depressivo
Mucosas Secas, pegajosas Umidas
Olhos Fundos Edemaciados
~ . Com sons aquosos e
Pulmoes Limpos

estridentes

Ato respiratério

Sem esforgos

Dispnéia, ortopnéia

Energia Fraca Fadiga facil
Veias jugulares do Achatadas Distendidas
pescoco

Cognicao Reduzida Reduzida
Consciéncia Adormecida Ansiosa

9.2. Informacgdes importantes:

e Desequilibrio Hidroeletrolitico pela diarreia

A diarreia aguda € uma doencga caracterizada pela perda de agua e eletrdlitos, que

resulta no aumento do volume e da frequéncia das evacuacgdes e diminuicdo da

consisténcia das fezes, apresentando algumas vezes muco e sangue (disenteria).
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E denominado diarreia quando na ocorréncia de trés ou mais evacuacdes
amolecidas ou liquidas em um periodo de 24 horas. No caso de fezes liquidas esta é
denominada diarreia aguda, com aumento do volume e da frequéncia das
evacuacdes e diminuicao da consisténcia das fezes ha a perda de agua e eletrélitos
podendo causar desidratacao que, consequentemente, contribui para a desnutri¢ao.
A morte de uma crianga com diarreia aguda se deve geralmente a desidratagio.

A maioria dos episodios de diarreia aguda é provocada por um agente infeccioso e
dura menos de duas semanas. Caso a diarreia dure 14 dias ou mais, € denominada
diarreia persistente.

As criangas com desidratacdo leve ou moderada devem receber Terapia de
Reidratacado Oral (TRO) na Unidade de Saude.

Atentar aos seguintes sinais:

a) Febre

b) VOmitos intensos

c) Prega cuténea

d) Depressao da fontanela
e) Dificuldade em urinar

f) Olhos encovados e sem lagrimas
g) Bebe avidamente (este e outro sinal muito importante)
h) Irritabilidade ou Inquietude.

Vantagens da hidratacdo oral:

a) Mais segura

b) Menos dolorosa
c) De facil aplicacao
d) E eficaz

e) Menor custo

f) Favorece realimentag&o precoce.
Composicao e fungcdo dos componentes do SRO:

a) Eletrolitos (cloreto de sodio e cloreto de potassio): Corrigem a volemia e as
alteragdes eletroliticas

b) Glicose: Favorece a absor¢ao dos eletrolitos.

e Responsavel: Enfermeiro

a) Rescrever cuidados de enfermagem - sistematizar o cuidado
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b) Encaminhar para consulta médica (quando necessario)

c) Realizar consulta de enfermagem.

e Execucao: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

e Materiais:

- Envelope de Soro de Reidratacao Oral - SRO

- Agua filtrada ou fervida (fria)

- Jarra de 1 litro (vidro ou plastico com tampa)

- Copo descartavel

- Colher de plastico cabo longo

e Descricdo:

19) Pesar a crianc¢a no inicio da TRO e a cada hora

29)  Diluir um envelope de SRO em 1 litro de agua

39) Determinar a quantidade de soro a ser administrada durante as primeiras
quatro horas, conforme Manual de Atencdo a Saude da Crianga

49) A solucao SRO deve ser oferecida em curtos intervalos, usando copo, colher
ou seringa plastica, toda vez que a crianga desejar, nho volume que aceitar e toda a
vez que a crianga evacuar. Obs.: O uso de mamadeiras associa-se com maior risco
de vomitos.

59) Se a crianga vomitar, aguardar 10 minutos e depois continuar, porém mais
lentamente

69) Observar se os sinais de desidratacdo permanecem, tais como: crianga
inquieta e irritada, olhos fundos, bebe avidamente e com sede, boca seca e com
auséncia de saliva, auséncia de lagrima e o sinal da prega (a pele volta lentamente
ao estado anterior);

79) Reavaliar a criancga e classifica-la quanto a desidratacao (enfermeiro) 82)

Orientar a mae a introduzir a dieta o mais breve possivel (enfermeiro)92)

Registro: Anotar o procedimento e a evolugao no prontuario
Alta: Pos-avaliagdo médica. O enfermeiro s6 podera dar alta nos casos leves

109) Observacao: A crianga podera receber o SRO no volume de 50 a 100 ml por
kilograma de peso, por um periodo maximo de 4 a 6h-> Nao apresentando melhora

(vbmito /diarreia), solicitar a avaliagdo médica.

53



10.INALACAO / NEBULIZACAO
Umidificar as vias aéreas, fluidificar secre¢cdes da membrana mucosa do trato
respiratorio, facilitando a sua expectoragdo e manter a permeabilidade da via aérea.
A administracdo de drogas diretamente ao trato respiratorio em forma de aerossol ou
vapor € denominada inaloterapia. O tratamento das doengas respiratorias,
principalmente em criangas, utiliza varios tipos de medicamentos via inalatéria.
A principal vantagem da inaloterapia € que se alia a utilizacdo de baixas doses de
medicamentos (geralmente em microdosagens) com penetragcdao ativa, boa
concentragao pulmonar da droga e poucos efeitos adversos sistémicos.
Ex.: Soro fisioldgico, broncodilatadores de curta e longa duracao, corticosteroides,
antibioticos
(Fonte: Clark AR. Medical aerosol inhalers: past, present and future. Aerosol Sci Technol 1995;22:374-
91.)

e Responsavel: Enfermeiro

a) Avaliacao das intercorréncias

e Execucao: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

e Materiais:

- Conjuntos de inaladores limpos e desinfetados

- Recipientes (preferencialmente com cores diferentes) com tampa para
acondicionar inaladores e extensores contaminados, limpos e desinfetados

- Solucao desinfetante (acido peracético ou hipoclorito de sédio 1,0%)

- Tubo extensor

- Fluxémetro

- Fonte de ar comprimido ou O2 (seguir prescricao)

- Seringa descartavel de 10 ml

- Agulha 40x12

- Ampola ou frasco de SF 0,9% ou agua destilada

- Medicamento prescrito (se houver)

- Toalha descartavel

- Sabao liquido

- Caixa de coleta para material perfurocortante.
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e Procedimento: Inalagao

19) Higienizar as maos;

29) Preparar o material;

39) Preparar a solugao inalatéria conforme prescricdo médica ou do enfermeiro;

49) Orientar o usuario sobre o procedimento;

59) Conectar o copo do inalador ao tubo extensor (chicote) e ligar o fluxémetro;

69) Abrir o fluxdmetro e regular a quantidade ar comprimido ou oxigénio de
acordo com a prescrigao;

79) Orientar usuario ou responsavel quanto a posi¢ao para segurar o inalador;

89) Desconectar o copo do inalador do tubo extensor (chicote) apds o termino da
solugao;

99) Antes de desligar o fluxdmetro, passar um fluxo de ar no interior do tubo
extensor, para garantir que 0 mesmo se mantenha seco até o proximo procedimento.

109) Registrar o procedimento; (instrumento de producgao e prontuario do usuario)

e Consideracoes:

O uso de inalacao pode ser feito com oxigénio ou ar comprimido, sendo este ultimo
mais indicado para usuarios portadores de DPOC que fazem retencao de COy;
Deve-se fazer a inalagdo com o usuario sentado ou em decubito elevado, sempre
qgue possivel, para facilitar a expectoracao.

e Realizar o processamento das mascaras de Inalacéo:

a) Desmontar os inaladores;

b) Realizar a limpeza do extensor com Incidim diariamente e processa-lo
semanalmente;

c) Proteger o bico conector do extensor.

e Observacoes importantes:

- Utilizar ampolas (10 ml) ou frascos (100 ou 250 ml) da solugéo inalatoria (soro
fisiolégico ou agua destilada), com volume compativel com a quantidade de inalacées
realizadas por dia.

- Os frascos em uso devem estar identificados e com a abertura protegida.
Devem ser desprezados ao final do periodo.

- Os inaladores devem ser desmontados antes do processo de limpeza e
desinfecgao.
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- Adesinfeccdo NAO pode ser realizada na sala de Inalacio - utilizar sala de
expurgo. Organizar horarios para a limpeza de instrumental odontolégico e a
desinfeccao dos inaladores separadamente.

- Utilizar detergente neutro liquido ou detergente enzimatico.

- Utilizar escoval/ esponja apropriada para a limpeza mecanica dos inaladores
ou ainda escova dental com cerdas macias.

- Os inaladores devem ser colocados todos de uma sO vez no recipiente de
solucdo para a limpeza e desinfeccdo para que se faga um controle do tempo de
exposicao (etiquetar)

- Os inaladores NAO PODEM permanecer imersos de um dia para o outro, em
nenhuma solugao (enzimatico ou desinfetante).

- ApoOs enxague e secagem, o material deve ser armazenado com identificagdo
e data (de preferéncia individualmente).

- As caixas plasticas ou baldes plasticos com tampa de solu¢do enzimatica e de
solucdo desinfetante de hipoclorito de sédio 1% devem ser higienizados diariamente.

- A caixa plastica ou balde plastico com tampa, da solucdo de Acido Peracético,
devera ser higienizado ao término do tempo de validade da solug&o.

- Higienizar a caixa plastica com tampa onde s&o estocados os inaladores, no
minimo uma vez por semana.

- Leroroétulo e as orientagdes de uso, de todas as solucdes antes de usa-las.
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11.MENSURAR - AFERIR - VERIFICAR

11.1. Peso
A antropometria ndo é apenas um método de obtencdo das medidas corporais de
individuos, mas é um olhar atento para o estado nutricional, permitindo uma agao
precoce, quando constatada alguma alteragao.
Sao medidas que irdo subsidiar agdes voltadas para a promocéo e assisténcia a saude
tanto individual quanto coletiva.
Denominacgdes mais utilizadas nas mensuragées para criangas menores de 2 anos:
peso e comprimento.
Denominagdes mais utilizadas nas mensuragcdes para criangas maiores de 2 anos,
adultos e pessoa idosa: peso, altura e estatura.

e Responsavel: Enfermeiro

a) Realizar educacao em servigo periodicamente ou quando necessario

b) Certificar do quantitativo necessario de balangas infantil e adulto, fitas
métricas, régua antropométrica.

e Execucéo: Enfermeiros, Médicos, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

e Materiais:

- Balanca Infantil - mecanica ou eletrénica

- Balancga de Adulto com régua antropomeétrica vertical acoplada

- Fita métrica, ou régua antropométrica horizontal para criancas de 0 a 2 anos
(Toesa), recomenda-se o uso de fita métrica inelastica, que apresenta uma maior
durabilidade. Antropbmetro vertical deve estar fixado numa parede lisa e sem rodapé.

e Importante:

a) Aferir periodicamente as balangas

b) Certificar que as balancas estao apoiadas sobre uma superficie plana, lisa e
firme.

e Procedimento:

19) INFANTIL < DE 1 ANO: Prato da balancga deve ser forrado com uma protecao
(papel descartavel ou fralda de pano) antes da calibragem para evitar erros na

pesagem
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29) Para balangca mecanica: Destravar a balanca; verificar se a balanca esta
calibrada (a agulha do bracgo e o fiel devem estar na mesma linha horizontal). Nao
estando calibrada, gire lentamente o calibrador, observe a nivelagado da agulha.

39) Assim que calibrada, trave a balanca

49) Verifique o ambiente (observe correntes de ar) para pedir a mae despir a
crianga (inclusive calgado).

Em Adolescentes/Adultos/Pessoa Idosa, devem ter o menor peso possivel de
roupas e acessorios

59) Coloque a crianga deitada, ou sentada na balanca (atentar para sua
seguranca)

69) Ajude os Adolescentes/Adultos/Pessoa Idosa a subirem na balancga
(devidamente forrada e pés descalgos)

79) Realizar a leitura

89) Travar a balanga, evitando desgaste da mola (para manter o bom
funcionamento do aparelho)

99) Retirar a crianga da balanga ou, auxiliar a descida do
Adolescente/Adulto/Pessoa Idosa da balanga

109) Retornar os cursores ao zero na escala numérica

119) Anotar o peso no cartdo da criangca ou, prontuario (no caso de
adolescente/adulto/pessoa idosa)

122) Comunique o peso para o usuario ou acompanhante e deixe a balanga, pronta

para a proxima pesagem.

11.2. Estatura

e Procedimento:

19) Deitar a crianga (maca com lengol descartavel) no centro do antropdmetro/toesa
descalca e com a cabeca livre de aderecos, se for necessario pedir auxilio para a mae
ou, acompanhante, para manter a crianga na posi¢cao a ser descrita, até realizar a
leitura.

29) Manter a cabeca apoiada firmemente na parte fixa do equipamento = Pescoco
reto; queixo afastado do peito; ombros totalmente em contato com a superficie onde
estd apoiado o antropdmetro/toesa; pressionar levemente (com cuidado) os joelhos

para baixo (neste momento use uma das maos); juntar os pés da crianca de forma
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que as pernas e os pés formem um angulo reto; levar a parte movel do
antropdmetro/toesa para junto a planta dos pés.

39) Realizar a leitura (quando estiver seguro de que a crianga ndo se moveu da
posi¢ao)

49) Retirar a crianga da posi¢cao tomando cuidado com o antropémetro

59) Marcar a estatura no Cartdo da Crianga ou, prontuario

69) Para o antropémetro vertical crianga/adolescente/adulto/pessoa idosa o
antropometro deve estar posicionado numa distancia correta do chao, para garantir
uma leitura correta da estatura

79) Posicionar a crianga/adolescente/adulto descal¢co no centro do equipamento,
com a cabeca livre de aderecos; ele deve se manter em pé, ereto, com os bracos
estendidos ao longo do corpo, a cabecga erguida, olhando para um ponto fixo na altura
dos olhos.

89) Posicionar a crianga/adolescente/adulto descal¢co no centro do equipamento,
com a cabecga livre de aderecos; ele deve se manter em pé, ereto, com 0s bragos
estendidos ao longo do corpo, a cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na altura
dos olhos.

99) Os ombros, calcanhares e nadegas devem ficar em contato com o
antropémetro/parede.

109) Os calcanhares devem se tocar, bem como a parte interna de ambos os joelhos
com 0s pés juntos, que mostram um angulo reto com as pernas.

119) Suspender a escala métrica, fazendo com que a haste repouse sobre a cabeca
do usuario.

122) Manter o usuario em posi¢ao ereta, com a cabega em posi¢cdo anatdémica, com
0S pés juntos, encostados na escala métrica

139) Travar a haste

149) Auxiliar o usuario a descer da balanca

159) Realizar a leitura

162) Destravar e descer a haste

172) Anotar o peso no cartdo da crianga ou prontuario (crianca/adolescente/adulto/
pessoa idosa)

182) Comunique a estatura ao usuario ou acompanhante
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11.3. Perimetro cefalico

e Responsavel: Enfermeiros, Médicos, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

a) Realizar durante a Consulta de Enfermagem.
b) Nos primeiros meses de vida é mais facil identificarmos uma anomalia
cerebral pelo perimetro cefalico do que pelas provas de desenvolvimento.

e Execucao do procedimento: Enfermeiros, Médicos, Técnico de enfermagem e

auxiliar de enfermagem.
e Materiais:
- Fita métrica

e Procedimento:

19) Crianga em decubito dorsal

29) Posicionar a fita métrica sobre as proeminéncias occipital, parietal e frontal,
para determinar a circunferéncia maxima

39) Nao incluir pavilhdo auricular

4%) Podem ser necessarias varias medidas, selecionando-se a maior

59) Registrar a informacao no prontuario e na carteira de vacinagao (podendo ser
utilizado graficos)

692) Compare o tamanho da cabecga da crianga com o esperado para a idade.

11.4. Circunferéncia abdominal
A circunferéncia abdominal € medida na metade da distancia entre a crista iliaca e o
rebordo costal inferior, com o paciente em posicao ereta.

e Responsavel: Enfermeiros, Médicos, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

e Materiais:
- Fita Métrica (n&do extensivel/inelastica).

e Procedimento:

19) Solicitar a pessoa que fique em pé com os bragos relaxados ao lado do corpo,
0s pés juntos e a regiao abdominal também relaxada e livre de roupas

29) O profissional deve se posicionar lateralmente a pessoa para fazer a leitura

39) Localizar a ultima costela solicitar para a pessoa inspirar e segurar a
respiragao por alguns segundos

49) Localizar a crista iliaca apalpar o iliaco até encontrar a regiao mais elevada
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59) Colocar a fita horizontalmente ao redor do abdome sobre o ponto médio
definido

69) Segurar a parte inicial da fita com a mao esquerda e posicionar abaixo da
parte final da fita que estara segura pela mao direita

79) Verificar se a fita esta alinhada em um plano horizontal, paralelo ao chao

89) Ajustar a fita firmemente em torno do abdome, sem enrugar a pele, nem
comprimir os tecidos subcutaneos

99) Realizar a leitura no final da expiracao

109) Registrar o valor obtido no prontuario.
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12. TEMPERATURA CORPORAL
O ser humano é um ser homeotérmico, isto €, possui a capacidade de manter a
temperatura corporal dentro de um certo intervalo pré-determinado apesar das
variagdes térmicas do meio ambiente.
Temperatura de equilibrio: 36,4°C (axilar).
O equilibrio térmico é conseguido através do balanco entre a perda e a producao ou
aquisicao de calor. A quantidade de calor produzida € diretamente proporcional a

taxa de metabolismo corporal.

Variacbes da Temperatura
Hipotermia Abaixo de 35,52 C
Temperatura Normal 35,52a37,2°C
Sub Febril 37,32a37,7°C
Febre >=a 37,8°C

12.1. Hipertermia
Temperatura interna elevada do corpo.

e Pode apresentar: pele rosada, inquietacao, irritabilidade, sonoléncia, pouco
apetite, olhos vidrados, sensibilidade a luz, aumento da transpiracao, dor de cabeca,
pulso e frequéncia respiratéria acima do normal:

¢ Quando muito alta: Convulsées e Desorientagoes;

e Em criangas: Convulsoes.

12.2. Hipotermia
Temperatura interna abaixo do normal.

a) 35,42 a 34° C - Moderadamente abaixo do normal

b) 33,82a 30,02 C - Gravemente hipotérmico

c) Tremores, pele palida e fria, prejuizo da coordenagcao muscular, apatia, pulso
e frequéncia respiratéria abaixo do normal, ritmo cardiaco irregular, reducdo da
capacidade de pensar e de sentir dor

d) Causas: Geralmente pelo hipotireoidismo e a inani¢cao

e) Exposicao ao frio excessivo ou a agua gelada - Pode causar morte.
Temperatura Axilar

a) Local de maior acessibilidade;
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b) Seguro para uso;
c) Requer um tempo maior de exposicao, dependendo do tipo de termdmetro;
d) Apresenta menor possibilidade de contaminacgao.

e Responsabilidade: Enfermagem

e Execucado: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem
e Materiais
- Termdmetro digital

- Realizar assepsia com Incidin

12.3. Descricao - Termometro - Temperatura axilar

192) Colocar o usuario em decubito dorsal ou sentado

29) Explicar o cuidado que Ihe sera prestado e orienta-lo quanto ao movimento de
abducao do bracgo direito até um angulo de 35°C

39) Afastar a roupa do usuario para expor totalmente a axila

49) Secar com lengo a axila do usuario, realizar movimentos de absorcao

59) Pegar o termémetro e posiciona-lo paralelamente a parede medial da axila do
usuario

69) Encostar sua extremidade no apice da axila

79) Gira-lo, posicionando-o perpendicularmente a parede medial

89) Solicitar ao usuario que faca aducao do braco para fechar a cavidade axilar

99) Flexionar o antebracgo e apoia-lo sobre o torax

109) Soltar e marcar o tempo

119) Aguardar o toque sonoro do termdémetro

129) Realizar leitura

139) Pedir ao usuario para estender o antebrago e fazer abdugao do braco

149) Retirar o termOdmetro

1592) Anotar no prontuario

162) Comunique a temperatura ao usuario ou acompanhante

179) Realize encaminhamento ou orientagées necessarias.
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13.PRESSAO ARTERIAL
A pressao arterial € a forgca exercida pelo coragdo (por meio do bombeamento)
fazendo com que sangue circule pelas artérias chegando a todos os tecidos
A pressao arterial elevada € uma condigao geralmente silenciosa, ndo apresenta

manifestagdes clinicas especificas até que os 6rgaos alvo sejam afetados.

- Tabagismo « Acidente vascular cerebral (AVC) prévio
- Hipertensao « Infarto agudo do miocardio (IAM) prévio
« Obesidade « Lesao periférica — Lesao de orgao-alvo (LOA)
« Sedentarismo - Ataque isquémico transitorio (AIT)
- Sexo masculino « Hipertrofia de ventriculo esquerdo (HVE)
- Historia familiar de evento « Nefropatia
cardiovascular prematuro « Retinopatia
(homens <55 anos e « Aneurisma de aorta abdominal
mulheres <65 anos) « Estenose de carotida sintomatica
- Idade >65 anos « Diabetes mellitus

13.1. Classificacéo da pressao arterial para adultos maiores de 18 anos

Otima <120 < 80
Normal < 130 < 85
Limitrofe 130 - 139 85 -89
Hipertensdo estagio 1 140 - 159 90 -99
Hipertensao estagio 2 160 - 179 100 - 109
Hipertensao estdgio 3 =180 =110

Fonte: (SBC; S8H; SBN, 2010)
Nota: Quando as pressdes sistdlica e diastblica estiverem em categorias diferentes, 2 maior deve ser utilizada para
classificagdo da pressSo arterial.

e Rastreamento:

a) Todo adulto com 18 anos ou mais de idade, quando vier a Unidade Basica de
Saude (UBS) para consulta, atividades educativas, procedimentos, entre outros, € ndo
tiver registro no prontuario de ao menos uma verificagdo da PA nos ultimos dois anos,
devera té-la verificada e registrada.

i. A primeira verificagdo deve ser realizada em ambos os bracos. Caso haja
diferenca entre os valores, deve ser considerada a medida de maior valor.

ii. O bragco com o maior valor aferido deve ser utilizado como referéncia nas
proximas medidas.

iii. O individuo devera ser investigado para doengas arteriais se apresentar
diferencas de pressao entre os membros superiores maiores de 200/100 mmHg para

as pressoes sistolica/diastélica, respectivamente (Sociedade Brasileira de
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Hipertensao; Sociedade Brasileira de Cardiologia; Sociedade Brasileira de Nefrologia,
2010).
Com intervalo de um minuto, no minimo, uma segunda medida dever ser realizada.
b) De acordo com a média dos dois valores pressoricos obtidos, a PA devera ser

novamente verificada:

i. A cada dois anos, se PA menor que 120/80 mmHg (BRASIL, 2006);

i. A cadaano, se PA entre 120 - 139/80 - 89 mmHg nas pessoas sem outros
fatores de risco para doencga cardiovascular (DCV) (CHOBANIAN et al., 2003);

iii. Em mais dois momentos em um intervalo de 1 - 2 semanas, se PA maior ou
igual a 140/90 mmHg ou PA entre 120 - 139/80 - 89 mmHg na presenca de outros

fatores de risco para doenca cardiovascular (DCV).

13.2. Aferir a pressao arterial

e Responsavel: Enfermeiro

a) Realizar educagao em servico e supervisao neste procedimento com
frequéncia.

b) Participar de a¢cdes em saude de carater coletivo junto aos usuarios
hipertensos.

e Execucao: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

e Materiais:

- Esfigmomandmetro: Manguito de tamanho adequado ao brago do usuario -
com aferidor. Este ndo deve passar de 2/3 da circunferéncia do brago

- Estetoscépio

- Material para anotacao.

e Procedimento:

12) Recomendacdes:

I. Repouso de pelo menos 5 minutos em lugar calmo

il. Esvaziar a bexiga

ii. N&o praticar exercicio fisico 60 a 90 minutos antes da afericao

iv. Evitar a ingestdo de café ou alcool antes da afericao

V. Evitar o fumo 30 minutos antes da afericdo
Vi. Manter pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso recostado na cadeira
e relaxado
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29) Descubra o braco de modo a facilitar a colocagcao do esfigmomandmetros e a
percepcao do som pelo estetoscopio. Nao colocar o manguito sobre o vestuario do
usuario.

39) Colocar o bracgo na altura do coragao (no ponto médio do esterno ou 42
espaco intercostal), apoiado, com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo
ligeiramente fletido.

49) Localizar a artéria braquial (na fossa ante cubital) no ponto interno da area do
cotovelo.

59) Fixar o esfigmomandmetro (manguito de tamanho adequado ao brago do
usuario - com aferidor) a 2 1/2 cm da prega cubital, atente ao tamanho adequado do
manguito.

69) Verifique o pulso radial: Sera guia para insuflar o manguito

79) Coloque a campanula (o diafragma) do estetoscopio sobre a artéria braquial

89) Observar o mostrador do manémetro

99) Trave a vélvula de rosca da pera, insufle lentamente até 180 mmhg.

109) Desaperte lentamente a valvula de rosca da pera (observe o ponto de
velocidade (lento) que permita observar o movimento do ponteiro do mandémetro)*

119) Ao liberar a pressao do manguito, apds um periodo de siléncio ocorrera o som
inicial, (primeiro som, seguido de batidas regulares: é o pico da pressao arterial
durante a contragao sanguinea (sistole)

129) Seguido de batidas regulares que se intensificam com o aumento da
velocidade de deflagdo acompanhe o ponteiro e apds 10 a 20 mmHg do ultimo som
auscultado solte o ar rapidamente.

139) Registre a ultima fracdo numérica (diastole)

149) Registrar os valores das pressoes sistolicas e diastolicas, complementando
com a posi¢ao do usuario, o tamanho do manguito e o brago em que foi feita a
medida.

1592) Anote no prontuario e cartdo de acompanhamento do programa da unidade
(se o mesmo tiver)

162) Realize educacao em saude

1792) O usuario deve ser informado sobre os valores obtidos da presséao arterial

189) Quando os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a presséo

diastélica no abafamento dos sons, anotar valores da sistélica/zero
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199) Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas

209) Seguir o fluxo de acompanhamento
*Ao desapertar lentamente a valvula de rosca da pera, se imediatamente ouvir o som
do batimento cardiaco, desinsuflar lentamente até o ponto zero. Preparar o usuario no
qgue for necessario, iniciar novamente o procedimento, insuflando, desta vez, até 200

mmHg.
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14.FREQUENCIA CARDIACA
A frequéncia cardiaca € geralmente contada no pulso, comprimindo- se levemente a

artéria radial com a ponta dos dedos.

Frequéncias normais de pulsacdo por minuto

Idade Variacdo aproximacao Média aproximada
RN 120-160 140
1-12m 80-140 120
1-2a 80-130 110
3-6a 75-120 100
7-12a 75-110 95
Adolescente 60-100 80
Adulto / Idoso 60-100 80

Terminologia basica
e Acelerado: Pulso acima da faixa normal;
e Frequéncia cardiaca baixa: Pulso abaixo da faixa normal;

¢ Enchimento arterial adequado: Indica volume do pulso periférico.
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15.FREQUENCIA RESPIRATORIA
Troca de oxigénio e dioxido de carbono = Quantidade de ventilacdo que ocorre em
um minuto.
Entre as membranas alveolares e capilares = respiracao externa

Entre o sangue e as células do organismo = respiracao interna

FR - FREQUENCIA RESPIRATORIA
Faixa etéria FR (insp/min)
RN 40 a 60
Lactente 30 a40
Crianca 20a 25
Adultos 14 a 20

Fonte: Adaptado Carmagnani,M.|.S. 2009
e Execucado: Enfermeiros, Médicos, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

Através dessa técnica pode-se avaliar a respiracdo de forma quantitativa e
qualitativa.

E importante, além de contar o nimero de movimentos respiratérios por minuto,
avaliar se o usuario apresenta algum tipo de dificuldade para executa-lo.

e Terminologia Basica:

Taquipneia ou polipneia: Aumento da respiracao acima do normal
Diminuicdo do numero de movimentos

Bradipneia: L
respiratérios
Parada respiratoria. Pode ser instantanea ou
Apneia: transitoria, prolongada, intermitente ou
definitive
Ortopneia: Respiracao facilitada em posicao vertical
Respiracgao ruidosa, Respiracdo com ruidos semelhantes a
estertorosa: "cachoeira"
Respiracao laboriosa: Respiracao dificil envolve musculos acessorios
Respiragao sibilante: Com sons que se assemelham a assovios

Respiragdo em ciclos, que aumenta e diminui,
com periodos de apnéia

Inspiracao profunda, seguida de apneia e

Respiracao de Cheyne-Stokes:

Respiracao de Kussmaul: expiracao suspirante - caracteristica de acidose
metabdlica (diabética) e coma
Dispneia: Dificuldade respiratoria ou falta de ar.
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16. TRATAMENTO MEDICAMENTOSO

Medicamento € toda substancia que introduzida no organismo vai atender a uma
finalidade terapéutica.

A enfermagem deve organizar a sala onde ocorre o preparo e a administragdo de
medicamentos sempre em ambiente arejado, iluminado, bancadas/pias limpas,
armarios com materiais e insumos identificados, caixa para coleta de material
perfurocortante, sab&o, luvas, bem como a manutengcdo dos dispensadores de
produtos de uso rotineiro. Também se deve atentar a rotina de limpeza concorrente

e terminal, além das demais rotinas estabelecidas pela unidade.

16.1. Tipos de apresentacédo
Solucdo oral, comprimidos, capsula, pastilha, dragea, produto liofilizado para

reconstituicdo, gotas, xarope, suspensao, ampola, frasco-ampola.

HORA CERTA

VIACERTA
MEDICACAO
SEGURA

DOSE CERTA

OMIPATIBILIDAD
MEDICAMENTOSA

ANOTACAOI
CORRETA = 3 "

R
REL!

AR A

e Cuidados gerais:

19) Durante o processo de preparag¢ao de medicamentos, manter-se em siléncio.

292) Se nao conhecer o medicamento, deve-se ler a bula.
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39) Preparar o medicamento a ser administrado sempre com a prescri¢ao
(médica/enfermeiro) ao alcance dos olhos.

49 E importante realizar a leitura do rétulo do medicamento (certificar quantas
vezes for necessario para maior seguranga do tratamento).

59) Consulte a prescricao (médica/enfermeiro) a cada uma das etapas abaixo
relacionadas:

- Ao receber o usuario;

- Ao colocar o medicamento no recipiente para administrar;

- Ao administrar o medicamento.

69) Esclarecer ao usuéario qualquer duvida existente antes de administrar o
medicamento.

79) Realizar a administragdo do medicamento observando a reacdo do usuario
durante e apds o procedimento. Em caso de reagao interromper o procedimento e
comunicar o enfermeiro/médico.

89) Apds a administracao do medicamento, deve-se registrar no prontuario, colocar
data e horario da administracdo, além do carimbo e assinatura do profissional

responsavel.

16.2. Medicacéo oral
E a forma de administracdo de farmacos por ingestdo oral, da mesma forma que
ocorre com os alimentos.
A maioria das drogas de administracao oral é feita para serem ativadas no estbmago
e absorvidas através da mucosa gastrica.
Algumas vantagens:

a) Auto ingestao: A terapéutica depende do préprio usuario ou € observada pelo
cuidador

b) Reversdo da administragcao (possibilidade)

c) Indolor (geralmente).

e Responsavel: Enfermagem

e Execucao: Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem
e Materiais:
- Dosadorem ml

- Recipiente descartavel para colocar o medicamento (copo)
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e Descricdo:

19) Higienizar as méos

29) Ler a prescricao

39) Conferir a medicacao

49) Preparo:

- Solucdo oral, xarope, suspensao: Diluir, agitar se necessario - seguir a
orientacdo da bula. No caso de solugdo, as doses costumam ser estipuladas em
mililitros (ml).

- Quando se administra um produto liquido, deve-se verter o produto em
recipiente graduado ou uma colher dosadora, de modo a comprovar se que se a dose
€ a correta.

- Em caso de lactentes, pode-se facilitar a administracéo através da utilizacao de
uma seringa descartavel,

- Dragea ou Comprimido: Abrir cartela, frasco, retirar a quantidade necessaria e
colocar em recipiente descartavel sem tocar com as maos.

- Caso a pessoa tenha dificuldade em engolir uma forma sélida, como acontece
com muitos idosos, deve-se colocar o medicamento na parte posterior da lingua,
com o intuito de se estimular melhor o reflexo de degluti¢ao;

- Gotas: Abrir o frasco, observar a forma de contagem das gotas oferecida pelo
fabricante;

- Pastilhas: Comprimidos para mastigar - sdo formas sélidas destinadas a se
dissolverem lentamente na boca, constituida por grande quantidade de acgucar e
mucilagens associadas a principios medicamentosos.

59) Orientar e assistir o usuario receber e deglutir a medicacao. Oferecer agua para
auxiliar a degluticao

69) Deixar o ambiente em ordem

79) Higienizar as maos

89) Observar (dependendo da medicacao) possiveis reacdes, queixas, bem como
se o efeito foi o desejado

99) Registrar em prontuario a administracdo do medicamento (checar prescri¢gao),

datar, colocar horario, assinar e carimbar.
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16.3. Medicacéao sublingual
Via de administragdo de medicamentos, que consiste na absor¢céo de farmacos por
debaixo da lingua.
As mucosas situadas debaixo da regido sublingual sdo altamente vascularizadas
pelos capilares sanguineos sublinguais, motivo pelo qual a absor¢do de farmacos é
altamente eficaz.

e Responsavel: Enfermagem

e Execucao: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem
e Materiais:

- Comprimido de formas solidas destinadas a se dissolverem lentamente na

- Recipiente descartavel para colocar o medicamento (copo).

e Descricdo:

192) Higienizar as méos

29) Ler a prescricao

39) Conferir a medicacao

49) Preparo:

- Comprimido: Abrir cartela/frasco, retirar a quantidade necessaria e colocar em
recipiente descartavel sem tocar com as maos. Orientar o procedimento e oferecer o
medicamento ao usuario.

- Caso o usuario tenha dificuldade em colocar o medicamento embaixo da lingua,
auxilia-lo com as maos enluvadas.

59) Higienizar as maos

69) Deixar o ambiente em ordem

79) Observar possiveis reacoes, queixas, e se o efeito correspondeu ao desejado

89) Registrar em prontuario a administracdo do medicamento (checar prescri¢éo)

datar, colocar horario, assinar e carimbar.

16.4. Medicacao via retal
Via de administragdo de medicamentos, que consiste na absor¢ao de farmacos pela
mucosa anal. E indicada quando ha a intolerancia do usuario ao farmaco por via oral

ou por outras impossibilidades (sondagem oral, presenga de ferimentos na boca, etc.).
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A medicacao € formulada na forma de supositério e ou enema retal e aplicada no
esfincter anal interno ou reto.

e Responsavel: Enfermagem

e Execucao: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

e Materiais:

- Bandeja de inox

- Medicacao a ser administrada:
Supositérios - sdo preparagdoes farmacéuticas solidas, que se fundem pelo calor
natural do corpo, para ser introduzidas no reto, gerando amolecimento ou dissolucao
do farmaco. O excipiente mais usado € a manteiga de cacau (lipossoluvel) junto com
a glicerina gelatinada (hidrossoluvel).

- Luvas para procedimentos

- Gazes

- Biombo.

e Descricdo:

19) Levar o usuario a uma sala privativa e apropriada, contendo maca fixa e
biombo

29) Orientar o usuario e ou acompanhante sobre o procedimento a ser realizado

39) Preparar o ambiente solicitando a saida do acompanhante, posicionar o
biombo e garantir a privacidade do usuario

49) Higienizar as maos e colocar as luvas

59) Ler a prescrigao

69) Conferir a medicacao

79) Posicionar o usuario em decubito lateral com a perna superior em abducao -
posicao de Sims

89) Remover o supositorio do involucro com uma gaze (se a ponta do supositorio
estiver pontiaguda, esfregar levemente com uma gaze para arredondar)

99) Afastar as nadegas do usuario com a mao nao dominante

109) Afastar as nadegas do usuario com a mao nao dominante

119) Inserir o supositorio no reto segurando com a gaze até que se perceba o
fechamento do esfincter anal.

129) Retirar as luvas para procedimento e despreza-las no lixo.

139) Higienizar as maos
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1492) Orientar o usuario a comprimir as nadegas por 3 ou 4 minutos e permanecer
na mesma posic¢ao por 10 a 15 minutos para a diminuicdo do estimulo de expulsar o
medicamento.

159) Deixar o ambiente em ordem: recolher material, encaminhar para a desinfeccao.

162) Permanecer ao lado do usuario. Observar (dependendo da medicacao)
possiveis reagoes, queixas, bem como se o efeito foi o desejado.

179) Registrar em prontuario a administragdo do medicamento (checar prescri¢cao)
datar, colocar horario, assinar e carimbar.

e Via intradérmica:

a) Administrada entre a derme e a epiderme

)
b) Absorgdo do medicamento ocorre lentamente
c) Locais indicados: face anterior do antebraco e regiao subescapular

d) Utilizacao da via: testes de sensibilidade -> reacdes de hipersensibilidade,
prova tuberculinica e vacina BCG

e) Quantidade aconselhavel: 0,1ml. No caso da BCG e PT a dose preconizada &
0,1ml.

e Via subcutanea:

a) Administrada entre a pele e o musculo

b)  Absorgcdo do medicamento inicia, geralmente, em %2 hora

c) Locais indicados: regides superiores externas do braco, abdome, regido
anterior e posterior das coxas e as costas

d) Utilizagao da via: para administragdo de insulina, heparina e algumas vacina

e) Quantidade aconselhavel: até 3 ml.

Via intramuscular:

) Administrada na massa muscular
b) Absorcao do medicamento ira depender da sua composicao
) Locais mais indicados:
d) Deltoide (Apenas para Vacinas); Vasto lateral da coxa; Quadrante superior
lateral do gluteo.
e) Utilizagao da via: para acao rapida (antitérmico) ou prolongada (penicilina)

f) Utilizagao da via: para acao rapida (antitérmico) ou prolongada (penicilina)
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17.TECNICA DE ADMINISTRAGAO EM “Z”
Essa técnica de aplicagdo € indicada para Intramusculares profundas de
medicamentos ou drogas irritantes, como o ferro, que podem infiltrar-se nos tecidos
subcuténeos e pele, podendo mancha-la ou levando a necrose.
A utilizacado desta técnica permite, apos a retirada da agulha, criar um caminho em
zigue-zague, mantendo a medicagao no interior do musculo, prevenindo desta forma
a infiltracdo de drogas irritantes nos tecidos adjacentes.

e Local de aplicagao:

a) Regiao dorsoglutea

b) Quadrante superior externo da regido glutea, em direcado perpendicular a asa
iliaca

e Indicacgoes:

a) Solucgdes oleosas e a base de ferroUsuarios

b) Hemofilicos, que haja necessidade extrema de IM (Ex.: Vacina Antitetanica)

o Responsavel: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

e Descricao:

19) Higienizar as maos;

29) Oriente o usuario sobre o procedimento;

39) Localizar a via de administracao;

49) Avaliar a necessidade de utilizacao de Luvas para procedimento: usuario
(histéria / reacao do paciente);

59) Realizar limpeza no local da aplicagcdo com algodao ou gaze com alcool a
70% (ou, swab) e deixar secar;

69) Posicione o lado ulnar da mao ndo dominante, imediatamente abaixo do local,
e estique firmemente para baixo e para o lado o tecido do local onde sera injetada a
solucdo. (se for canhoto faga com a mao oposta);

79) Com a mao dominante introduza a agulha utilizando um angulo de 90°.

89) Realizar limpeza no local da aplicagcdo com algodao ou gaze com alcool a70%
(ou, swab) e deixar secar;

99) Posicione o lado ulnar da mao ndo dominante, imediatamente abaixo do local,
e estique firmemente para baixo e para o lado o tecido do local onde serd injetada a

solucdo. (se for canhoto faga com a mao oposta);
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109) Depois que a agulha perfurar a pele, use o polegar e o dedo indicador da mao
nao dominante para segurar o corpo da seringa, mantendo sempre a pele esticada
até que toda medicacao seja injetada;

112) Puxe o émbolo discretamente para tras e observe se ha refluxo de sangue.
Caso isso nao ocorra, faga a aplicagao;

129) Aguarde aproximadamente 10 segundos antes de retirar a agulha, e s6 entao
solte a pele;

1392) Oclua com curativo proprio;

1492) Realizar anotagao de enfermagem no prontuario;

159) Realizar orientagédo de cuidados ou possiveis eventos que podera ocorrer com

a aplicagao realizada ao usuario.
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17.1. TECNICA DE ADMINISTRACAO - ENDOVENOSA / INTRAVENOSA

a) Administrada nas veias periféricas ou centrais (diretamente na corrente
sanguinea);

b) Absorcdo do medicamento é imediata;

c) Locais indicados: arco venoso dorsal; basilica; cubital mediana; antibraquial
mediana e outras. S&o veias calibrosas facilmente acessiveis;

d) Utilizacao da via: para acao rapida em uma emergéncia, usuarios com

e) queimaduras, instalar vias de administracdo de medicamentos e repor volume
dos componentes sanguineos.

f)  Quantidade aconselhavel: Admite infusdo de grandes volumes.

Para escolha da veia leve em consideracao:

) Condicbes da veia
b) Tipo de solucéo a ser infundida
) Tempo de infusdo

d) Prefira veias calibrosas para administracdo de farmacos irritantes ou muito
viscoso

e) Obs. Se possivel, escolha 0 membro superior ndo dominante

e Descricéo:

19) Receba e acomode o usuario;

29) Explique o procedimento e confira com o usuario a via € a medicagao a ser
administrada;

39) Higienizar as maos;

49) Escolha a seringa e agulha conforme a necessidade do medicamento
prescrito e via de administracao;

59) Certificar a medicagao prescrita;

69) O medicamento podera estar em ampola ou frasco ampola;

79) Realizar desinfeccao da ampola ou rolha do frasco ampola;

89) Abrir o frasco ampola ou ampola com o polegar e os dedos protegidos com

algodao ou gaze (evitar acidentes);
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99) Aspirar o medicamento (se for necessario diluir, certificar-se do movimento
para homogeneizac¢io);

109) Despreze a ampola ou frasco ampola na caixa de perfurocortante;

112) Nao deixar ar no cilindro / trocar a agulha se necessario/proteger a agulha s/n;

129) Preparar psicologicamente o usuario. Ter o cuidado para nao exp6-lo, utilizar
local reservado;

139) Localizar a via de administracao;

1492) Realizar limpeza no local da aplicagdo com algod&ao ou gaze com alcool e
deixar secar;

159) Avaliar a necessidade de utilizagdo de Luvas para procedimento: usuario
(histéria / reacao do usuario);

169) Fixar o tecido, se intramuscular; forme prega, se subcutanea; tracionar, se
intravenosa

172) Com a mao dominante, puxar o embolo, aspirando (se intramuscular ou
subcutanea) para verificar se ndo lesionou nenhum vaso / injetar o medicamento /
colocar curativo pronto ou uma bola de algodao e, se intramuscular, pressionar
levemente o local,

1892) Oclua com curative;

199) Oriente a nao utilizar demasiadamente o membro que recebeu a aplicagao
(principalmente bracos e quando EV);

209) Realizar anotacdo de enfermagem no prontuario e na receita (checar
prescrigao);

219) Realizar orientagao de cuidados ou possiveis eventos que poderao ocorrer
com a aplicacao.

e Responsavel: Enfermagem

e Execucao: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem
e Materiais:

- Cadeira

- Suporte para o brago

- Toalhas de papel

- Sabonete liquido

- Lixeira com pedal e saco plastico

- Balcao com colchonete / diva
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Maca

Lencol descartavel

Caixa para perfurocortante
Bandeja Inox

Bolas de algodao (cuba redonda)
Esparadrapo antialérgico
Garrote

Alcool a 70%

Luvas para procedimento
Seringas

Agulhas

Frascos (solugdes a serem infundidas)
Ampolas

Curativo pronto para ocluséo.
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18.CATETERISMO / SONDAGEM

18.1. Cateterismo
Introducdo de um cateter através da uretra até o interior da bexiga com o intuito de
esvaziamento vesical, denominada de cateterismo vesical.
Este procedimento é indicado para a obtencdo de urina asséptica para exame;
descompressao da bexiga em usuarios com retencao urinaria; monitorizar o débito
urinario horario; auxiliar no diagnéstico das lesdes traumaticas do trato urinario; em
reparos cirurgicos e mesmo no pos-operatorio; em usuarios inconscientes; parainstilar
medicacgdo no interior da bexiga; para determinacao da urina residual e nos casos de
bexiga neurogénica, por falta de controle esfincteriano adequado, entre outras
indicagdes.
Este procedimento pode ser:

e De alivio:
Consiste na introducao de um cateter estéril (cateter de Folley ou sonda Levine) na
bexiga, através da uretra, com técnica asséptica. Drenar a urina em pacientes com
retencdo urinaria, coletar urina para exames e instalar medicamentos.
Observacoes:

a) Nao forcar a passagem do cateter, quando encontrar resisténcia

b) Pacientes com lesdo medular ndo devem pressionar a barriga na altura da
bexiga (pé da barriga) para acelerar o esvaziamento

c) Em caso de sangramentos, calafrios, febre, urina turva ou com cheiro forte,
procurar atendimento médico

d) Restrinja a quantidade de liquidos a noite para evitar acumulo de urina
durante o sono

e Intermitente:
Quando ha um esvaziamento peridodico da bexiga, ou de um reservatorio criado
cirurgicamente.

e Demora:
Quando ha necessidade por periodo prolongado do esvaziamento vesical, até que o
usuario consiga urinar completa e voluntariamente, ou até quando as mensuragoes

precisas sejam necessarias.
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Em ambas as situagbes, a enfermagem realiza este procedimento conforme
prescricdo médica. Esta prescricdo deve conter a necessidade e a frequéncia que
devera ser realizada a troca, em caso de usuario crénico. A solicitacdo devera ser
acompanhada por um histérico médico, quando na primeira vez na unidade para o
referido procedimento. Também pode ser realizado pelo usuario (autocateterismo)
mediante treinamento com a equipe de enfermagem.

O caso deve ser acompanhado preferencialmente pelo préprio prescritor, pois a
realidade de cada usuario pode mudar mediante as possibilidades de infeccéo
(qualquer alteracdo o mesmo deve ser contatado - o cateterismo ndo € um
procedimento independente).

Devera ser aberto um prontuario, se 0 mesmo nao tiver, e seu acompanhamento ser
devidamente, registrado através do uso do processo.

As Supervisdes Técnicas de cada regido deverao orientar o fluxo de encaminhamento,

dos usuarios para os casos de intercorréncias, as respectivas unidades de saude.

18.1.1. Indicagdes do cateterismo vesical
Considerando que o uso do cateter é o principal fator relacionado a infec¢ao do trato
Urinario (ITU), é fundamental o fortalecimento de algumas medidas preventivas, sao
elas:

19) Inserir cateteres somente para indicacées apropriadas € manté-los somente o
tempo necessario

29) Quando possivel, escolher o procedimento de alivio (intermitente)

39) Avaliar a possibilidade de métodos alternativos para a drenagem da urina, tais

como:
a) Estimular a miccdo espontanea através da emissdo de som de agua corrente
b) Aplicar bolsa com agua morna sobre a regido supra pubica
c) Realizar pressao delicada na regiao supra pubica
d) Fornecer comadres e papagaios
e) Utilizar fraldas

f)  No domicilio: Auxiliar e supervisionar idas ao toalete

g) No domicilio: Utilizar sistemas nao invasivos tipo “condon” em homens.
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18.2. Cateterismo vesical de demora

e Responsavel: Enfermeiro

a) Realizagdo do procedimento de enfermagem.

e Execucdo: Enfermeiro e Médico

e Materiais:

- Luvas para procedimentos e luvas estéreis, 6culos de protecdo e mascara;

- Pacote de cateterismo vesical esterilizado contendo cuba rim, cuba redonda,
bolas de algodao ou gaze, pinga Cherron ou Pean, campo fenestrado;

- Cateter vesical 2 vias (Polivinil ou demora dependendo do caso);

- Bolsa coletora sistema fechado;

- 2 Seringas de 20 ml: 1 para lubrificacdo e 1 para o baldo;

- Agulha 40x12mm para aspirer;

- Frasco de solucao antisséptica e soro fisioldgico;

- Agua destilada;

- Geleia lubrificante ou geleia anestésica;

- Filme transparente ou micropore;

- Saco plastico para lixo (branco);

- Lencol descartavel;

- Biombo, se necessario;

- Material para higiene intima (toalha ou chumaco de gaze, luvas para
procedimentos, sabao liquido neutro, jarro com agua morna e fralda/comadre se
houver);

- Ao avaliar a necessidade do uso de geleia anestésica, a mesma podera ser
prescrita pelo enfermeiro.

e Descricdo do procedimento feminino - Cateterismo vesical de demora:

19) Higienizar as maos;

29) Explicar o procedimento e sua finalidade a usuaria;

39) Promover um ambiente iluminado;

49) Preservar a privacidade do usuario e se necessario usar biombo;

59) No domicilio: Colocar o saco de lixo préximo ao leito do usuario;

69) Colocar o usuario em posi¢cao ginecologica, protegendo-a com lencol;

79) Colocar mascara, 6culos e calgar as luvas para procedimento;

83



89) Realizar a higiene intima com agua e sabao ou outro produto padronizado
para higiene, caso nao tenha sido realizada previamente;

99) Retirar as luvas para procedimento;

109) Abrir com técnica asséptica, o pacote do cateterismo sobre o leito, entre as
pernas do usuario, em posi¢cao diagonal com a ponta préxima a regido glutea;

119) Colocar sobre o campo, as seringas, agulhas e as gazes/bolas de algodéo.
Abrir o invélucro do cateter vesical, colocando-o na cuba rim;

129) Colocar antisséptico na cuba redonda;

1392) Abrir a embalagem do coletor, colocando a ponta da extensao sobre o campo;

142) Abrir a ampola de agua destilada e deixa-la sobre a mesa de cabeceira;

159) Colocar a geleia lubrificante ou geleia anestésica;

169) Calcar as luvas estéreis com técnica asséptica;

179) Aspirar a agua destilada com a seringa e agulha com auxilio de outra pessoa
se necessario, e coloca-la sobre o campo;

1892) Testar o baldo e valvula do cateter introduzindo a quantidade de agua
recomendada pelo fabricante;

199) Conectar a extensao do coletor a sonda;

209) Lubrificar a sonda em torno de 7 cm, com geleia lubrificante ou geleia
anestésica. Atentar para a ndo obstrugao dos orificios e aproximar a cuba rim;

219) Afastar os grandes labios com o polegar e o indicador da mado dominante,
expondo o vestibulo vaginal e o meato uretral, permanecendo nesta posi¢ao até o final
da técnica e com a mao dominante fazer a antissepsia;

229) Usando bolas de algodao/gaze embebido na solugado antisséptica e a pinga
Cherron ou Pean (sentido pubis/anus na sequencia: grandes labios, pequenos labios
e vestibulo). Usar uma bola de algodao/gaze para cada regiao e despreza-la;

239) Limpar a regiao com soro fisioldgico, obedecendo aos mesmos principios
descritos acima;

249) Afastar com a mao dominante a cuba redonda e a ping¢a;

259) Continuar a manter exposto o vestibulo e, com mao ndo dominante. Introduzir
o cateter, com a mao dominante, mais ou menos de 4cm a 5 cm. Colocar a outra
extremidade na cuba rim para receber a urina drenada (refluxo);

269) Insuflar o bal&o e tracionar a sonda até encontrar a resisténcia;

279) Fixar o cateter na face externa da coxa;
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289) Proceder a limpeza concorrente, caso haja contaminacgao de superficies;
299) Retirar as luvas e recolher o material,

309) Higienizar as maos;

319) Fazer o registro no prontuario do usuario e no mapa de producéo;

329) Deixar o ambiente e o material em ordem.

e Descricido do procedimento masculino - Cateterismo vesical de demora:

19) Higienizar as maos;

29) Explicar o procedimento e sua finalidade, ao usuario;

39) Encaminhar o usuario para higiene intima, caso seja possivel a mesma
realiza-la;

42) Promover um ambiente iluminado;

59) Preservar a privacidade do usuario e se necessario, usar biombo;

692) No domicilio: Colocar o saco de lixo préximo ao leito do usuario;

79) Colocar o usuario em decubito dorsal e com as pernas afastadas protegendo-
0 com lencol;

89) Colocar mascara, o6culos e calcar as luvas para procedimento;

99) Realizar a higiene intima com agua e sabdo ou outro produto para higiene,
caso nao tenha sido realizada previamente;

109) Retirar as luvas para procedimento;

112) Abrir com técnica asséptica o pacote do cateterismo sobre o leito, entre as
pernas do usuario, em posicao diagonal com a ponta préxima a regiao glutea;

129) Colocar sobre o campo, as seringas, agulhas e as gazes/bolas de algodéao.
Abrir o invélucro do cateter vesical, colocando-o na cuba rim;

139) Colocar antisséptico na cuba redonda;

149) Abrir a embalagem do coletor, colocando a ponta da extensdo sobre o campo;

1592) Abrir a ampola de agua destilada e deixa-la sobre a mesa de cabeceira;

162) Colocar a geleia lubrificante ou geleia anestésica;

179) Calcar as luvas estéreis com técnica asséptica;

189) Aspirar a agua destilada com a seringa e agulha com auxilio de outra pessoa
se necessario, e coloca-la sobre o campo;

199) Testar o balao e valvula do cateter introduzindo a quantidade de agua
recomendada pelo fabricante;

209) Conectar a extensdo do coletor a sonda;
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219) Lubrificar a sonda em torno de 7 cm, com geleia lubrificante ou geleia anestésica
e aproximar a cuba rim;

229) Segurar o pénis com uma gaze, com a mao nao dominante, mantendo-o
perpendicular ao abdémen,;

239) Afastar o prepucio com o polegar e o indicador da mao, ndo dominante. Essa
mao deve permanecer imével no local até o término do procedimento;

249 Com a pinga montada com a solugdo antisséptica, fazer a antissepsia
obrigatoriamente, do meato uretral para a periferia (trocar as luvas se usar material
descartavel);

259) Injetar a geleia anestésica na uretra com a seringa e pressionar a glande de30
a 60 segundos, a fim de evitar o refluxo da geleia;

269) Com a mao dominante, inserir suavemente o cateter até sua bifurcacéo (18 a
20 cm) com movimentos circulares, mantendo o pénis elevado perpendicularmente,
e baixa-lo lentamente facilitando a passagem na uretra bulbar;

279) Diante de resisténcia, nao tentar insercao forcada do cateter;

289) Apos o retorno da urina, insuflar o balao e tracionar delicadamente, a sonda
até encontrar resisténcia. Observar o retorno da urina;

299) Remover o excesso de geleia da glande e recobri-la com o prepucio, a fim de
evitar o edema da mesma;

309) Fixar o cateter na parte inferior do abdome com micropore para o lado onde
estiver a bolsa coletora, ou na regido hipogastrica (profilaxia de fistulas uretrais);

319) Retirar as luvas e recolher o material,

329) Higienizar as maos;

339) E importante, antes de proceder a troca da sonda, investigar junto ao usuario,
como foi a ultima troca ou seja, quais foram as intercorréncias;

349) Fazer o registro no prontuario;

359) Deixar o ambiente limpo e o material em ordem;

369) Proceder a limpeza concorrente, caso haja contaminacao de superficies.

e Importante:

192) No cateterismo de alivio:

a) Retirar o cateter (terminada a drenagem) e anotar o volume urinario. Colher

amostra da urina, se necessario;

29) No cateterismo de demora:
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a)

Insuflar o baldo com agua destilada e puxar o cateter até sentir a ancoragem

do mesmo, no trigono vesical;

b)

Conectar o cateter na extensao do sistema coletor e retirar as luvas. Fixar o

cateter com uma tira de micropore para de onde estiver esta a bolsa coletora (deixar

uma folga para a movimentacéao a fim de evitar tensdo no cateter);

c)

Na troca da sonda de demora, clampear a sonda, em uso, 20 minutos antes

de preparar o material para a retira mesma;

d)

No caso de n&o haver retorno da urina: observar bexigoma.

18.2.1. Remocao ou retirada - Cateterismo vesical de demora

k)

Materiais:

1 seringa de 20 ml;

1 pacote de gazes;

1 par de luvas para procedimentos;
Recipiente para lixo;

Mascara e 6culos;

Técnica para retirada:

Explicar, orientar o usuario sobre o procedimento a ser realizado;
Preparar o material a ser utilizado;

Higienizar as maos;

Calcar as luvas;

Remover a fita de fixagao da sonda, cuidadosamente;
Desinsuflar totalmente, o baldo com auxilio da seringa;

Remover lentamente, o cateter;

Realizar higiene intima;

Organizar o ambiente;

Retirar as luvas e higienizar as maos;

Registrar todo o procedimento executado, bem como tempo de permanéncia

da sonda e alteracbes existentes;

1)

Desprezar o residuo em local apropriado.

18.3. Cateterismo vesical intermitente

E uma técnica que retira a urina da bexiga com o auxilio de um cateter (sonda),

quando nao ha eliminacao natural da urina em sua totalidade.
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Este procedimento permite que o usuario esvazie a bexiga a intervalos regulares, de
acordo com a necessidade individual. Esse procedimento pode ser realizado pelo
préprio usuario ou por um cuidador.

O objetivo principal na educagao do usuario e cuidador quanto ao autocateterismo &
promover a inclusao social, facilitar o manejo das limitagées, resgatar a autoestima e
a independéncia.

e Responsavel: Enfermeiro

e Execucao do procedimento:

Orientar e monitorar a realizag&o correta do procedimento pelo usuario e/ou cuidador.

e Materiais:

- Agua e sab&o neutro;

- Cateter uretral plastico (sonda) conforme prescricdo médica ou com calibre de
acordo com a idade:

- Criangas: n26,8 ou 10

- Adultos: n? 12 ou 14

- Geleia anestésica;

- Frasco coletor de urina;

- Frasco com graduacgao para medir a urina;

- Espelho (caso seja mulher)

e Descricdo do procedimento feito pelo préprio usuario:

19) Preparar o material (o cateter, a geleia anestésica e o recipiente para coletar
a urina) em um local iluminado e limpo;

29) Lavar maos e genitais com sabao neutro;

39) Escolher um local confortavel:
Homens: Deitado, recostado no leito, sentado ou em pé.
Mulheres:

- Recostada no leito: dobrar as pernas e acomodar o espelho para visualizagao
do meato urinario, ou

- Sentada ou em pé: apoiando um pé sobre um degrau (cama, escada, vaso
sanitario...), acomodar o espelho para visualizar o meato urinario.
Observacgao: No caso do procedimento ser realizado pelo cuidador, a posicado mais
confortavel é a deitada.
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49) Lubrificar o cateter.

Mulheres: Aplicar uma pequena quantidade de geleia anestésica sobre o cateter e
introduzi-lo no meato urinario até 0 momento em que a urina comece a drenar.
Homens: Devem lubrificar o cateter com a geleia anestésica, segurar o pénis na
posicao reta e, em seguida, introduzi-lo.

59) Quando parar de sair urina, puxar lentamente o cateter e aguardar o término da
drenagem para, entéo, retira-lo totalmente;

69) Ao finalizar o procedimento, medir o volume de urina drenado e anotar em ficha
controle. Esse controle permitira que o usuario programe o numero de cateterismos
necessario durante o dia.

Observacao: Para saber qual é a quantidade de cateterismo vesical que deve ser
realizado por dia, é necessario medir a quantidade de urina que ficou na bexiga, apos
a miccao espontanea ou tentativa de micgao.

Se o volume residual se mantiver na maioria das vezes:

a) até 100 ml: nenhum cateterismo

b) de 100 a 200 ml: 2 cateterismos ao dia

c) de 200 a 300 ml: 3 cateterismos ao dia

d) de 300 a 400 ml: 4 cateterismos ao dia

e) acima de 400 ml: 6 cateterismos ao dia
Importante: No cateterismo vesical intermitente:

a) Nao é necessario usar luvas ou material antisséptico.

b) Nao usar vaselina como lubrificante do cateter, porque pode levar a formagao
de calculos na bexiga.

c) O uso de geleia anestésica é dispensavel nas mulheres.

d) Nao forcar a passagem do cateter, quando encontrar resisténcia.

e) Pacientes com lesdo medular ndo devem pressionar a barriga na altura da
bexiga (pé da barriga) para acelerar o esvaziamento.

f) Em caso de sangramentos, calafrios, febre, urina turva ou com cheiro forte,
procurar atendimento médico.

g) Restrinja a quantidade de liquidos a noite para evitar acumulo de urina

durante osono.
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