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APRESENTACAO

A Coordenacdo do Programa Melhor em Casa (PMC) do municipio de Sdo Paulo procura respaldar
tecnicamente, legalmente e institucionalmente os profissionais que exercem suas atividades junto
aos pacientes em seus domicilios.

Assim é que este Manual de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP) é fruto de um sonho e
trabalho incansavel dos profissionais da Coordenacdo Geral do Programa Melhor em Casa da
Secretaria Municipal da Saude (SMS) de S3o Paulo, em conjunto com os Interlocutores de todas as
regides e das Equipes Multiprofissional de Assisténcia Domiciliar (EMAD) e das Equipes
Multiprofissional de Apoio (EMAP), que se reuniram varias vezes seja presencial ou por redes sociais
para essa elabora¢do, bem como revisando-as, tendo como objetivo principal a qualificacdo das
praticas assistenciais.

E importante ressaltar que esse é o primeiro manual construido por uma equipe multiprofissional
dos diversos locais de trabalho na rede de saude de Sdo Paulo pelo Programa Melhor em Casa. Por
este motivo, contempla os procedimentos relacionados a pratica didria de forma multidisciplinar.
Ainda temos outro grande desafio: formular a edicdo do volume 2 deste POP onde contemplara
procedimentos que ndo estdo elencados neste.

E o Programa Melhor em Casa de S30 Paulo construindo sua histéria e qualificando suas praticas!
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INTRODUCAO

O Procedimento Operacional Padrao, ou POP, é um documento que estabelece de forma minuciosa
os detalhes de um processo, elencando aspectos como sequéncia de procedimentos, materiais
utilizados, cuidados a serem observados, responsdveis por cada etapa e quaisquer outras
informac0des relevantes para que a tarefa seja realizada dentro do padrao de qualidade esperado.

O principal objetivo deste POP é de padronizar a realizacdo dos procedimentos que as equipes do
MELHOR em CASA realizam na sua pratica de forma a minimizar erros, desvios e variacdes. Assim
otimizamos garantir a qualidade do procedimento, promovendo maior seguranca ao profissional,
paciente, familia e cuidador.

Este POP é composto, principalmente, dos seguintes elementos:

Nome do procedimento;

Siglas descritas;

Descritores;

Objetivo do procedimento;

Aplicacado;

Prescritor;

Materiais necessarios para a execug¢ao do procedimento;

Agentes executores;

Descricdo do procedimento, o passo a passo, incluindo etapas e sequéncia de realizacao;
Responsavel pela elaboracdo do POP;

Responsavel pela revisdo do POP;

Responsavel pela aprovacao;

Referéncias bibliogréficas utilizadas, como manuais, estatuto, guias de seguranca e assim por
diante;

Gréficos e fluxogramas, no caso de tarefas com alto grau de complexidade;

Periodicidade da revisao.

FF FHEFEFFFREEEEeee
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Descritores: higiene POP 001
fissional, higi d dos, ~ ~ T~
O TBlene das maos HIGIENIZACAO DAS MAOS Emiss&o:
Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: é a medida individual mais simples e menos dispendiosa para prevenir a propagacao das
infecgOes relacionadas a assisténcia a salde e tem como objetivo o de remover a sujidade e outros
residuos, reduzir a microbiota transitdria e prevenir a transmissdo de microrganismos patogénicos.

2. APLICAGAO: No ponto de assisténcia, local onde os trés elementos estejam presentes: o paciente, o
profissional de saude e assisténcia ou tratamento envolvendo o contato com o paciente ou suas
imediagOes (ambiente do paciente).

3.  PRESCRITORES: Todos os envolvidos

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Pia com dgua para higiene das maos (ou recipiente préprio limpo somente
para essa finalidade), sabonete liquido comum, papel toalha descartavel ou toalha de pano (limpo,
separado apenas para a equipe), Lixo para o descarte dos residuos.

5. AGENTES EXECUTORES: Todos os envolvidos

DESCRICAO

AGOES

Retire os adornos (anéis, aliancgas, pulseiras, relégios etc.).

Arregace as mangas até altura do cotovelo.

Faga a higienizagdo simples das maos, por 40 a 60 segundos, executando os seguintes passos (Anexo
01):

Abra a torneira sem encostar-se na pia e, mantendo as mdos mais baixas que os cotovelos, molhe-as
por completo, sob a dgua corrente;

Aplique o sabonete liquido na quantidade suficiente para cobrir toda a superficie das maos (com
cuidado para ndo tocar o orificio dosador);

Ensaboe as palmas das maos, friccionando-as entre si;

Friccione a palma da mao direita contra o dorso da mado esquerda (e vice-versa) entrelacando os
dedos;

Entrelace os dedos e friccione os espacos interdigitais;

Friccione o dorso dos dedos de uma mado com a palma da mao oposta com movimento de vai-e-vem
(e vice-versa), segurando os dedos;

Friccione o polegar direito com o auxilio da palma da mdo esquerda (e vice-versa), realizando
movimentos circulares;

Friccione as polpas digitais e as unhas da mao esquerda contra a palma da mao direita, fechada em
concha, fazendo movimento circular (e vice-versa);

Friccione o punho esquerdo com o auxilio da palma da mao direita, realizando movimento circular (e
vice-versa);

Enxague bem as maos e punhos, deixando a dgua correr das maos para o antebraco. (evite o contato
direto das maos ensaboadas com a torneira e, no caso de torneiras com fechamento manual, utilize
papel toalha ou jogue bastante agua na drea antes de fecha-la, fechando-a na sequéncia e
desprezando o papel toalha apds o fechamento no lixo, se o utilizou);

Seque as maos com papel toalha descartdvel ou a toalha deixada para essa finalidade, iniciando pelas
maos e seguindo pelos punhos.

Descarte o papel toalha usado o lixo adequado ou a toalha de pano em local apropriado.

RISCOS ASSISTENCIAIS: Contaminacgao do paciente por infec¢do cruzada

OBS

ERVAGOES:
» A higienizacdo das maos deve ser realizada minimamente nos 5 momentos preconizados pela
Organizacdo Mundial da Saude- OMS (Anexo 01):
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4 Antes de contato com o paciente
4 Antes da realizacdo de procedimento asséptico 3- Apds risco de exposicdo a fluidos corporais
4 Apds contato com o paciente
4+ Apds o contato com dreas préximas ao paciente

Outras indicacoes

Quando as mdos estiverem visivelmente sujas;

Antes e ap0s atividades cotidianas como assuar o nariz, espirrar, comer, ir ao sanitario, tocar cabelos,
rosto, roupa, fumar, etc.;

Ao entrar e sair da unidade;

Antes e ap6s o uso de luvas;

Apds contato com fluidos corpdreos, excretos, mucosas, feridas e curativos;

Antes e apds procedimentos assistenciais;

Ao mudar de sitio corporal, de um contaminado para outro limpo, durante o cuidado com o paciente;
Antes e apds manipular dispositivos invasivos;

Antes e ap0s preparar e manipular medicamentos.

Y V

YVVVVYVVY

Orientagdes gerais:

As luvas ndo devem ser utilizadas em substituicdo da higienizagdo das maos; as maos devem ser
lavadas antes e apds seu uso;

Evite utilizar 4gua quente para higienizagdo das maos (risco de dermatites);

Mantenha as unhas naturais, limpas e curtas;

N&o use unhas postigas quando entrar em contato direto com pacientes;

Os acompanhantes e visitantes devem ser orientados quanto a necessidade de higienizagdo das maos,
antes e apds o contato com o paciente;

Quando ndo houver condi¢des de uso de qualquer pia do domicilio ou de realizar o procedimento
como o descrito aqui, a equipe devera realizar a higienizagdo seguindo POP 002.

YV VYV A\

A\
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Descritores: higiene POP 002

profissi

onal, satde pessoal | HIGIENIZACAO DAS MAOS COM ALCOOL GEL

A 702 OU SOLUCAO DE ALCOOL A 70° Emissao:

Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Reduzir carga microbiana das maos eliminando a microbiota transitéria e substituir a
higienizagdo com agua e sabonete liquido quando as maos ndo estiverem visivelmente sujas.

2. APLICACAO: No ponto de assisténcia, local onde os trés elementos estejam presentes: o paciente, o
profissional de salde e a assisténcia ou tratamento envolvendo o contato com o paciente ou suas
imediagOes (ambiente do paciente).

3. PRESCRITORES: todos os profissionais da equipe de saude

4. MATERIAIS: Gel alcodlico a 70% ou de solugdo alcodlica a 70% com glicerina de 1 a 3%, de ou solugdes
antissépticas para maos aprovadas pela ANVISA.

5. EXECUTORES: todos os profissionais da equipe de saude e cuidadores

DESCRICAO

ACOES

e Retire os adornos (anéis, aliangas, pulseiras, reldgios etc.).

e Arregace as mangas até altura do cotovelo.

e Faca a higienizagdo das maos com gel alcodlico, por 20 a 30 segundos, executando os seguintes
passos (ANEXO 02):

+

+
+

Aplique na palma da mao quantidade suficiente do produto para cobrir toda a superficie das
maos;

Friccione as palmas das maos entre si;

Friccione a palma da mado direita contra o dorso da mao esquerda, entrelagando os dedos, e vice-
versa;

Friccione a palma das maos entre si, com os dedos entrelagados;

Friccione o dorso dos dedos de uma m&o com a palma da mao oposta com movimento de vai-e-
vem (e vice-versa), segurando os dedos;

Friccione o polegar direito com o auxilio da palma da m&o esquerda (e vice-versa), realizando
movimento circular;

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

Friccione os punhos com movimentos circulares;

Friccione as mdos até secar (ndo utilize papel toalha).

RISCOS ASSISTENCIAIS: Contaminagao do paciente por infec¢do cruzada

OBSERVACOES:

>

YVVVY

Outra
>

Deve ser realizada minimamente nos 5 momentos preconizados pela Organizagdo Mundial da Saude-
OMS (ANEXO 03).

Antes de contato com o paciente

Antes da realizagdo de procedimento asséptico

Ap0s risco de exposicdo a fluidos corporais

Apds contato com o paciente

Ap0ds o contato com dreas proximas ao paciente

s indicagdes
Antes e ap0s atividades cotidianas como assoar o nariz, espirrar, comer, ir ao sanitario, tocar cabelos,
rosto, roupa, fumar etc;
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Ao entrar e sair do quarto;

Antes e ap0s realizar procedimentos assistenciais e manipular dispositivos invasivos;

Antes de calcar luvas para inser¢do de dispositivos invasivos que ndo requeiram preparo cirurgico;
Ao mudar de sitio corporal, de um contaminado para outro limpo, durante o cuidado com o paciente;

V'V VYV

Orientag0es gerais:

» Mantenha as unhas naturais, limpas e curtas;

» Nao use unhas posticas quando entrar em contato direto com pacientes;

» Os acompanhantes e visitantes devem ser orientados quanto a necessidade de higienizacdo das méaos,
antes e apds o contato com os pacientes internados ou de urgéncia e emergéncia.

» Sabonete liquido e preparacdo alcodlica para a higiene das mdos ndo devem ser utilizados
concomitantemente.

» Africcdo antisséptica das mdos com preparagdo alcodlica ndo realiza remogdo de sujidades.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

v Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria. Assisténcia Segura: Uma Reflexdo Tedrica Aplicada a
Pratica. Série Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de Saude. Brasilia, 2013.

v" ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitédria. Seguranca do Paciente e Qualidade em Servicos de
Saude. Medidas de Prevencgdo de Infec¢do Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia: 2017.

v' S3o Paulo. Secretaria Municipal de Saude. Coordenacdo da Atencdo Bdasica. Manual técnico:
procedimento e legislagdo para risco bioldgico — Biosseguranga na saude nas Unidades Basicas de
Saude/ Secretaria da Saude, Coordenacdo da Atengdo Basica. 2. ed. - Sdo Paulo: SMS, 2016.

v"  Lotti, T.R., Ribeiro, D.R.M.. POP Melhor em Casa, Rio Claro, 2018
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Descritores: higiene POP 003
profissional, satde pessoal HIGIENE PESSOAL PROFISSIONAL Emiss3o:

Validade: 4 anos

vk wnN

OBJETIVO: Garantir a higienizagdo pessoal, o bem-estar do profissional, evitando a transmissdo de
infecgGes.

APLICACAO: Diariamente

PRESCRITORES: todos os profissionais da equipe de saude

MATERIAIS: Vestuario, avental ou jaleco

EXECUTORES: todos os profissionais da equipe de saude

DESCRICAO

ACOES

Cuidados com os cabelos: Os cabelos devem estar limpos e, presos, se compridos. O uso da touca
devera ser utilizado de acordo com o tipo de procedimento a ser realizado mediante o risco de a
queda dos fios contaminarem e ou infectarem o local do procedimento.

Cuidado com as unhas: As unhas devem estar sempre curtas e aparadas para evitar que a sujidade
fique depositada entre as unhas e a pele dos dedos preferencialmente sem esmalte ou de coloragdo
clara.

Cuidados com o uniforme: Deve manté-lo limpo, passado, sem manchas e com a identificacdo da
Instituicdo e/ou profissional. Evitar decotes, saltos que coloquem em risco o profissional em lugares
de desnivelamento de terreno.

Cuidados com joias, bijuterias: Ndo devem ser utilizados aderegcos que possam interferir com a
higiene adequada das maos, como anéis e pulseiras.

Cuidados com uso de perfume: Os perfumes devem ser evitados por inumeros motivos: muitos
usuarios tém intolerancia a odores, em fung¢do de seu estado de saude e outros em fun¢do dos
medicamentos que fazem uso (quimioterapia e radioterapia, antivirais e por vezes, alguns
antibidticos), podendo incomodar ou mesmo agravar o estado de saide de muitos.

Cuidados com os sapatos: Devem ser fechados e impermedveis, para proteger os pés.

RISCOS ASSISTENCIAIS: transmissdo de contaminantes

OBSERVAGAO PARA TODOS PROCEDIMENTOS:

» Os profissionais da salide com lesGes cutdneas secretantes ou exsudativas devem evitar contato com

0 usuario.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v" ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do Paciente em Servicos de Saude:

Limpeza e Desinfec¢do de Superficies. Editora ANVISA, 12 edicdo. Brasilia 2010.

v' S30 Paulo. Secretaria Municipal de Saude. Coordenacdo da Atencdo Basica. Manual técnico:

procedimento e legislacdo para risco bioldgico — Biosseguranca na satide nas Unidades Basicas de
Salde/ Secretaria da Salde, Coordenagdo da Atengdo Basica. 2. ed. - Sdo Paulo: SMS, 2016.
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Descritores: seguranga do POP 004
paciente, inclusdo INCLUSAO DE PACIENTES Emiss3o:
Validade: 4 anos

OBIJETIVO: Avaliar elegibilidade dos pacientes para inclusdo ao Programa Melhor em Casa

APLICACAO: Aos pacientes com encaminhamento da rede de Atenc3o a Salde ou espontanea
PRESCRITORES: Enfermeiros, Médicos, Fisioterapeutas, Assistentes Sociais.

MATERIAIS NECESSARIOS: Tabela de Avaliacio de Complexidade Assistencial, Fichas de Evolugdo
Ambulatorial, equipamentos

5. AGENTES EXECUTORES: Enfermeiros, Médicos, Fisioterapeutas, Assistentes Sociais.

Bl A

DESCRICAO

ACOES

e Recebimento das solicitagdes de pacientes a serem desospitalizados ou dos provenientes do
territério

e Avisita deverad ser realizada em no maximo 72hs.

e Para a avaliagdo, utilizar como instrumento a Ficha de Avalia¢do Elegibilidade e Admissdo (Anexo
04).

e Ao realizar a visita para inclusdo seguir os critérios de elegibilidade.

e Caso seja elegivel, entregar TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE INCLUSAO NO
SERVICO DE ATENGCAO DOMICILIAR para ser assinado pelo paciente ou responsavel. (Anexo 05).

e (Caso seja inelegivel: Informar a familia, elaborar carta de contra referéncia para a Unidade Basica
de Saude responsavel pelo usuario, encaminhar ao atendimento adequado (termo de referéncia e
contra referéncia (Anexo 06, 07 e 08).

RISCOS ASSISTENCIAIS:
» N3o encaminhamento adequado do caso
» Recusa de atendimento no ponto de atenc¢do referenciado

OBSERVAGOES:
» os formularios deverdo ser preenchidos em duas vias, uma ser anexada no prontuario e outra para o
paciente/cuidador.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v' Brasil. Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atencdo Basica,
Coordenacgdo Geral de Aten¢do Domiciliar. Melhor em Casa — Caderno de Aten¢ao Domiciliar Vol. I.
2012. Brasilia, DF.
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Descritores: equipamento de POP 005

protegado individual;
precaugdes universais; riscos
ocupacionais

PRECAUCOES PADRAO E USO DE EPI'S Emissdo:
Validade: 4 anos

vk wnN

OBIJETIVO: Garantir o cumprimento das praticas assépticas, evitando a transmissdo de infecgdes e
acidentes de trabalho.

APLICACAO: diariamente DURANTE A VISITA TECNICA

PRESCRITORES: todos os profissionais da equipe

MATERIAIS: luvas, mascara, gorros, 6culos, avental.

EXECUTORES: todos os profissionais da equipe

DESCRICAO

AGOES

Lavar as mdos ou usar solugGes antissépticas antes e depois de qualquer procedimento (POP 001 e
002);

Sempre que iniciar qualquer atividade verificar a necessidade do uso de EPI’s;

Usar luvas sempre quando houver risco de transmissdo de patologias tanto para o profissional quanto
para o paciente, e qualquer situacdo que for manipular ambientes que possuam depdsitos de
secregao, sangue, e outras matérias organicas;

Utilizar mascaras quando houver risco de contdgio de patologias por meio de goticulas das vias areas
superiores e respingo de secregdes e sangue a mucosa oral, evitar irritagcdes orais diante de produtos
que liberam aerossois;

Utilizar 6culos quando o procedimento oferecer risco de respingo a mucosa ocular;

Utilizar touca quando se realizar um procedimento que necessite de técnicas assépticas, evitando
queda de cabelo ou células epiteliais;

Utilizar botas quando os sapatos ndo sdo capazes de reter secregdes e agua;

Utilizar avental para evitar que o uniforme ndo seja contaminado ao contato com respingos de
secregbes e evitar vinculacdo de microrganismos patogénicos fora do ambiente de trabalho, devendo
vesti-lo ser retirado sempre ao sair do domicilio;

Desprezar agulhas e instrumentos cortantes em recipientes rigidos e PROPRIOS e nunca reencapar as
agulhas.

RISCOS ASSISTENCIAIS:

4 Exposi¢do a contaminantes

4 Serinfectado

4 Transmitir patégenos e ocasionar infec¢do.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v" ANVISA, Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria. Seguranca do Paciente em Servicos de Saude: Limpeza e
Desinfec¢ao de Superficies. Editora ANVISA, 12 edig¢do. Brasilia 2010;

Brasil. Secretaria da Salude. Manual técnico: procedimento e legislagdo para risco bioldgico —
Biosseguranc¢a na saude nas Unidades Basicas de Saude, Coordenacdo da Atengdo Basica. 2. ed. - Sdo
Paulo/SP: SMS, 2016.

Brasil. Secretdria de Inspecdo do Trabalho. Departamento de Seguranga e Saude no Trabalho. PORTARIA
N.°37, DE 06 DE DEZEMBRO DE 2002

Brasil. Ministério do Trabalho e do Emprego. Portaria n. 485, de 11 de novembro de 2005. Aprova a Norma
Regulamentadora n2 32 (Seguranca e Saude no Trabalho em Estabelecimentos de Saude). Didrio Oficial da
Unido, Brasilia, DF, 16 nov. 2005, Secdo 1.

v
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v' Conselho Federal de Enfermagem (COFEN). Perfil dos profissionais de enfermagem. [Internet] Brasilia
(DF): COFEN; 2015 [acesso em 08 jan 2016]. Disponivel: http://www.cofen.gov.br/pesquisa-inedita-traca-
perfil-da-enfermagem 31258.html

v" FIGUEIREDO, R. M.I; MAROLDI. M. A. C.. Internacién domiciliaria: riesgo de exposicion biolégica para el
equipo de salud. Rev. esc. enferm. USP vol.46 no.1 S3o Paulo fev. 2012. http://dx.doi.org/10.1590/S0080-
62342012000100020.
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Descritores: sinais vitais, POP 006
pressdo arterial, pulso, CONTROLE SINAIS VITAIS Emissdo:
temperatura -
Validade: 4 anos

1. OBIETIVO: Aferir parametros vitais para detectar precocemente desvios de normalidade, indicando
variagdes individuais de niveis pressdéricos

2. APLICAGCAO: Toda VISITA TECNICA

3. PRESCRITORES: Médico, Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

4. MATERIAIS: EsfigmomanOometro Aneroide ou digital, Estetoscopio, Swab de alcool a 70%,
Termdmetro, Reldgio com ponteiros de segundos.

5. EXECUTORES: Enfermeiro, técnico ou auxiliar de enfermagem e médico.

DESCRICAO

AGOES

PARA AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL:

e Higienizar as m3os (POP 001 ou 002).

e Utilizar manguito de tamanho adequado ao brago do usudrio, cerca de 2 a 3 cm acima da fossa
anticubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial. A largura da bolsa de borracha
deve corresponder a 40% da circunferéncia do braco e o seu comprimento e envolver pelo menos 80%
do brago.

e Manter o brago do usuario na altura do coragao, livre de roupas, com a palma da mao voltada para
cima e cotovelo ligeiramente fletido.

e Posicionar os olhos no mesmo nivel do mostrador do manémetro aneroide.

e Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento, para a estimativa do nivel da
pressdo sistdlica; desinflar rapidamente e aguardar um minuto antes de inflar novamente.

e Posicionar a campanula do estetoscopio suavemente sobre a artéria braquial, na fossa anticubital,
evitando compressao excessiva.

e Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o nivel estimado da
pressdo sistodlica. Proceder a deflagdo, com velocidade constante inicial de 2 a 4 mmHg por segundo.

e Ap0s identificagdo do som que determina a pressdo sistdlica, aumentar a velocidade para 5 a 6 mmHg
para evitar congestdo venosa e desconforto para o usudrio.

e Determinar a pressdo sistdlica no momento do aparecimento do primeiro som (fase 1 de Korotkoff),
seguido de batidas regulares que se intensificam com o aumento da velocidade de deflagao.
Determinar a pressao diastdlica no desaparecimento do som (fase V de Korotkoff).

e Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu desaparecimento e depois
proceder a deflagdo rapida e completa. Quando os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar
a pressdo diastdlica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff), anotar valores da sistdlica/
diastdlica/ (zero).

e Registrar os valores das pressdes sistélica e diastdlica, complementando com a posi¢do do cliente, o
tamanho do manguito e o braco em que foi feita a medida. Ndo arredondar os valores de pressao
arterial para digitos terminados em zero ou cinco.

e Esperar 1a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

e O usudrio consciente e ou seu cuidador devem ser informados sobre os valores obtidos da pressao
arterial e a possivel necessidade de acompanhamento.

e Higienizar as maos.

PARA AFERICAO DA TEMPERATURA:
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e Higienizar as mdos (POP 001 ou 002).

e Realizar a desinfecgdo do termémetro com Swab de alcool a 70% na dire¢do da ponta para o bulbo em
movimento unico.

e Secar a regido axilar do usuario se necessario.

e Colocar o bulbo do termémetro na regido axilar do usuario, dobrando seu brago sobre o peito.

e Manter o termémetro até que seja emitido sinal sonoro do equipamento.

e Realizar a leitura da Temperatura e intervir conforme a necessidade e Prescricdo Médica (PM).

e Realizar a desinfecgdo do termdmetro com Swab de alcool a 70% e guarda-lo em local adequado.

e Higienizar as maos.

PARA AFERICAO DO PULSO:

e Higienizar as mados (POP 001 ou 002).

e Realizar posicionando o usuario confortavelmente.

e Utilizar o dedo indicador e do meio para comprimir a artéria escolhida, preferencialmente a radial.
e Higienizar as maos.

PARA AFERICAO DA RESPIRACAO:

e Higienizar as m3os (POP 001 ou 002).

e Posicionar o paciente adequadamente para o procedimento.

e Manter os dedos indicador e médio repousando no punho do paciente

e Observar o ciclo respiratério através da movimentagdo do torax e abdémen

e Realizar a contagem preferencialmente com o usuario sentado.

e A contagem dos movimentos respiratorios é observada através dos movimentos do peito ou ventre e
apds a inspiragdo e expiragdo, conta-se 1 (um) movimento.

e  Observar a movimentacgdo do tdrax, profundidade e ritmo, por um minuto.

e Higienizar as maos.

APOS CADA UM DOS PROCEDIMENTOS:

e  Registrar o procedimento em prontuario domiciliar e da Unidade.
e Manter ambiente em ordem.

RISCOS ASSISTENCIAIS:
e Contaminag¢do por uso inadequado dos equipamentos
e Verificacdo incorreta
e Nao verificagdo no local correto

OBSERVACOES:

» Sempre antes do procedimento explicar ao usuario e ou cuidador como serd realizado o procedimento,

» Questionar sobre uso de medicagao, horario e queixas.

» Realizar limpeza nos aparelhos com alcool 70%.

» Certificar-se de que o cliente ndo estda com a bexiga cheia, ndo praticou exercicios fisicos, ndo ingeriu

bebidas alcodlicas, café, alimentos, ou fumou até 30 minutos antes da aferigdo.

Esvaziar a bexiga

Orientar ao usuario a repousar pelo menos 5 minutos em lugar calmo antes da afericio de pulso,
respiragao e pressdo, e que nao fale durante a execu¢do do procedimento

» Ndo praticar exercicio fisico 60 a 90 minutos antes da afericdo

YV V
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» Evitar a ingestdo de café ou alcool

» Evitar o fumo 30 minutos antes da aferi¢cdo

» Manter pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado na cadeira e relaxado

» Testar o esfigmomandmetro periodicamente e devidamente calibrado a cada 6 meses.

» Gestante recomenda-se que a PA seja verificada na posi¢do sentada.

» DimensGes aceitdveis da bolsa de borracha para bragos de diferentes tamanhos:
Circunferéncia do Denom'inagéo do | Largura do Manguito Comprimento da

Manguito (cm)

brago (cm) bolsa (cm
<=6 recém-nascido 3 6
06a1l5 Crianga 5 15
16a21 Infantil 8 21
22 a26 Adulto pequeno 10 24
27 a 34 Adulto 13 30
35a44 Adulto Grande 16 38
452a 52 Coxa 20

» Em pacientes obesos, deve-se utilizar o manguito de tamanho adequado a circunferéncia do brago:
+ Na 12 avaliacdo fazer a medida da PA com o paciente sentado e em posicdo ortostatica,
especialmente em idosos, diabéticos, alcodlicos, e ou em uso de medicagdo anti-hipertensiva
4+ A temperatura oral e retal s3o alternativas para a verificacdo da temperatura corporal:

e Para a verificagdo da temperatura oral, coloque o term6metro sob a lingua do paciente,
recomendando que o conserve na posi¢do, mantendo a boca fechada. O termdmetro deve
ser de uso individual.

Obs: N3o utilizar esta técnica em pacientes com delirio, inconscientes, ou que estejam com
lesGes na boca ou com problemas nas vias respiratorias, criangas e apds ingestdo de
alimentos gelados e quentes ou em pacientes taquipnéicos.

e Para a verificagdo da temperatura retal, calce as luvas de procedimento e coloque o
paciente em decubito lateral esquerdo com a perna direita flexionada (posi¢do de Sims).
Lubrifique a ponta do termAmetro (ex: vaselina, lidocaina) e o introduza no anus na dire¢do
do umbigo (cerca de 1,5 cm no lactente, 2 cm na crianca e 4 cm no adulto). O term6metro
deve ser de uso individual.

Obs: Esta técnica é mais utilizada na pediatria e é contraindicado nos casos de inflamacgao,
obstrucdo e cirurgia do reto, e em pacientes pds Infarto Agudo do Miocardio.

» A média da temperatura encontrada na literatura foi:

Temperatura Oral: 33,2 a 38,2°C
Temperatura Retal: 34,4 a 37,8°C
Temperatura Timpanica: 35,4 a 37,8°C
Temperatura Axilar: 35,5 a 37°C

-

» Alguns fatores intrinsecos influenciam na temperatura como ovulagdo, ritmo circadiano, idade,
exercicio fisico, hormoénios tireoidianos.
» Interpretacdes das temperaturas:
4  Hipotermia: Temperatura central <352C
4+ Febre: é um aumento na temperatura >38°C e uma resposta normal para infeccdes,
inflamagdes ou terapias com drogas.
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4 Hipertermia: Temperatura central > 40°C. Esta associada a danos que resultam em faléncia do
hipotdlamo.

» Os valores de referéncia para a frequéncia cardiaca em adultos sdo:

4+ 60 a 100 bpm (Normocardia)
4+ <60 bpm (Bradicardia)
4 100 bpm (Taquicardia) bpm: batimentos por minuto

» Para que a verificacdo da frequéncia respiratdria seja feita de maneira correta, é necessario que o
paciente esteja tranquilo e em siléncio.

» Se as respiragdes forem superficiais e de dificil detec¢do, observar o apéndice xifoide, onde a
respiracao é mais aparente.

» Osvalores de referéncia para frequéncia respiratéria sdo:

4  Adultos: 12 a 22 rpm (Eupneia)
4+ 22 rpm (Taquipneia)
4+ <12 rpm (Bradpneia)
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a SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE Q

CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA — i
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA e o P
Descritores: glicemia POP 007
capilar, glicemia no GLICEMIA CAPILAR Emissdo:

domicilio, teste glicémico -
Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Realizar o teste glicémico pela via capilar do paciente.

2. APLICAGCAO: de acordo com o grau de complexidade e necessidade dos pacientes principalmente
dos diabéticos.

3. PRESCRITORES: Médico e Enfermeiro.

4. MATERIAIS: Frasco com fitas reagentes, Luvas de procedimento, Bolas de algodao, alcool ou swab
ou agua e sabdo, Lanceta ou agulha 13 x 4,5 para puncao digital, aparelho de glicemia.

5. EXECUTORES: Médico, Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem, paciente e ou cuidador.

DESCRICAO

ACOES

e  Reunir o material necessario

e Explicar o procedimento ao paciente/cuidador

e lavar as maos

e Retirar uma tira de reagente e tampar o frasco imediatamente

e Colocar luvas de procedimento

e Solicitar ao paciente que lave suas maos ou a fazer antissepsia com algoddo embebido em soro
fisiolégico no local a ser puncionado.

e Solicitar ao paciente com condigGes cognitivas ou o cuidador treinado ou a equipe na falta deste que
realize a puncdo lateral do dedo ou Iébulo da orelha com lanceta ou agulha 13 x 4,5

e Coletar uma gota grande de sangue, evitando pressionar excessivamente, coloca-la sobre area
reagente da fita, cobrindo-a completamente.

e Analisar o valor obtido e intervir conforme a necessidade

e Retirar a fita reagente e despreza-la no lixo de material contaminado

e Limpar o local com algoddo seco

e Desprezar lanceta ou agulha em coletor perfuro cortante

e Tirar as luvas e lavar as mdos

e Deixar o ambiente em ordem

e  Registrar o procedimento em prontuario domiciliar e da Unidade

RISCOS ASSISTENCIAIS
» Contaminagdo no momento do procedimento com sangue fluido do paciente
OBSERVACOES:

#+ ApOs toda leitura deve ser realizada um registro

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

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

v' SMELTZER, S. C.; BARE, B. G. Brunner & Suddarth: Tratado de enfermagem medico-cirirgica. 10 ed.
Rio de Janeiro. Guanabara Koogan, 2010.

v" S50 Paulo (Cidade). Secretaria da Satde. Manual técnico: normatizagdo das rotinas e procedimentos
de enfermagem nas Unidades Basicas de Saude/Secretaria da Saude, Coordenacdo da Atencdo
Basica. 2. ed. - Sdo Paulo: SMS, 2014. 162 p. — (Série Enfermagem).



a SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE /s):
CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA i
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA oot
Descritores: banho no POP 008
leito, domicilio BANHO — HIGIENE CORPORAL Emiss3o:

Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Higienizar o paciente.

2. APLICACAO: Todos os pacientes restritos ao leito que nio tenham condicdes de serem levados ao
banho de aspersdo, seja por condi¢Ges clinicas inadequadas, seja por condi¢Ges de pele (idosos,
doencas dermatoldgicas, etc).

3. PRESCRITORES: Enfermeiro (a).

4. MATERIAIS NECESSARIOS: comadre, papagaio, bacia, d4gua morna, lengdis, forro plastico, luva de
procedimento, xampu, condicionador, pente, escova de dente ou espatula com gaze, creme dental,
antisséptico bucal, sabonete, barbeador, toalha de banho ou tecnologia de banho no leito e roupas do

paciente.
5. AGENTES EXECUTORES: Enfermeiro e equipe de Enfermagem e cuidador/ familiar (preferencialmente
em dois)
DESCRICAO
ACOES
NO LEITO

Se consciente explique o procedimento ao paciente e confirme aceitagado.

Preparar os materiais.

Promover privacidade do paciente.

Higienizar as maos,

Calgar luva de procedimentos.

Antes de iniciar o banho cubra o colchdo com plastico.

Verifique a temperatura da dgua — teste na regido medial do antebraco.

Iniciar a higiene corporal pela cabega.

Higienizar os cabelos e couro cabeludo (com xampu e condicionador) enxague com agua, seque com uma
toalha e penteie o cabelo.

Se o paciente for do género masculino, realize/ auxilie tricotomia facial.

Realize/auxilie na higiene oral.

Realize higiene ocular com gaze umedecida com SF0.9%.

Com um pano molhado e pouco sabonete, faca a higiene do rosto, passando o pano no rosto, nas orelhas
e no pescogo. Enxdgue o pano em agua limpa e passe na pele até retirar toda a espuma e secar bem.

Caso o paciente esteja com SNE, tubo endotraqueal ou traqueostomia, troque as fixagoes.

Remova o lengol da cama.

Retire as roupas e fralda do paciente.

A higiene corporal do paciente deve ser feita sempre da mesma forma, em cada parte do corpo. Utilizar
compressa com agua morna e sabonete, em seguida enxague e seque com uma toalha/lencol.

Higienize o térax e abdome e na sequéncia os membros superiores: axila, braco, antebraco e mao.
Higienize os membros inferiores na seguinte sequéncia: coxa, perna e pé.

Ao lateralizar o paciente higienize o dorso e as nadegas.

Higienize a regido supra pubica e inguinal e proceda a higiene intima que deve ser a Ultima a ser realizada
(Na mulher é importante lavar a regido pubiana da frente para tras, assim se evita que a dgua escorra do
anus para a vulva. No homem é importante descobrir a cabega do pénis para que possa lavar e secar
bem).

Cubra o paciente com um lencol ao término de cada regido higienizada, para evitar exposicao.

Vire o paciente em decubito lateral, retire a metade do lencol sujo, enrolando-o de modo a passar por
baixo do paciente.

Realize limpeza do colchdo com alcool 70% e papel ou pano limpo se possivel, caso seja revestimento do
proprio colchdo veja as orientagdes do fabricante.




a SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA
SAOM';‘:'ULO PROGRAMA MELHOR EM CASA

e Coloque um lengol limpo.
e Mude o decubito do paciente.
e Anote no prontudrio domiciliar e da unidade

ASPERSAO

e Agendar previamente com o cuidador o procedimento que serd realizado no domicilio, sua finalidade, e a
presenca de, preferencialmente, duas pessoas. Confirmar a aceitagdo.

e No domicilio, se apresentar e lavar as maos.

e Explicar o procedimento ao cuidador e paciente.

e Verificar e avaliar a viabilidade do procedimento no ambiente, e a presenga de duas pessoas.

e Verificar a trava e a higiene da cadeira de banho.

e Organizar o material necessario, prosseguindo com as orientacGes do passo a passo, ao cuidador ou
familiar.

e Orientar o cuidador a fazer uso, preferencialmente, de calgado ndo escorregadio, durante o auxilio no
banho.

e Orientar e auxiliar na higiene ocular, nasal, oral, e tricotomia facial (conforme POP).

e Retire as roupas do paciente, e caso seja necessaria uma higiene intima prévia no leito, auxiliar e orientar
o cuidador no procedimento.

e Testar o funcionamento do chuveiro, a temperatura adequada da agua, e fechar em seguida.

e Proteger cateteres e extensdes do paciente, em caso de uso.

e Auxiliar o cuidador na transferéncia do paciente, do leito para a cadeira, com segurancga e conforto.

e Cubra o paciente com uma toalha, para manter sua privacidade.

e Orientar o cuidador no transporte seguro do paciente até o banheiro.

e Pergunte sobre a necessidade de utilizar o vaso sanitario.

e Abrir o chuveiro, controlar a temperatura adequada da agua na regido medial do antebraco.

e Perguntar ao paciente se estd de acordo com a temperatura da agua.

e Orientar o cuidador a realizar higiene das mdos e troca das luvas de procedimento.

e Orientar durante o banho, um dos cuidadores a prosseguir com a higienizagado do leito e troca de roupa de
cama.

e Estimule sempre o paciente na realizagdo dos procedimentos.

e Orientar e auxiliar na higiene do couro cabeludo, estendendo-se para o corpo, com o auxilio de uma
compressa preferencialmente descartavel. Lavar regido intima por altimo.

e Ao término, orientar enxugar com uma toalha e cobrir com lengol ou toalha, evitando a exposigao.

e Orientar e auxiliar no transporte até o leito, que devera estar devidamente higienizado e com roupa de
cama limpa.

e Orientar e auxiliar na transferéncia segura do paciente, da cadeira para o leito.

e Orientar cuidador a atentar para regides do corpo que permaneceram Umidas e seca-las com toalha.

e Orientar a proteger a regido inguinal com barreira protetora, bem como a importancia da troca de fralda
sempre que a encontrar Umida ou com sujidade.

e Orientar a colocagdo de fraldas (Conforme POP 009).

e Auxiliar e orientar a posicionar o paciente confortavelmente no leito e cobri-lo. Perguntar ao paciente se
esta de acordo com o posicionamento no leito.

e Perguntar aos cuidadores se houve compreensdo de todas as orientagdes fornecidas.

e Retirar EPI e dispensar em local apropriado (conforme POP 005).

e Realizar lavagem das maos (Conforme POP 001).

e Registrar o procedimento em prontuario domiciliar e da Unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS:
4 Risco de queda;




é SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE @

CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA -

SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA Melhoremcasa

SAUDE rauRsATS AN L LaE

#+ Higiene inadequada.
OBSERVACOES:
» Sempre que possivel estimular autocuidado;
» Seque e massageie o corpo do paciente com 6leo ou creme hidratante para ativar a circulagdo,
evitando fazer nas areas de proeminéncia dssea;
» Se o paciente tiver lesdes de pele, realizar o curativo apds o banho, conforme estabelecido pela

equipe de enfermagem de atendimento domiciliar.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:
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POP: Banho de leito, Hospital Sdo Paulo, 2013.
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é SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE ,?*\‘

CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA e i
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA oot
Descritores: Troca de POP 009
fraldas, higiene intima TROCA DE FRALDA Emissdo:

Validade: 04 anos

1. OBIJETIVO: Proporcionar higiene intima, bem-estar, salide e conforto ao paciente, minimizar
dermatite associada a incontinéncia.

2. APLICACAO: Toda pessoa com incontinéncia urindria e ou fecal.

PRESCRITORES: Enfermeiro.

4. MATERIAIS PARA USO DA EQUIPE: EPI: Luvas de procedimento, avental descartavel, éculos de
protecdo, touca descartdvel, mascara cirurgica e sapato impermeadvel.
MATERIAIS DO PACIENTE: Fralda descartavel de uso habitual; bacia com agua morna e sabdo para
higiene intima; toalha higiénica descartavel ou lengcos umedecidos; um saco pldstico para proteger
o lengol do paciente, e um saco para o descarte dos materiais sujos.

5. EXECUTORES: Cuidador, familiares e equipe de enfermagem.

w

DESCRICAO

AGOES

Lavar as mdos (POP 001).

Orientar cuidador e paciente quanto ao procedimento que sera realizado.

Verificar e avaliar a viabilidade do procedimento no ambiente, e a presenca do cuidador.

Reunir todos os materiais listados.

Organizar o material necessario, prosseguindo com as orienta¢gdes do passo a passo, ao cuidador ou
familiar.

Colocar os EPls.

Iniciar o procedimento, explicando para o cuidador.

Realizar Higiene intima.

Secar bem a regido perineal e inguinal, e aplicar barreira protetora se necessario.

Colocar a fralda limpa se atentando para que o paciente fique confortavel, e livre de lesdes pelo uso
inadequado das fraldas.

Ao término, orientar cuidador quanto a necessidade de trocas frequentes para prevenc¢ado de lesdes, e
proporcionar conforto, saide e bem-estar ao paciente.

Descartar os materiais em local apropriado.

Manter o local limpo e organizado.

Realizar lavagem das m3os (POP 001).

Registrar o procedimento em prontuario domiciliar e da Unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS:

4+ Contaminacio

OBSERVACOES:

» Todo procedimento devera ser utilizado EPIs

REFERENCIAS:

v" BRASIL. Ministério do Trabalho e Emprego. NR 32: Seguranca e Salude no Trabalho em Servicos de
Saude. Brasilia, 2005.




é SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE ﬁ
CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA :
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA bt

A SCEUIANCA DO HOSHITAL WD
SAUDE FAMPSATS AN LR Lan

v' SALES, C. B. et al. Protocolos Operacionais Padrdo na pratica profissional da enfermagem: utiliza¢do,
fragilidades e potencialidades. Rev. Bras. Enferm.,Brasilia, v. 71,n. 1,p. 126-
134, Feb. 2018. Disponivel em  http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50034-

71672018000100126&Ing=en&nrm=iso. Acesso em 05 fev. 2018. http://dx.doi.org/10.1590/0034-
7167-2016-0621.



http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672018000100126&lng=en&nrm=iso
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-71672018000100126&lng=en&nrm=iso
http://dx.doi.org/10.1590/0034-7167-2016-0621
http://dx.doi.org/10.1590/0034-7167-2016-0621
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CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA -l
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA oot
Descritores: decubito, POP 010

mudanga de decubito,
lesdo por pressao,
domicilio

MUDANCA DE DECUBITO Emissao:
Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Promover conforto e prevenir a ocorréncia de LesGes por Pressdo nos pacientes restritos
ao leito e cadeira de rodas.

2. APLICACAO: Todos os pacientes restritos ao leito e cadeira de rodas.
3. PRESCRITORES: Enfermeiro (a).
4. MATERIAIS NECESSARIOS: Luva de procedimento travessas, travesseiros, Coxins e Lencol.
5. AGENTES: Toda equipe multiprofissional e cuidador
DESCRICAO

ACOES

e Se paciente consciente explicar o procedimento e confirmar aceitagdo.

e Se paciente inconsciente ou impossibilitado no momento, explicar ao cuidador familiar.

e Assinar termo de compromisso de cuidados preventivos de Lesdo por Pressdo (Anexo 09)

e Higienizar as m3os (POP 001).

e  Preparar os materiais.

e Calgar luva de procedimentos.

e A mudanca de decubito deve ser realizada de acordo com o estado do paciente e a escala de Braden
aplicada durante a visita do PELO ENFERMEIRO e prescrita por este, sendo de 2 em 2 horas no
maximo, podendo seguir conforme reldgio sinalizador para a realizagdo de mudanga de decubito
(Figura Il e ll).

Decubito Dorsal (Figura II)

e Coloque um travesseiro fino e firme embaixo da cabega da pessoa de maneira que o pescoco fique
no mesmo nivel da coluna.

e Coloque um travesseiro ou cobertor embaixo das pernas, assim diminui a pressdo dos calcanhares
(que figuem livres do contato) sobre a cama.

e Dobre os cotovelos levemente e coloque as maos da pessoa apoiadas nos quadris.

e Mantenha as pernas da pessoa esticadas e as pontas dos dedos voltadas para cima.

e Apoie os pés em uma almofada recostada na guarda final da cama, a uma inclinagdo de 602 ou 909.

Decubito Lateral (Figura I1)

e Coloque a pessoa deitada de um dos lados.

e Coloque um travesseiro fino sob a cabeca e o pescoco de modo que a cabeca fique alinhada com a
coluna.

e Escore as costas da pessoa com um travesseiro maior, para evitar que ela vire de costas, e coloque
outro travesseiro entre os bracos da pessoa para dar maior conforto.

e A perna que fica por cima deve estar levemente dobrada e apoiada em um travesseiro, a fim de
manté-la no nivel dos quadris.

e Dobre levemente o joelho e coloque uma toalha dobrada, ou cobertor ou edredom fino, a fim de
manter o tornozelo afastado do colchao.

4 Registrar o procedimento em prontuario domiciliar e da Unidade.




a SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE A‘/;:
IDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENGCAO BASICA
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FIGURA | — RELOGIO SINALIZADOR PARA A | FIGURA Il - ILUSTRAGOES PARA MUDANCA DE
REALIZACAO DE MUDANGA DE DECUBITO DECUBITO

RISCOS ASSISTENCIAIS: Risco de queda.
OBSERVACOES:

» Observar a existéncia de sinais de lesGes cutdneas; se necessario e possivel solicitar colchdes,
protetores e aplicar placas conforme descrito no PROTOCOLO DE PREVENCAO E TRATAMENTO DE
FERIDAS CRONICAS da SMS;

» Manter lengéis limpos, sem dobras e sem restos alimentares.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v" Brasil. Ministério de Saude. Guia Pratico do cuidador. MS, 2008.

v" POP: Hospital Regional de Mato Grosso do Sul. Prevengio de Lesdes (LP), 2016.

v" BERGO, A M A; COSTA, E C C; PIMENTEL, M C C; PEREIRA, M E C; RIZZO, S.. Protocolo de prevengio e
tratamento de feridas cronicas e do pé diabético / Protocol for the prevention and treatment of
wounds.. Sdo Paulo; SMS; 2010. 41 p. ilus.



é SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE ,?*\‘

CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA P i
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA oot
Descritores: posi¢dao, cama, POP 011
Zgiﬁ‘c‘i’l?jme”m na cama, POSICIONAMENTO NA CAMA Emissdo:
Validade: 04 anos

OBIJETIVO: Descrever orientagGes e adaptac¢des para o posicionamento no leito.

APLICACAO: Aos pacientes restritos ao leito.

PRESCRITORES Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta e Enfermeiro.

MATERIAIS: Luva de procedimento. Eventuais: Espuma, Algoddo ortopédico, Malha tubular
ortopédica. Travesseiro e/ou coxim.

5. EXECUTORES: Terapeuta Ocupacional, Fisioterapeuta e Enfermeiro e CUIDADORES

Bl A

DESCRICAO

ACOES

e Confirme o procedimento a ser realizado;

e Higienize as maos;

e Calce as luvas de procedimento;

e Explique o procedimento ao paciente e/ou cuidador;

e Eleve a cabeceira do leito;

e Orientar mudanca de declbito com intervalo INDIVIDUALIZADO ou de ATE duas horas;
e Avaliar junto ao paciente se ha hemiparesia;

a) Com hemiparesia, em decubito dorsal, MMSS hemiplégico deve estar em extensdo lateral ao
corpo, evitando-se rotagdo externa de ombro, posicionamento neutro sobre superficie macia;
MMII hemiplégico em extensdo com leve flexdo de joelho e tornozelo em dorsiflexdo pode-se
utilizar um travesseiro como apoio;

b) Com hemiparesia, em decubito lateral, MMSS hemiplégico deve estar sob o apoio de um
travesseiro, em extensdo com punho em supinagdo (palma da mao para cima), evitar abdugao
de ombro em ADM elevada; MMII hemiplégico com quadril em rotagdo interna, flexdo de joelho
e tornozelo em inversdo e dorsiflexdo pode-se utilizar travesseiro como apoio;

e Orientar posicionamento em decubito dorsal e lateral, respeitando-se o intervalo estabelecido;
e Sem hemiparesia:

a) Orientar posicionamento com uso de coxim lateral durante as mudangas de posi¢cdo para
protecdo articular e muscular;

b) Em decubito dorsal e lateral;

- MMSS posicdo neutra e de conforto para o paciente, em caso de hipertonia, sempre manter uso
de coxim em maos em posicdo neutra com abdugdo de polegar e leve flexdo de dedos; em caso
de hipotonia, manter apoio palmar e dedos em extensao total.

- MMIl em posicdo em posicao neutra, evitando-se rotagao externa de quadril, joelhos em leve
flexdo com apoio lateral e posterior, manter tornozelo em dorsiflexao.

e Registrar o procedimento em prontuario domiciliar e da Unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS:
4+ Deformidades Musculoesqueléticas
4+ LesBes osteomusculares
4 LesBes por pressdo.

OBSERVACOES:
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Evitar a mobiliza¢do do paciente com sobrepeso sozinho;

Respeitar as limitagGes apresentadas pelo paciente;

Sempre que possivel, utilize dispositivos de auxilio para mobilizagdo do paciente, tais como pranchas,
lengdis, cintos, discos giratérios e mecanicos (porticos);

» Atentar-se durante a mobilizagdo e mudanga de decubito quanto ao uso de dispositivos ou drenos
(sonda nasoenteral, sonda vesical de demora, traqueostomia, gastrostomia, PICC, etc.)

YV VYV

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:
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Descritores: uso de POP 012
medicamento, seguranca CUIDADOS EARA O PREPAROE Emissio:
do paciente, medicamento ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO - .
Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Padronizar os itens de verificagdo para uma administracdo segura de qualquer
medicamento.

APLICACAO: A todos que administram medicamentos por qualquer via.

PRESCRITORES: Médico e o Enfermeiro

MATERIAIS NECESSARIOS: Prescrigdo.

AGENTES EXECUTORES: Médico, Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem, Cuidador/familiar e
Paciente

vk wnN

DESCRICAO

ACOES

Paciente certo — Deve se perguntar ao usudrio seu nome completo antes de administrar o medicamento e
utilizar no minimo dois identificadores para confirmar o paciente correto (usudrio consciente
confirmando, documento com foto, familiar, cuidador).

Medicamento certo — Conferir se 0 nome do medicamento que tem em mados é o que estad prescrito,
conhecer o paciente e suas alergias, conferir se ele ndo é alérgico ao

medicamento prescrito.

Via certa — Identificar a via de administracdo prescrita, se a via de administracdo prescrita é a via
tecnicamente recomendada para administrar determinado medicamento, lavar as maos antes do preparo
e administra¢do do medicamento, verificar se o diluente (tipo e volume) foi prescrito e se a velocidade de
infusdo foi estabelecida, analisando sua compatibilidade com a via de administracdo e com o
medicamento em caso de administracio de por via endovenosa, avaliar a compatibilidade do
medicamento com os produtos para a saude utilizados para sua administracdo (seringas, cateteres,
sondas, equipos, e outros), identificar no usuario qual a conexdo correta para a via de administracdo
prescrita em caso de administragdo por sonda nasogastrica, nasoentérica ou via parenteral, realizar a
antissepsia do local da aplicagdao para administragdo de medicamentos por via parenteral, esclarecer
todas as duvidas com a supervisdao de enfermagem, prescritor ou farmacéutico previamente a
administragdo do medicamento, esclarecer as duvidas de legibilidade da prescricdo diretamente com o
prescritor.

Hora certa — Preparar o medicamento de modo a garantir que a sua administragdo seja

feita sempre no hordrio correto, para garantir adequada resposta terapéutica, e de acordo com as
recomendacdes do fabricante, assegurando-lhe estabilidade.

Dose certa — Conferir atentamente a dose prescrita para o medicamento. Doses escritas com “zero”,
“virgula” e “ponto” devem receber atencdo redobrada, conferindo as duvidas com o prescritor sobre a
dose desejada, pois podem redundar em doses 10 ou 100 vezes superiores a desejada. Certificar-se de
que a infusdo programada é a prescrita para aquele paciente. Verificar a unidade de medida utilizada na
prescricdo, em caso de duvida ou medidas imprecisas (colher de cha, colher de sopa, ampola), consultar o
prescritor e solicitar a prescricdo de uma unidade de medida do sistema métrico. Conferir a velocidade de
gotejamento, a programacdo e o funcionamento das bombas de infusdo continua em caso de
medicamentos de infusdo continua. Realizar dupla checagem dos calculos para o preparo e programagao
de bomba para administracdo de medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigildncia.
Medicacbes de uso “se necessario” deverdo, quando prescritas, ser acompanhadas da dose, posologia e
condicdo de uso. Solicitar complementacdo do prescritor em caso de orientagbes vagas, tais como “fazer
se necessario”, “conforme ordem médica” ou “a critério médico”, para possibilitar a administracdo.
Registro certo — Registrar na prescri¢do o horario da administracdo do medicamento.

Checar se os horarios da administracdo dos medicamentos, se estdo de acordo e a cada dose. Registrar
todas as ocorréncias relacionadas aos medicamentos, tais como adiamentos, cancelamentos,
desabastecimento, recusa do usuario e eventos adversos.
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Acdo certa — Esclarecer duvidas sobre a razdo da indicagdo do medicamento, sua posologia ou outra
informagdo antes de administra-lo ao paciente junto ao prescritor.

Orientar e instruir o paciente/cuidador sobre qual medicamento estd sendo administrado (nome),
justificativa da indicagdo, efeitos esperados e aqueles que necessitam de acompanhamento e
monitorizagdo. Garantir ao paciente o direito de conhecer o aspecto (cor e formato) dos medicamentos
que esta recebendo, a frequéncia com que serd ministrado, bem como sua indicagdo, sendo esse
conhecimento Util na prevengao de erro de medicagao.

Forma certa — Checar se o medicamento a ser administrado possui a forma farmacéutica e via
administragdo prescrita. Checar se forma farmacéutica e a via de administragdo prescritas estdo
apropriadas a condigdo clinica do paciente. Sanar as duvidas relativas a forma farmacéutica e a via de
administragdo prescrita junto ao prescritor. A equipe deverd disponibilizar as orientagées ao
administrador do medicamento quanto a dose certa e diluicdo quando necessario, o preparo e
administragdo do medicamento e, caso seja necessario realizar a trituragao e suspensdo do medicamento
para administracdo por sonda nasogastrica ou nasoentérica.

Resposta certa — Observar cuidadosamente o usudrio para identificar, quando possivel, se o
medicamento teve o efeito desejado. Registrar em prontuario e informar ao prescritor, todos os efeitos
diferentes (em intensidade e forma) do esperado para o medicamento. Deve-se manter clara a
comunica¢do com o usudrio e/ou cuidador/familiar. Considerar a observacdo e relato do usuario e/ou
cuidador sobre os efeitos dos medicamentos administrado, incluindo respostas diferentes do padrao
usual, registrar todos os parametros de monitorizacdo adequados (sinais vitais, glicemia capilar.).

RISCOS ASSISTENCIAIS:

4 Preparoincorreto do medicamento;

4 Administrac3o incorreta do medicamento);

4 Lesdo por falha técnica;

4 Falha no registro.

OBSERVACOES:

» Os nove certos ndo garantem que os erros de administragdo ndo ocorrerdo, mas segui-los pode prevenir
significativa parte desses eventos, melhorando a seguranca e a qualidade da assisténcia prestada ao
paciente durante o processo de administracdao de medicamentos.

» Alguns medicamentos sdo associacOes. Nesses casos, € necessario conhecer a composicdo dos
medicamentos para identificar se o paciente ndo é alérgico a algum dos componentes do medicamento.

» Todos os fatos descritos pelo paciente/cuidador ou observado pela equipe, sejam eles reagdes adversas,
efeitos colaterais ou erros de medicagdo, devem ser registrados em prontuario e, notificados.

» A antecipagdo ou o atraso da administragdo em relagdo ao horério predefinido somente podera ser feito
com o consentimento do enfermeiro e do prescritor.

» Ndo deverdo ser administrados medicamentos em casos de prescricdes vagas como: “fazer se necessario”,

“conforme ordem médica” ou “a critério médico”.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v

v

Cohen MR. Preventing prescribing errors.In: Cohen MR. (ed.). Medication errors. Washington, Am Pharm
Assoc. 2006; p. 175-203

Néri EDR. Determinacdo do perfil dos erros de prescricdo de medicamentos em um hospital universitario.
2004 Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/ramb/v57n3/v57n3al3.pdf

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Protocolo de seguranga na prescri¢io, uso e administragio de
medicamentos. MS, ANVISA, FIOCRUZ E FHEMIG.
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Descritores: POP 013
permeabilizag3do, acesso PERMEABILIZACAO DE ACESSO VENOSO Emiss3o:
venoso, permeabilizar PERIFERICO - .
acesso periférico Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Manter permeabilidade do cateter venoso periférico para a administracdo de
medicamentos e infusGes intermitentes.

2. APLICACAO: Aos pacientes com prescricdo de medicamentos que precisem manter o acesso pérvio
entre as doses a serem administradas.

3. PRESCRITORES: Médico e Enfermeiro

4. MATERIAIS NECESSARIOS: seringa de 10mL contendo solugdo fisiolégica para permeabilizagdo do
cateter e protegida com agulha (devidamente identificada), luvas de procedimento, gaze embebida
em dlcool a 70% ou clorexidina alcodlica 0,5%.

5. AGENTES EXECUTORES: Médico, Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

DESCRICAO

ACOES

e  Reunir o material.

e Orientar o paciente sobre o procedimento.

e Higienizar as maos.

e Calcar luva de procedimento.

e Fechar as vias de infusdo.

e Usar gaze embebida em alcool a 70 % ou clorexidina alcodlica 0,5% para a desconexdo entre o
cateter e o equipo de infusao.

e Conecte a seringa com solu¢do para permeabilizagao.

e Injete 5 a 10mL de solucdo fisiolégica com pressdo e rapidez (a inje¢do da solucdo deve ser
interrompida pelo fechamento do “clamp”, a fim de manter a pressdo interna do sistema).

e Desconecte a seringa e feche o dispositivo com oclusor.

e Recolha o material do quarto, mantendo a residéncia organizada.

e Deixe o paciente confortavel

e Descarte agulhas e perfurantes no recipiente adequado de perfurocortante e o restante em lixo
adequado.

e Retire as luvas de procedimento

e Higienize as maos.

e Registrar o procedimento em prontuario domiciliar e da Unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS:

4 Infecc3o;

4 Saida acidental do cateter;
4 Falha no registro.

OBSERVACOES:
» Verifique a presenca de dor e edema (indicam que o liquido injetado esta extravasando nos tecidos).
Neste caso deve-se retirar o dispositivo imediatamente.
» 0O volume de solugéo fisioldgica pode variar de acordo com o comprimento e calibre do tubo extensor.
» Para a permeabilizacdo do cateter pode ser utilizada a solucdo de heparina.
» Ao permeabilizar o cateter avalie sua fixacdo, e se houver necessidade, troque a fixagdo para evitar a
saida acidental do cateter.
> Observe periodicamente se ha sinais de flebite ou infiltracdo no local da puncdo, além de queixas de
dor ou desconforto do paciente. Aplique escalas de avaliagdo de sinais de flebite e infiltragao.
Escala de Classificagdao de Flebite
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Grau 0 Sem sinais clinicos.

Graul Presenca de eritema, com ou sem dor local.

Grau 2 Presenca de dor, com eritema e ou edema.

Grau 3 Presenca de dor, com eritema e/ou edema, com endurecimento e cord&o fibroso palpavel.

Grau 4 Presenca de dor, com eritema e/ou edema, com endurecimento e corddo fibroso palpavel maior que

2,5 cm de comprimento; drenagem purulenta.

Escala de Classificagao de Infiltragao e Extravasamento

Grau 0 Sem sinais clinicos.
Graul Pele fria e palida, edema menor que 2,5 cm, em qualquer dire¢do, com ou sem dor local.
Grau 2 Pele fria e palida, edema entre 2,5 cm e 15 cm, em qualquer dire¢do, com ou sem dor local.
Grau3 Pele fria, palida e translicida, edema maior que 15 cm em qualquer diregdo, dor local variando de média a
moderada, possivel diminui¢do da sensibilidade.
Pele fria, pdlida, transltcida, edema maior que 15 cm em qualquer diregdo, dor local variando de moderada a
Grau 4 grave, diminui¢do da sensibilidade, comprometimento circulatdrio. Ocorre na infiltragdo de derivados sangliineos,

substancias irritantes ou vesicantes (extravasamento).
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Descritores: uso de POP 014
medicamento, via de ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTO VIA Emissdo:
administragao,
administracdo de RETAL Validade: 4 anos
medicamentos via retal

OBIJETIVO: Via para medicacdo de dificil administragdo por via oral ou quando o farmaco pode ser
instavel no sistema digestivo, favorecendo a absorc¢do devido a dupla circulagdo existente na mucosa
retal e provocar evacuacdo intestinal — enteroclisma/ clister.

APLICACAO: Aos pacientes com prescri¢do de medicamentos por via retal.

PRESCRITORES: Médico e Enfermeiro (somente para enema)

MATERIAIS NECESSARIOS: Luvas de procedimento, 6culos, mascara, medicamento prescrito, avental
descartavel.

AGENTES EXECUTORES: Médico, Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, Cuidador/familiar
e Paciente.

DESCRICAO

ACOES

Higienizar as maos;

Reunir material;

Separar medicamento do paciente, conferir: validade, dose necessaria e apresentacao;

Ler atentamente os medicamentos que devem ser administrados por via retal;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou cuidador;

Calgar luva de procedimento;

Solicitar ou auxiliar o paciente a se colocar em decubito lateral esquerdo (posicdo de Sims) ou na
posigdo genupeitoral;

Solicitar ao paciente (se possivel) respirar lenta e profundamente durante a aplicagdo do
medicamento;

Separar as nadegas com a mao ndo dominante e introduzir a extremidade afilada do medicamento
prescrito no anus do paciente com a mdo dominante introduzindo o medicamento até a sua
totalidade;

Solicitar ao paciente que permanega deitado por no minimo cinco minutos para o efeito do
medicamento;

Desprezar material em local adequado;

Descalgar as luvas desprezando em lixo;

Higienizar as maos;

Checar o procedimento em prontudrio;

Registrar o procedimento em prontudrio domiciliar e da Unidade.

e

-+

RISCOS ASSISTENCIAIS:

Preparo incorreto do medicamento (medicamento e dose);

Administracdo incorreta do medicamento (dose e via);

Contaminacgdo do paciente por agentes bioldgicos, em virtude de falhas na manipulacdo de materiais,
medicamentos e do paciente;

Lesdo por falha técnica, material e anatomica;

Falha no registro.

OBSERVACOES:
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Em caso de uso de supositorios, orientar o paciente a aguardar o maximo de tempo que ele conseguir
reter o medicamento, manter no anus uma compressa de gaze, se necessario;

Em uso de enteroclisma ou enema (POP 027), lubrificar a sonda retal ou o bico de frasco do enema
com gel hidrossoluvel. A sonda deve estar inerida ap6s o esfincter interno.

Em caso de resisténcia da aplicagdo interromper o procedimento e comunicar ao médico ou
enfermeiro responsavel;

Todos os incidentes relacionados ao procedimento ou a medicacdao, devem ser notificados e
comunicados a equipe e responsavel do paciente.
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Descritores: uso de POP 015
medicamento, via de N Emiss3o:
administra¢do, ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTO VIA .
administracdo de OFTALMICA )
medicamentos via Validade: 4 anos
oftdlmica

1. OBIETIVO: Instilar medicamento/colirio em bolsa conjuntival (bolsa conjuntival), para auxiliar no

tratamento de patologias oculares.

2. APLICACAO: Aos pacientes com prescricdo de medicamentos, por via Oftalmica.

3. PRESCRITORES: Médicos.

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Luvas de procedimento, algod3o, gaze e medicamento prescrito.

5. AGENTES EXECUTORES: Médico, enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem, cuidador/familiar e

usuario.

DESCRICAO

ACOES

Em instilagdo de colirio:

Em aplicagdao de pomada:

Higienizar as maos;

Reunir material;

Separar medicamento do paciente, conferir: validade, dose necessaria e apresentacao;
Ler atentamente os medicamentos que deve ser administrado por via Oftalmica;
Explicar o procedimento ao paciente e/ou cuidador/familiar.

Conferir lateralidade (lado), em caso de instalagdo em Unico olho;

Deixar o paciente em posi¢do confortavel se possivel;

Higienizar os olhos, com gaze umedecida em soro fisioldgico 0,9%, caso haja presenca de secrec¢do,
do angulo interno para o angulo externo.

Inclinar a cabeca para trds e solicitar que o mesmo olhe para cima.

Puxar para baixo a pele priorbitaria com o dedo indicador expondo o saco conjuntival.

Agitar medicamentos liquidos antes de administracdo para garantir a sua distribui¢do uniforme
Pingar uma gota por vez no centro da bolsa conjuntival, com o cuidado de ndo tocar com o
frasco/conta gota na palpebra do usuario;

Solicitar ao usuario que feche os olhos e realize movimentos giratérios do globo ocular apés a
aplicagdo da medicacgdo, permanecendo fechado por dois minutos;

Retire o excesso de medicagdao com uma gaze do angulo interno para o angulo externo;

Se o paciente piscar ou fechar o olho impedindo que a gota seja introduzida no olho, repita o
procedimento

Secar o excesso de medicagdo com uma gaze.

Segurar o aplicador com a mdo dominante acima da palpebra inferior,

Aplicar fina camada da pomada ao longo da borda interna da palpebra inferior da conjuntiva, do
angulo interno para o dngulo externo;

Solicitar ao usuario que realize movimentos giratérios do globo ocular ou esfregue a palpebra
usando uma gaze se nao houver contraindicacao da friccdo;

Recolher todo o material;

Desprezar material em local adequado;

Higienizar as maos;

Checar o procedimento em prontuario;

Registrar evolugao, intercorréncias em prontuario domiciliar e na unidade.
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RISCOS ASSISTENCIAIS:

-

Preparo incorreto do medicamento (medicamento e dose);

#+ Administracdo incorreta do medicamento (dose, via e horario);

#+ Falha no registro.
OBSERVACOES:
» Em caso de reagdes adversas, comunicar enfermeiro ou médico.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v

<<

BRASIL. MINISTERIO DO TRABALHO E DO EMPREGO. Portaria n. 485, de 11 de novembro de 2005. Aprova a
Norma Regulamentadora n2 32 (Seguranca e Saude no Trabalho em Estabelecimentos de Saude). Diario Oficial da
Unido, Brasilia, DF, 16 nov. 2005, Secgéo 1.

COUTINHO MHB, SANTOS SRG. Manual de Procedimentos de Enfermagem. Secretaria de Estado de Saude.
Brasilia— DF 2012.p 49

MANSUR NS. NISHIO EA. Protocolo terapia medicamentosa, 3° ed. Sdo Paulo. Editado pela Associagdo Paulista
para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM) — Unidades Afiliadas, 2013. 247p.

GIOVANI, A. M. M.; Calculo de Administra¢do de Medicamentos, 10 Ed. Ver. E Amp, Sp. Scrinium, 2002.
Prefeitura do Municipio de S3o Paulo. Secretaria Municipal de Saude. Coordenagdo de Atengdo Basica. Manual
técnico: normatizagdo das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades Basicas de Satide. Secretaria
da Saude, Coordenacgdo da Atengdo Basica. 22 ed. - Sdo Paulo: SMS, 2016. 292 p. — (Série Enfermagem), portal:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012017.pdf
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Descritores: uso de POP 016
medicamento, via de N Emiss3o:
administragdo, ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO VIA
administragdo de INTRADERMICA
medicamentos via Validade: 4 anos

intradérmica

1. OBIJETIVO: Administracdo de solugdes cristalinas e isoténicas com volume maximo de 0,5ml.
Diagnosticar reagoes de hipersensibilidade (provas de PPD para Tuberculose e teste de SCHICK
para difteria), sensibilidade de algumas alergias, dessensibilizagdo e vacina BCG.

2. APLICAGCAO: Aos pacientes com prescricio de medicamentos, vacinas ou testes terapéuticos,
por via Intradérmica.

3. PRESCRITORES: Médicos.

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Luvas de procedimento, dgua e sab3o neutro, swab de alcool,
seringa de 1 ml (com escalas de fragées em mililitros), agulha 13 x 4,5 e medicamento prescrito.

5. AGENTES EXECUTORES: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, Médicos.

DESCRICAO

ACOES

Higienizar as maos;

Reunir material;

Separar medicamento do usuario, conferir: validade, dose necessaria e apresentacdo;
Ler atentamente os medicamentos que deve ser administrado por via Intradérmica;
Explicar o procedimento ao usuario e/ou cuidador;

Escolher o local de aplicagdo preferencialmente no antebrago 3 a 4 dedos da fossa anticubital e 5
dedos acima do punho, que nao seja pigmentado ou tenha muitos pelos.

Apoiar o brago sobre superficie plana

Verificar se o local escolhido esta limpo

Proceder a limpeza com soro fisiolégico ou dgua e sabdo neutro

Abrir a embalagem da seringa e colocar a agulha, mantendo os principios de assepsia.
Aspirar ao medicamento da ampola ou frasco-ampola

Tirar a protegdo da agulha com a mdo dominante em um movimento direto.

Usar a mdo ndo dominante para esticar as dobras da pele no local da injegdo

Colocar a agulha formando com a pele um angulo de 15°

Injetar o liquido lentamente ao mesmo tempo em que observa o surgimento de papula
Retirar a agulha no mesmo angulo da inser¢do com um movimento rapido e leve

N3do reencapar a agulha

Descartar a seringa e a agulha na caixa de perfuro cortante

Permanecer com paciente e observar reagdo alérgica

Higiene as mdos (POP 001);

Checar o procedimento em prontuario;

Registrar o procedimento em prontudrio domiciliar e da Unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS:

+
+
+
+

Preparo incorreto do medicamento (medicamento e dose);
Administracdo incorreta do medicamento (dose e via);
Infecgdo

Falha no registro
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OBSERVACOES:

V'V VYV

Volume maximo de administragdo: 0,5 ml

Para testes de alergias e rea¢Oes de hipersensibilidade o local utilizado é face ventral (anterior) do
antebraco (por ser rara em pelos, pouca vascularizagdo e local de pele mais clara);

O alcool comum ndo deve ser utilizado pela sua baixa volatilidade (demora a secar) e pelo baixo poder
antisséptico (especialmente nesta técnica o uso do alcool ndo é indicado por evitar uma possivel
interagdo com o liquido injetavel, em face da presenca dos poros e pelo fato de o liquido ser
depositado muito préximo da epiderme);

Em situagOes excepcionais (vacinagdo na zona rural e em ambiente hospitalar), utilizar o alcool a 70%;
N&do massagear o local apds aplicagGes;

Em caso de reagOes adversas, comunicar enfermeiros ou médico.

Orientar o cuidador/familiar quanto a observagdo do local da aplicagdo quanto a coloracéo,
temperatura e nodulagdo

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

BRASIL. MINISTERIO DO TRABALHO E DO EMPREGO. Portaria n. 485, de 11 de novembro de 2005. Aprova a
Norma Regulamentadora n2 32 (Seguranca e Saude no Trabalho em Estabelecimentos de Saude). Diario Oficial da
Unido, Brasilia, DF, 16 nov. 2005, Segdo 1.

COUTINHO MHB, SANTOS SRG. Manual de Procedimentos de Enfermagem. Secretaria de Estado de Saude.
Brasilia— DF 2012.p 49

MANSUR NS. NISHIO EA. Protocolo terapia medicamentosa, 3° ed. Sdo Paulo. Editado pela Associagdo Paulista
para o Desenvolvimento da Medicina (SPDM) — Unidades Afiliadas, 2013. 247p.

GIOVANI, A. M. M.; Célculo de Administragdo de Medicamentos, 10 Ed. Ver. E Amp, Sp. Scrinium, 2002.
Prefeitura do Municipio de S3o Paulo. Secretaria Municipal de Saude. Coordenagdo de Atengdo Bdasica. Manual
técnico: normatizagdo das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades Basicas de Satide. Secretaria
da Saude, Coordenacgdo da Atengdo Basica. 22 ed. - Sdo Paulo: SMS, 2016. 292 p. — (Série Enfermagem), portal:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012017.pdf
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PROGRAMA MELHOR EM CASA

MelhoremCasa
ASCGUIAYA DO HOSHITAL WO
FAMRSATS AR Lol AR

Descritores: uso de
medicamento, via de
administragao,
administragdo de
medicamentos via oral

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO VIA
ORAL

POP 017

Emissao:

Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Promover terapéutica medicamentosa pela via mais fisiologica, através da mucosa
gastrica ou intestinal por meio da absor¢do pela corrente sanguinea. Podendo ter apresentagdo
em capsulas, drageas, pastilhas, comprimidos, xarope e suspensdo.

2. APLICACAO: Aos pacientes com prescricio de medicamentos, com condi¢des clinicas de recebé-

los por via oral.

PRESCRITORES: Médico e Enfermeiro

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Copo (descartavel e ou graduado), 4gua e palito/colher para misturar
(se necessario), colher e conta-gotas para administrar (se necessario) e medicamento.
Equivaléncia de medidas (para medicamentos liquidos):

1 colher de sopa =15 ml

1 colher de sobremesa = 10ml 1 colher de cha = 5ml
1 colher de café = 3ml

1 ml =20 gotas

1 gota = 3 microgotas

5. AGENTES EXECUTORES: Médico, Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem,
Cuidador/familiar e o Préprio Paciente.

w

DESCRICAO

ACOES

Higienizar as maos (POP 001);

Reunir o material necessario;

Conferir os 5 certos;

Evitar o contato dos dedos diretamente com a medicagdo;

Observar que alguns comprimidos sdo sulcados (possuem uma linha dividindo-0), de modo que possam
ser partidos;

Preparar o medicamento na apresentacdo de gotas, xaropes e suspensdo ao nivel dos olhos fazendo
exatamente a medida prescrita. Ler cuidadosamente o rétulo do frasco antes de prepara-lo;

Identificar o grau de dependéncia do usuario (verificar condi¢des clinicas para prevengdo de
complicagGes e administracdo do medicamento adequado, principalmente nivel de consciéncia, reflexo
de deglutigdo, presenga de nduseas, vOmitos e sinais vitais);

Explicar ao usuario e ao cuidador/familiar o procedimento e informar o medicamento a ser
administrado;

Posicionar o cliente com a cabeceira elevada, em uma posicdo favoravel a degluticao;

Oferecer a medicagdo ao paciente;

Oferecer dgua até a completa degluticdo do medicamento;

Permanecer ao lado do cliente até que o medicamento seja deglutido;

Recolher o que deve ser guardado, desprezar o restante do material utilizado no lixo apropriado;
Higienizar as maos;

Registrar na folha de observagdes complementares de enfermagem e comunicar ao enfermeiro aspectos
relacionados a vOmitos, recusa, rea¢des do paciente, dificuldade de degluticao, etc;

Registrar o procedimento em prontuario domiciliar e da Unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS:

4+ Administracdo incorreta do medicamento (dose, horéario e via);

4 Falha no registro.
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OBSERVACOES:
> E a via em que toda administracio de medicamentos acontece através da degluticdo ou da sua
colocagdo diretamente no estdbmago, por meio de cateteres. A absor¢do acontece na boca, estbmago
e intestino delgado.
» Em caso de paciente com disfagia, diluir o comprimido em agua filtrada. Verificar com o médico a

possibilidade da via de administragdo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v
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BRASIL. MINISTERIO DO TRABALHO E DO EMPREGO. Portaria n. 485, de 11 de novembro de 2005. Aprova a
Norma Regulamentadora n2 32 (Seguranga e Saude no Trabalho em Estabelecimentos de Salde). Diario Oficial da
Unido, Brasilia, DF, 16 nov. 2005, Segdo 1.

BORTOLOZO, N. M. Et al. Técnicas em Enfermagem: passo a passo. Botucatu: EPUB, 2007.

PRADO, M.L., GELBCKE, F.L. Fundamentos para o cuidado profissional de Enfermagem. Floriandpolis-SC, 2013.
POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. Rio de Janeiro. Elsevier, 2009.

AME- Dicionario de administragdo de medicamentos na Enfermagem: 2009-2010. Rio de Janeiro: EPUB, 2009.
FIGUEIREDO, N.M.A.; VIANA, D. L.; MACHADO, W.C.A. Tratado pratico de enfermagem. Yedis editora. 2ed.v.2530
Caetano do Sul, 2008.

Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo. Secretaria Municipal de Saude. Coordenagdo de Atengdo Basica. Manual
técnico: normatizacdo das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades Basicas de Satide. Secretaria
da Saude, Coordenagdo da Atengdo Basica. 22 ed. - Sdo Paulo: SMS, 2016. 292 p. — (Série Enfermagem), portal:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012017.pdf



https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012017.pdf

é SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE {ﬁ\‘
CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA a-a
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA oot

Descritores: uso de POP 018
medicamento, via de N Emiss3o:
administragdo, ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO VIA
administracdo de SUBLINGUAL
medicamentos via Validade: 4 anos
sublingual

1. OBIJETIVO: Promover uma rapida absor¢do da droga em curto espago de tempo, além de se
dissolverem rapidamente, deixando pouco residuo na boca; produz efeitos locais ou sistémicos
quando dissolvido junto com a saliva, evitando efeitos lesivos dos sucos gastricos e do
metabolismo hepatico.

2. APLICACAO: Aos pacientes com prescrigio de medicamentos por via Sublingual ou bucal. E uma
via de administragdo utilizada para situagdes de emergéncia.

3. PRESCRITORES: Médicos.

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Luvas de procedimento, 4gua e sabdo e Medicamento prescrito.
5. AGENTES EXECUTORES: Médicos, Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, Cuidadores,
Pacientes.
DESCRICAO

ACOES

* Higienizar as maos;

*  Conferir a prescricdo médica e reunir o material necessario;

* Orientar ao paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

*  Posicionar adequadamente o paciente para o procedimento (posicdo de Fowler e/ou sentado)

*  Avaliar a capacidade de colaboragao do paciente para o procedimento;

*  Pedir ao paciente que abra a boca. Inspecionar a boca para ver se hd irritagao e ulceragdo;

*  Colocar o comprimido conforme a prescrigdo médica:

*  Viabucal: entre a bochecha e os dentes do paciente

*  Viasublingual: posicionado debaixo da lingua

* Orientar o paciente para fechar a boca e manter o comprimido, sem mastigar, até que ele se
dissolva;

*  Deixar o paciente confortavel;

*  Desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

*  Realizar higienizagdo das maos;

*  Registrar o procedimento em prontudario domiciliar e da Unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS:
4 Administrac3o incorreta do medicamento (dose, horario e via);
4 Falha no registro.

OBSERVACOES:

» 0 paciente n3o deve ingerir liquido e/ou alimentos até o medicamento ser absorvido.

» Se o paciente precisar receber uma combinagdo de comprimidos orais/capsula, administrar os
comprimidos/cépsulas e por ultimo os sublinguais.

» Em caso de reagdes adversas, comunicar enfermeiros ou médico.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v" BARE, B. G., SUDDARTH, D.S.. BRUNNER - Tratado de Enfermagem Médico-Ciriurgica. 122 Ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2011.
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NETTINA SM. Pratica de enfermagem. 82. Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2007

POTTER, P.A.; PERRY, A. G.. Fundamentos de Enfermagem. 72 Ed. Sdo Paulo: Elsevier, 2009

KOCH. R.M. et. Al. Técnicas basicas de enfermagem. 222 edicdo. Curitiba: Século XXI Livros, 2004.
Prefeitura do Municipio de S3o Paulo. Secretaria Municipal de Saude. Coordenagdo de Atengdo Basica.
Manual técnico: normatiza¢do das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades Basicas de
Saude. Secretaria da Saude, Coordenacgdo da Atengdo Basica. 22 ed. - Sdo Paulo: SMS, 2016. 292 p. — (Série
Enfermagem), portal:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012017.

pdf
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Descritores:  subcutanea, " POP 019
hipoderméclise, domiciliar TERAPIA SUBCUTANEA

HIPODERMOCLISE Emissdo:

Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Administrar medicamentos infundidos em bolus ou diluidos em pequenos volumes no
tecido subcutaneo e infusdo de solugdes em volumes maiores.

2. APLICACAO: Em situacdes em que n3o é possivel administrar medicamento seja por redugdo do nivel
de consciéncia ou por intolerancia as medicagdes por via oral; usada também para controle de
sintomas em pacientes em cuidados paliativos.

3. PRESCRITORES: Médico (a)

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Solugdo preparada para ser instalada (soro, medicamentos); Equipo com
dosador (ml/hora); Solugdo antisséptica; Gaze, luva de procedimento; Scalps 25, 27, 23 (tipo
butterfly); Cateter ndo agulhado tipo Jelco; Seringas de 5 ml; Soro fisiolégico a 0,9%; Cobertura tipo
filme transparente estéril para fixar.

5. AGENTES EXECUTORES: Médico (a), Enfermeiros, técnicos e auxiliares de Enfermagem.

DESCRICAO

ACOES

Escolha do sitio de puncdo:

* Regido do deltoide.

*  Regido anterior do térax.
* Regido escapular.

*  Regido abdominal.

*  Face lateral da coxa.

Fonte: https://educative.com.br/tag/auxiliar-de-enfermagem/

PUNGAO PARA TERAPIA SEM PERMANECER INSTALADA A MEDICAGAO:

* Higienizar as mados (POP 001);

*  Reunir material;

* Separar medicamento do paciente, conferir: validade, dose necessaria e apresentacdo (POP 012);

*  Preparar o medicamento no momento imediato da administragao;

*  Explicar o procedimento ao paciente e/ou cuidador;

*  Expor a drea de aplicagdo e delimitar o local;

*  Calgar luva de procedimento, fazer a antissepsia com alcool a 70%;

*  Puncionar o local com cateter agulhado com o bisel para cima em um angulo de 30° a 45°em relagdo
a pele.

*  Aspirar para se certificar de que nenhum vaso foi atingido (fig 5). Se houver retorno sanguineo, retire
0 acesso e repita a punc¢do a uma distancia minima de 5 cm da puncdo original.

* Injetar lentamente o conteudo da seringa, empurrando e émbolo, com a mdo oposta a que segura a
seringa;

*  Retirar a agulha, com um Unico movimento, rdpido e firme;

*  Observar o paciente por alguns minutos, mantendo-o em repouso;
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Recolher o material deixando o ambiente em ordem e desprezando adequadamente;

Retirar a luva e higienizar as maos;

Registrar o procedimento em prontuario domiciliar e da Unidade, registrando o local onde foi
realizada a aplicagdo.

PUNGAO PARA TERAPIA COM PERMANENCIA DA MEDICAGAO INSTALADA

Instalacdo do acesso subcutaneo:

1) Pung¢do com cateter aqulhado (scalp):

Explicar ao paciente sobre o procedimento.

Lavar as mdos (POP 001) e preparar os materiais que serdo utilizados (fig 1)

Preencher o circuito intermediario do cateter com 1ml de soro fisiolégico 0,9% (fig 2) e manter a
seringa acoplada na via introdutdria. Isso garante que o limen do cateter permanecga preenchido,
reduzindo a possibilidade de contaminagao.

Calgar luva de procedimento.

Escolher o local da infusdo.

Fazer antissepsia no local e a dobra na pele (fig 3 e 4).

Introduzir o scalp num angulo de 30° a 45° (a agulha deve estar solta no espago subcutaneo).

Aspirar para se certificar de que nenhum vaso foi atingido (fig 5). Se houver retorno sanguineo, retire
0 acesso e repita a punc¢do a uma distancia de pelo menos 5 cm da pungao original.

Fixar o scalp com o filme transparente (fig 6).

Aplicar o medicamento ou conectar o scalp ao equipo da solugao.

Datar e identificar a fixagdo (fig 7).

Retirar a luva e higienizar as maos;

Registrar o procedimento em prontuario domiciliar e da Unidade.

2) Puncdo com cateter ndo aqulhado (jelco):
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e Explicar ao paciente sobre o procedimento.

e Lavar as mdos (POP 001) e preparar os materiais que serdo utilizados

e Calcar luva de procedimento.

e Manter a seringa acoplada na via introdutéria.

e Escolher o local da infusao.

e Fazer antissepsia no local e a dobra na pele.

e Introduzir o cateter num angulo de 30° a 45°.

e No momento que verificar retorno de sangue segurar a agulha para ndo introduzir mais e empurrar o
cateter.

e Retirar a agulha.

e Fixar o cateter com o filme transparente.

e Aplicar o medicamento ou conectar o scalp ao equipo da solugdo.

e Datar e identificar a fixagao.

e Retirar a luva e higienizar as maos;

e Registrar o procedimento em prontudrio domiciliar e da Unidade.

Angulacdo da agulha para aplicagdo nos tecidos:

SUBLUTANER INTRANUSCULAN

R

\.

INTRADERMICA

RISCOS ASSISTENCIAIS:

ComplicagGes no sitio de puncdo;

Preparo incorreto do medicamento (medicamento e dose);
Administragdo incorreta do medicamento (dose, horario e via);
Armazenamento inadequado das medicagdes;

Infec¢do no local;

Falha no registro.

FEFEFEFFY

OBSERVACOES:

» A escolha do sitio de pungdo é a primeira coisa a se fazer, ficando ou ndo o acesso subcutaneo no
paciente. Acredito ser desnecessario dividir em punc¢do para uma Unica administracdo de medicacgdo e
para medicagdo com permanéncia, pois 0s passos sdo os mesmos. E mesmo que a medica¢do ndo for
permanecer instalada e se faga uma medicagdo em bolus, o acesso pode permanecer no paciente. Alids, é
melhor que o paciente figue com o acesso, para minimizar o desconforto de puncionar o subcutaneo
diversas vezes.

» Indicagbes: deméncia avancada com disfagia, pacientes com nauseas e/ou vOmitos por periodos
prolongados, intolerdncia gastrica, obstrucdo intestinal, diarreia, confusdo mental e dispneia intensa. Sua
indicacdo mais importante talvez seja o controle farmacolégico dos sinais e sintomas inerentes ao
processo de morrer, quando a pessoa doente, inevitavelmente, perde a capacidade de deglutir e requer
uma via para oferta de medicamentos que Ihe garanta o maximo conforto possivel até o momento da
morte.

» Contraindicagbes absolutas: recusa do paciente, em casos de anasarca, nos pacientes com
trombocitopenia grave e disturbios da coagulagao, e na necessidade de infusdo rapida de fluidos.
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»  Contraindicagées relativas: caquexia, sindrome da veia cava superior, ascite, areas de circulagdo linfética
comprometida (pds cirurgia ou radioterapia), areas de inflamagdo, infeccdo ou ulceras cutaneas,
proximidade de articulagdo, proeminéncias ésseas.

»  Os cateteres agulhados (scalp) proporcionam pung¢des menos dolorosas. Os calibres de escolha estdo
entre os numeros 21G a 25G. O cateter agulhado pode permanecer instalado por até cinco dias.

» Os cateteres ndo-agulhados sdo ideais para pungdes com previsio de uso prolongado. Podem
permanecer instalados, em média, por onze dias. Os calibres de escolha estdo entre os nimeros 20G a
24G (canhao rosa, azul ou amarelo). A técnica de puncgdo é semelhante aquela com cateter agulhado.

»  Realizar rodizio entre as aplicacdes, evitando lipodistrofia

»  Verificar e registrar qualquer tipo de reacdo apresentada pelo paciente, apds administracdo de
medicamentos;

» Em relagdo a Enoxaparina, o fabricante recomenda a aplicagdo na regido abdominal. O medicamento é
embalado em seringa pronta para uso e possui uma bolha de ar, que ndo deve ser retirada antes da
administragdo.

»  Todos os incidentes relacionados as medicagbes devem ser notificados a Enfermeiro e ou ao Médico.

»  Deve haver avaliagdo médica e identificacdo da necessidade de controle dos sintomas com medicac¢des
por via subcutanea (critérios de inclusdo para terapia subcutanea);

»  Adecisido deve ser compartilhada com paciente, familiares e cuidadores;

» Obter termo de responsabilidade e consentimento livre e esclarecido quanto ao tratamento e
procedimento (POP015);

»  Realizar treinamento do familiar e/ou cuidador quanto as necessidades de seu cuidado referente ao
procedimento;

»  Dispensar as medicac¢es segundo prescricdo médica e plano terapéutico individual;

»  Os profissionais da EMAD devem supervisionar a administracdo das medicagbes feitas pelo familiar e/ou
cuidador, respeitando as normas de seguranca no domicilio (aspiracdo das medica¢des, manuseio do
acesso subcutaneo, armazenamento das medicagdes, descarte correto dos materiais).

» O monitoramento do paciente deve ser feito, com reavaliagdes clinicas no domicilio e acompanhamento
dos familiares e cuidadores.

» O gotejamento para a infusdo de solugdo deve ser em torno de 60 a 125 ml/h, considerando as condicdes
clinicas do paciente.

» Limitacdo do volume de infusdo de fluidos: até 1500 ml/dia por sitio de puncdo, a absor¢do pode ser
varidvel de acordo com a perfusdo e vascularizagdo do local da pungdo, existe uma limitacdo de
medicamentos que podem ser usados por esta via.

» Critérios de inclusdo para terapia subcutanea:
4+ Pacientes com indicacdo de cuidados paliativos, que ndo possuem via oral para administracdo de
medicamentos e que apresentem sintomas a serem controlados ou pacientes nos quais a via enteral
ndo possa ser utilizada;
Desejo do paciente e familiares em permanecer no domicilio;
Possibilidade de controlar os sintomas com medicagdes disponiveis para uso subcutaneo em domicilio;
Existéncia de familiar (es) e/ou cuidador (es) dispostos a serem capacitados e orientados pela equipe
para manejo de medicagdes via subcutanea;
4+ Condicdes de higiene do domicilio aceitdveis para a boa manutencdo do acesso subcutdneo, bem
como condigBes adequadas de armazenamento das medicagdes.

R

> Critérios de exclusdo para terapia subcutanea:
+ Recusa do paciente em receber tratamento domiciliar ou mudanca de opinifo durante o processo;
+ Recusa dos familiares e/ou cuidadores em receberem capacitacio e orientagdo para manejo de
medicagdes via subcutanea ou mudanca de opinido durante o processo;
4+ Condic¢des do domicilio desfavoraveis para a boa manutenc¢io do acesso subcutdneo ou auséncia de
condig¢Bes para armazenamento das medicagGes;
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#+ Dificuldade em controlar os sintomas com as medicac¢des disponiveis para uso subcutdneo em dmbito
domiciliar e necessidade de internagdo hospitalar.

> MEDICAGOES E SOLUGOES PARA USO SUBCUTANEO:

Nome Medicamentos | Dose Diluigao Comentarios
Ampicilina 1g/dia SF 0,9% 50ml Tempo de infusdo: 20 minutos
Cefepime 1g 12/12h ou Reconstituir 1g em 10ml de Tempo de infusdo: 40 minutos

8/8h

agua destilada e diluir em SF
0,9% 100ml

N3o ha estudos para doses maiores

Ceftriaxone

1g 12/12h

Reconstituir 1g em 10ml de
agua destilada e diluir em SF
0,9% 100ml

Tempo de infusdo: 40 minutos

Dexametasona 2-16mg a cada Diluir 1 ampola de Aplicagdo lenta
24h dexametasona 1mlem SF0,9% | Administragdo 1 ou 2 vezes ao dia, pela
1mlou manha
Diluir 1 ampola de Sitio exclusivo devido a incompatibilidade
dexametasona 2,5ml em SF com outros medicamentos e risco de
0,9% 2,5ml irritagdo local
Diclofenaco 75-150mg em SF0,9% 30ml Pode causar irritagdo local
24h
Dimenidrinato 50-100mg em SF0,9% 1ml
24h
Dipirona 1-2g até 6/6h SF 0,9% 2ml Aplicagdo lenta em bolus
Ertapenem 1g 24/24h Reconstituir em 10ml de dgua Tempo de infusdo:

destilada e diluir em 50ml de SF
0,9%

30 minutos

O protocolo original (Forestier, 2012)
propde alternativa de infusdao em bolus
com diluicdo de 1g de ertapenem em
3,2ml de lidocaina 1% (sem epinefrina)

Escopolamina

20mg 8/8h até
60mg 6/6h

SF 0,9% 1ml (bolus)

Infusdo em bolus ou continua
Ndo confundir com a apresentagdo
combinada com dipirona

Fenobarbital

100-600mg/24h

SF0,9% 100ml

Tempo de infusdo: 40 minutos

Pode causar dor e irritagdo local — se
necessario, infundir mais lentamente
Sitio exclusivo

Fentanil A critério Diluir 4 ampolas de fentanil Infusdo continua a critério médico
médico 50mcg/ml em SF 0,9% 210ml

Furosemida 20-140mg/24h SF 0,9% 2ml (bolus) ou volumes maiores (infusdo continua)

Haloperidol 0,5-30mg/24h SF 0,9% 5ml Para idosos frageis, comegar com a menor
dose possivel
Se a solugdo preparada tiver concentragdo
de haloperidol = 1mg/ml, recomenda-se
usar dgua destilada como diluente (risco
de precipitagdo com SF 0,9%)

Levomepromazina Até 25mg/dia SF 0,9% 30ml Fotossensivel

Infusdo em bolus ou continua
Pode causar irritagdo local

Meropenem

500mg-1g 8/8h

SF0,9% 100ml

Tempo de infusdo: 40-60 minutos

A solugdo é estavel por 3h em
temperatura ambiente apds reconstituicdo
ou por 15h sob refrigeragdo

(Roberts et al, 2009)
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Metadona 50% da dose SF 0,9% 10ml Velocidade de infusdo: 60ml/h

oral habitual

Mudar o local de pungdo a cada 24h pelo
alto potencial de irritagdo cutanea

Metoclopramida

30-120mg/dia

SF 0,9% 2ml (bolus)

Pode causar irritagdo local

Midazolam 1-5mg (bolus) SF 0,9% 5ml (bolus) Pode causar irritagdo local
10-120mg/ dia SF 0,9% 100ml (infusdo
(infusdo continua)
continua)
Morfina Dose inicial: 2- N&o requer diluigdo (bolus) SF Infusdo em bolus ou continua
3mg 4/4h 0,9% 100ml (infusdo continua) N3o existe dose maxima
(bolus) ou 10- Iniciar com a menor dose possivel em
20mg/24h pacientes muito idosos, frageis ou com
(infusdo doenga renal cronica
continua) O intervalo entre as aplicagdes pode ser
aumentado em pacientes com
insuficiéncia hepatica ou renal
Octreotide 300 - SF 0,9% 5ml (bolus) Armazenamento em refrigerador — deve
900mcg/24h em | SF0,9% 100ml (infusdo atingir a temperatura ambiente antes da
bolus ou infusdo | continua) administragdo
continua Sitio exclusivo
Olanzapina 5-10mg 8/8h Experiéncia ainda limitada no Brasil
Omeprazol 40mg 24/24h SF0,9% 100ml Tempo de infusdo: 4 horas
Dose Unica didria
Ndo mesclar com outros medicamentos
Ondansetrona 8-32mg/24h SF0,9% 30ml Tempo de infusdo: 30 minutos (risco de
prolongamento do intervalo QT)
Ranitidina 50-300mg/24h SF0,9% 2ml
Sumatriptano 6-12mg/dia Experiéncia ainda limitada no Brasil
Tramadol 100-600mg/24h | SF0,9% 20ml (bolus)
SF 0,9% 100mL (infusdo continua)
Solugdes

Soro fisiolégico 0,9%

Mdéximo
1500ml/24h por
sitio

SF 0,45% segue as mesmas
recomendacgdes

Volume de infusdo maximo de 62,5ml/h
Coxa é preferencial para volumes maiores
Coxa é preferencial para volumes maiores

Soro glicofisiologico
(2/3SG 5% +1/3)

Maximo
1500ml/24h por
sitio

Volume de infusdo maximo de 62,5ml/h

Soro glicosado 5%

Maéximo
1000ml/24h por
sitio

Volume de infusdo maximo de 62,5ml/h
Coxa é preferencial para volumes maiores

NaCl 20%

10-20ml/24h

SF 0,9% ou SG 5% 1000ml|

Sempre requer diluicao

KCl 19,1%

10-15ml/24h

SF 0,9% ou SG 5% 1000ml

Sempre requer dilui¢do

> COMPATIBILIDADE ENTRE AS MEDICACOES: Alguns medicamentos podem interagir entre si, quando
administrados concomitantemente no mesmo sitio de punc¢do, podendo alterar a eficacia dos
mesmos. Portanto, é importante o conhecimento acerca dessas interagdes, conforme demonstrado na
tabela abaixo:
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Monitorar o sitio da pungdo quanto a:

Sinais de irritagdo local nas primeiras 4 horas.

GGG GIGIGIGIE

GGG GIGIGIG

Sinais flogisticos: edema, calor, rubor e dor.

Endurecimento.
Hematoma.

Necrose do tecido (complicacdo tardia).
Monitorar o paciente quanto a:
Sinais de infeccdo: presenca de febre, calafrio, dor.

Cefaleia.
Ansiedade.

Sinais de sobrecarga cardiaca (taquicardia, turgéncia jugular, hipertensdo arterial, tosse, dispneia).
Apds a administragdo de medicagdo, injetar 1 ml de soro fisiolégico a 0,9% para garantir que todo o conteldo

do dispositivo foi introduzido no sitio de pungao.
Se for observado edema local, recomenda-se diminuir o gotejamento ou suspender a infusdo.
Edema, calor, rubor ou dor persistente:
Retirar acesso e fazer nova pungdo a pelo menos 5 cm de distancia.

Celulite:

Compressa gelada por 15 minutos.
Curva térmica.

Comunicar equipe médica — considerar uso de antibidtico topico ou sistémico.
Acompanhamento didrio por enfermeiro.

Secrecdo purulenta:

Retirar acesso.

Drenagem manual.
Limpeza com SF 0,9% e aplicagdo de clorexidina alcodlica 5%.
Curativo oclusivo com troca pelo menos a cada 24h.
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> CUIDADOS DE ENFERMAGEM APOS A PUNCAO:
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Comunicar equipe médica — considerar uso de antibidtico tdpico ou sistémico.

Acompanhamento didrio por enfermeiro.

e Endurecimento:

Retirar acesso.

Fazer nova puncao a, pelo menos, 5 cm de distancia.

Observagdo: pacientes com cancer avangado e comprometimento da rede ganglionar podem apresentar
edema de parede abdominal que se confunda com infiltragdo local e endurecimento.

e Hematoma:

Retirar acesso.

®

Aplicar polissulfato de mucopolissacarideo (Hirudoid ) com massagem local 4/4h

Fazer nova pungao com cateter ndao-agulhado.

Observagdo: em pacientes com risco de sangramento, indica-se a pungao em flanco, em altura entre a
cicatriz umbilical e a crista iliaca, pois é a regido menos vascularizada do abdémen.

e Necrose;

Retirar acesso.

Curativo diario — avaliar indicacdo de debridamento com hidrogel.

Acompanhamento didrio por enfermeiro.
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Descritores: uso de
medicamento, via de
administragao,
administragdo de

medicamentos

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO VIA
INTRAVENOSA

POP 020

Emissao:

Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Administracdo de droga diretamente na veia, para se obter a¢do imediata. Permite
substancias com pH diferente da neutralidade e grandes volumes.

2. APLICACAO: Aos pacientes com prescri¢io de medicamentos, por via intravenosa.

3. PRESCRITORES: Médico.

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Luvas de procedimento, Alcool a 70%, Bolas de algod3io ou swab, Seringa,
Agulha, Garrote, Scalp, Jelco, Diluente (dgua destilada ou solugdo fisiolégica 0,9% ou outra conforme
prescricdo) e Medicamento ou Solugdo.

5. AGENTES EXECUTORES: Médico, Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

DESCRICAO

ACOES

Higienizar as maos;

Identificar local com boa iluminagdo, sempre que possivel;

Reunir material;

Separar medicamento do paciente, conferir: validade, dose necessaria e apresentagao;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou cuidador;

Preparar o medicamento no momento imediato da administragdo;

Expor a area de aplicagdo, verificando as condi¢Oes das veias;

Calgar luva de procedimento, fazer a antissepsia com alcool a 70% por 1 minuto;

Garrotear o local que vai ser puncionado (aproximadamente 4 cm acima da veia escolhida);

Solicitar ao paciente que abra e feche a mdao do membro que vai ser puncionado, para salientar a rede
venosa, se necessario;

Solicitar ao paciente que mantenha a mao fechada e o brago imodvel;

Introduzir com a m3o dominante a agulha paralelamente a pele com bisel voltado para cima a 30 ° ou
menos;

Puxar o émbolo da seringa, com a m3o ndo dominante até que venha o sangue ou aguardar refluir
sangue através do cateter;

Soltar o garrote e pedir ao paciente que abra a mao, encaixar o conector, equipo de medicagdo ou a
seringa no cateter;

Infundir a medicagdo;

Retirar a agulha do membro puncionado com um movimento Unico, comprimindo o local com um
algodao seco ou swab por trés minutos;

Observar se o paciente por alguns minutos dependendo da recomendag¢dao de acordo ao medicamento
infundido, mantendo-o em repouso;

Recolher o material deixando o ambiente em ordem e desprezando adequadamente;

Retirar a luva e higienizar as maos;

Registrar o procedimento em prontudrio domiciliar e da Unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS:

Preparo incorreto do medicamento (medicamento e dose);
Administracdo incorreta do medicamento (dose, horario e via);
Infecgdo;

Falha no registro.

¥
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OBSERVACOES:

» Fazer rodizio do local, caso sejam necessarias aplicagdes rotineiras;

» 0O garrote ndo pode ser mantido no local por mais de 1 minuto;

» Caso tenha atingido um vaso sanguineo acidentalmente sem a pungdo devida, com refluxo para o
intersticio tecidual, trocar a agulha e reiniciar o processo em outro local e veia;

» Verificar e registrar qualquer tipo de reagdo apresentada pelo paciente, durante e apds administragdo de
medicamentos;

» Apods retirar o dispositivo de pungdo, orientar pra nio fletir os bragos, nem pegar peso por pelo menos 5
minutos, para evitar hematomas;

» A observagdo do local da pungdo deve ser rigorosa, o extravasamento intravenoso (infiltragdo) para o
tecido subjacente, podera trazer complicagbes para o paciente;

» Todos os incidentes relacionados a medicamento, devem ser notificados a Chefia de Enfermagem/Médico.
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Descritores: uso de POP 021
medicamento, via de ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO Emiss3do:
administragao,

administracdo de Validade: 4 anos
medicamentos

VIA INALATORIA

1. OBIETIVO: Preparar e administrar medicamento por via Inalatdria, utilizando nebulizador/inalador.

2. APLICACAO: Aos pacientes com prescri¢io de medicamentos, por via inalatéria, utilizando
nebulizador/inalador, no domicilio.

3. PRESCRITORES: Médico, Enfermeiros.

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Receita prescri¢do, aparelho nebulizador/inalador, medicamento, soluc¢éo
fisioldgica ou outra solugdo.

5. AGENTES EXECUTORES: Médico, Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, Cuidador/familiar,
Paciente.

DESCRICAO

ACOES

Higienizar as maos;

Reunir material;

Verificar se a mascara de Inalagdo esta devidamente higienizada;

Separar medicamento do paciente, conferir: validade, dose necessaria e apresentacao;

Colocar a quantidade prescrita de soro fisioldgico;

Colocar o medicamento na dosagem prescrita (de acordo com a prescricdo médica) no copo de
inalacdo e conectar o reservatério a mascara do nebulizador/inalador;

Orientar o paciente e/ou cuidador, sobre o medicamento que esta sendo administrado;

Pedir e orientar ao cliente para segurar o copo e colocar a mascara envolvendo a boca e nariz;

Ligar o aparelho;

Orientar o paciente, quando possivel, a respirar tranquilamente e a segurar o inalador;

Verificar se o paciente mantém a posicdo correta da cabeca e do nebulizador/inalador junto a face;
Apbs o procedimento, fazer ou orientar higiene oral, se necessario;

Recolher material;

Registrar o procedimento em prontudrio domiciliar e da Unidade ou na receita médica se for o caso.

RISCOS ASSISTENCIAIS:

4 Preparo incorreto do medicamento (nome do medicamento e dose e horario);

4 Administracdo incorreta do medicamento (dose e via);

4+ Eventos Adversos;

4 Falha no registro.

OBSERVACOES:

» Quando houver medicamento de alta vigilancia, deve-se fazer a dupla checagem dos dados e ter
atencdo redobrada, inclusive verificar se o cuidador/familiar tem condi¢des;

» \Verificar e registrar qualquer tipo de reagdo apresentada pelo paciente, apds a administracdo de
medicamentos;

» Todos os incidentes relacionados a medicamento, devem ser notificados a Enfermeira e ou Médico.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:
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BRASIL. MINISTERIO DO TRABALHO E DO EMPREGO. Portaria n. 485, de 11 de novembro de 2005. Aprova a
Norma Regulamentadora n2 32 (Segurancga e Saude no Trabalho em Estabelecimentos de Saude). Diario Oficial da
Unido, Brasilia, DF, 16 nov. 2005, Segdo 1.

CAMARGNANI MIS et al. Procedimentos de Enfermagem — Guia pratico. Sdo Paulo: Guanabara Koogan; 2009.
LYNN P. Manual de Habilidades de Enfermagem Clinica de Taylor. Porto Alegre: Artmed; 697-703.2012.
CARVALHO VS, SILVA V, GARCIA, QCSO, SILVA LMG. Boas praticas de Enfermagem na administra¢do na
administracao de medicamentos. In Viana DL. Boas praticas de Enfermagem. Yendis Editora. 2010.

Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo. Secretaria Municipal de Saude. Coordenagdo de Atengdo Basica. Manual
técnico: normatizagcdo das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades Basicas de Saude. Secretaria
da Saude, Coordenacgdo da Atengdo Basica. 22 ed. - Sdo Paulo: SMS, 2016. 292 p. — (Série Enfermagem), portal:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012017.pdf
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CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA -l
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA oot
Descritores: uso de SOLICITACAO DE MEDICAMENTOS DO POP 022

medicamentos do

C s COMPONENTE ESPECIALIZADO DA Emissao:
omponente Especializado da N ~ X
Assisténcia Farmacéutica ASSISTENCIA FARMACEUTICA Validade: anos

1. OBIJETIVO: Orientar o paciente quanto ao acesso aos medicamentos disponiveis no Componente
Especializado da Assisténcia Farmacéutica — SES.

2. APLICACAO: Aplica-se aos pacientes que necessitem de medicamentos disponibilizados pelo
Componente Especializado da Assisténcia Farmacéutica.

3. PRESCRITORES: Médico (a).

4. MATERIAIS: Laudo de Solicitagdo, Avaliagdo e Autorizacdo de Medicamentos Especiais (LME), Receita,
Termos de Esclarecimento de Responsabilidade, Escala de Dor LANNS (se necessario), Exames
Complementares, Relatério Médico (se necessario) e outros exigidos pelos Protocolos Clinicos e
Diretrizes Terapéuticas

5. EXECUTORES: Médico (a) e farmacéutico (a)

DESCRICAO

AGOES

MEDICO (A):
Preenchimento dos Termos:
e LME;
e Termos de Esclarecimento e Responsabilidade;
e Escala de Dor LANNS (se necessario);
e Receita Médica (com identificacdo do paciente em duas vias, legivel, com nome do principio ativo,
dosagem e posologia);
e Solicitacdo de Exames de acordo com o diagndstico.
e Preenchimento de toda a documentagdo necessaria exigida nos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas para acesso ao medicamento
e Registro da solicitagdo do medicamento no prontudrio domiciliar e da Unidade

FARMACEUTICO (A):
e Orientagdo ao prescritor e ao paciente/cuidador sobre a disponibilidade do Protocolo Clinico e Diretrizes
Terapéuticas, documentagdo necessaria para acesso ao medicamento e locais de dispensagdo
e  Registrar o procedimento em prontuario domiciliar e da Unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS:

4+ Preenchimento inadequado dos termos, do principio ativo e dosagem; e do Termo de Responsabilidade.
4+ Solicitagdo do medicamento para CID n3o contemplado.

OBSERVACOES:

»  Atentar para o preenchimento correto das documentagdes exigidas pelos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas disponiveis em: http://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-
farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-
especializado-da-assistencia-farmaceutica/

> Realizar renovagdo dos Termos e Receita Médica, a cada 3 meses, de acordo com as exigéncias dos Protocolos
Clinicos e Diretrizes Terapéuticas (alguns medicamentos necessitam apresentar exames)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

4 Fonte: www.saude.sp.gov.br



http://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/
http://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/
http://www.saude.sp.gov.br/ses/perfil/gestor/assistencia-farmaceutica/medicamentos-dos-componentes-da-assistencia-farmaceutica/medicamentos-do-componente-especializado-da-assistencia-farmaceutica/
http://www.saude.sp.gov.br/
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Descritores: Cateter central . POP 023
de insercio periférica CATETER CENTRAL DE INSERCAO |- ———

PERIFERICA - PICC

Validade: 4 anos

1. OBIETIVO: Padronizar instalagdo e manutengdo do CATETER CENTRAL DE INSERCAO PERIFERICA (PICC)
no atendimento domiciliar.

2. APLICACAO: Aplica-se aos pacientes que necessitem de medica¢do parenteral de longa duracdo e/ou

apresentem dificuldade na manutencdo do AVP de curta duracdo; Manutengdo de acesso venoso

profundo por tempo prolongado; evitar risco de infeccdo por inUmeras pungBes sem sucesso;

Administragao de medicagGes vesicantes.

PRESCRITORES: Médico (a) e Enfermeiro(a)

4. MATERIAIS NECESSARIOS: 1 pacote de curativo, 1 tesoura estéril, 1 campo fenestrado estéril, 3
campos simples estéreis, 2 gorros, 2 oculos, 2 mascaras, 2 aventais descartavel, 2 pares de luvas
cirdrgicas, 3 escovas embebidas com clorexidina degermante, 1 frasco de clorexidina alcodlica 2%, 1
frasco de dlcool 70%, 5 ampolas de solugdo fisiolégica 0,9%, 2 seringas de 10ml, 2 agulhas
hipodérmicas 40X12, 1 equipo extensor dupla via, 1 garrote, 10 pacotes de gazes estéreis, 1
compressa estéril, 1 fita métrica ndo estéril, 1 cateter de calibre adequado ao paciente, 1 introdutor,
Fita adesiva tipo micropore 2,5cm, Curativo transparente IV 3000 grande 6X7cm, 1 caixa de
perfurocortante

5. AGENTES EXECUTORES: para passagem do PICC: Médico (a) e

Enfermeiro (a)
para curativo do PICC: Enfermeiro (a)

w

DESCRICAO

ACOES

TECNICA DE INSERCAO

Confirme o paciente e o procedimento a ser realizado.

Prescricdo médica e de enfermagem.

Higienize as mdos (POP 001);

Prepare o material necessario em local limpo proximo ao paciente, e coloque-o sobre local
adequadamente higienizado e sem outro utensilio.

Abra os materiais sobre o local escolhido com técnica asséptica;

Oriente e esclarega sobre o procedimento ao paciente/familiares e registre no prontuario;

Posicione o paciente em decubito dorsal, avalie e escolha o local da pungao;

Se membro superior, coloque o membro selecionado para pung¢do em angulo de 902 em relagdo ao térax;
Mensure com a fita métrica e anote as medidas:

Para pungdo de membros superiores: Circunferéncia braquial (2 cm acima do local escolhido para
puncdo) e a distancia entre o ponto de puncdo e a articulagdo escapulo-umeral, deste ponto até a furcula
esternal direita e em seguida até o 32 espaco intercostal direito.

Para puncao de veia jugular externa — do ponto de inser¢ao ao 30 espaco intercostal direito;

Disponibilize os materiais estéreis no campo estéril sobre o local;

Realize a degermacao das maos, antebragos e cotovelos, e seque-as;

Coloque o avental estéril, solicite auxilio na sua paramentacgao;

Calce as luvas estéreis;

Organize os materiais estéreis sobre a mesa e separe a etiqueta adesiva que contém o nimero do lote do
cateter para anexar na ficha de monitoramento do PICC.

Com auxilio de um profissional da enfermagem, preencha o cateter com solugao fisiolégica observando
se ha vazamento ao longo do cateter, mantendo a seringa conectada;

Tracione o fio guia do cateter até a demarcagao correspondente a mensuragao realizada no paciente;
Corte o cateter na demarcacdo.
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Realize a degermacgdo do local de pungao com clorexidina degermante;

Realize a antissepsia do local de pungdo com clorexidina alcodlico no minimo 3 vezes;

Com auxilio de um profissional da enfermagem, coloque um campo estéril com técnica asséptica sob o
local a ser puncionado e posicione-o para a pungao;

Coloque um campo cobrindo o térax e face do paciente e o campo fenestrado no local da pungao;
Coloque o cateter preenchido, introdutor e pinga sobre o campo;

Membro superior:

Garroteie o membro - Realize a pungdo venosa, observe se ha refluxo sanguineo, solte o garrote e retire o
mandril do introdutor, concomitante a sua progressao;

Posicione a cabeca do paciente, lateralizando e fletindo para o mesmo lado do brago puncionado, em
dire¢do ao ombro.

Jugular:

Lateralize a cabeca do paciente do lado oposto ao puncionado;

Realize a pungdo venosa, observe se ha refluxo sanguineo e retire o mandril do introdutor concomitante
a sua progressao;

Introduza o cateter lentamente com a pinga anatOmica através do introdutor. Durante a introdugao
aspire e injete solugao fisioldgica, observando se ha refluxo sanguineo e boa infusao;

Mantenha a estabilizagdo do introdutor com a mao ndo dominante;

Introduza o restante do cateter com a pinga até sua marcagao inicial;

Rompa cuidadosamente o introdutor e remova-o totalmente;

Remova lentamente o fio guia;

Teste a permeabilidade do cateter, observando refluxo sanguineo e infusdo;

Realize a limpeza do local de inser¢ao com gaze embebida com SF 0,9% seguido de clorexidina alcodlica;
Fixe as aletas do cateter com fita microporosa hipoalergénica estéril de forma segura para garantir a
estabilidade do mesmo;

Realize o curativo com gaze e filme transparente;

Permeabilize o cateter e fixe o tubo extensor na pele com micropore;

Retire os campos do paciente e os despreze em local apropriado;

Coloque o paciente em posi¢do confortavel;

Retire a paramentacgao e coloque os aventais em local apropriado;

Coloque o material descartavel em saco plastico para residuos;

Coloque o material perfurocortante descartavel em caixa apropriada;

Separar o instrumental;

Retire as luvas, descarte no saco para residuos e higienize as maos;

Calce luvas de procedimento;

Recolha o material, mantendo a unidade organizada e encaminhe ao expurgo;

Descarte os perfuro cortantes e o saco para residuos em local adequado. Acondicione os instrumentais
em local apropriado;

Lave a bandeja com 4gua e sabdo, seque com papel toalha e passe alcool a 70%;

Retire as luvas de procedimento e despreze-as em lixo apropriado;

Higienize as mdos (POP 001);

Oriente o paciente sobre os cuidados para a manutencgdo do cateter;

Preencha a ficha de monitoramento do cateter de PICC;

Cole a etiqueta da embalagem descritiva do cateter na ficha de monitoramento do PICC;

Solicite e providencie Raio-X para confirmar o posicionamento do cateter;

Certifique-se com o médico a posi¢do do cateter e autorizacdo por escrito de uso com o resultado do
Raio-X e anexe ao prontuario do paciente;

O cateter é liberado para uso, quando se constata, por imagem radiografica, que sua ponta esta alocada
no terco inferior de veia cava superior, quando inserido nas veias dos membros superiores ou da regido




a SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE Q

CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA —
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA oot

cefélica; ou no tergo superior de veia cava inferior, se inserido por veias de extremidades inferiores
(DOREA, et al, 2011).
e  Registrar o procedimento em prontudario domiciliar e da Unidade.

CURATIVO:

PROCEDIMENTO:

e Lavar as maos (POP 001);

e Orientar o paciente quanto ao procedimento;

e Calcar luvas de procedimento;

e Retirar o curativo anterior com cuidado para nao tracionar o PICC;
e Jogar fora o curativo em lixo contaminado;

e Trocar de luvas para estéril;

e Realizar antissepsia do local com clorexidina alcodlica com cuidado para ndo tracionar o PICC;
e  Secar com gaze estéril;

e Aplicar curativo transparente;

e Datar o local em fita propria;

e Orientar o paciente a proteger o local do curativo durante o banho;
e Registrar o procedimento em prontuario domiciliar e da Unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS:
+ Flebite, extravasamento, sangramento, edema do membro puncionado e dor referida pelo
paciente;
4+ Rompimento do cateter por pressdo no momento da administracdo da medicac3o;
4+ Remover ou Recolocar do cateter por manipulac3o errada.

OBSERVACOES:

» O paciente e ou cuidador/ familiar deverdo assinar o Termo de consentimento livre e esclarecido para
procedimento (Anexo 10)
» O curativo deve ser realizado SOMENTE pelo enfermeiro e pode ser auxiliado pela equipe de
enfermagem;
» Deve ser realizado a troca do curativo a cada sete dias ou caso esteja solto ou risco de contaminagéo,
para evitar infecgdo do sitio de insergao.
» Quanto a competéncia legal:
[...] do questionamento quanto a passagem e a retirada do cateter venoso central de insercdo periférica — PICC,
inclusive o guiado por ultrassom, o procedimento ndo constitui ato médico, assim como a prdtica da anestesia
local pelo Enfermeiro para insercdo do PICC, pois as ac¢bes de enfermagem relacionadas a cateterizagGo
percutdnea estdo determinadas pelo Conselho Federal de Enfermagem como sendo privativas do Enfermeiro.
Neste contexto, o profissional necessita estar treinado e capacitado, pois além da habilidade técnica, o
Enfermeiro deve apresentar competéncia cientifica e conhecimento a respeito das normas regulamentadoras e
dos principios éticos para uma prdtica sequra. [...] (CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO,
2013).
[...] o Enfermeiro com curso de Capacita¢éo/Qualificacdo para Inser¢do do PICC, em instituicdo que possua
protocolo que normatize a aplicacdo de anestésico local pelo Enfermeiro, e treinamento do profissional para
esta atividade, poderd realizar o procedimento de anestesia local, com a lidocaina 1% e 2% sem vasoconstritor,
no tecido subcutdneo, com a finalidade de insergdo do PICC. (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM, 2014).

> MANUTENCAO DO PICC:
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% Deve-se realizar a manutenc3o da perviedade do PICC realizando antes, a aspiracdo
do cateter assegurando sua localizagcdo e em seguida administrando 1ml de solucao
salina a 0,9%, antes e apds a administracdao da medicacdo quando houver.

% O local de insercdo do PICC deve ser avaliado sempre que for realizar a medicacdo e
guando sem semanalmente pelo enfermeiro;

%+ A equipe deve estar atenta aos sinais de flebite, extravasamento, sangramento,
edema do membro puncionado e dor referida pelo paciente.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v
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2017;

POTTER & PERRY- Procedimentos e intervenc¢oes de enfermagem- traducdo da 52. edigcdo-organizacdo
Anne Griffin Perry, Patricia Potter, Martha Keene Elkin, tradugdo de Sylvia Mariangela Spada...etal, Rio
de Janeiro: Elsevier, 2013;

SPDM- Hospital Universitario UNIFESP Procedimento operacional padrdo: Passagem do Cateter
Central de Insergdo Periférica (PICC)-02/2017;

PARECER CT COREN-SP 043 /2013 PRCI n° 100.988 Tickets n? 280.394, 280.449, 286. 884, 297.386,
299.915 Revisdo e atualizagdo em Junho de 2014:
http://www.portaldaenfermagem.com.br/downloads/Protocolo-PICC.pdf consultado em 08/12/2017
Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo. Secretaria Municipal de Saude. Coordenacdo de Atengao Basica.
Manual técnico: normatizagdo das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades Basicas de
Saude. Secretaria da Saude, Coordenacgdo da Atencdo Basica. 22 ed. - Sdo Paulo: SMS, 2016. 292 p. —
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https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012
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Descritores: sonda, sonda POP 024
enteral, terapia nutricional, CATETERISMO NASOENTERAL Emissdo:

duodeno, jejuno

Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: quando o paciente ndo consegue manter uma alimentacdo pelo método
convencional, ou seja, via ingestdo oral.

2. APLICACAO: impossibilidade na degluti¢do

3. PRESCRITORES: Médicos e Enfermeiros

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Sonda Nasoenteral de poliuretano ou silicone, tamanhos 8 a 12 F.
Luvas de procedimento. Mandril (fio guia). Gazes. Lubrificante hidrossoltvel (lidocaina gel 2%) ou
agua. Seringa 20 ml. Copo com dagua filtrada ou fervida. Estetoscdpio. Fita adesiva ndo alergénica

5. AGENTES EXECUTORES: MEDICOS e ENFERMEIROS

DESCRICAO

ACOES

e  Explicar o procedimento ao paciente.

e Reunir o material proximo do leito.

e Proteger o paciente com uma toalha.

e Llavar as maos e calgar luvas.

e Retirar préteses dentadrias, se necessario.

e Posicionar o paciente em semi-fowler, mantendo a cabeca em posicdo de degluticdo (fletida para
frente), alinhada em relagdo ao tronco.

e Solicitar ao paciente que faca (ou fazer por ele) a higiene das narinas com gazes

e Examinar as narinas para detectar possiveis anormalidades.

e  Perguntar ao paciente sobre preferéncia (narina D ou E).

e Testar as narinas e introduzir o cateter lubrificado na narina mais desobstruida.

e  Medir o cumprimento do cateter, a partir do l6bulo da orelha até a base do nariz e dessa até a parte
inferior do apéndice xifoide, acrescentando mais 5 a 10 cm. Marca-la com micropore para visualizar o
tamanho do cateter a ser introduzida.

e Passar o cateter até a nasofaringe, dirigindo-a para baixo e para tras.

e Quando o cateter alcancgar a orofaringe solicitar que o paciente que inspire profundamente e degluta
varias vezes e se necessario dar-lhe um gole d’agua, para ajudar na progressdo do cateter para o
esofago.

e N&o forgar a passagem da sonda caso esta apresente resisténcia.

e Arotagdo suave pode ajudar.

e Continuar a progressdo do cateter até a marca definida.

e Suspender a progressdo do cateter caso o paciente apresente nduseas, vOmitos, tosse, dispneia ou
cianose.

e  Verificar se o cateter esta no estobmago, utilizando sempre os testes abaixo:

- Solicitar ao paciente que fale, pois se a voz estiver alterada o cateter podera estar localizado
na traqueia.

- Mergulhar a ponta externa do cateter na agua e pedir para que o paciente expire.

- Se borbulhar a sonda pode estar no pulmdo e deve ser retirada.

- Adaptar uma seringa na ponta externa do cateter, insuflar ar (10 ml) e auscultar o estémago
com estetoscadpio.

- Aentrada de ar no estdbmago provoca um ruido caracteristico do tipo bolhas na agua.

- Aspirar com a seringa conectada no mandril, verificando o retorno de liquido gastrico e se
necessario para avaliagdo diagndstica pode coletar material para medir o pH (pH gastrico
<5).

- Retirar o mandril com cuidado (apds lubrificacdo se necessario).




é SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE ’3&
CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA P “
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA Melhoremcasa

SAUDE FAMPEATS AN Lol AR

- Verificar a posi¢do do cateter, novamente, injetando ar em bolo.
- Na auséncia de ausculta ou de retorno, repassar do cateter.
e Fechar a conexdo do cateter.
e Retirar as luvas.
e Fixar o cateter e deixar o paciente confortavel.
e Guardar o mandril na embalagem original do cateter, adequadamente enrolado e identificado, para
repassar o cateter se necessario;
e lavar as maos.
e Solicitar RX para certificar-se do posicionamento do cateter, sempre que necessario.
e Registrar o procedimento em prontuario domiciliar e da Unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS:

Contaminagdo do paciente por infecgdo cruzada;
Lesdo de pele e mucosa

Cateter ndo locado pds-pildrica

Administracdo de dieta sem ter confirmado localizagdo

¥+ +

OBSERVACOES:

» Se a posigdo pds-pildrica do cateter for indicada:

- Antes do procedimento, administrar a medica¢do gastro-cinética prescrita.

- Acrescentar 15 a 20 cm, conforme a constituicdo do paciente e posicdo desejada, a distdncia medida para
posicdo gastrica.

- Introduzir o cateter até o estdmago.

- Retirar o mandril.

- Realizar os testes ja descritos.

- Solicitar que o paciente permanega em decubito lateral direito durante 2 a 3 horas, para favorecer a
migragao.

- Apoés este tempo, aspirar liquido duodenal e medir o pH (pH duodenal: 6 a 8).

- Encaminhar o paciente para o RX no minimo 3 horas apds o cateterismo.

» Infusdo e Manutencdo do cateter:

- Fazer higiene oral conforme prescrigcao de enfermagem.

- Limpar diariamente a narina na qual a sonda estd introduzida com agua, ou SF ou AGE.

- Trocar o local da fixagao diariamente para evitar irritagdo e escamacgao da pele.

- Umidificar os labios e as narinas para prevenir a formagdo de crostas.

- Manter a cabeceira do paciente em semi-fowler durante todo o periodo em que estiver recebendo dieta e
por 30 minutos apds.

- Os cateteres tém durabilidade de 30 a 60 dias (poliuretano) e 6 meses (silicone), se mantidas
adequadamente.

- Em caso de retirada acidental, podera ser repassada, no mesmo paciente, apds lavagem interna com agua
e sabdo, removendo o sabdo, utilizando uma seringa.

- Verificar a integridade do cateter; se apresentar sinais de rigidez, rachaduras, furos ou secre¢des aderidas,
despreza-lo.

- Cuidado para ndo tracionar a asa do nariz, pelo risco de lesdo.

- Lavar o cateter com 10 a 30 ml de agua filtrada ou fervida (nesse caso aguardar amornar para realizar o
procedimento), antes e apds administrar medicamentos, nutricdo enteral e aspirar suco gastrico.

- Administrar os medicamentos um a um, lavando o cateter entre as medicag0es, evitando interagdes fisico-
quimicas que podem causar obstrugao.

- Nunca administrar medicagdo com a dieta.

- Diluir as apresentacgdes hiperténicas com 30-60 ml de agua.
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Suspender a infusdo da dieta por 1 hora antes e 1 hora apds para medicagdes que sofrem diminuigcdo de
absorgdo na presenca de alimentos como exemplo: fenitoina, captopril e quinilonas.

No caso de obstrucgdo, injetar 4gua com pressdo moderada, com seringa de 20 ml, pois a pressdo excessiva
pode provocar rachaduras na sonda.

Verificar a posi¢do do cateter, por aspiragdo de liquido gastrico/duodenal e ausculta de borborigmo na
regido epigastrica ou no quadrante abdominal superior esquerdo: Cada vez que for instalar o frasco de
nutricdo enteral, em caso de NE continua; apds episddios de vomito, regurgitacdo e tosse intensa (a
extremidade do cateter pode voltar ao es6fago ou até enrolar-se na cavidade oral, mesmo quando bem
fixada externamente).

Quando o acesso pos-pilérico for necessario, recomenda-se o controle de pH do liquido aspirado uma vez
ao dia (pH duodenal = 6 a 8). A passagem transpildrica espontdnea do cateter ocorre em poucos pacientes
e, mesmo tendo migrado, a extremidade distal pode retornar ao estdémago.
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Descritores:

Nutrigdo enteral Dieta
enteral, domicilio,
administrar dieta enteral

TERAPIA NUTRICIONAL ENTERAL (TNE)

POP 025

Emissao:

Validade: 4 anos

OBIJETIVO: Promover e garantir a seguranga na administracdo da dieta enteral caseira ou industrializada.
Oferecer alimento na forma liquida e intermitente aos pacientes incapazes de deglutir ou desnutridos.
Orientar/capacitar o cuidador nos cuidados com a dieta enteral e/ou artesanal do paciente.

APLICACAO: A TNE consiste na administragdo de nutrientes pelo trato gastrointestinal, através de um
tubo, sondas ou estomas, localizadas no tubo digestivo. E empregada quando o paciente n3o pode ou ndo
deve se alimentar por via oral (via oral contraindicada) ou quando a ingestdo oral é insuficiente. Para que
ocorra a indicagdo da Terapia Nutricional Enteral (TNE) é necessario que o trato digestivo esteja total ou
parcialmente funcionante.

PRESCRITORES: Médico, Nutricionistas e Enfermeiros

MATERIAIS NECESSARIOS: Dieta enteral, equipo azul para dieta, frasco e seringa de 20ml, luvas de
procedimento, estetoscopio, saco plastico para descarte de residuos.

AGENTES EXECUTORES: Equipe de Enfermagem, Nutricionista e Cuidador/ familiar.

DESCRICAO

ACOES

Verificar prazo de validade

Lavar parte externa do recipiente ou embalagem. Apds a primeira manipulacdo da dieta liquida,

armazenar em refrigeracdo por até 24 horas e consumir dentro deste periodo.

Retirar da refrigeracdo de 30 minutos a 1 hora antes da administracdo, até atingir a temperatura

ambiente. Ndo submeter a nenhum tipo de aquecimento, exemplo: fogdo e/ou micro-ondas.

Agitar suavemente para homogeneizar antes de administrar

Elevar decubito 302C a 452C

Forma de administrar - Intermitente:

4+ Em bolo: é administrado através de uma seringa conectada a sonda do paciente, a cada 24 horas. A
regularidade e o volume dependem da condi¢do do paciente. Geralmente o volume administrado
demora menos de 15 minutos, ou seja, por ser administrado muito rapidamente, deve ser utilizado
com atengdo, para evitar qualquer tipo de transtorno gastrico. A alimentagao é infundida de 5 a 8
vezes ao dia.

4 Gravitacional: é utilizada a forca da gravidade para a administracdo da dieta. O frasco descartavel
fica pendurado no suporte apropriado e a dieta é gotejada mais lentamente do que na forma em
bolo, como descrita anteriormente, o que faz com que o paciente, muitas vezes, tolere melhor a
dieta.

Procedimento adequado:

4 Apds colocar o volume da dieta prescrita no frasco descartavel, conecte o equipo azul. Feche a pinca
do equipo e suspenda o frasco a uma altura de mais ou menos 60 a 80 cm da cabega do paciente.
Abra a pinga para que a dieta corra pelo equipo evitando formagdo de bolhas de ar.

4 Deixe a dieta escorrer por todo o equipo, até a outra extremidade. Feche a pinca novamente.
Conecte a outra ponta do equipo na sonda do paciente, abra a pinga e regule a velocidade de
gotejamento. Ao finalizar o gotejamento, que podera demorar de 30 minutos a 2 horas, dependendo
da velocidade de gotejamento (60 a 80 gotas/minuto), infundir 20 a 40 ml de dgua com seringa,
diretamente na sonda do paciente, para lavd-la. Feche a sonda e espere o proximo hordrio de
infusdo.

Em paciente com gastrostomia- abra o cateter, conecte a seringa de 10mL vazia e aspire para verificar a

permeabilidade e se esta locada (pela presencga de residuo géstrico).

Em paciente com cateter enteral, abra o cateter, conecte a seringa vazia e aspire. Caso nao haja retorno

de residuo, injete 10 ml de ar e ausculte o quadrante superior esquerdo do abdome (em cateter pds

pildricos pode ndo haver residuo ao aspirar).
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Verifique também se a fixagdo do cateter estd correta e se ndo ha deslocamento do mesmo.

Inicie a infusdo da dieta e calcule o gotejamento para término da administracdo no prazo de 90 a 120
minutos.

Apés a infusdo da dieta, lavar o cateter com 20 a 40 ml dgua (jato rapido)

Agua filtrada, fervida ou mineral, para hidratar (conforme orientago nutricional)

Manter decubito 30 minutos a 1 hora apds administragcdo da dieta

Deixe o paciente confortavel, mantendo-o sob observagdo quanto a sinais de intolerancia, tais como
vOomitos, diarreia, nduseas e distensdo abdominal.

Cheque e anote o procedimento realizado. Registre a verificacdo da fixagdo da sonda, o teste de refluxo e
ausculta.

Registre o procedimento realizado no prontuario domiciliar e da Unidade. Incluir o volume administrado
no balango hidrico e intercorréncias (se houver), assinar e carimbar.

RISCOS ASSISTENCIAIS:

4 Administracdo de dieta em paciente errado

4 Obstrucdo do dispositivo por n3o lavar a sonda entre as dietas
4 Instalacdo/administracdo da dieta em via intravenosa

4 N3o administracdo de uma dieta

4 Administrar dieta em paciente em jejum

OBSERVACOES:

>

YVVVYYVY

Y V

Se ao Inspecionar o frasco observar a presenca de alteragcdes ndo promover a administracdo da mesma,
comunicar a enfermeira ou nutricionista.

Qualquer davida ndo continue o procedimento e solicite avaliagdo de um enfermeiro ou médico.

A dieta apds iniciada administracdo tem validade de até 180 min.

Nunca misture um medicamento com a dieta do paciente, ou com outro medicamento

Nunca feche o dispositivo, sem antes lavar o sistema. Lavar o sistema conforme as orientagdes, previne
obstrugdes da sonda.

Caso ocorra obstrucdo da sonda somente tente desobstrui-la utilizando dgua morna.

Deve-se evitar interromper a infusdo da dieta para procedimentos como aspiracdo traqueal, fisioterapia,
reposicionamento do paciente no leito, cuidados e higiene corporal, oral, transporte e outros que
envolvam movimentacgao do paciente.
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Descritores: gastrostomia, POP 026
domicilio, troca de botton TROCA DA GASTROSTOMIA E CUIDADOS | Emiss3o:

Validade: 4 anos

OBIJETIVO: Realizar a troca de sonda de gastrostomia

APLICACAO: Em pacientes em uso de gastrostomia em que a troca da sonda se faz necessaria.
PRESCRITORES: Médicos.

MATERIAIS NECESSARIOS: Dispositivo balonado ou com haste, Lubrificantes hidrossoltveis, Agua
estéril, Seringa de 5 ml, Adaptador de sonda (opcional), Luvas de procedimento, Campo, Medidor de
estoma para gastrostomia, Bandagem de espuma.

5. AGENTES EXECUTORES: Médico (a) e Enfermeiro (a) auxiliados por equipe de enfermagem

Bl A

DESCRICAO

ACOES

TROCA:

Higienizar as maos (POP 001)

Selecionar o material adequado em um local limpo

Verificar integridade do balonete do novo dispositivo, instilando agua estéril

Lubrificar o dispositivo reservando-o sobre uma gaze,

Preparar seringa com a quantidade de 4dgua estéril recomendada pelo fabricante ou adaptada de acordo com
o cliente,

Posicionar o paciente em decubito dorsal

Colocar campo sobre o abdome do paciente abaixo do local da gastrostomia

Retirar toda agua do balonete do dispositivo a ser removido e medir o volume

Remover o dispositivo antigo (quando balonada, conectando uma seringa vazia a porta do baldo e
desinssufla o baldo) puxando o dispositivo pelo estoma e descarte-o

Limpar a regido periestoma com gaze e dgua

Insira-a suavemente no estoma o novo dispositivo respeitando a angulacdo o trajeto fistuloso e o nivel
cutaneo, a uma profundidade pré medida que pode ser aproximada da sonda removida.

Inflar o balonete com agua previamente preparada na seringa acoplando-a ao dispositivo.

Observar posicionamento final e permeabilidade introduzindo um tubo extensor e infundindo cerca de 20
mL de 4gua.

Limpar e secar bem o local da gastrostomia.

Girar o dispositivo em 3602 para verificar se gira livremente e se hd um espaco de 3 a 5 mm entre dispositivo
e pele.

Auscultar os ruidos hidroaéreos apds a substituicdo do dispositivo.

Fixar na posi¢do correta com ancora externa.

No caso de dispositivos com disco ou placa de fixacdo externa: a placa deve ficar em contato com pele da
parede abdominal, sem exercer pressao na pele.

Lave as maos.

Anotar o procedimento em prontudrio domiciliar e da unidade (Registrar data, hora, fabricante, diametro,
comprimento, volume injetado no balonete, especificar a tolerancia do procedimento pelo paciente, bem
como se a permeabilidade foi verificada).

CUIDADOS

Na presenca de granuloma:

Realizar higiene da pele peristoma durante o banho com sabonete neutro ou pH levemente acido diariamente;
aplicar gaze embebida com NaCl 20%, mantendo sobre o granuloma por 10 minutos, repetir trés vezes ao dia,

secar a pele ao retirar a compressa manter protegido com gaze seca.
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Na presenca de vazamento de dieta pela insergao:

Verificar a quantidade de agua destilada no baldo da sonda gastrica e se necessario troca-la, manter o volume
total indicado no dispositivo da sonda.

Na presenca de estoma dilatado:

Esvaziar o baldo da sonda; retirar a sonda no periodo da noite, fazendo curativo oclusivo no local; manter ocluido
por seis a oito horas, para que a o estoma contraia e diminua o seu diametro. Apds este periodo, repassar a
sonda utilizando xilocaina gel; preencher o baldo com agua destilada conforme indicagdo do fabricante

Na presenca de monilia:

Realizar higiene da pele periestoma com agua boricada a 3%, no minimo trés vezes ao dia; Se persistir: Aplicar
hidrofibra na insergdo da gastrostomia, cobrir com gaze e fita microporosa com trocas quando necessario.

RISCOS ASSISTENCIAIS:

Contaminagdo do paciente por infecgdo cruzada
N3o realizagdo do giro de 3609

N3o fixagdo adequada do dispositivo

Saida do dispositivo

Lesdo de pele

VVVYVYVY

OBSERVACOES:

» O paciente e ou cuidador familiar deverdo assinar o Termo de Consentimento livre e esclarecido para
procedimento (Anexo 10).

» Gastrostomia é uma abertura feita cirurgicamente no estdbmago para o meio externo, com finalidade de
facilitar a alimentagdo enteral para o paciente e administragdo de liquidos ou medicamentos, quando a
mesma esta impossibilitada por via oral.

» Uma vez o estoma formado (apds cerca de 7 dias), a regido da inser¢do do dispositivo pode ser lavada
diariamente no banho com agua e sabdo com pH neutro ou levemente acido e posteriormente limpar com
clorexidina aquosa cada 48h, se sinais flogisticos.

» A jejunostomia é um procedimento cirirgico que permite o acesso direto ao jejuno. Este método pode ser
usado quando é preciso evitar a passagem do alimento pelo estomago. Os cuidados locais com a pele sdo
similares ao da gastrostomia.

» Em caso de vazamento de liquido gastrico (gastrostomia) / jejunal (jejunostomia) ou de dieta, sinais de
dermatite peristoma ou de infec¢do (eritema, calor, dor, edema, secregéo), solicitar avaliacdo médica.

» Em caso de saida acidental do dispositivo, passar um dispositivo novo urgente, podendo até ser a foley
desde que troque pela indicada na sequéncia para ndo se perder o pertuito.
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Descritores: lavagem POP 027
intestinal, enema, ENEMA e ENTEROCLISMA Emissdo:

enteroclisma, clister

Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Auxiliar a exteriorizagdo do conteudo fecal, em caso de constipagdo para remogdo de
fecalomas

2. APLICACAO: Avaliar a distensdo abdominal, flatuléncia, remover fezes acumuladas, preparar clientes
para cirurgias e exames do trato intestinal

3. PRESCRITORES: Médico, Enfermeiro

4. MATERIAIS: Frasco de solugdo prescrita, Cateter retal, equipo macrogotas, Geleia lubrificante, 1
pacote de gaze, Luva de procedimento, Cobertura impermedvel, Mdscara cirdrgica, Solugdes
glicerinadas

5. EXECUTORES: Médico, Enfermeiros e equipe de Enfermagem, cuidador/ familiar

DESCRICAO

ACOES

4+ ACOES ENEMA E ENTEROCLISMA:
. Orientar o usudrio e/ou cuidador sobre o procedimento, solicitando sua colaboracdo
e Avaliar o usudrio, verificar frequéncia cardiaca e pressao arterial
e Verificar prescrigdo de enfermagem a solugdo e o volume prescrito
. Reunir o material
. Proteger o leito com cobertura impermeavel
. Promover a privacidade do usuario
. Colocar a mascara e higienizar as maos
. Calgar as luvas para procedimento

+ A(;f)ES ENTEROCLISMA:
. Conectar o equipo macrogotas com a solugao prescrita, manté-lo pingado
° Conectar a sonda na extensao, retirar todo ar do circuito
. Colocar o frasco de solugdo no suporte a uma altura de mais ou menos 50cm acima do colchdo
. Posicionar o usuario em decubito lateral esquerdo com MIE estendido e MID fletido
. Lubrificar a sonda com geleia lubrificante
e  Segurar o cateter com uma gaze

. Inserir a ponta do cateter retal lentamente apontando a extremidade na dire¢do do umbigo do
usuario

. Introduzi-la no reto de 5cm a 7cm para criangas e 10 a 13cm para adultos

. Infundir lentamente a solugdo ou gota-a-gota conforme prescrito

e  Fechar o equipo antes que o frasco esvazie completamente
. Deixar o usudrio na mesma posi¢do por 10 minutos no minimo para manter o liquido retido

4+ ACOES ENEMA

. Lubrificar a ponta do frasco com a geleia lubrificante

e  Afastar os gluteos com auxilio das gazes

° Introduzir delicadamente toda a extremidade do frasco no anus, apertando o frasco até seu
total esvaziamento, retirando-o ao término da administracéo do liquido

. Solicitar ao usuario que enrijeca a musculatura dos gluteos a fim de evitar a liberacdo do liquido

o Orientar o usuario para que retenha o liquido no intestino por aproximadamente 2 a 5 minutos
até sentir urgéncia em defecar.

. Observar o aspecto e a quantidade da eliminagdo (cor, consisténcia das fezes, volume e
caracteristicas como presencga de sangue, muco, etc.)
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4+ PARA ENEMA E ENTEROCLISMA:

° Retirar a mascara, luvas e lavar as maos

° Identificar a habilidade do cuidador para permanéncia ou nao no domicilio, conforme
prescricdao de enfermagem.

. Retornar apds a infusdo no intervalo de 1 hora

e  Calgar as luvas

. Observar o aspecto e a quantidade da eliminagdo (cor, consisténcia das fezes, volume e
caracteristicas como presenga de sangue, muco, etc.)

. Avaliar os sinais vitais

. Retirar luvas

. Deixar o usuario confortavel e o ambiente em ordem

. Organizar o material utilizado

° Lavar as maos

. Anotar o procedimento em prontudrio domiciliar e da unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS:
4 Desconforto e algias: acionar médico responsavel, administrar analgésico prescrito.
OBSERVACOES:

» O paciente e ou cuidador familiar deverdo assinar o Termo de Consentimento livre e esclarecido para
procedimento (Anexo 10)

Ndo forcar a introducdo da sonda, em caso de resisténcia comunicar o enfermeiro ou médico.
Verificar o melhor local da casa para aplicagdo da solugdo glicerinada.

Higienizar o paciente apds o procedimento.

Informar alteragdes do habito intestinal.

YVVVYVYYVY

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v" Manual técnico: normatiza¢do das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades Basicas de
Saude. Secretaria da Salude, Coordenacdo da Atencgdo Basica. 22 ed. - S3o Paulo: SMS, 2016. 292 p. — (Série

Enfermagem), portal:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012017.
pdf

v' Artigo 11, inciso Ill, alinea “d”, e artigo 10, inciso Il do decreto 94.406/87, que regulamenta a Lei n°
7498/86 que dispde sobre a regulamentagdo do exercicio da Enfermagem.



https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012017.pdf
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012017.pdf
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CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA a-a
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA oot
Descritores: estomias, CUIDADOS COM PACIENTES COM ESTOMAS | POP 028
cuidados, estomaizados, INTESTINAIS Emiss3o:
domicilio - -
Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Padronizar agdes no cuidado do paciente com estoma intestinal finalizando a prevencdo de
lesGes de pele

2. APLICACAO: A todos pacientes com estomas intestinais

3. PRESCRITORES: Enfermeiro, Médico

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Bolsas Coletoras - antiodor, transparente ou opaco, macio, atéxico e
hipoalergénico, tamanho e tipo de acordo ao estoma; Placa adesiva de uma ou de duas pegas;
Acessorios — necessarios para seguranga e higiene (saco coletor noturno, cinto, barreiras protetoras);
Pinga; Agua; Sab3o neutro ou pH levemente acidificado; Gazes ou pano macio e limpo; Medidor de
estoma; Tesoura de ponta arredondada; Luvas para procedimento; Saco para lixo; Protetor plastico e
Escova dental (apenas para procedimento de limpeza, se necessario).

5. AGENTES EXECUTORES: Enfermeiros e equipe de Enfermagem e cuidadores/ familiar.

DESCRICAO

AGOES

PROCEDIMENTO PARA QUEM DEAMBULA OU CADEIRANTE

Higienizar as maos

Preparar o material

Orientar o paciente sobre o procedimento

Remover a placa e bolsa delicadamente e preferencialmente no momento do banho

Desprezar o contelido no vaso sanitario

Limpar a pele ao redor do estoma.

Secar bem a pele.

Utilizar o medidor de estomas para confirmar o tamanho exato.

Desenhar o molde do estoma no verso da placa: ndao deixar a abertura da placa muito maior que o
estoma, o ideal é manté-la de dois a trés milimetros de pele descoberta ao redor do estoma.

Recortar a placa

Retirar o papel do verso da placa

Colocar a placa sobre a pele e apods realizar repetidos movimentos circulares para facilitar a fixacdo da
placa

Fixar a bolsa iniciando pela aplicagdo da parte inferior do aro da bolsa (nova ou limpa) em contato com
a parte inferior da placa

Retirar o ar de dentro da bolsa

Dobrar a abertura inferior da bolsa ao redor da pinga (clamp) fechando a mesma
Registrar o procedimento no prontuario domiciliar e da unidade.

PROCEDIMENTO PARA ACAMADO

Higienizar as maos

Preparar o material

Orientar o paciente sobre o procedimento

Forrar a cama com um protetor pldstico e uma toalha

Remover a bolsa delicadamente com auxilio de um pano ou gaze Umida

Proteger a estomia (papel higiénico e outro de acordo com a caracteristica das fezes) e desprezar o
conteldo da bolsa no vaso sanitario

Limpar a pele ao redor da estomia e seca-la bem
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Utilize o medidor de estomas para saber o tamanho exato do estoma

Desenhar o molde do estoma no verso da placa: ndo deixar a abertura da placa muito maior que o
estoma, o ideal é manté-la de dois a trés milimetros de pele descoberta ao redor do estoma

Recortar a placa

Retirar o papel do verso da placa

Colocar a placa sobre a pele e apods realizar repetidos movimentos circulares para facilitar a fixagdo da
placa

Fixar a bolsa iniciando pela aplicagdo da parte inferior do aro da bolsa (nova ou limpa) em contato com
a parte

inferior da placa

Retirar o ar de dentro da bolsa

Dobrar a abertura inferior da bolsa ao redor da pinga (clamp) fechando a mesma

O esvaziamento da bolsa deve ser realizado sempre que necessério (1/3 do espago ocupado)

Registrar o procedimento no prontuario domiciliar e da unidade.

PROCEDIMENTO PARA REUTILIZACAO DA BOLSA

Lavar a bolsa com dgua morna e detergente ou sabdo neutro abundantemente podendo se utilizar de
uma escova dental para remover a sujidade da flange

Secar a bolsa ou deixa-la secando de um dia para outro

Recolocar a bolsa quando necessario

Para maior durabilidade (normalmente sua durabilidade é de até cinco aplicagdes) podem ser
aplicados éleos lubrificantes, conforme orientagdo do enfermeiro, no interior da bolsa quando bem
seca para nova aplicagdo

Registrar o procedimento no prontuario domiciliar e da unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS:

4+ Contaminaco

OBSERVACOES:

>

O paciente e ou cuidador familiar deverdo assinar o Termo de Consentimento livre e esclarecido para
procedimento (Anexo 10)

Durante a troca da bolsa devem-se observar as seguintes alteragdes:

Sangramento excessivo

Cianose

Irritacdo/lesBes da pele ao redor do estoma

Redugdo excessiva no tamanho do estoma

Presenca de retragdo, hérnia, prolapso, outros...

Caso ocorra alguma dessas anormalidades, comunicar imediatamente ao médico ou enfermeiro da
unidade e seguir as orientagGes fornecidas.
O esvaziamento da bolsa deve ser realizado sempre que necessério (1/3 do espago ocupado)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v' Cesaretti IUR, Paula MAP, Paula PR. Estomaterapia: Temas Basicos em Estomas. Taubaté,SP: Cabral

Editora, 2006.
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v'  Cesaretti IUR. Assisténcia em Estomaterapia — Cuidando da Pessoas com Estomias. Atheneu, 22
Edigdo. p. 167-204, 2015

Sdo Paulo (Cidade). Secretaria da Saude. Manual técnico: normatizagdo das rotinas e procedimentos
de enfermagem nas Unidades Basicas de Saude/Secretaria da Saude, Coordenagdo da Atencdo
Basica. 2. ed. - Sdo Paulo: SMS, 2014. 162 p. — (Série Enfermagem).

v
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CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA "‘"i
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA e o P
Descritores: nutri¢3o, - POP 029
aspectos nutricionais, AVALIACAO NUTRICIONAL Emiss3o:
nutrigdo domicilio - -
Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Avaliagdo de risco nutricional e das necessidades a serem aplicadas ao longo do
Planejamento Terapéutico Singular dos pacientes atendidos pelo Programa Melhor em Casa.

2. APLICACAO: O estado nutricional é definido como a “condi¢do de satde de um individuo influenciada
pelo consumo e utilizagdo de nutrientes e identificada pela correlagdo de informacgdes obtidas através
de estudos fisicos, bioquimicos, clinicos e dietéticos. Se aplica a todos os pacientes inclusos, e/ou em
inicio dos cuidados nutricionais ao paciente do Programa Melhor em Casa.

3. PRESCRITORES: Nutricionista

4. MATERIAIS: Impresso da avaliacao, fita métrica, balanga, adipometro.

5. AGENTES EXECUTORES: Nutricionista

DESCRICAO

ACOES

e Coletar dados do prontudrio, anamnese nutricional, recordatdrio alimentar e conversa para coleta de
histéria de vida e rotina familiar (Anexo 11);

e Coletar medidas para diagndstico nutricional através do calculo de estimativa de peso e altura,
necessarios para calculo de IMC (indice de Massa Corpdrea): Circunferéncia de braco — CB,
Circunferéncia Muscular do Brago — CMB, Dobra Cutanea de Triceps — DCT, Dobra Cutanea
Subescapular — DCSE, Altura do Joelho (cm) e Circunferéncia de Panturrilha — CP, ao final realizar o
calculo e classificagdao de IMC;

e Aplicar Mini Avaliagdo Nutricional (MAN — Anexo 11a) verificando o Escore do risco de desnutri¢do /
indicador de desnutri¢do;

e Elaborar e fixar o Valor Energético Total (VET) diario através de regra de bolso (25 a 35 kcal/kg/dia)
e/ou Fator injuria/estresse (conforme formula);

e Elaborar a prescri¢do dietética via oral ou enteral de acordo com a necessidade individualizada, caso
utilize a dieta enteral preencher formulario para solicitagdo de dieta industrializada.

e Orientar a familia quanto ao plano alimentar, seja por via oral ou enteral, para que o VET seja
alcangado diariamente;

e Acompanhar o periddico e reavaliagdo conforme necessidade e evolugdo do paciente.

RISCOS ASSISTENCIAIS: erro de registro.
OBSERVAGOES:

» Em caso de pacientes ndo acamados e/ou que deambulam é realizada aferi¢io de peso em balanca.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v" AUGUSTO ALP. Avaliagdo Nutricional. In: Augusto ALP, Alves DC, Mannarino IC, Gerudes M. Terapia
Nutricional. Sdo Paulo: Atheneu; 1995. 28-37.

v GUIGOZ Y, Vellas B. A Mini avalia¢gdo nutricional (MAN) na classificacdo do estado nutricional do
paciente idoso: apresentagdo, histdria e validagdo da MAN. In: Mini Avaliagdo Nutricional (MAN):
pesquisa e pratica no idoso. Nestlé Nutr Workshop Ser Clin Perform Programme 1998; 1: 01-02.



é SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE ,?*\‘

CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENQAO BASICA "5 -
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA e o P
Descritores: POP 030
oxigenoterapia, cateter OXIGENIOTERAPIA POR CATETER OU Emissdo:
oxigénio, mascara de MASCARA VENTURI - -
Venturi Validade: 4anos
1. OBIJETIVO: Reduzir sintomas relacionados a hipoxemia, melhorar difusdao de O,, minimizar carga de
trabalho cardiopulmonar
2. APLICACAO: Gasometria arterial, PAO2 menor ou igual a 55 mmHg ou saturacdo menor ou igual a
88%, pao2 56-59 mmHg ou saturagdo 89% associado a edema por insuficiéncia cardiaca, evidéncia
corpulmonale, hematécrito maior 56%
3. PRESCRITORES: Fisioterapeuta, Enfermeiros e Médicos.
4. MATERIAIS NECESSARIOS:
BAIXO FLUXO OU FLUXO VARIAVEL: Cateter nasal, mascara facial, prong nasal.
ALTO FLUXO OU FLUXO FIXO: (MASCARA VENTURI).
Extensdo plastica ou latex estéril, umidificador de bolhas estéril para fluxos maiores de 4 I/min. 50 ml
de agua destilada estéril, fluxémetro calibrado na rede de oxigénio, mascara simples, Venturi, luvas de
procedimentos.
5. AGENTES EXECUTORES: Fisioterapeuta, Enfermeiros e Médicos
DESCRICAO

ACOES

Para Cateter:

Oriente o paciente e ou cuidador/familiar sobre o procedimento.

Higienizar as maos.

Calgar as luvas.

Colocar o paciente em posicdo confortavel sentado dorsal semi Fowler a 45 graus.

Avaliar as narinas quanto a integridade, desvio de septo e perviedade, solicitando ao cliente, quando
possivel, que assoe uma narina e oclua a outra, identificando a mais adequada para inserir o cateter;
Introduzir o cateter nas narinas.

Conectar a extensdo no cateter.

Abrir o fluxdmetro conforme prescricdo médica.

Para mascara Venturi:

Identificar o paciente

Orientar o paciente sobre o procedimento.

Higienizar as maos.

Calgar as luvas.

Adaptar uma mascara simples @ uma conexdo tipo traqueia, conecta ao Venturi ao qual dispde de
uma abertura variavel determinando o fluxo e a concentracdo de oxigénio desejado pelo médico,
fisioterapeuta e ou enfermeiro. Tanto o fluxo como a concentragdo sdo indicados no préprio Venturi,
os quais sdo diferenciados por cores. O sistema é adaptado a um extensor de latex ou plastico
conectado ao umidificador. Dentro do umidificador é colocado 50 ml de dgua destilada estéril e deve
ser recolocada quando estiver abaixo do nivel. Conecte e abra o fluxdbmetro. Posicione
delicadamente fixando a mascara na face do paciente.

Observar o paciente por alguns minutos, verifique a pressao arterial, a frequéncia cardiaca, saturagdo
de oxigénio e frequéncia respiratdria.

Registrar o procedimento no prontudrio domiciliar e da unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS:




é SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE 4’}‘
CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA a
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA Melhoremcasa

SAUDE rauRsATS AN L LaE

4 Les3o por pressdo por fixacdo inadequada da mdéscara Venturi, quando utilizar cateter nas
narinas pode levar ao ressecamento e sangramento com alto fluxo e administracdo de
volume inadequado de oxigénio.

OBSERVACOES:

» 0O paciente e ou cuidador familiar deverdo assinar o Termo de Consentimento livre e esclarecido para
procedimento (Anexo 10)

» Baixo fluxo ou fluxo varidvel utiliza-se canula nasal, prong nasal, mascara facial simples) a mascara
Venturi é indicada para fornecer oxigénio em fluxos programados evitando dosagens nocivas e
facilitando o desmame. Possui sistema de valvulas para diferentes concentrages de fragdo inspirada
de oxigénio (fi0,):

» A Venturi de cor azul libera 2 |.de oxigénio por minuto a uma concentracdo de O, a 24%, a branca
oferece 4 |. por minuto a uma concentragdo de 28% de oxigénio, a amarela oferece 6 |. por minuto a
uma concentra¢do de 35% de oxigénio, a vermelha oferece 8 |. por minuto a uma concentragdo de
40% de oxigénio, e a verde 12 |. por minuto a uma concentragdo de 60%.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v'  Artigo Cientifico Scielo do jornal da pneumologia, vol. 26 no 6, S30 Paulo, nov/dez 2000
oxigenoterapia domiciliar prolongada (ODP)

v" Rodrigues — Machado, Maria Da Gléria, Bases Da Fisioterapia Respiratdria, Terapia Intensiva E
Reabilitagdo Rio De Janeiro: GUANABARA KOOGAN, 2012

v" Manual De Procedimento Para Estagio Em Enfermagem Terceira Edicdo, Marcelo Tardelei Da Silva E
Sandra Regina L.P. Tardelei da Silva

v" Manual técnico: normatiza¢do das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades Bésicas de
Saude. Secretaria da Saude, Coordenagdo da Atencdo Basica. 22 ed. - Sdo Paulo: SMS, 2016. 292 p. —
(Série Enfermagem), portal:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012

017.pdf



https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012017.pdf
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012017.pdf
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CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA P (S
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA oot
Descritores: aspiracdo POP 031
traqueal, domicilio ASPIRACAO PELA TRAQUEOSTOMIA Emiss3o:
Validade: 4 anos

OBJETIVO: A aspiragdo pela traqueostomia visa manter as vias aéreas livres e permeaveis; garantir a
ventilagdo e a oxigenagdo adequadas e prevenir complicagdes no quadro provocadas por acumulo de
secregdes nos pulmdes.

APLICACAO: A aspiracio pela de traqueostomia deverd ser aplicada em intervalos regulares quando o
paciente apresentar sinais e sintomas de queda da SpO,, tosse, respiragao ruidosa, esforco respiratorio,
dentre outros;

PRESCRITORES: Médicos, Enfermeiros e Fisioterapeutas

MATERIAIS NECESSARIOS: Luvas de procedimento; Luva estéril; Sonda de aspiracdo estéril; Soro fisiolégico
0,9% ou ampolas de AD; Gaze estéril; Aspirador a vacuo ou elétrico; Extensdo; Méscara cirtrgica; Oculos de
protegao.

AGENTES EXECUTORES: Médicos, Enfermeiros e equipe de enfermagem, Fisioterapeutas e cuidador/
familiares

DESCRICAO

ACOES

e Lavar as maos e fricciona-las com dlcool 70% antes e apds o procedimento;

e Aferir sinais vitais (frequéncia respiratoria e frequéncia cardiaca) e SpO, antes e depois do
procedimento.

e  Usar luvas nas duas maos (luva estéril na mdo dominante).

e Conferir o calibre da sonda (deve ser equivalente a 1/3 do calibre da traqueostomia).

e Usar sonda de aspiragdo (uso unico).

e Inserir sonda de aspiragdo em canula de traqueostomia sem apertar o vacuo com a mao que esta
utilizando luva estéril.

e Quando o paciente tossir, iniciar procedimento de aspira¢cdo apertando o botdo que ativara o vacuo
com a outra mdo. A mao que segura a sonda deve vir puxando-a para cima com movimentos
circulares até retird-la completamente da canula de traqueostomia.

e Manter a aspiragdo por no maximo 15 segundos.

e Manter cuidados durante a manipulagdo da sonda para evitar contaminagao.

e  Utilizar soro fisioldgico para fluidificar as secrec¢des, se necessario.

e Repetir o mesmo procedimento o nimero de vezes necessario para eliminar toda a secreg¢do (ausculta
pulmonar limpa).

e Descartar a sonda ap0s a aspiragao.

e lavar a borracha do aspirador com agua corrente limpa ao concluir a aspiracgao.

e Proteger a borracha apds a aspiragdo com embalagem limpa e seca.

e Recolher e dar destino ao lixo e material descartado, conforme normas.

e Registrar o procedimento no prontuario domiciliar e da unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS: contaminag¢do com a secregao se nao utilizar os EPI’s.
OBSERVACOES:

» O paciente e ou cuidador familiar deverdo assinar o Termo de Consentimento livre e esclarecido para
procedimento (Anexo 10)

» Durante todo o procedimento, a pessoa aspirada devera ser observada quanto a desconforto, cianose,
palidez, taquicardia ou alteragdo do padrao respiratério.

» Calibres da sonda:
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#+ 14 e 16 para adulto
#+ 8ou 10 para infantil

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v

v

MIGUIR T.V.D.. et al.]. Oxigenoterapia e ventilagio mecénica/ Capitulo: Traqueostomia. Belo
Horizonte: Nescon / UFMG, Vers&o atualizada 2017. 84 p.: il. ISBN: 978-85-60914-20-3.

MIGUIR T.V.D.; SILQUEIRA, F.V.M.D.; SILVA, R.A.; MATOS, S.S.; ANASTACIO, S.M.F.. Servigos de
cuidados domiciliares. VI. Programa Multicéntrico de Qualificagdo Profissional em Ateng¢do Domiciliar
a Distancia. VII. Universidade Federal de Minas Gerais. Faculdade de Medicina. Nucleo de Educagdo
em Saude Coletiva. VIII. Titulo: Melhor em casa.

Manual técnico: normatizagdo das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades Basicas de
Saude. Secretaria da Saude, Coordenagdo da Atengdo Basica. 22 ed. - Sdo Paulo: SMS, 2016. 292 p. —
(Série Enfermagem), portal:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012

017.pdf



https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012017.pdf
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012017.pdf
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CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA i
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA e o P
Descritores: Canula - “ POP 032
traqueal, tubo traqueal, TROCA DA FIXACAO DA CANULA DE Erissao:
cadarco TRAQUEOSTOMIA - -
Validade: 4 anos

1. OBIETIVO: Proteger de forma asséptica o estoma da traqueostomia para prevencdo de
contaminagao

2. APLICAGCAO: Pacientes adultos e infantis intubados ou Traqueostomizados

3. PRESCRITORES: Enfermeiro

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Gazes, Tira de cadarco de aproximadamente 40 cm ou fita com fecho de
contato (Velcro) apropriado, Soro fisiolégico a 0,9%, Lamina de bisturi, Luvas de procedimento, EPIs,
Local limpo, lixo.

5. AGENTES EXECUTORES: Fisioterapeuta, Médico e Enfermeiro e equipe de Enfermagem

DESCRICAO

ACOES

e Explicar o procedimento ao paciente ou cuidador/familiar.

e Colocar o paciente em decubito elevado no minimo em 45°, proteger o térax e o leito com forro.

e Colocar mascara e os dculos.

e Higienizar as maos.

e Abrir pacote de gazes em quantidade suficiente.

e Segurar a canula/tubo traqueal para ndo haver o deslocamento ou saida acidental durante este
procedimento.

e Remover o curativo protetor do estoma e descartar no lixo.

e Umedecer a gaze com o soro fisioldgico 0,9%.

e Limpar ao redor e por baixo da parte externa da canula.

e Limpar com outra gaze Umida ao redor do estoma.

e Secar a area com gaze seca.

e Dobrar duas gazes ao meio ou outro material como espumas e colocd-las ao redor do estoma,
protegendo o pescogo do contato com a canula.

e Trocar o cadargo, amarrando-o na lateral do pescogo.

4+ Tubo orotraqueal: Dobrar o cadarco ao meio, formando uma alca, passe a alca do cadarco em volta do

tubo na altura da arcada dentaria; dé uma volta ao redor do tubo; e em seguida dé trés ndés sem ocluir sua

luz. A seguir uma das tiras passe ao redor da cabega e amarre as duas pontas, garantindo boa fixacdo e em

seguida retire a fixagdo anterior

4 Canula traqueal: Passar o cadarco na parte posterior do pescoco e deixe centralizado. Passe uma ponta

do cadar¢o na fenda lateral da canula de ambos os lados, entrando pela parte posterior da fenda e

puxando pela anterior. Ajuste o cadargo deixando cerca de 1 cm de folga (ou um dedo). Junte as duas

pontas e faca um lago firme (lateral ou posterior da regido cervical). Na sequéncia, retire e descarte o

cadargo anterior.

e Retirar o forro do térax do cliente.

e lavar as maos.

e Anotar a troca de curativo e os aspectos do estoma traqueal no prontuario do domiciliar e da
unidade.

e Orientar os familiares quanto a técnica de troca de curativo da traqueostomia para eles darem
continuidade no domicilio.

RISCOS ASSISTENCIAIS:
4 Obstrucdo da canula
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4 Contaminacdo traqueal por n3o realizar antissepsia nas mdos ao manipular a cinula
4 Trauma traqueal pelo Balonete hiperinsuflado
4 Lesdo causada devido a compressdo do cadarco nas regides: labial, pavilhdo auricular e cabeca.
4 Saida acidental do tubo/canula

OBSERVACOES:

» O paciente e ou cuidador familiar deverdo assinar o Termo de Consentimento livre e esclarecido para
procedimento (Anexo 10)

» Deve-se aspirar a traqueostomia anteriormente a limpeza caso haja necessidade de diminuir a quantidade
de secrecdo.

» A higiene local e a troca da fixacdo da canula de TQT devem ser didrias a fim de minimizar irritagcSes
cutaneas.

» A fixacdo da canula na regido cervical ndo deve ser muito frouxa para evitar decanulagcdo acidental ou
formacgdo de granulomas por cisalhamento da canula com o traqueostoma.

» O cuidador do paciente traqueostomizado deve permanecer vigilante e ser orientado e treinado para os
cuidados necessarios no domicilio

» A pele periésteo de TQT deve ser inspecionada durante a troca do curativo para hiperemias ou
maceragoes.

» Evite a saida acidental do tubo/cénula orientando o paciente e familiar quanto a finalidade do mesmo.

» Use contengdo macia no pulso do paciente como ultimo recurso. A observagdo rigorosa é essencial para

garantir a seguranca e evitar a ocorréncia de lesdo ao paciente.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

ZUNIGA, Q.G.P., Ventilagdo Mecanica Basica para Enfermagem. S3o Paulo, Atheneu, 2003.

CDC GUIDELINES FOR PREVENTING HEALTH-CARE-ASSOCIATED PNEUMONIA. Recommendations of the
CDC and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee. Respiratory Care. v.49, n.8,
agosto 2004

COMISSAO DE CONTROLE DE INFECCOES HOSPITALARES, Hospital Governador Israel Pinheiro.
Recomendagdes para prevengao de infecgdes pulmonares. 2003

CARMAGNANI MIS et al. Manual de Procedimentos Basicos de Enfermagem. Rio de Janeiro: Guanabara
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Meédico-Cirurgico. 10° ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.
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na laringe. Universidade Federal do Rio de Janeiro Escola de Enfermagem Ana Nery. Dissertacdo de
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a SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE Q

CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA —

SAO PAULO

SAUDE

PROGRAMA MELHOR EM CASA

MelhoremCasa
ASCGUIAYGA DO HOSHITAL WO
FAMRSATS AR Lol AR

Descritores: abcesso,
drenar abcesso, drenagem
no domicilio

DRENAGEM DE ABSCESSO SUBCUTANEO
SIMPLES

POP 033

Emissao:

Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Remover conteudo de abscesso subcutaneo simples.

2. APLICACAO: Pacientes que apresentem abscesso subcutdneo simples em condicdes de serem
submetidos a remocdo do contelido em domicilio.

3. PRESCRITORES: Médico.

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Solucdo clorexidina alcodlica; Lidocaina 1% sem vasoconstrictor para
anestesia local; Campos estéreis; Pinga hemostdtica curva; Lamina de bisturi n2 11; Soro fisiolégico
para irrigacdo; Gaze; Dreno de Penrose, se necessario; Fio de sutura nylon 3.0; Luva esterilizada;
Seringa de 5 ml; Agulha 40 x 12; Agulha hipodérmica (de insulina); Swab de cultura, se necessario;
Equipamentos de Protegdo Individual (EPI)

5. AGENTES EXECUTORES: Médicos. Enfermeiros e auxiliares de enfermagem podem auxiliar o
procedimento.

DESCRICAO

ACOES

Explicar o procedimento ao paciente e/ou cuidador/familiar e obter autorizagdo.

Lavar as mdos (POP 001).

Verificar se o abscesso possui flutuagdo.

Colocar luvas estéreis, mascara e éculos de protecgao.

Preparar a drea afetada com um agente tépico antisséptico disponivel

Cobrir a area afetada com campo estéril.

Aspirar o anestésico do frasco (dose de 7-10 mg/kg) com agulha 40 x 12.

Trocar pela agulha hipodérmica para aplicagdo.

Introduzir o anestésico em técnica de bloqueio regional. A anestesia deve realizar-se aproximadamente a
1 cm do perimetro de maior sinal de flutuagdo, com o cuidado de injetar no subcutaneo.

Continuar o bloqueio de forma linear ao longo da linha de incisdo projetada.

Realizar uma incisdo longa e profunda o suficiente ao longo da linha da pele para promover a drenagem

espontanea da secregdo purulenta.

Aguardar drenagem espontanea.

Colocar a pinga hemostatica na cavidade, a fim de quebrar as floculagGes e liberar quaisquer bolsas de
material purulento residuais.

Irrigar a cavidade com soro fisioldgico para limpeza do local.
Introduzir uma gaze ou um dreno de Penrose no local, com 1 a 2 cm para fora da incisdo, para permitir
drenagem adequada e impedir que a incisao fique selada. Se necessario, pode ser fixado com um ponto
simples frouxo de nylon 3.0.

Curativo com gaze;

Retirar as luvas de procedimentos;

Higienizar as maos.

Registrar o procedimento no prontuario domiciliar e da unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS:

4 Risco de acidente bioldgico com material perfuro cortante para com os profissionais envolvidos no
procedimento.

4 Risco de proliferacdo da infeccdo para o tecido subcutdneo adjacente do paciente em que o
procedimento é realizado.

OBSERVACOES:
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» O paciente e ou cuidador familiar deverdo assinar o Termo de Consentimento livre e esclarecido para
procedimento (Anexo 10)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de Atencdo Bésica.
Procedimentos / Ministério da Saulde, Secretaria de Atengdo a Saude, Departamento de Atengdo
Basica. — Brasilia Ministério da Saude, 2011. 64 p. il. — (Série A. Normas e Manuais Técnicos) (Cadernos
de Atencdo Primaria, n. 30).

v" Manual técnico: normatizag¢do das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades Bésicas de
Saude. Secretaria da Saude, Coordenagdo da Atencgdo Basica. 22 ed. - Sdo Paulo: SMS, 2016. 292 p. —
(Série Enfermagem), portal:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012

017.pdf



https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012017.pdf
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Descritores: POP 034
Curativo domiciliar, LIMPEZA DA FERIDA Emiss3o:

limpar ferida no domicilio

Validade: 4 anos

i S

DESCR

OBIJETIVO: Remover qualquer interferéncia no leito das lesdes e nas regiGes circundantes.
APLICACAO: toda pessoa que estiver com ferida.
PRESCRITORES: Enfermeiro e ou Médico
MATERIAIS NECESSARIOS: Soro Fisioldgico a 0,9%, antisséptico, gazes, luvas de procedimento,
agulha 40X12, mascara, 6culos, bacia (da casa e separada para somente essa finalidade), toalha ou
panos limpos da casa (separados somente para essa finalidade), sacola de lixo, sabdo liquido de pH
levemente acidificado ou neutro ou clorexidina degermante a 0,5%.
AGENTES EXECUTORES: Equipe de enfermagem, médico e cuidador/ familiar (este somente para
troca da cobertura secundaria ou ferida simples).

ICAO

ACOES

Explicar sobre o procedimento ao paciente e ou cuidador.

Realizar o preenchimento do Termo de compromisso para paciente em tratamento de lesdo (Anexo
14) e o Termo de consentimento para procedimento (Anexo 10);

Lavar as maos (POP 001);

Reunir e organizar todo o material que sera necessario préximo ao paciente em local limpo;

Colocar o paciente em posi¢do confortavel, que proporcione uma boa luminosidade, e que preserve a
intimidade do paciente;

Explicar o que sera feito ao paciente e ou cuidador/ familiar;

Fazer uso de EPI;

Envolver a bacia com um saco plastico, retirar o ar e dar um nd nas pontas.

Perfurar o frasco de soro fisioldgico a 0,9% com agulha 40 x 12 mm (somente um orificio/furo);

Calgar luvas de procedimento;

Retirar a atadura ou outro fixador e a cobertura primaria da ferida;

Se na remocgdo da cobertura e/ou atadura/fixador da ferida, os mesmos estiverem bem aderidos
(grudados) na lesao, aplicar soro fisiolégico abundantemente, removendo devagarzinho e com muita
delicadeza, evitando traumas e assim, retrocessos no processo cicatricial;

Desprezar o curativo retirado juntamente com a luva no lixo;

Calgar novas luvas de procedimento

Irrigar o leito da ferida exaustivamente com o jato de soro numa distancia em torno de 10 a 20cm até
a retirada de toda a sujidade;

Caso a ferida tenha tecidos invidveis proceder a limpeza mecanica do local friccionando uma gaze
umida em Soro Fisiolégico no leito da ferida de modo a remover tecidos mortos e conteudo
bacteriano;

Fazer limpeza mecanica (manual) da pele ao redor da ferida com sabdo neutro ou de pH de acordo
com a pele (ou clorexidina degermante a 0,5% e, nesse caso, cada 48h), enxaguando exaustivamente a
fim de remover todo excesso da clorexidina e ou do sabdo, evitando traumas e processos
dermatoldgicos topicos;

Nao secar o leito da ferida, somente a pele perilesional;

Fazer desbridamento se necessério (POP 035);

Fazer avaliacdo se necessario e ao final preencher o formulario préprio (Anexo 12)

Aplicar a cobertura escolhida conforme a prescricdo do enfermeiro ou médico;

Aplicar hidratante ou creme barreira na pele integra adjacente a ferida, quando necessario;

Fazer uso da cobertura secundaria, se necessario;

Fixar o curativo de acordo sua localizagdo e material: Enfaixar os membros em sentido distal-proximal,
da esquerda para a direita, com o rolo de atadura voltado para cima. Em caso de abdémen utilizar
atadura de crepom de 20 ou 25 cm, ou micropore ou filme transparente; em caso de regido sacra e
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areas de potencial colonizagao fixar com filme transparente;

Retirar o plastico da bacia, de forma que ndo a contamine, desprezando o liquido em local apropriado
(ralo p. ex.) e o solido no lixo;

Se ndo houver contaminagdo da bacia, utilizd-la para o proximo curativo, realizando o mesmo
procedimento ja citado;

Se houver contaminagdo da bacia proceder a limpeza com desinfetante do domicilio e realizar o
procedimento curativo conforme descrito;

Proteger pingas e tesouras utilizadas na prépria embalagem. Ao chegar a unidade de saude, efetuar
limpeza conforme Manual de Esterilizagdo do protocolo de Enfermagem/SMS;

Proteger o frasco de soro fisioldgico com o plastico do mesmo, caso ndo tenha sido todo utilizado, e
orientar a familia a guarda-lo em lugar limpo, seco e fresco por no maximo trés dias. Evitar guarda-lo
na geladeira para evitar risco de contaminagdo dos alimentos.

Registrar o procedimento no prontuario domiciliar e da unidade (Anexo 12 e 13 e POP 053 e ou 054).

RISCOS ASSISTENCIAIS:

4 Risco de acidente bioldgico com material perfuro cortante para com os profissionais envolvidos no
procedimento.

4 Risco de acidente biolégico com material da ferida para com os profissionais envolvidos no procedimento.

4 Risco de proliferacdo da infecc3o para o tecido subcutineo adjacente do paciente em que o procedimento
é realizado.

OBSERVACOES:

» Os pacientes que ndo aceitarem assinar o Termo de Compromisso paciente em tratamento de ferida
(Anexo 14) n3o serdo tratados com coberturas, mas com tratamento convencional.

» E de fundamental importancia, a presenga de um dos familiares ou cuidador para
acompanhar a realizagdo do curativo com o objetivo de prepara-lo para o procedimento.

> Fazer o enfaixamento compressivo em caso de Ulcera venosa diagnosticada.

» Utilizar um recipiente, providenciado pelos familiares, para servir de anteparo durante a realizagdo do
procedimento. O mesmo ficara separado e serd utilizado apenas para esta finalidade. A limpeza sera
realizada com agua e sabao, friccionando o local, apés friccionar pano limpo separado somente para essa
finalidade embebido com dlcool a 702 por 1minuto

» Quando ndo for possivel o uso de bacia do domicilio, o profissional de saide devera levar uma bacia da
Unidade de Saude, sendo que, ao final do curativo, retornara com a mesma embalada em saco plastico e
proceder a limpeza na unidade de acordo com as recomendagdes do Manual de norma e rotinas
Enfermagem.

» Quando utilizar de imagem para evolugdo e estudo/ pesquisa assinar termo de consentimento para uso de

imagem (Anexo 15).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v

v

BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Atencdo & Salude. Departamento de Atengdo Basica.
Procedimentos / Ministério da Satide, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de Atengdo Basica.
— Brasilia Ministério da Saude, 2011. 64 p. il. — (Série A. Normas e Manuais Técnicos) (Cadernos de Atencdo
Primaria, n. 30).

Manual técnico: normatizacdo das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades Basicas de
Saude. Secretaria da Saude, Coordenagdo da Atencdo Basica. 22 ed. - S3o Paulo: SMS, 2016. 292 p. — (Série

Enfermagem), portal:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012017.
pdf

PROTOCOLO DE PREVENGCAO E TRATAMENTO DE FERIDAS. SMS — SP, no prelo, 2019.
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Descritores: debridar ferida POP 035
no domicilio, DEBRIDAMENTO MECANICO COM Emissdo:
debridamento, limpeza de INSTRUMENTAL EM LESAO - -
ferida em domicilio Validade: 4 anos

1. OBIETIVO: Remover os tecidos invidveis do leito ou redor de feridas por meio de mecanismos como
autolitico, enzimatico, mecanico (instrumental e por friccdo) ou encaminhar para cirargico.

2. APLICACAO: toda lesdo com tecido invidvel desde em condi¢Ses para o procedimento.

3. PRESCRITORES: Enfermeiro e ou Médico.

4. MATERIAIS NECESSARIOS: soro fisiologico a 0,9%, agulha 40x12, antisséptico, gazes, luvas, bisturi
(15, 20, 21 e 22), pingas, lanterna, bacia (da casa e somente para essa finalidade), toalha ou panos da
casa (somente uso para essa finalidade), sacola de lixo.

5. AGENTES EXECUTORES: Enfermeiro e Médico.

DESCRICAO

ACOES

*  Fazer avaliagcdo da necessidade de debridamento e qual melhor método (Anexo 12 e 13)

*  Explicar sobre o procedimento ao paciente e ou cuidador.

e Assinar os termos de procedimento e de consentimento livre e esclarecido (Anexos 10 e 14)

e Lavagem das mdos (POP 001);

*  Reunir e organizar todo o material que serd necessdrio;

*  Colocar o paciente em posigdo confortavel;

*  Realizar em local que proporcione uma boa luminosidade e que preserve a intimidade do paciente;

*  Fazer uso do EPIs;

*  Envolver a bacia com um saco plastico, retirar o ar e dar um né nas pontas;

e Perfurar o frasco de soro fisiolégico a 0,9% com agulha 40 x 12 mm (somente um orificio);

*  Calgar as luvas de procedimento;

e Retirar o curativo e realizar a limpeza da ferida (POP 034);

*  Desprezar a luva no lixo;

e Calgar novas luvas de procedimento

*  Fazer assepsia com antisséptico no tecido que ira debridar;

e Realizar debridamento mecénico com a técnica de escolha;

*  Retirar material para analise se necessario e encaminhar ao servico adequado;

e Realizar a limpeza da ferida e cobertura (POP 034);

*  Desprezar laminas de bisturi na caixa de perfuro cortante;

* Proteger pingas e tesouras utilizadas na prépria embalagem. Ao chegar a unidade de saude, efetuar
limpeza conforme Manual de Esterilizagdo do protocolo de Enfermagem/SMS;

*  Proteger o frasco de soro fisiolégico com o plastico do mesmo, caso ndo tenha sido todo utilizado, e
orientar a familia a guarda-lo em lugar limpo, seco e fresco por no maximo trés dias. Evitar guarda-lo na
geladeira para evitar risco de contaminagdo dos alimentos.

*  Registrar a Evolugdo no prontudrio domiciliar e da unidade (POP 053 e ou 054).

RISCOS ASSISTENCIAIS:
+ Risco de acidente bioldgico com material perfuro cortante para com os profissionais envolvidos no
procedimento.
4 Risco de acidente biolégico com material da ferida para com os profissionais envolvidos no
procedimento.
4 Risco de proliferacdo da infeccdo para o tecido subcutdneo adjacente do paciente em que o
procedimento é realizado.
OBSERVACOES:
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Os pacientes que ndo aceitarem assinar o Termo de Compromisso (Anexo 14) ndo terdo o
procedimento realizado e o tratamento passara a ser o convencional.
E de fundamental importancia, a presenca de um dos familiares ou cuidador para
acompanhar a realizagdo do procedimento
Utilizar um recipiente, providenciado pelos familiares, para servir de anteparo durante a realiza¢gdo do
curativo. O mesmo ficard separado e sera utilizado apenas para este procedimento. Quando ndo for
possivel, o profissional de satde devera levar uma bacia da Unidade de Saude, sendo que, ao final da
visita, retornara com a mesma
Antes de realizar o debridamento deve-se escolher entre os diferentes métodos qual é o mais
indicado:

- AUTOLITICO

- ENZIMATICO

- MECANICO

- CIRURGICO

O método mecanico é sempre mais rapido, no entanto, a escolha depende de alguns critérios:
- Condigdo anatémica
- Carga microbiana da ferida
- Capacidade do profissional, respeitando a lei normativa de restrigdo.

A quantidade excessiva de debridamento a ser realizado na mesma lesdo pode resultar em uma
reinstalacdo do processo inflamatério com uma consequente diminuigcdo de citocinas inflamatdrias,
piora na ferida e complicagGes graves.

Mediante o disposto no artigo 11, inciso |, alinea "m" da Lei 7.498/86, regulamentada pelo Decreto
94.406/87; pelo Parecer COREN-SP CAT N2 013/2009 e a recomendacdo da Resolugdo COFEN
0502/2015, o Enfermeiro possui competéncia legal para assumir e realizar o procedimento
debridamento (pele e subcutdneo), sendo cuidado de Enfermagem de maior complexidade técnica
gue exige conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisGes imediatas.

No método cirurgico somente o médico tem competéncia técnica e legal para sua execugao.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE. Secretaria de Atenc¢do a Saude. Departamento de Atencdo Basica.

Procedimentos / Ministério da Saude, Secretaria de Atengdo a Saude, Departamento de Atencgdo
Basica. — Brasilia Ministério da Saude, 2011. 64 p. il. — (Série A. Normas e Manuais Técnicos) (Cadernos
de Atengdo Primaria, n. 30).

Manual técnico: normatizagao das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades Basicas de
Saude. Secretaria da Saude, Coordenacgdo da Atencdo Basica. 22 ed. - Sdo Paulo: SMS, 2016. 292 p. —
(Série Enfermagem), portal:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012

017.pdf
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POP 036
Emissao:
Validade: 4 anos

Descritores: Lesao por ~ ~
press3o, les3o por PREVENCAO E TRATAMENTO DE LESAO POR

friccdo, Skin tears FR|CC5«0

1. OBIETIVO: Orientar e aplicar as condutas de prevengdo e tratamento da lesdo por friccdo ou Skin
Tears

2. APLICACAO: todos os pacientes em risco

3. PRESCRITORES: Enfermeiro

4. MATERIAIS NECESSARIOS: instrumento de avaliagio, materiais de uso preventivo, luvas de
procedimento, coberturas padronizadas

5. AGENTES EXECUTORES: Equipe de enfermagem e cuidador

DESCRICAO
ACOES
e Orientar paciente e cuidador/familiar quanto ao que é Lesdo por Friccdo ou Skin Tears e os fatores de
risco

e lavaras maos

e  Realizar exame fisico

e Realizar classificagdo de risco para Skin Tears (ANEXO 16)

e Tratar conforme classificagdo e quadro de tratamento (ANEXO 17)

e Providenciar orientagdes quanto a prevengao

e  Registrar todo procedimento e cuidados em prontudrio domiciliar e da unidade. (POP 053 e ou 054).

RISCOS ASSISTENCIAIS: erro em interpretacao do tipo e classificagdo
OBSERVACOES:

» COMO PREVENIR A LESAO POR FRICGAO:

- Avaliar o risco para lesdo por friccdo (ANEXO 18) para todos os idosos que iniciarem
acompanhamento;

- Orientar quanto a importancia de um ambiente seguro para usuario com déficit visual e de percepcdo
sensorial;

- Orientar quanto a importancia da ilumina¢cdo adequada e posicionamento adequado de moveis
pequenos (mesinha de cabeceira, cadeiras) para evitar choques e batidas desnecessarias;

- Promover uma area segura para a movimentagdo da pessoa;

- Orientar quanto a importancia de proteger quinas de camas e mobilidrios;

- Usar técnicas adequadas quando transferéncia de usuarios no leito;

- Adotar boas praticas para a mobilizacdo no leito conforme POP’s;

- Promover ag8es que minimizem o traumatismo e as forgas de fric¢do e cisalhamento;

- Orientar quanto a importancia da hidratagdo da pele do usuario;

- Orientar quanto a importancia de ingesta nutricional e adequada de liquidos;

- Estimular o uso de creme hidratante com pH acido duas vezes ao dia para usuarios de pele seca e uma
vez aos demais;

- Orientar o uso de sabonete com pH balanceado segundo idade e caracteristicas da pele, evitando seu
maior ressecamento;

- Orientar quanto a importancia de protegdo contra a incontinéncia;

- Remover cuidadosamente dispositivos de acesso periférico;

- Orientar quanto a importancia de proteger a pele vulneravel com uso de creme de barreiras ou filmes;

- Orientar quanto a importancia de proteger a pele fragil indicando o uso de roupas de manga longas;

- Inspecionar regularmente a pele de pessoas sobre o risco de desenvolver lesdo por friccdo.
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Descritores: precaugdes de PRECAUCOES PARA CONTATO COM POP 037
contato, bactérias | pACIENTES COLONIZADOS E OU INFECTADOS | Emiss3o:
multirresistentes, domicilio .
POR BACTERIAS MULTIRRESISTENTES Validade: 4 anos

1. OBJETIVO: Prevencdo da contaminagdo dos profissionais das equipes EMAD/EMAP e de pessoas ao
entrar em contato com pacientes colonizados e ou infectados por bactérias multirresistentes.

2. APLICACAO: Ao entrar em domicilios de pacientes cuja colonizagdo por bactéria multirresistente seja
confirmada por cultura. Indicado para contato com pacientes com coloniza¢do ou infec¢do por:
Acinetobacter baumannii resistente a carbapenens; Pseudomonas aeruginosa resistente a
carbapenens; Enterobacter, Klebsiella e E. coli resistentes a cefalosporinas e carbapenens;
Estafilococos e Enterococos resistentes a Vancomicina.

3. PRESCRITORES: TODA EQUIPE MULTIDISCIPLINAR.

4, MATERIAIS NECESSARIOS: Luvas de procedimento, avental, mascara, éculos, alcool 70%, saco de lixo
infectado.

5. AGENTES EXECUTORES: Equipe de Enfermagem, Médicos, Fisioterapeutas, Fonoaudidlogos,
Psicdlogos, Assistentes Sociais, Nutricionistas, cuidadores e familiar.

DESCRICAO

AGOES

. Explicar ao paciente e cuidador/ familiar sobre o procedimento.

. Assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (Anexos 14)

. Higienizagcdo das maos com dlcool 70 % ou solugdo degermante (clorexidina) (POP 002).

. Colocacdo do avental descartavel.

e  Colocagdo de mascara cirurgica.

° Colocagao dos 6culos de protegao.

° Calgar luvas de procedimento.

° Avaliacdo do paciente em questdo de acordo com a atribui¢do do profissional de saude em questao:
avaliacdo, exame fisico e conduta.

° Retirar 6culos de protegdo.

. Retirar mascara cirurgica.

° Retirar avental descartavel.

° Retirar luvas de procedimento.

. Descartar todo material em lixo infectado.

. Calgar novas luvas de procedimento para higienizar materiais utilizados na avaliagao do paciente.

. Higienizar mdos com dalcool 70% ou solugdo degermante (clorexidina).

. Realizar anotacdes sobre avaliagdo, procedimentos e intercorréncias em prontuario domiciliar e da
unidade (POP 053).

RISCOS ASSISTENCIAIS:

4+ Contamina¢do dos profissionais de saide envolvidos em caso de uso indevido dos EPIs ou desinfec¢do
incorreta ou insuficiente dos materiais utilizados na avaliacdo do paciente.

4 Risco de contaminac3o dos pacientes avaliados posteriormente ao paciente colonizado com bactéria
multirresistente, podendo o profissional de saide ser um vetor caso ndo realize as devidas medidas de
protecdo individual, higienizagdo das mdos e materiais usados na avaliacdo dos pacientes.

OBSERVACOES:

» Considerar que os familiares e cuidadores do paciente ja estdo colonizados com a bactéria em questdo.
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Considerar que o ambiente em que o paciente vive estd colonizado com a bactéria em questao.

Considerar que o paciente ndo se encontra em isolamento.

Limitar o nimero de materiais levados ao domicilio do paciente.

Materiais e equipamentos para a afericgdo dos sinais vitais termOmetros, estetoscépio e
esfigmomandmetro) deveriam ser de uso exclusivo do paciente, sendo necessdria a desinfec¢do com
alcool a 70% diariamente. Porém no ambito da assisténcia domiciliar isto torna-se dificil pois haveria a
necessidade dos familiares do paciente arcarem com os custos para adquirir tais materiais, o que na
maioria das vezes ndo seria possivel. Portanto, materiais usados em pacientes colonizados com bactérias
multirresistentes seriam os mesmos usados pra avaliar outros pacientes.

Determinados materiais sdo dificeis de higienizar, por exemplo a bragadeira do Esfigmomandmetro. E
importante considerar sua protecdo (envolver o local do membro com papel descartavel) quando utilizar
nesses casos pois sua desinfeccdo é muito dificil podendo ocasionar a contaminagdo dos pacientes
avaliados posteriormente.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v

v

v

SIEGEL J.D et al. Guideline for Isolation Precautions: Preventing Transmission of Infectious Agents in
Healthcare Settings, CDC 2007.

Nota técnica 01/2010 - UIPEA/GGTES - ANVISA. Medidas para investiga¢do, preven¢do e controle de
infeccoes relacionadas a assisténcia a satde por microrganismos multirresistentes. Outubro 2010.
Manual técnico: normatizacdo das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades Basicas de
Saude. Secretaria da Saude, Coordenacdo da Atencdo Basica. 22 ed. - Sdo Paulo: SMS, 2016. 292 p. — (Série
Enfermagem), portal:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/normaserotinasv302012017.
pdf
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Descritores: sutura, Pop 038
retirada de pontos, sutura RETIRADA DE PONTOS Emissdo:
no domicilio -
Validade: 4 anos

1. OBIETIVO: Retirar o fio cirirgico do local suturado apds o periodo de cicatrizagdo fisiolégico (7 a 14
dias)

2. APLICACAO: toda pessoa com pontos de sutura com o tempo de acordo com procedimento, aspecto
do local e sinais e sintomas.

3. PRESCRITORES: Médico

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Antisséptico ou soro fisiolégico, gazes, laminas de bisturi, pingas para
auxiliar, agulha 40X12, cobertura se necessario, sacola de lixo.

5. AGENTES EXECUTORES: Médico ou Enfermeiro ou técnico de enfermagem

DESCRICAO

ACOES

Explicar o procedimento ao paciente e cuidador/ familiar;

Assinar os termos de procedimento e de consentimento livre e esclarecido (Anexos 10 e 14);
Verificar a prescrigdo;

Reunir o material necessario préoximo ao paciente;

Lavar as maos (POP 001);

Colocar o paciente em posicdo adequada;

Colocar luvas de procedimento;

Retirar o curativo seguindo a técnica;

Limpar a regido com antisséptico e SF 0,9%;

Retirar as luvas;

Desprezar luvas e curativo em sacola de lixo;

Calgar luvas de procedimento;

Segurar com a pinca a extremidade do ponto a ser removido e com a tesoura ou lamina de bisturi
(Ilamina voltada para cima), cortar abaixo do né e remové-lo;

Jogar os pontos removidos em uma gaze, e essas na sacola de lixo ao término do procedimento;
Promover a limpeza da area e cobrir com cobertura se for necessario (POP 034);

Deixar o paciente confortavel;

Recolher o material e deixar o ambiente em ordem;

Comunicar a equipe médica em casos de sangramento excessivo, deiscéncias e sinais flogisticos para
tomada de decisdes;

Registrar todo procedimento no prontudrio domiciliar e da unidade (POP 053 e ou 054).

RISCOS ASSISTENCIAIS:

4 Risco de acidente bioldgico com material perfuro cortante para com os profissionais envolvidos no
procedimento.
4 Risco de acidente biolégico com material da ferida para com os profissionais envolvidos no
procedimento.
4+ Risco de proliferacdo da infeccdo para o tecido subcutdneo adjacente do paciente em que o
procedimento é realizado.
OBSERVACOES:
» O paciente e ou cuidador familiar deverdo assinar o Termo de Consentimento livre e esclarecido para

procedimento (Anexo 10)
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» Avaliar local da incisdo, se ndo apresenta exsudato manter as incisdes expostas até a remocdo da
sutura. Nestes casos recomenda-se higienizar as incisdes com agua e sabdo liquido com pH levemente
acidificado durante o banho e secar o local com toalhas limpas, macias e secas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v

Brasil. Ministério do Trabalho e Emprego. Portaria GM/MTE n° 485, de 11 de novembro de 2005, de 11 de
novembro de 2005 — Aprova a Norma Regulamentadora n2 32, que versa sobre a Seguranga e Saude no
Trabalho em Estabelecimentos de Saude. Diario Oficial da Unido. Brasilia, 16 nov. 2005

Antonio Tadeu Fernandes. Infecgdo hospitalar de suas interfaces na area da saude. Volume 2, editora
Atheneu. 2000.

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Critérios Nacionais de Infeccbes Relacionadas a
Assisténcia a Saude. Sitio Cirurgico. Brasilia. :Anvisa, 2009.

PARECER COREN-SP 039 /2013 - CT. Acessado em 22/10/19: https://portal.coren-
sp.gov.br/sites/default/files/parecer _coren sp 2013 39.pdf

OMS - Organizagdao Mundial da Saude. Segundo desafio global para a seguran¢a do paciente: Cirurgias
seguras salvam vidas (orientagGes para cirurgia segura da OMS). Rio de Janeiro: OPAS-MS — Anvisa, 2009.
Brasil. Ministério da Saude. Anvisa. Fiocruz. Protocolo para cirurgia segura. 2013.
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Descritores: risco queda, POP 039
queda domicilio RISCO DE QUEDA Emissd0:
Validade: 4 anos

1. OBIETIVO: Reduzir a ocorréncia de queda de pacientes no domicilio durante a assisténcia decorrente
da implantacdo/implementacdo de medidas preventivas que garantam o cuidado multiprofissional
em um ambiente seguro, e promovam a educacgdo do paciente, familiares e profissionais.

2. APLICAGCAO: todo paciente em risco de queda

3. PRESCRITORES: Médico, Fisioterapeuta e Enfermeiro

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Materiais de acordo com o grau de dependéncia como cadeira de rodas;
cadeira de banho; cadeira fixa; cama hospitalar, bergo; grades de seguranga;

5. AGENTES EXECUTORES: Todos os envolvidos no cuidado

DESCRICAO

ACOES

e Identificar a presenca de fatores de risco para queda tais como:

Em adultos:
e Histdria de quedas
e Uso de cadeira de rodas
e |dade acima de 65 anos
e Protese de membro inferior
e Uso de aparelhos de auxilio (ex.: andador, bengala, etc.)

Fisioldgico:
e Dificuldades visuais e auditivas
e Artrite

e Vertigem ao virar ou estender o pescogo
e Doenga vascular
e Forca diminuida nas extremidades inferiores
e Mobilidade fisica e equilibrio prejudicado
e Dificuldade de marcha
Cognitivos:
e Estado mental diminuido (ex.: confusdo, delirio, deméncia)
Medicagoes:
e  Diuréticos
e Uso de dlcool
e Narcoticos
e Tranquilizantes;
Ambientais:
e Condicdes climaticas (ex.: pisos molhados)
e Ambiente com mdveis e objetos em excesso
Em criangas:
- Menor de 2 anos de idade
e Avaliar, no momento da admissao, o risco de queda do paciente;

ACOES:

e Orientar paciente e/ou cuidador/familiar sobre as medidas preventivas individuais, e entregar material
educativo especifico quando disponivel;

e Implementar medidas especificas para a prevencado de queda conforme o(s) risco(s) identificado(s);

e Reavaliar o risco sempre que retornar na visita, e também sempre que houver mudanca do quadro clinico ou
episodio de queda ajustando as medidas preventivas implantadas;
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e Colocar sinalizagdo visual para identificagdo de risco de queda, a fim de alertar toda equipe de cuidado.
Anotar no prontudrio do paciente todos os procedimentos realizados;
e Prestar pronto atendimento ao paciente sempre que este solicitar ou necessitar;
e Avaliar e tratar pacientes que sofreram queda e investigar o evento;
e Orientar paciente e/ou cuidador/familiar sobre a necessidade do cumprimento das medidas preventivas
para o risco de queda:
criacdo de um ambiente de cuidado seguro
manter grades elevadas;
remover tapetes escorregadios;
colocagdo de grades em corredores e banheiros;
pisos antiderrapantes,
mobilidrio e iluminagdo adequados,
corredores livres de obstaculos
vestuadrio e calgados adequados e a movimentagao segura
Orientar o paciente e cuidador para garantir a utilizagdo de seus 6culos e/ou aparelho auditivo
sempre que for sair da cama
Avaliar a independéncia e a autonomia para deambulagdo e a necessidade de utilizagdo de
dispositivo de marcha do paciente: andador, muleta e bengala
v' Em caso de hipotens3o postural — Orientar o paciente a levantar-se progressivamente (elevar a
cabeceira 30°, sentar-se no leito com os pés apoiados no chdo por 5 minutos), antes de sair da
cama com ajuda;
e Eliminar todos os fatores de risco;
e Implementar medidas preventivas de seguranca através da educagdo continuada de todos envolvidos no
cuidado;
e Avaliar e identificar a necessidade dos tipos de equipamentos conforme o grau de dependéncia do
paciente;
e  Registrar todas atividades em prontuario domiciliar e da unidade.
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OBSERVACAO:

» Avaliar o risco de queda: Identificacdo do paciente com risco, agendamento dos cuidados gerais
quanto a horarios e locais a serem executados; revisdo periddica da medicacdo; atencdo aos calgcados
utilizados, educacdo dos pacientes, cuidadores/familiares e dos profissionais, revisdo da ocorréncia de
queda para identificagdo de suas possiveis causas.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

v" Sociedade Brasileira de Geriatria e Gerontologia. Projeto Diretrizes. Queda em Idosos: Prevenc3o.
2008.

v' Organizacdo Mundial da Satde - OMS (World Health Organization). Conceptual Framework for the
International Classification of Patient Safety- Final Technical Report, 2009.

v' Protocolo integrante do Programa Nacional de Seguranca do Paciente. Ministério da Saude/ Anvisa/
Fiocruz. Anexo 01: PROTOCOLO PREVENGAO DE QUEDAS,

v" Hospital Israelita Albert Einstein - HIAE (S30 Paulo). Protocolos, Guias e Manuais voltados a
Seguranga do Paciente. 2012
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Descritores:  Cateterismo POP 040
;‘zmi‘c‘:g‘m/ cateterismo CATETERISMO VESICAL DE DEMORA Emiss3o:
Validade: 4 anos
1. OBIETIVO: Introducdo de um cateter através da uretra até o interior da bexiga com o intuito de

esvaziamento vesical

2. APLICAGCAO: todo paciente com necessidade de esvaziamento vesical

3. PRESCRITORES: Médico

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Luvas de procedimentos e luvas estéreis, 6culos de protegdo e mascara;
Pacote de cateterismo vesical esterilizado contendo cuba rim, cuba redonda, gaze, pinga Cherron ou
Pean, campo; Cateter vesical 2 vias (Foley ou similar); Bolsa coletora sistema fechado; 2 Seringas de
20 ml: 1 para lubrificagdo e 1 para o baldo (insuflar); Agulha 40x12mm para aspirar; Frasco de
solucdo antisséptica e soro fisioldgico; Agua destilada; Geleia anestésica ou lubrificante; Filme
transparente ou micropore; Saco plastico para lixo (branco); Material para higiene intima (toalha ou
chumaco de gaze, luvas para procedimentos, sabdo liquido, jarro com dgua morna e fralda/comadre
se houver).

5. AGENTES EXECUTORES: Enfermeiro e Médico

DESCRICAO

ACOES

Cateterismo feminino:

Higienizar as maos (POP 001)

Explicar o procedimento e sua finalidade

Assinar o termo de procedimento (Anexos 10)

Encaminhar o paciente para higiene intima, caso seja possivel o mesmo realiza-la, ou realizar por ele
colocando as EPIs necessarias

Promover um ambiente iluminado

Preservar a privacidade do paciente

Colocar o saco de lixo proximo ao leito

Colocar o paciente em posicdo ginecoldgica, protegendo-o com lencol

Colocar EPIs

Abrir com técnica asséptica, o pacote do cateterismo sobre o leito, entre as pernas do paciente, em
posicao diagonal com a ponta préxima a regiao glutea.

Colocar sobre o campo, as seringas, agulhas e as gases.

Abrir o invélucro do cateter vesical, colocando-o na cuba rim.

Colocar antisséptico na cuba redonda

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

Abrir a ampola de dgua destilada e deixa-la sobre a mesa de cabeceira

Colocar lubrificante ou geleia anestésica

Calgar as luvas estéreis com técnica asséptica

Aspirar a agua destilada com a seringa e agulha com auxilio de outra pessoa se necessdrio ou envolva
a ampola em uma gaze estéril

Testar o baldo e valvula do cateter introduzindo a seringa com a quantidade de dgua recomendada
pelo fabricante

Conectar a extensdo do coletor a sonda

Lubrificar a sonda em torno de 7cm, com geleia anestésica. Atentar para a ndo obstrugdo dos
orificios e aproximar a cuba rim

Afastar os grandes labios com o polegar e o indicador da mdo ndo dominante, expondo o vestibulo
vaginal e o meato uretral, permanecendo nesta posicdo até o final da técnica e com a mao
dominante fazer a antissepsia
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Usando gazes embebido na solucdo antisséptica e a pinga Cherron ou Pean (sentido pubis/anus na
sequéncia: grandes labios, pequenos labios e vestibulo).

Usar uma gaze para cada regido e despreza-la

Limpar a regido com soro fisioldgico, obedecendo aos mesmos principios descritos acima

Afastar com a mado dominante a cuba redonda e a pinga

Continuar a manter exposto o vestibulo e, com mao ndo dominante.

Introduzir o cateter, com a mdo dominante, mais ou menos de 4cm a 5cm. Colocar a outra
extremidade na cuba rim para receber a urina drenada (refluxo)

Insuflar o baldo e tracionar a sonda até encontrar a resisténcia

Fixar o cateter na face externa da coxa

Proceder a limpeza concorrente, caso haja contaminagdo de superficies

Retirar as luvas e recolher o material

Higienizar as maos

Deixar o ambiente e o material em ordem

Fazer o registro no prontudrio domiciliar e da unidade.

Cateterismo Masculino

Higienizar as maos (POP 001)

Explicar o procedimento e sua finalidade ao paciente e ou cuidador/familiar

Encaminhar o paciente para higiene intima, caso seja possivel o mesmo realiza-la

Promover um ambiente iluminado

Preservar a privacidade do paciente

Colocar o saco de lixo proximo ao leito

Colocar o paciente em decubito dorsal e com as pernas afastadas protegendo-o com lengol

Colocar EPIs

Realizar a higiene intima com agua e sabdo ou outro produto para higiene, caso nao tenha sido
realizada previamente pelo mesmo

Retirar as luvas para procedimento

Abrir com técnica asséptica o pacote do cateterismo sobre o leito, entre as pernas do paciente, em
posicao diagonal com a ponta préxima a regiao glutea.

Colocar sobre o campo, as seringas, agulhas e as gases

Abrir o involucro do cateter vesical, colocando-o na cuba rim

Colocar antisséptico na cuba redonda

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

Abrir a ampola de dgua destilada e deixa-la sobre a mesa de cabeceira

Colocar lubrificante ou geleia anestésica em uma gaze

Calgar as luvas estéreis com técnica asséptica

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

Testar o baldo e valvula do cateter introduzindo a quantidade de dgua recomendada pelo fabricante
Conectar a extensdo do coletor a sonda

Lubrificar a sonda em torno de 7cm, com geleia anestésica

Segurar o pénis com uma gaze, com a mao ndo dominante, mantendo-o perpendicular ao abdome
Afastar o prepucio com o polegar e o indicador da mao, ndo dominante. Essa mao deve permanecer
imdvel no local até o término do procedimento

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

Injetar a geleia anestésica na uretra com a seringa e pressionar a glande de 30 a 60 segundos, a fim
de evitar o refluxo da geleia

Com a mdo dominante, inserir suavemente o cateter até sua bifurcacdo (18 a 20 cm) com
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movimentos circulares, mantendo o pénis elevado perpendicularmente, e baixa-lo lentamente
facilitando a passagem na uretra bulbar
Diante de resisténcia, ndo tentar inser¢ao forcada do cateter
Apds o retorno da urina, insuflar o baldo e tracionar delicadamente, a sonda até encontrar
resisténcia. Observar o retorno da urina
Remover o excesso de geleia da glande e recobri-la com o prepucio, a fim de evitar o edema da
mesma

o 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)

o Retirar as luvas e recolher o material

o Higienizar as mdos
E importante, antes de proceder a troca da sonda, investigar junto ao usuario como foi a ultima
troca, ou seja, quais foram as intercorréncias
Fazer o registro no prontuario
Deixar o ambiente limpo e o material em ordem
Proceder a limpeza concorrente, caso haja contaminagdo de superficies

TECNICA PARA RETIRAR O CATETER:

Explicar, orientar o usudrio sobre o procedimento a ser realizado

Preparar o material a ser utilizado

Higienizar as maos

Calgar as luvas

Remover a fita de fixacdo 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 todas atividades em prontuario domiciliar e da unidade incluindo a hora, o volume, o
aspecto e a coloragdo da urina, bem como tempo de permanéncia da sonda e alteragGes existentes
Desprezar o residuo em local apropriado.

RISCOS ASSISTENCIAIS:

4 Falha na identificac3o do paciente e do procedimento;

4 Infeccdo do trato urinario;

4+ Les3o do trato urindrio;

OBSERVACOES:

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

» Insuflar o baldo com agua destilada e puxar o cateter até sentir a ancoragem do mesmo, no trigono
vesical. Conectar o cateter na extensdo do sistema coletor e retirar as luvas. Fixar o cateter com uma
tira de micropore para o lado de onde estiver esta a bolsa coletora (deixar uma folga para a
movimentacdo a fim de evitar tensdo no cateter)

» Na troca da sonda de demora, clampear a sonda em uso, 20 minutos antes de preparar o material

para a retirada da mesma. No caso de ndo haver retorno da urina: observar bexigoma
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REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v" CERVO, A. M. S. Procedimentos Técnicos de Enfermagem. Editora UFSM, Rio Grande do Sul, 2006.

Sdo Paulo. Secretaria Municipal de Saude. Coordenagdo da Atengdo Bdsica. Manual técnico:
procedimento e legislagdo para risco bio-légico — Biosseguranga na saude nas Unidades Basicas de
Saude/ Secretaria da Saude, Coordenacdo da Atengdo Basica. 2. ed. - Sdo Paulo: SMS, 2016.

v"  Lotti, T.R., Ribeiro, D.R.M.. POP Melhor em Casa, Rio Claro, 2018
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Descritores: Cateterismo POP 041
de alivio, cateterismo CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO OU Emiss3o:
domicilio, cateterismo INTERMITENTE -
intermitente Validade: 4 anos
1. OBIJETIVO: Promover o esvaziamento vesical com seguranga, evitando residuo pds-miccional e
consequentemente Infec¢do do Trato Urinario.
2. APLICACAO: Pacientes com disfuncdo vesical persistente que impega a miccdo espontanea tais

como: Bexiga neurogénica, Detrusor hipoativo, ReconstrucGes vesicais que requeiram cateterismo
intermitente via uretra ou via estoma continente. Outras disfun¢des vesicais com residuo pods-

miccional.
3. PRESCRITORES: Médico e Enfermeiro
4. MATERIAIS NECESSARIOS: cateter de alivio ou hidrofilico, (calibre: menor possivel de acordo com a

idade e constituicdo, fisica): um cateter por procedimento — 6 POR DIA, Toalha limpa branca ou gaze,
Sabonete liquido levemente acidificado, Fralda/ comadre/ vaso sanitario/ Recipiente para drenagem
da urina, Frasco para coletar a urina se necessario.

5. AGENTES EXECUTORES: Médico, Equipe de Enfermagem, paciente, familiar ou cuidador.

DESCRICAO

AGOES

Explicar o procedimento ao paciente/familia/cuidador

Assinar o termo de procedimento (Anexos 10)

Reunir o material e levar até o paciente.

Higienizar as maos (POP 001)

Posicionar a embalagem do cateter em local préximo de forma a ser facil de manipular

Colar a parte adesivada da embalagem do cateter na superficie escolhida

Abrir a embalagem pelo local indicado até a marca recomendada

Posicionar o paciente.

Visualize o meato uretral

Realizar a higiene intima com sabonete de forma a fazer movimentos Unicos e desprezando o material sem
reutilizar trocando a toalha, algoddo ou gaze em cada etapa.

Higienizar as maos (POP 001)

Retirar o cateter da embalagem

Introduzir delicadamente o cateter na uretra, sem tocar em nenhum objeto ou roupa ou mesmo na pele do
paciente, prosseguindo até a drenagem de urina.

Em cateterismo de alivio por reten¢do, mantenha o cateter drenando a urina no local préprio.

Para coleta de exames, despreze aproximadamente 5mL de urina drenada inicialmente e colete o material
em recipiente apropriado

Ao término do fluxo urinario, retire delicadamente o cateter, realize higiene para remocgdo de residuo e
seque a regido com toalha/algod3o/gaze.

Desprezar o material descartdvel em saco de lixo

Auxiliar o paciente a se vestir e/ou colocar a fralda descartavel.

Lavar as mdos

Deixar o paciente confortavel.

Recolher o material do local

Encaminhar o material coletado se for caso

Checar na prescri¢cdo médica e/ou de enfermagem.

Registrar todas atividades em prontuario domiciliar e da unidade incluindo a hora, o volume, o aspecto e a
coloragao da urina.
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RISCOS ASSISTENCIAIS:

4 Risco de contaminacdo

OBSERVAGOES:

» O paciente e ou cuidador familiar deverdo assinar o Termo de Consentimento livre e esclarecido para
procedimento (Anexo 10)

» Nao faz parte do escopo desse procedimento: pacientes com disfungdo vesical transitdria tais como:
retengdo urindria pdés-operatdria (pds-cirurgia de suspensdo vesical, colporrafia anterior, histerectomia,
cirurgias proctoldgicas orificiais, cirurgias neuroldgicas, retengdo puerperal, etc).

» Se houver resisténcia na introducdo do cateter, interrompa o procedimento e comunique ao médico para
conduta.

» 0O tamanho do cateter uretral deve ser avaliado conforme o meato uretral da crianga. Os cateteres mais
utilizados em criangas sdo: n? 6 a 12.

» Se necessario, de acordo com a idade da crianga, o procedimento pode ser explicado utilizando bonecos.

» O volume de urina drenado a cada cateterismo ndo deve ser superior a 400 ml.

» Caso ocorra comunicar ao médico para avaliagdo e conduta.

» A frequéncia do cateterismo pode variar dependendo da ingesta liquida, capacidade vesical e os
parametros urodinamicos.

» Treinar o paciente ou seu cuidador a realizar a técnica de forma segura.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

ANRNEN

LOPES, L. A. M.; LIMA, E. D. R. P.. Continuidade do Cateterismo Vesical Intermitente: pode o suporte social
contribuir? Rev. Latino-Am. Enfermagem, maio-jun. 2014; 22(3): 461-6.

ASSIS, G. M. at al. Uso de cateteres vesicais para cateterismo intermitente limpo: satisfacdo da pessoa com
lesdo medular. Cogitare Enferm. 2015 Out/dez; 20(4): 813-820.

European Association of Urology Nurses. Evidence-based Guidelines for Best Practice in Urological Health
Care Catheterisation. Urethral intermittent in adults. Dilatation, urethral intermittent in adults. 2013.
Projeto Diretrizes AMB_CFM — Bexiga Urinaria: Cateterismo Intermitente — Sociedade Brasileira de
Urologia — 2008.

Protocolo de Bexiga Neurogénica — Brasilia — DF —2011.

Recomendagdes da sociedade Brasileira de Uroneurologia, 2013.

Morodka M, Faro ACM. A técnica limpa do autocateterismo vesical intermitente: descricdio do
procedimento realizado pelos pacientes com lesdo medular. Rev Esc Enferm USP 2002; 36(4): 324-31.
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Descritores: PCR no POP 042

domicilio, Manobras de

PCR, PCR, Parada Cardio MANEJO NA PCR Emissdo:

Validade: 4 anos

Respiratoria

1. OBIJETIVO: Reconhecer precocemente e dar encaminhamentos devidos as paradas cardiorrespiratérias
(PCR) até transferéncia de atendimento para equipe do servico pré-hospitalar (SAMU) ou servigo
hospitalar. Utilizar suporte basico (SBV) ou avangado (SAV) de Vida, e as sequencias de avaliagdo primaria e
secundaria para uma avaliagdo sistematica de pacientes adultos no domicilio.

2. APLICACAO: Aplica-se a toda equipe de satde que reconhecer a PCR durante o atendimento domiciliar.
3. PRESCRITORES: Toda equipe de Saude. (EMAD e EMAP)

4. MATERIAIS: Mascara facial para PCR descartavel, vdlvula de reposi¢do para mdascara facial.

5. EXECUTORES: Toda equipe de saude. (EMAD e EMAP)

DESCRICAO

ACOES

EQUIPE DE SAUDE:

e Depois de examinar a seguranca do local, abordagem sistematica primaria requer que os profissionais
determinem o nivel de consciéncia do paciente. Ao se aproximar do paciente, se 0 mesmo parecer
inconsciente use a avaliagdo inicial do suporte basico de vida:

Verifique resposta Toque no ombro e pergunte em voz alta “vocé estd bem?”
- Grite por ajuda para alguém préximo.
Negativa de resposta - Acione o servico médico de emergéncia

- Coloque o paciente em uma superficie rigida
Verificar Respirac¢do e Pulso
- Confirme se ndo ha respiragdo ou se a respiragdao é anormal
(nenhuma respiragdo ou somente Gasping) olhando ou
examinando se o térax se movimenta durante 5 a 10
segundos

- Verificagdo de pulso é realizada simultaneamente com a
respiracdo para minimizar atrasos na detec¢ao de PCR e no
inicio da RCP.

- Verifique o pulso durante 5 a 10 segundos. Se nao sentir
pulso em 10 segundos, inicie a RCP comegando com as
compressdes toracicas. Se houver pulso, inicie a ventilagao
de resgate, administrando 1 ventilagdoacada5a6
segundos. Verifique o pulso a cada 2 minutos,
aproximadamente.

e Se ndo tiver certeza quanto a presenga de pulso, inicie ciclos de compressdes e ventilagGes.
CompressGes desnecessarias sdo menos prejudiciais do que ndo administrar compressées quando
necessarias. Atrasar ou nao iniciar a RCP em um paciente sem pulso reduz a chance de sobrevivéncia.

RISCOS Assistenciais:
v" Demora no reconhecimento da PCR
v' Atendimento demorado pelo servico médico pré-hospitalar (SAMU)
v" Trauma durante a manobra de RCP
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OBSERVACOES:

>

Gasping ou respira¢ao agonica

- Gasping ou respiragdo agonica ndo é uma respiragao adequada. O gasping ou respiracdo agbnica pode se
apresentar nos primeiros minutos apds a PCR.

- Normalmente, um paciente com gasping aparenta estar inspirando muito rapido. A boca pode estar
aberta e a mandibula, a cabega ou o pescogo pode se mover com o gasping pode ser vigoroso ou fraco.
Pode haver um intervalo de tempo entre os gasping porque normalmente eles se apresentam de forma
muito espacada. O gasping pode soar como um suspiro, ronco ou gemido. Gasping ndo é respiragdo
normal. E um sinal de PCR.

Embora a avaliagdo de SBV ndo requeira equipamentos avangados, os profissionais de saude podem usar
qualquer suprimento ou acessério de precaugdo universal que estiver a disposicdo, como um dispositivo
de ventilagdo com bolsa-valvula-mascara. Sempre que possivel, coloque o paciente sobre uma superficie
firme, em posi¢do supino, pois assim se maximiza a eficicia das compressdes toracicas. E necessario
examinar rapidamente o local para verificar se existe algum motivo para ndo iniciar a RCP, como ameaca a
seguranca ou ao profissional.

Compressoes de Qualidade: comprimir pelo menos 5 cm do térax, comprimir o térax a uma velocidade de
100 a 120/mim, permita o retorno total do térax apds cada compressio.

Profundidade das Compressdées Toracicas: a profundidade das compressGes toracicas na maioria das vezes
é muito mais superficial do que profunda. Entretanto, pesquisas indicam que uma profundidade de
compressao superior a 6 cm em adultos pode nao ser ideal para sobrevivéncia a PCR e pode provocar
lesGes. Se vocé tiver um dispositivo de feedback de qualidade de RCP, é ideal definir uma profundidade de
compressao de 5a 6 cm.

O Profissional de Saude Pode Adaptar a Resposta Quando Sozinho: quando sozinhos, os profissionais de
salde podem adaptar a sequéncia de acGes de resgate a causa mais provavel de PCR. O socorrista devera
pedir ajuda (acionar o servico médico de emergéncia), e entdo administrar a RCP.

RCP de alta Qualidade: Comprimir o térax com forga e rapidez, permitir o retorno total do térax apds cada
compressao, realizar a compressao toracica sob superficie rigida, minimizar interrupg¢es nas compressdes
(10 segundos ou menos), evitar ventilagdo excessiva, alterne as pessoas que aplicam as compressdes a
cada 2 minutos ou antes se houver fadiga.

A avaliagcdo de SBV é uma abordagem sistematica de SBV que qualquer profissional de saude treinado
pode realizar. Essa abordagem enfatiza a RCP precoce e a desfibrilagdo precoce. Ela ndo inclui intervengGes
avancgadas, tais como técnica de via aérea avancada ou a administragdo de farmacos. Usando a avaliagdo
de SBV, os profissionais de saide podem atingir a meta de fornecer suporte ou restaurar com eficacia a
oxigenagdo, a ventilagdo e a circulagdo até o RCE ou o inicio das intervengcdes de SAVC. A execugdo das
acOes da avaliagdo de SBV aumenta substancialmente a chance de sobrevivéncia do paciente e de um
resultado neuroldgico favoravel.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v' Suporte Avancado de Vida Cardiovascular — Manual do Profissional American Heart Association 2016
v' Manual do professional — American Heart Association. https://ebooks.heart.org/pt/



https://ebooks.heart.org/pt/

é SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE ,?*\‘

CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENGCAO BASICA e i
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA e o P
Descritores: dbito, dbito no POP 043
domicilio CONSTATAGAO DO OBITO Emiss3o:
Validade: 4 anos

1. OBIETIVO: Estabelecer fluxo para constatagdo e fornecimento de declaragdo de ébito no domicilio.

2. APLICACAO: Usuarios em acompanhamento pelo Programa Melhor em Casa que venham a 6bito no
domicilio.

3. PRESCRITORES: Médico

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Formuldrio de Declaracio de Obito; Materiais para aferi¢do de sinais
vitais;

5. AGENTES EXECUTORES: Médico

DESCRICAO

ACOES

Orientar que a familia/cuidador comunique a equipe de referéncia quando houver suspeita de dbito
dentro do horério de funcionamento do Servico de Assisténcia Domiciliar (SAD);

Tendo a possibilidade de atender ao chamado, o médico responsavel comparece ao domicilio para avaliar
as circunstancias, constatar o 6bito e fornecer Declaracio de Obito.

Ap6s o preenchimento de Declaragio de Obito o médico deve reter a via rosa para arquivar no servico de
assisténcia domiciliar e orientar a familia/responsavel a procurar o servigo funerario com as vias branca e
amarela para providenciar o transporte e demais procedimentos para o sepultamento. Nos casos de
cremacao é necessario assinatura de dois médicos no atestado de ébito.

Registrar o dbito em prontuario e arquivar cépia da declaragédo ou atestado de ébito.

Comunicar a Unidade Bésica de Saude sobre o 6bito;

Programar visita pds-obito para acolhimento da familia e encerramento do acompanhamento com o
Programa Melhor em Casa;

Arquivar o prontuario e dar baixa nos sistemas de informacdo (SIGA; E-SUS; Planilha Melhor em casa).

RISCOS ASSISTENCIAIS: Erro de preenchimento
OBSERVACOES:

>

>

Todo paciente acompanhado em domicilio a equipe deverad orientar e sensibilizar os familiares e
cuidadores que na possibilidade de ocorréncia de ébito no domicilio como deverao proceder.

Caso o médico responsavel ndo consiga correlacionar o ébito com o quadro clinico ou apresente duvidas
sobre as circunstancias da morte podera solicitar encaminhamento para o Servico de Verificacdo de Obito
por meio do preenchimento da Guia de Encaminhamento de Cadaver (GEC) disponivel em hospitais ou
pelo site da prefeitura de S3o Paulo e orientar que a familia procure a Delegacia de Policia mais proxima
para registrar o falecimento.

Caso o 6bito ocorra fora do horario de funcionamento do SAD ou a equipe ndo tenha o profissional médico
disponivel para constatagdo do débito, orientar a familia a acionar o SAMU e posteriormente dirigir-se a
uma Delegacia de Policia para registrar Boletim de Ocorréncia comunicando o falecimento. A familia
devera aguardar no domicilio a pericia e o transporte para o Servico de Verificagdo de dbito ou Instituto
Médico Legal, que apds a necropsia fornecera a declaragdo de ébito. Com a declaragdo de 6bito em méaos a
familia deve procurar o servigo funerario.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

SAO PAULO. Prefeitura de S3o Paulo. Guia de Orientagdo Publica: O que fazer em caso de falecimento.
Disponivel em:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/epidemiologia_e_informacao/mortalidade/in
dex.php?p=20445 . Acesso em: 13/11/2018.



https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/epidemiologia_e_informacao/mortalidade/index.php?p=20445
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/epidemiologia_e_informacao/mortalidade/index.php?p=20445

é SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE ﬁ
CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA :
SAO PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA gty

SAUDE rauRsATS AN L LaE
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dex.php?p=20445 . Acesso em: 13/11/2018.

BRASIL. Resolugdo CFM n2 1.779/2005, publicada no D.0.U., 05 dez 2005, Secdo |, p. 121)

ATESTADO PARA OBITO EM DOMICILIO — RESPONSABILIDADE. PARECER N© 2581/2017 - CRM-PR
Aprovado e Homologado Sessdo Plenaria n? 4491, de 19/06/2017.
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Descritores: cuidados CUIDADOS PALIATIVOS EM POP 044

fonoaudioldgicos, cuidados
paliativos, domicilio e
paliativo

FONOAUDIOLOGIA Emissao:
Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Realizar atendimento fonoaudiolégico em pacientes paliativos no domicilio, promovendo
qualidade de vida ao paciente.

APLICACAO: Aos pacientes que apresentem dificuldade na comunicac3o e alimentac3o.
RESPONSABILIDADE: Fonoaudidlogo (a).

MATERIAIS:

Para avaliagéo da Degluticdo: protocolo de avaliagdo de disfagia, luvas de procedimento, estetoscdpio,
lanterna clinica, oximetro, abaixador de lingua, seringa de 5 ml, alimento e liquido para avaliagdo com
volume.

- Para o atendimento: luvas de procedimento, estimulos gustativos (alimentos), abaixador de lingua, gaze.

- Para a avaliagdo de Linguagem (Comunicagdo): papel, caneta.

- Para o atendimento: figuras impressas, papel, caneta.

5. EXECUTORES: Fonoaudidlogo (a).

spwnN

DESCRICAO

ACOES

Avalia¢do / Atendimento na area da Deglutigdo
e Solicitacdo de Atendimento Fonoaudioldgico;
e Realizar Avaliagdo Fonoaudioldgica da Degluticdo;
e Se detectado na avaliacdo a disfagia, verificar a possibilidade de manter alimentagdo via oral de
acordo com a qualificagdo da disfagia;
Se houver possibilidade de manter via oral, realizar medidas terapéuticas para minimizar risco de
Broncoaspiragdo;
e Realizar estimulo gustativo, manobras, adaptagao de consisténcia, volume, ritmo de oferta, postura,
monitoramento do estado de alerta, responsividade e padrao respiratdrio;
e Avaliar a possibilidade de manter a alimentagao via oral;
e Discutir o caso com equipe (médicos, enfermeiros, nutricionista, fisioterapeutas) se ndo houver a
possibilidade de manter alimentagdo via oral;
Optado por via alternativa de alimentacgao;
e Realizar medidas gustativas para manter o prazer alimentar;
Optado por via alternativa de alimentacgao;
e Realizar medidas terapéuticas para minimizar riscos de Broncoaspiragdo, fracionamento do volume
(volume de conforto), preferéncias alimentares;
No momento da avalia¢do, o paciente ja em estava em uso de via alternativa de alimentagao;
e Verificar a possibilidade de retirar a via alternativa de alimentagdo de acordo com os achados da
avaliagdo;
Possibilidade de retirar a via alternativa de alimentagao;
e Realizar medidas terapéuticas para minimizar risco de Broncoaspiracao;
Sem possibilidade de retirar a via alternativa de alimentagao;
e Realizar medidas gustativas para manter o prazer alimentar;
e Orientar aos familiares e cuidadores.
Avalia¢do / Atendimento na drea da Comunicagio
e Solicitar de Atendimento Fonoaudioldgico;
e Avaliar Fonoaudioldgica da Linguagem;
e Detectar dificuldade na comunicagao verbal;
e Manter por adaptag¢des a comunicagdo oral;
e Quando ndo possivel manter comunicagdo oral, utilizar estratégias de comunicagdo nao verbal
(gestos, escrita, prancha de imagens, dar significado aos movimentos corporais);
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e Orientar aos familiares e cuidadores.
e Registrar todas atividades em prontuario domiciliar e da unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS: Broncoaspiragao.

OBSERVACOES:
» Afamilia deve estar bem orientada para entender os riscos de Broncoaspiragdo;
» A familia dever estar bem orientada para realizar medidas gustativas e/ ou oferta de via oral, para
evitar riscos de Broncoaspiragao.
» Os profissionais da assisténcia domiciliar assim como o fonoaudidlogo (a), devem estar atentos aos
sinais que o paciente apresente que possa demonstrar comprometimento pulmonar.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v" CARRO CZ, MORETI F, PEREIRA JMM. Proposta de atua¢do da fonoaudiologia nos cuidados paliativos
em pacientes oncoldgicos hospitalizados. Revista Disturbio da Comunicag¢do, Sdo Paulo, 2017; 29(1):
178-84.

Conselho Federal de Fonoaudiologia. Parecer n? 42 de 18 de fevereiro de 2016.

PINTO AC. Cuidados Paliativos em Fonoaudiologia. Revista Comunicar. 2011; 12; 49: 12-3.

ROE JW, LESLIE P. Beginning of the end? Ending the therapeutic relationship in palliative. Int J Speech
Lang Pathol. 2010; 12 (4): 329-32.

v' Protocolo PAD-PED (criancas), PARD (adultos) e PITA.

ANENEN
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Descritores: violéncia POP 045
domiciliar, negligéncia, FLUXO DE NOTIFICAGAO DE VIOLENCIA Emiss3o:
abuso, domicilio -
Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Descrever fluxo de Notificagdo quando suspeita/identificada situa¢es de violéncias contra

mulher, crianca/adolescente, idosos, deficientes.

. APLICACAO: A todos pacientes que se encontram nas seguintes situacdes: Negligéncia: negacdo ou
restricdo de alimentos, falta de higiene, falta de apoio social, quedas por falta de supervisdo ou ajuda,
falta de administracdo de medicamentos, déficit na provisdo de cuidados gerais, entre outros.
Abandono: desamparo do paciente por uma pessoa que havia assumido a responsabilidade dos
cuidados ou pela pessoa que tem o cuidado legal de sua custddia. Incluem o abandono em instituigdes
assistenciais como hospitais, residéncias, clinicas, centros comerciais ou locais publicos e na via publica.
Abuso emocional/psicoldgico: toda a¢do ou omissdo que causa ou visa a causar dano a autoestima, a
identidade ou ao desenvolvimento da pessoa. Inclui: insultos constantes, humilhagdo, desvalorizacao,
chantagem, isolamento de amigos e familiares, ridicularizacdo, rechaco, manipulagdo afetiva,
exploragao, negligéncia, ameacas, privagao arbitraria da liberdade, confinamento doméstico, criticas
pelo desempenho sexual, omissdo de carinho, negar atengdo e supervisdo. Abuso fisico: pode ocorrer
quando uma pessoa, que esta em relagdo de poder a outra, causa ou tenta causar dano nao acidental,
por meio do uso da forga fisica ou de algum tipo de arma que pode, ou n3do, provocar lesdOes externas
e/ou internas. O castigo repetido, ndo severo, também pode ser considerado violéncia fisica. Sdo
exemplos: espancamentos, restricGes fisicas, privagdes, uso inapropriado de farmacos, intoxicacdo
induzida, restri¢Ges fisicas e forcar a comer. Podem aparecer sinais de abuso: equimoses, fraturas e
queimaduras. Abuso _econdmico: apropria¢do indevida de dinheiro e/ou propriedade, bloqueio ao
acesso ao dinheiro ou a propriedade, roubo, extorsao afetando a salde emocional e a sobrevivéncia dos
membros da familia.

PRESCRITORES: Equipe Multiprofissional

MATERIAIS NECESSARIOS: Formulario SINAN; Fluxo de encaminhamento em caso de violéncia; Planilha
de casos de violéncia.

5. AGENTES EXECUTORES: Equipe Multiprofissional

DESCRICAO

ACOES

Profissional identifica situagdes ou suspeitas de violéncia pelo, preenche formulario SINAN (Anexo
19);

Envia copia digitalizada por e-mail a SUVIS no prazo de 24H, além disso, realiza o envio fisico da
notificagdo via malote pelo fluxo do PSM Balneario Sdo José;

Discuti caso em reunido de equipe para definir posteriores desdobramentos de acordo com o fluxo
do NPV e atualizagdo do PTS Violéncia contra Mulher: Encaminhamento para acolhimento com
servi¢o de saude mental, Violéncia contra Mulher: Encaminhamento para acolhimento com servigo
de saide mental, CCM, DDM; Violéncia contra Crianga/adolescente: Encaminhamento do caso ao
Conselho Tutelar, de saude mental; Violéncia contra Idoso: Encaminhamento ao Conselho Municipal
e Estadual do Idoso, ao Ministério Publico e servico de saude mental; Violéncia contra Deficientes:
Encaminhamento a Delegacia da pessoa com Deficiéncia e servico de saide mental;

Preenchimento de Planilha de casos de violéncia.

RISCOS ASSISTENCIAIS:

+ Erro de registro

OBSERVACOES:
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» Todos os casos devem antes de registrar serem discutidos em equipe

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v" SAO PAULO. Prefeitura de S3o Paulo. Linha de cuidado para Atengéo integral a satide da pessoa em
situagdo de violéncia. 2015, p.22-23.
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CIDADE DE DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA a-a
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Descritores: violéncia " ~ POP 04
domiciliar. abuso FLUXO DE NOTIFICACAO DE VIOLENCIA OP 046
S o a Emissao:
intimidag&o, erotizacio SEXUAL -
Validade: 4 anos

OBIJETIVO: Descrever fluxo de Notificagdo quando suspeita/identificada situacdo de violéncia sexual;
Definicdo das agcGes a serem realizadas pela equipe quando identificada uma situagdo de violéncia sexual.
APLICACAO: A todos pacientes em situacdo de abuso sexual, ou seja, toda a¢do na qual uma pessoa em
relacdo de poder e por meio de forga fisica, coer¢do ou intimidagdo psicoldgica, obriga a outra ao ato
sexual contra a sua vontade, ou que a exponha em interagdes sexuais que propiciem sua vitimizagao, da
qual o agressor tenta obter gratificacdao. A violéncia sexual ocorre em uma variedade de situagdes como
estupro, sexo forcado no casamento, abuso sexual infantil, abuso incestuoso e assédio sexual. Inclui, entre
forma forgada; exposicdo obrigatdria a material pornografico, exibicionismo e masturbagdo forgados, uso
de linguagem erotizada em situagdo inadequada, impedimento ao uso de qualquer método contraceptivo
ou negacgdo por parte do parceiro (a) em utilizar preservativo; ser forcado (a) a ter ou presenciar relagbes
sexuais com outras pessoas, além do casal.

PRESCRITORES: Equipe Multiprofissional.

MATERIAIS NECESSARIOS: Formulario SINAN (ANEXO 19); Fluxo de encaminhamento em caso de
violéncia; Planilha de casos de violéncia

AGENTES EXECUTORES: Equipe Multiprofissional

DESCRICAO

ACOES

e Profissional identifica/suspeita de violéncia sexual;

e Preenche o formulario SINAN (Anexo 10) em até 24 horas;

e Envia copia digitalizada por e-mail a SUVIS no prazo de 24H, além disso, realiza o envio fisico da
notificacdo via malote pelo fluxo do PSM Balneario Sao José;

e Se ocorrido nas ultimas 72 horas, encaminhar para realizacao de Profilaxia no PSM Balneario;

e Discutir o caso em reunido de equipe para definir posteriores desdobramentos de acordo com o
fluxo do NPV e atualizagdo do PTS: Violéncia Sexual: Encaminhamento ao Hospital de Referéncia:
Hospital Geral do Campo Limpo ou Hospital Pérola Byington (Necessario B.0.) e respectiva
Delegacia/Conselho;

e Preenche Planilha de casos de violéncia.

RISCOS ASSISTENCIAIS: Erro de registro

OBSERVACOES:

» Todos os casos devem antes de registrar serem discutidos em equipe

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v" SAO PAULO. Prefeitura de S3o Paulo. Linha de cuidado para Ateng3o integral a satide da pessoa em
situacgao de violéncia. 2015, p.22-23. Sistema de informacdo de agravos de notificagdo. Acessado em
maio de 2019: http://portalsinan.saude.gov.br/violencia-interpessoal-autoprovocada
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Descritores: coleta, coletar POP: 47
Z’;‘jn”i‘ceif;o'ab°raté”°' coleta COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS Emissdo:
Validade: 4 anos

wN N e

4.

OBIJETIVO: Descrever a técnica basica para coletar exames laboratoriais no domicilio do paciente
APLICACAO: a todos pacientes com necessidade de coletar exames laboratoriais
RESPONSABILIDADE: Enfermeiro

MATERIAIS: Tubos para coleta de exames, Agulhas para a coleta a vacuo, Escalpes, Algodao, Garrote,
Alcool 70%, Adaptador para coleta & vacuo, Caixa isotérmica para transporte de material bioldgico,
Gelo recicldvel (tipo gelox), Bracadeira 1 p/ 15 coletas, Caixa de descarte para material perfuro
cortante, Etiquetas para identificacdo, Luvas para procedimentos, Impressos/caderno para registro,
Grade para suporte dos tubos, Coletor Universal, Coletor de urina pediatrico, Papel Lencol, Sacos de
lixo branco, Papel toalha, Sacos tipo flyer, Tira adesiva-saco flyer, Sabao liquido, blood stop.
AGENTES: Enfermeiro e equipe de Enfermagem, equipe laboratorial

DESCRICAO

ACOES

Preparar o material que serd usado, no final do dia anterior ao da coleta, organizando e abastecendo
0s materiais necessarios.

Orientar ao paciente/cuidador/responsavel no dia da coleta sobre o procedimento, checando a
realizacdo do preparo adequado para o exame, se for o caso, levantando o rol de exames a serem
realizados.

Assinar o termo de procedimento (Anexos 10)

Registrar os exames em impressos ou cadernos destinados para tal.

Lavar as maos.

Calgar luvas.

Receber os materiais previamente coletados (fezes, urina e escarro) identificando-os e armazenando
nas caixas de isopor.

Identificar os tubos para a coleta de exames (bioguimica, sorologia, hematologia e outros),
relacionando a quantidade de exames com a quantidade de tubos a serem utilizados.

Posicionar o brago do paciente, inclinando-o para baixo na altura do ombro.

Verificar o melhor local do membro para a pungdo, palpar a veia a ser puncionada.

Fazer assepsia no local da pung¢do com alcool etilico ou isopropilico a 70% com movimentos de dentro
para fora.

Garrotear o brago do paciente (Se o torniquete for utilizado para a escolha da veia, pedir para o
paciente abrir e fechar a mao; afrouxar o torniquete e esperar 2 minutos antes de utiliza-lo novamente
para realizar a coleta).

Retirar a prote¢do que recobre a agulha de coleta e fazer a pungdo numa

angulagdo obliqua de 30°, com o bisel da agulha voltado para cima. Pode esticar a pele com a outra
mao para melhor visualizar a veia, se for necessario (mas ndo no local da antissepsia).

Abrir o lacre da agulha de coleta a vacuo na frente do paciente e rosquear no adaptador do sistema a
vacuo

Realizar a coleta dos exames segundo técnica especifica (pun¢do em angulo de 302) nos tubos
identificados e checados.

Inserir o primeiro tubo a vacuo, e soltar o garrote assim que o sangue comegar a fluir dentro do tubo.
Realizar as trocas dos tubos obedecendo a sequéncia necessaria.

Aplicar protetor no local puncionado.

Fazer compressdo local de minimo de 1 minuto e pedir para que o paciente ou cuidador fiquem por
mais um minuto comprimindo o local.

Descartar a agulha imediatamente apds a remocdo do braco do paciente em recipientes de materiais
perfurocortante com o auxilio de uma pinga ou em caixas préprias, NUNCA COM AS MAOS.
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Acondicionar os tubos apds a coleta, em recipiente proprio para o transporte até a unidade ou ao
laboratério.

Homogeneizar os tubos com anticoagulantes por inversdao por 08 vezes.

Realizar o descarte de material perfuro cortante, respeitando as normas de biosseguranca.
Orientar sobre o resultado (dia, se retira na unidade ou se serd enviado para o domicilio).

Checar no prontuario domiciliar e na unidade o que foi colhido, se houve intercorréncia durante o
procedimento e os resultados dos exames.

RISCOS ASSISTENCIAIS:
4+ Contaminac¢do com material biolégico
4 Falta ou falha na identificac3o
4+ Erro de acondicionamento
4+ Troca de tubos
OBSERVACOES:
» O paciente e ou cuidador familiar deverdo assinar o Termo de Consentimento livre e esclarecido para

YV VvV

YV VYV
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>

>

procedimento (Anexo 10)

E muito importante fornecer aos pacientes as orientacdes corretas de preparo prévio para coleta.

As orientagGes mais simples podem ser dadas verbalmente, devendo, entretanto, ser claras e de facil
entendimento.

As orientagdes mais complexas devem ser dadas por escrito.

Para evitar falsas hemoconcentragdes e microcitoses ndo deixe o torniquete amarrado por

mais de 1 minuto.

Caso ocorra contaminagdo com material bioldgico, deve-se providenciar sua imediata
descontaminacdo (desinfecgdo com hipoclorito a 1%) em seguida limpar com agua e sabao.

O acondicionamento das amostras deve ser realizado com devido cuidado (ver manual de coleta de
exames laboratoriais SMS-SP), pois o preparo correto da amostra permite a qualidade da sua analise.
A maioria dos materiais bioldgicos deve ser conservada em refrigeragao.

As amostras devem ser protegidas da exposi¢do da luz solar, quando a técnica assim exigir, por
exemplo, na determinagdo de bilirrubinas.

Os residuos gerados na coleta deverdo ser segregados de acordo com as normas de biosseguranca.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v" BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes erais para o trabalho em conten¢do com material bioldgico.
Brasilia: MS, 2004. Disponivel em: http://www.anvisa.gov.br/reblas/diretrizes.pdf. Acesso em: 12/11/2011
BRASIL (DF). Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal. Manual técnico de rotinas de enfermagem
para unidades basicas de saude. Brasilia, DF, 2002. Disponivel em:
http://www.saude.df.gov.br/sites/100/163/00004654.pdf . Acesso

em: 09/08/2011

Sdo Paulo (Cidade). Secretaria da Saiide. Manual técnico: normatizagao das rotinas e procedimentos de
enfermagem nas Unidades Basicas de Satiide/Secretaria da Satiide, Coordenacdo da Atencdo Basica. 2. ed.
- Sdo Paulo: SMS, 2014. 162 p. — (Série Enfermagem).

v
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Descritores: coleta, coletar POP 048
exames. laboratério. coleta COLETA DE EXAMES DOMICILIAR — FLUXO DE —
o ’ Emissao:
domicilio ROTINA -
Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Estabelecer o fluxo de coleta domiciliar, padronizar o transporte e entrega do material.

2. APLICACAO: Todo paciente que necessite de coleta de material bioldgico (sangue, urina, fezes, secre¢des e
ou raspado de tecido) para andlise laboratorial realizado no domicilio, em carater eletivo.

3. PRESCRITORES: Médico e Enfermeiro.

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Tubos para coleta de exames; Agulhas para a coleta a vacuo; Escalpes; Garrote;
Alcool 70%; adaptador para coleta & vacuo; Caixa de descarte para material perfurocortante; Etiquetas
para identificacdo; Luvas para procedimentos; impressos/caderno para registro; Coletor Universal; Coletor
de urina pediatrico; Sacos de lixo branco; Sacos tipo flyer; Tira adesiva-saco flyer; Alcool em gel.

5. AGENTES EXECUTORES: Médico, Enfermeiro (a) e equipe de Enfermagem

DESCRICAO

ACOES

e No final do dia anterior ao da coleta, organizar e verificar o abastecimento de materiais necessarios,
verificar/realizar a identificacdo do paciente impressa no verso da SADT (CNS), montar os kits de coleta
de acordo com os exames solicitados, que devera ser feito pelo auxiliar de enfermagem;

e Dirigir se ao domicilio do paciente acompanhado do motorista da equipe, checando o preparo adequado
para o exame, levantando o rol de exames a serem realizados e orientando para os procedimentos;

e Receber materiais coletados (fezes, urina e escarro) identificando-os e armazenando em saco plastico;

e Identificar os tubos para a coleta de exames (bioquimica, sorologia, hematologia e outros), relacionando
a quantidade de exames/tubos;

e  Colher o material segundo técnica especifica (POP 47);

e Acondicionar os tubos apds a coleta, em recipiente proprio para o transporte;

e Realizar o descarte de material perfurocortante, respeitando as normas de biosseguranca;

e Transportar o material coletado até a UBS;

e  Registrar os exames em impressos ou cadernos destinados para tal;

e Acondicionar as amostras nos sacos plasticos referentes a cada tipo de material e Sacos tipo flyer
previamente etiquetados pelos profissionais da UBS;

e Realizar a retirados dos resultados de exames coletados na semana anterior e separados pelos
profissionais da UBS na caixa da EMAD.

RISCOS ASSISTENCIAIS:
+ Falta ou falha na identificacdo
4 Erro de acondicionamento
4+ Troca de tubos

OBSERVACOES:
> Realizar o procedimento com muita concentragio

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Sdo Paulo (Cidade). Secretaria da Saude. Manual técnico: normatizagdo das rotinas e procedimentos de
enfermagem nas Unidades Basicas de Saude/Secretaria da Satude, Coordenagdo da Atengdo Basica. 2. ed. - Sdo
Paulo: SMS, 2014. 162 p. — (Série Enfermagem).
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Descritores: coleta, coletar POP 049

exames urgentes, COLETA DE EXAMES DPMICILIAR - FLUXO DE Emissio:
laboratoério, coleta exames URGENCIA

no domicilio Validade: 4 anos

1. OBIETIVO: Estabelecer o fluxo de coleta domiciliar em situagGes de urgéncia, padronizar o
transporte e entrega do material.

2. APLICACAO: Todo paciente que necessite de coleta de material bioldgico (sangue, urina, fezes,
secrecGes ou raspado de tecido) para analise laboratorial realizado no domicilio, em carater de
urgéncia

3. PRESCRITORES: Médico e Enfermeiro

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Tubos para coleta de exames; Agulhas para a coleta a vacuo; Escalpes;
Algod3o; Garrote; Alcool 70%; adaptador para coleta & vacuo; Caixa de descarte para material
perfurocortante; Etiquetas para identificacdo; Luvas para procedimentos; impressos/caderno para
registro; Coletor Universal; Coletor de urina pediatrico; Sacos de lixo branco; Sacos tipo flyer; Tira
adesiva; Alcool em gel.

5. AGENTES EXECUTORES: Médico, Enfermeiro equipe de Enfermagem.

DESCRICAO
ACOES

e Dirigir se ao domicilio do usudrio acompanhado do motorista da equipe, com a solicitacdo do exame
de urgéncia com o rol de exames a serem realizados;

e Identificar os tubos para a coleta de exames (bioquimica, hematologia, urina);

e  Colher o material segundo técnica especifica (POP 47);

e Realizar o descarte de material perfurocortante, respeitando as normas de biosseguranca;

e Identificar os materiais e os exames;

e Acondicionar os tubos apds a coleta, em recipiente proprio para o transporte;

e Registrar os exames coletados e os que ndo foram descrever por qual motivo em impressos da
solicitacdo, prontuario do paciente domiciliar e da unidade;

e Entregar o material e solicitagdo de exames devidamente etiquetados no laboratério;

e Retirar o resultado dos exames apds 2 horas e anexar ao prontuario do paciente domiciliar e da
unidade

e  Solicitar avaliagdo medica e ou do enfermeiro.

RISCOS ASSISTENCIAIS:

4 Falta ou falha na identificac3o
4+ Erro de acondicionamento
4+ Troca de tubos

OBSERVACOES:

» Realizar o procedimento com muita concentragdo

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v

Sdo Paulo (Cidade). Secretaria da Saude. Manual técnico: normatiza¢ao das rotinas e procedimentos
de enfermagem nas Unidades Basicas de Saude/Secretaria da Saude, Coordenacio da Atencio
Basica. 2. ed. - Sdo Paulo: SMS, 2014. 162 p. — (Série Enfermagem).
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Descritores: ventilagdo POP 050
mecanica, ventilagdo VENTILACAO MECANICA INVASIVA ENAO | Emiss3o:
domicilio, ventilagdo nao

invasiva domiciliar, ventilagdo Validade: 4 anos
invasiva domiciliar

INVASIVA DOMICILIAR

1. OBIJETIVOS: Intervir de modo a assegurar adequada e efetiva dinamica ventilatdria ao beneficiario
e Manutengdo da vida de paciente com quadro de insuficiéncia respiratéria cronica em seu
domicilio com o apoio de ventiladores mecanicos domiciliares
e Menor exposicao a infecgdes hospitalares
e Melhorar qualidade de vida dos pacientes com maior vinculo familia- paciente- equipe de
assisténcia domiciliar
e Redugdo de morbidades
e Promover melhor relagdo Custo — Efetividade
2. APLICACAO: Aos pacientes que apresentam quadro de insuficiéncia respiratdria cronica devido:
e Doengas neuromusculares como: Esclerose Lateral Amiotroéfica e Distrofia Musculares
e Doengas toracicas restritivas como: Trauma Raquimedular Cifoescoliose e sequelas de
poliomielite
e Doengas com sinais de hipoventilagdo noturna como: hipoventilagdo alveolar central,
sindrome da apneia central idiop4tica, respiracdo de Cheyne Stokes e Sindrome de Obesidade
Hipoventilacdo
e Sindrome da Apneia e Hipopnéia do sono.
3. PRESCRITORES: Equipe EMAD: Médico, Fisioterapeuta, Enfermeiro, Assistente Social e Psicdlogo, além
do consentimento do paciente quando possivel, cuidador e sempre com Hospital de Retaguarda
4. MATERIAIS: Ventiladores mecanicos domiciliares, Circuitos, Interfaces, Humidificador, Bateria,
reanimador manual (ambu). Aspirador traqueal elétrico e aspirador a vacuo (cilindro de oxigénio com
vélvula de venturi)
5. EXECUTORES: Médico, Enfermeiro. Fisioterapeuta. Técnico de Enfermagem, Assistente Social,
Cuidador/ familiar e Hospital de Retaguarda
DESCRICAO

ACOES

NA INSTALACAO DE VENTILACAO MECANICA

Higienizacdo as maos (POP 001)

Preparar o material a ser utilizado

Esclarecer o paciente e ou cuidador/ familiar sobre os procedimentos a serem realizados e orienta-los
no tempo e espago mesmo quando sedado.

Explicar ao paciente e ou cuidador/ familiar sobre eventual necessidade de comunicar-se usando um
meio alternativo.

Friccionar as mados com alcool gel por 30 segundos

Calgar luvas de procedimento

Sedar o beneficidrio quando necessario conforme prescrigdo médica

Disponibilizar laringoscdpio e tubo orotraqueal quando solicitado pelo médico

Realizar fixacdo de tubo com cadargo ou dispositivo apropriado

Conectar AMBU e ou traqueia de respirador para ser conectado ao tubo conforme solicitagdo médica
Recolher materiais

Retirar luvas de procedimento

Higienizar as maos

Friccionar as maos alcool gel por 30 segundos.

Anotar o procedimento em prontudrio domiciliar e da unidade.
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NA MANUTENCAO DE VENTILACAO MECANICA

e Manter a cabeceira elevada a 30°, se ndo houver contraindicagdo

e Manter vigilancia constante, atentando para os alarmes do ventilador mecanico

e  Verificar o funcionamento do ventilador mecanico, dos acessérios, os parametros ajustados e anotar
quaisquer alteragdes realizadas

e Desprezar a dgua de condensagdao do circuito e dos copos coletores de drenagem em recipiente
destinado e desprezar na rede de esgoto

e Observar a amplitude e simetria da caixa tordcica e realizar ausculta pulmonar

e Monitorizar a saturagdo de 02 (Sa02) com oximetro de pulso

e Realizar monitorizagdo do tragado eletrocardiografico se necessario e indicado, bem como os sinais
vitais,

e Observar coloragao das mucosas e da pele,

e  Verificar nivel de consciéncia, sinais neuroldgicos,

e Manter o paciente sedado, a critério médico e da equipe e familia,

e Manter umidificacdo e aquecimento adequado, verificando o nivel e a temperatura da agua do
umidificador, de acordo com a orientagdo do fabricante.

e Aspirar secre¢do traqueal se necessario, aplicando técnica conforme POP 31.

e Anotar o procedimento em prontuario domiciliar e da unidade.

RISCOS ASSISTENCIAIS:

+

Complicagbes Clinicas: desospitalizagdo precoce e pacientes instdveis, instabilidade respiratéria ou
hemodindmica durante acompanhamento em domicilio, a qual pode agravar a doenga de base,
barotrauma e volume trauma,

Complicagées com o Ventilador: ventilador inadequado como paciente, como por exemplo pacientes em
uso de ventilagdo mecanica invasiva em uso de ventiladores sem suporte de vida, falha do ventilador como
alarmes, quebra do aparelho, desconexdo paciente-aparelho, falha ou quebra de bateria

Complicagdes Domiciliares: fonte de energia inadequada ou instavel, falta de energia, auséncia de cadastro
sobrevida na rede elétrica de seu municipio ou falha desse servigo, condigdes domiciliares inadequadas
com ambiente insalubre com poucas condi¢cdes de saneamento bdsico, auséncia de avaliacdo de rede
elétrica por servico da EMAD antes de liberagdo de domicilio para instalacdo de ventilador

Complicagbes Familiares: quadro de depressdo, ansiedade e desestruturacdo familiar devido cuidador
sobrecarregado com tantas fungdes, cuidadores ndo treinados corretamente para situacGes de emergéncia
como utilizagdo de reanimador manual, aspiragdo traqueal errénea.

Complicagdes Estruturais: falta de matérias de urgéncia e emergéncia no domicilio como o reanimador
manual(ambu), aspirador elétrico e aspirador tipo Venturi (vacuo) conectado a cilindro de oxigénio para
situagGes de emergéncia como falta de energia no domicilio, auséncia de equipe e hospital de retaguarda,
auséncia de enfermagem em domicilio.

OBSERVACOES:

+

+

Ventiladores mecéanicos domiciliares: A indicagdo do melhor ventilador para a patologia do paciente
devera ser informada pelo médico assistente para garantir a seguranga do paciente em seu domicilio.
CPAP: possuem indicagdo para ventilagdo mecanica ndo invasiva.

Este ventilador permite a produgdo de um fluxo constante e uniforme de ar para as vias aéreas superiores
de maneira continua durante a inspiragcdo e expira¢do. As indicages sdo: Doencga pulmonar obstrutiva
cronica, apneia do sono de origem obstrutiva. Cada aparelho possui especificagdes especificas em modo
de funcionamento, configuracdo de madscara, alivio de pressdo, armazenamento de dados, rampa,
voltagem do ventilador e seus devidos fabricantes.

BIPAP: possui indicagdo para ventilagdo mecanica nao invasiva

Este ventilador permite o ajuste dos niveis de pressdo do ar durante o uso de forma que fornece ao
paciente a quantidade adequada de pressdo de ar na inspiracdo e expiragdo. As indicagdes: doenga
neuromusculares, apneia do sono de origem central.
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4 Respiradores: possui indicacdo para ventilagdo mecanica ndo invasiva e principalmente a ventilag3o
mecanica invasiva, a qual necessita de suporte de vida que é garantida através de bateria interna de maior
duragdo, assim garantindo a seguranga no domicilio em situagGes como quedas de eletricidades mais
longa, além de garantir circuito ativo. Este ventilador pode ventilar de forma pressorica ou volumétrica.
Permite o ajuste dos niveis de pressdo sensibilidade e modo ventilatério. As indicagdes: doenga
neuromusculares e degenerativas.

4 O melhor ventilador e 0 melhor modo ventilatério dependerdo da patologia do paciente.

4+ Normalmente os pacientes em uso de ventilacdo mecanica ndo invasiva utilizam o modo a pressdo de
suporte e normalmente apresentam boa tolerancia, ja os pacientes com ventilagdo mecanica invasiva
normalmente ventilam a volume controlado, principalmente em pacientes portadores de doencas
neuromusculares.

4 Circuitos: Existem atualmente trés tipos de circuitos que devem ser monitorados: Circuito Unico com
orificio de vazamento para escape de CO2 utilizado em ventiladores BIPAP; Circuito Unico com valvula;
Circuito duplo com vélvula que permite a monitorizagdo do volume expiratério. E orientado que sempre o
orificio de vazamento esteja préximo ao paciente, pois modificagées em seu orificio pode gerar acimulo
de CO2 no paciente.

4 Interfaces: Ventilacdo mecénica néo invasiva: diversos tipos de mascaras sendo: orofacial, facial, bocal,
nasal. A escolha dependerd da tolerancia do paciente e eficiéncia da ventilacdo. Ventilagdo mecdnica
invasiva: diversa canulas de traqueostomias sendo: Canula metalica e ou Canula de PVC sendo: com
balonete ou sem balonete, com [imem unico ou duplo ou duplo limem com fenestra. A escolha do
dispositivo dependera de caracteristicas do paciente como anatomia, disturbios de degluticdo,
possibilidade de fonacgdo.

4 Umidificador: Tipos - ativos ou passivos. Devem ser utilizados sempre em: pacientes ventilados no periodo
noturno e em situagdo de ventilagdo mecanica invasiva. A umidificacdo aquecida deve ser realizada em:
pacientes secretivos e uso de oxigenioterapia.

4 Bateria: Importante para manter ventilador em funcionamento em situacbes de queda de energia. Os
ventiladores tipo Respiradores possuem bateria interna com maior tempo de duragdo sendo considerados
ventiladores com suporte de vida e que devem ser utilizados em paciente com ventilagdo mecanica
invasiva devido gravidade dos casos. Somente o ventilador deve ser ligado a bateria.

4+ Reanimador manual (ambu): Essencial para manter a vida do paciente em situacdes de: queda de energia,
qguebra do ventilador ou bateria.

4+ Realizacdo de fisioterapia respiratéria e aspirag¢do traqueal

4+ Todo paciente em uso de ventilador deve possuir este aparelho em domicilio e seu cuidador deve estar
treinado quanto ao seu manuseio.

4 Aspirador traqueal elétrico e aspirador a vacuo (cilindro de oxigénio com valvula de Venturi): Utilizado
em paciente em uso de traqueostomia para a aspira¢do de secregcdes em traqueia e vias aéreas superiores.
Essencial o uso de aspirador traqueal elétrico e a vacuo para evitar rolos de secre¢do em traqueostomia e
consequentemente quadros de insuficiéncia respiratéria aguda e débito do paciente.

4 Cilindro de oxigénio com vélvula de Venturi é utilizado para aspiracdo traqueal a vacuo em situacdes de
queda de energia.

Critérios para indicacdo de Ventilacdo Mecéanica Domiciliar independente da patologia:

Sera indicado a ventilagdo domiciliar para os pacientes ja hospitalizados com ventilagdo mecanica invasiva ou
nao invasiva com laudo médico com os seguintes critérios:

v' Termo de Consentimento informado pelos familiares (ANEXO 10)

v' Presenca de cuidador em domicilio adequado e orientado com treinamento hospitalar antes da
desospitalizacao

v" Domicilio livre de riscos com avaliacdo de insalubridade, condi¢cdes de saneamento bésico e rede
elétrica estavel

v' Necessidade de suporte ventilatério > ou =20 horas por dia
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v' Traqueostomia com via aérea estavel

v' Condi¢des clinicas estdveis: sem arritmias ou disfuncdo grave cardiaca e processos infecciosos
agudos, com FiO2 < 40%. Nutricdo adequada, estabilidade metabdlica

v' Seguimento de atendimento domiciliar garantido por equipe de Servico de Atendimento
domiciliar com equipe Multiprofissional com: médico, enfermeiro, técnico de enfermagem,
nutricionista, psicéloga, fonoaudidloga, terapeuta ocupacional, assistente social conforme
avaliagdao médica hospitalar antes da desospitalizagao.

v' Fornecimento de hospital de retaguarda que garanta a internacdo em qualquer situacdo de
urgéncia ou emergéncia.

Critérios para indicacdo de Ventilacdo Mecanica Domiciliar por situacdes clinicas:

e Doengas Neuromusculares e Doengas toracicas restritivas:
Sera indicado a ventilagdo domiciliar para os pacientes com: sintomas acima de um, acrescido de um critério
fisiolégico ou funcional.

v Critérios de sintomas: fadiga, cefaleia, dispneia ou disfuncdo cognitiva, sonoléncia
v’ Critérios Fisioldgicos: Gasometria arterial diurna: PaCO> ou =45mmHg, desatura¢do noturna
em oximetro com Sat02< 88% por mais que 5 minutos

v Critérios Funcionais: Espirometria com Capacidade Vital For¢cada < ou = 50% e ou Pressdo
inspiratéria maxima < 60cmH20.

e Doengas com Sinais de Hipoventilagdo Noturna:
Sera indicado a ventilagdo domiciliar para os pacientes com mais de um dos critérios de sintomas, acrescido de
um critério fisioldgico e funcional.

v Critérios de sintomas: fadiga, cefaleia, dispneia ou disfun¢do cognitiva, sonoléncia

v’ Critérios Fisioldgicos: Gasometria arterial diurna: PaCO2 > ou =45mmHg e PaCO2 no sono ou
apods despertar > ou =7mmHg da paCO2 basal acordado.

v Critérios Funcionais: Espirometria com relacdo VEF1/CVF pds broncodilatador > ou =70% e
Polissonografia com Sa02 < = 88% por mais que 5 minutos durante o sono nao causado por
eventos obstrutivos.

e Sindrome de Apneia e Hipopnéia do sono:
Sera indicado a ventilagdo domiciliar com CPAP para os pacientes com:

v Indice de disturbios respiratério> 30horas, comprovando em polissonografia de noite inteira
do tipo 1
v' Paciente com titula¢do da pressdo continua do CPAP

Serd indicado a ventilagdo domiciliar com BIPAP para os pacientes com:

v' Paciente que necessite titula¢do da pressdo continua do CPAP > ou =15 cmH20
v' Pacientes com sinais e sintomas de hipoventilagdo noturna.

# Tipos de Ventilagdo Mecénica:
- Ventilagdo Mecanica invasiva: é aquela na qual o paciente utiliza préotese em via aérea podendo ser
tubo oro ou nasotraqueal ou canula de traqueostomia como interface entre o paciente e o ventilador.
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Ventilagdo Mecanica ndo invasiva: é aquela a qual o paciente utiliza mascaras como interface entre o
paciente e ventilador.

+ Desospitalizagdo programada entre equipe hospitalar, domiciliar e familia

Treinamento do cuidador em hospital e manutengdo na assisténcia domiciliar

Cursos de reciclagem de treinamento do cuidador

Qualquer momento que seja verificado falha do treinamento ou cuidador sobrecarregado avaliar a
necessidade de troca de cuidador ou se ndo possivel resolugdo do problema reinternar o paciente até
resolugdo para garantir a seguranga do paciente.

4+ Atencdo as principais complicacdes do uso de ventilagio mecanica domiciliar:

Diminuigcdo de débito cardiaco principalmente se paciente sob pressdo positiva, por reduzir o retorno
venoso e pré-carga ventricular direita

Alcalose respiratéria aguda: muito comum. Pode prejudicar a perfusdo cerebral e predispor a
arritmias. Secundaria: dispneia, dor, agitacdo, hiperventilagdo alveolar. Correcgdo: ajuste de frequéncia
respiratdria, volume correte

Elevacdo de pressdo intracraniana: se paciente sob pressdo positiva. Contraindica a continuidade de
acompanhamento domiciliar.

Meteorismo: distensdo gastrica. Principalmente paciente com baixa complacéncia pulmao-tdrax
Pneumonia: com: febre, secre¢dao purulenta, leucocitose ou leucopenia, infiltrado pulmonar novo.
Contraindica a continuidade de acompanhamento domiciliar.

Atelectasia: Causas: rolos de secrecdo em na canula de traqueostomia ou nas vias aéreas e
hipoventilagdo alveolar. Corrigir: com aspiragdo traqueal e de vias aéreas superiores

Barotrauma/ volume trauma: ocorre se pressdes ou volumes muito altos. Contraindica a continuidade
de acompanhamento domiciliar.

LesGes por pressao por uso de equipamento; lesdes em labios ou traqueia devido fixagdo de mascaras
e por pressdo elevada em balonete de canula de traqueostomia

Qualquer complicagdo que gere instabilidade clinica e hemodinamica do paciente deve ser avaliada
por médico e indicada a reinternagdo hospitalar, por isso a importancia de visitas frequentes.

» Treinamento cuidadores em situa¢oes de emergéncia e urgéncia no domicilio como:

- Falta de energia no domicilio:

4 Verificar se o ventilador esta conectado a bateria,

4+ Entrar em contato com a assisténcia domiciliar e a instituicdo fornecedora
de energia de sua cidade com o cadastro sobrevida.

4+ Se ventilador parar de funcionar imediatamente retirar a mascara do
paciente, se paciente em ventilagdo mecanica ndo invasiva ou conecte a
canula de tragueostomia ao reanimador manual, se este estiver em
ventilagdo mecanica invasiva. Utilize o reanimador manual imediatamente
até a chegada do servigo de emergéncia ou retorno da energia.

- Quebra do ventilador:
4+ Se ventilador parar de funcionar imediatamente retirar a mascara do
paciente, se paciente em ventilagdo mecanica nao invasiva ou conecte a
canula de traqueostomia ao reanimador manual, se este estiver em
ventilagdo mecanica invasiva. Utilize o reanimador manual imediatamente
até a chegada do servigo de emergéncia ou retorno da energia.

Em todas essas situagées é necessdrio garantir materiais essenciais no domicilio: bateria, reanimador manual,
aspirador a vdcuo com cilindro de oxigénio.

4 Quanto as competéncias da equipe:
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a) MEDICO:

Solicitagdo de ventilador adequado a patologia de seu paciente e materiais esséncias para
seguranca do paciente em seu domicilio.

Garantir a seguran¢a do paciente em domicilio e reinternacdo imediatamente de seu
paciente caso verifique risco a vida do paciente conforme descrito nos Principios
Fundamentais do Cédigo de Etica Médica.

Visitas domiciliares didria com anamnese e exame fisico e registradas em prontudrio como
sugerida por ultimo parecer aprovado pelo CFM N°1735/2006-CRM-PR

Ajuste de parametros do ventilador e alarmes

Caso de 6bito durante a assisténcia domiciliar, o médico assumird a responsabilidade pela
emissdo da declaragdo de dbito.

Verificagdo de integridade de aparelhagem no domicilio

Cadastro sobrevida

b) FISIOTERAPEUTA:

Realizagdo de fisioterapia respiratdria conforme plano de tratamento proposto em discussao
com médico da equipe

Ajuste de parametros do ventilador e alarmes

Verificagdo de integridade de aparelhagem no domicilio

c¢) ENFERMAGEM

Avaliacdo pelo Enfermeiro com anamnese e exame fisico do paciente, atencdo ao
sincronismo paciente-ventilador, sinais vitais

Avaliacdo da necessidade de enfermagem no domicilio.

Observacdo da integridade dos materiais essenciais no domicilio como: ventilador com seus
alarmes e bateria, circuitos do ventilador, humidificador, interfaces, aspirador traqueal e
reanimador manual

Supervisdo e monitoramento dos auxiliares, técnicos de enfermagem e cuidadores na
realizacdo de procedimentos no domicilio e capacitacio dos mesmos, conforme RESOLUCAO
COFEN N©° 0464/2014.

d) ASSISTENTE SOCIAL
Avaliagdo social antes da admissdo do paciente e durante o acompanhamento do paciente e
familia

e) PSICOLOGO

Avaliagdo psicolégica na admissdo e durante o acompanhamento do cuidador para identificar
cuidadores sobrecarregados e evitar riscos ao paciente devido Burnout dos cuidadores
Aplicagdo de escala Zart aos cuidadores antes da admissdo e durante o acompanhamento
Caso seja identificado por profissional sintomas de Burnout avisar imediatamente Equipe
EMAD para providéncias quanto a situagdo para avaliagdo de intervengdes.

f)  CUIDADOR
Termo de Consentimento informado (ANEXO 10)
Realizagdo de atividades de autocuidado

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:
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v" NEAD- Nucleo Nacional de Empresas de Assisténcia Domiciliar. Tabela de Avaliagio para planejamento de
atengdo domiciliar, 2016.
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Descritores: cuidados POP 051
paliativos, manejo da dor ANALGESIA PRE- MANIPULACAO Emiss3o:
Validade: 04 anos

1. OBIETIVO: Promover o alivio da dor e de outros sintomas estressantes durante a realizagdo de
procedimentos.

2. APLICACAO: Pessoa que enfrentam sofrimentos com o avancar de suas doengas crénicas, cuidados
paliativos oncoldgicos e ndo oncoldgicos, e proximidade com a terminalidade.

3. PRESCRITORES: Médico.

MATERIAIS: EPI, medicamento conforme prescrigdo médica.

5. EXECUTORES: Cuidador, familiares e equipe de enfermagem.

E

DESCRICAO

ACOES

e Lavaras maos;

e Explicar o procedimento ao paciente e cuidador/ familiar;

e Assinar o termo de procedimento (Anexos 10)

e  Verificar e avaliar a viabilidade do procedimento no ambiente;

e Orientar o cuidador a administrar o analgésico oral conforme orientacdo médica, e
preferencialmente antes dos procedimentos;

e Realizar analgesia IM ou via parenteral segundo POP do tipo de administra¢do do analgésico;

e Realizar lavagem das maos;

e  Registrar o procedimento em prontuario.

RISCOS ASSISTENCIAIS: todos relacionados no POP de medicagao
OBSERVACOES:

4 O paciente e ou cuidador familiar deverdo assinar o Termo de Consentimento livre e
esclarecido para procedimento (Anexo 10)
+ Devera estar amparado a uma avaliacdo multidisciplinar
REFERENCIAS:
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71672018000100126&Ing=en&nrm=iso. Acesso em 05 Fev. 2018. http://dx.doi.org/10.1590/0034-
7167-2016-0621.

v' FONSECA, E. F.; PENAFORTE, M. H. O. ; MARTINS, M. M. F. P. S. Cuidados de higiene - banho:
significados e perspectivas dos enfermeiros. Rev. Enf. Ref., Coimbra, v. ser IV, n. 5, p. 37-45,
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Descritores: residuos , POP 052
domicilio, residuos, MANEJO E DESCARTE DE RESIDUOS NO Eﬁisgéso
descarte de residuos ATENDIMENTO DOMICILIAR - -
Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Propiciar uniformidade no gerenciamento dos residuos solidos gerados nos domicilios oriundos
do atendimento realizados pelas EMADs

2. APLICACAO: Aplica-se ao descarte e disposicdo final dos residuos das EMADs e EMAPs manuseados
corretamente pelos Cuidadores, abrangendo, garantindo condig¢Ges de higiene e segurancga no processo de
residuos infectantes, especiais e comuns residéncias dos pacientes

3. PRESCRITORES: Toda equipe multiprofissional.

4. MATERIAIS: Caixa rigida com tampa ou monobloco plastico, saco branco leitoso com simbologia
infectante, caixa de perfuro cortante, saco plastico comum

5. EXECUTORES: toda equipe multiprofissional e cuidadores/ familiares.

DESCRICAO

ACOES

Os Residuos de Saude gerados nas residéncias sao classificados como:
4 Classe A
Residuos Infectantes
Tipo A.4 - Perfurante ou Cortante: agulha, ampola, pipeta, lamina de bisturi e vidro.
Tipo A.6 - Assisténcia ao Paciente: secrec¢ses, excre¢des e demais liquidos organicos procedentes de pacientes,
bem como os residuos infectocontagiosos.
Residuo Especial
Tipo B.2 - Residuo Farmacéutico: produto medicamentoso com prazo de validade vencido, contaminado,
interditado ou ndo utilizado.
+ Classe B
Residuos Quimicos
Residuos que contém substancias quimicas com o potencial de riscos a saude
publica ou ao meio ambiente: drogas quimioterapicas, medicamentos vencidos,
produtos quimicos, reveladores e fixadores das maquinas de radiologia, lampadas,
termometros, etc.
4 Classe C
Residuo Comum - Todos aqueles que ndo se enquadram no tipo A e B, que por sua semelhanga aos residuos
domésticos, ndao oferecem risco adicional a saude publica. p.ex.: residuo da atividade administrativa, dos
servigos de varricdo e limpeza de jardins e restos alimentares que ndo entraram em contato com pacientes.

» Manuseio e Acondicionamento na Fonte:

4+ No manuseio de residuos de servicos de salde o cuidador/profissionais deve usar equipamentos de
protec¢do individual (EPI)

4+ Todos os cuidadores/profissionais de saldde envolvidos no manuseio, acondicionamento, transporte
interno e armazenagem de residuos sélidos, devem ser capacitados para segregar adequadamente os
residuos e reconhecer o sistema de identificagdo

4 Os residuos de assisténcia ao paciente, no momento de sua gerac3o deverdo se acondicionado préximo ao
local de sua geragdo, em saco plastico branco leitoso, impermeavel, ndo se admitindo a abertura ou
rompimento do saco sem prévio tratamento.

4+ Todo residuo, perfurante ou cortante, no momento de sua geracdo tem que ser disposto em recipiente
apropriado no local de geragdo, em saco pldstico impermedvel e colocado em recipiente de material rigido
identificado como Residuo Infectante e o simbolo

4+ O residuo farmacéutico tem que ser disposto em recipiente compativel com suas caracteristicas fisico-
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quimicas, de forma a ndo sofrer alteragdes que comprometam a seguranca durante o armazenamento e o
transporte.

4+ O residuo farmacéutico tem que ser disposto em recipiente identificado com o nome da substancia ou
residuo.

4+ Os lixos comuns sdo dispostos em saco plastico para lixo domiciliar de qualquer cor os diferenciando
segundo a possibilidade da reciclagem dos mesmos.

A. Coleta e Acondicionamento no Domicilio:

Residuos infectantes:

» Prover lixeiras com tampas (verificar o que se adapta no domicilio) para residuos infectantes e identificadas
por cor, simbolo ou inscri¢do;

» Aequipe EMAD ou cuidador deverdo observar a cor do saco onde os residuos infectantes serdo depositados
antes dé sua colocagdo na lixeira;

» Colocar um saco novo, fixando-o firmemente nas bordas da lixeira;

» 0 saco devera ser fechado sempre que atingir o limite de enchimento ou uma vez por semana pelo cuidador
ou EMAD;

» A retirada do saco da lixeira sera realizada pelo cuidador ou pela equipe EMAD pelo menos 1 vez por
semana e encaminhado a Unidade de Saude para seu acondicionamento no abrigo intermediario,

» Orientar cuidador e ou familiar da casa a lavar as lixeiras uma vez por semana dependendo do volume de
lixo, apds a retirada do residuo pela EMAD_EMAP ou sempre que houver vazamento do saco com agua,
detergente e desinfeta-las com hipoclorito de sédio;

Residuo perfurante ou cortante

» Prover dispositivo adequado, tal como descartex ou outro que possibilite o descarte/manuseio seguro pelo
cuidador/equipe EMAD

» A retirada do residuo perfurante ou cortante sera realizada pela equipe EMAD cada 30 dias ou antes se
necessario, sempre respeitando maximo de 2/3 do uso do recipiente.

Residuo farmacéutico
» A EMAD deverd recolher o residuo farmacéutico e acondiciona-lo e identificando-os em recipiente
adequado.

Residuos contendo substancias quimicas: podem apresentar risco a salde publica ou ao meio ambiente,

dependendo de suas caracteristicas de inflamabilidade, corrosividade, reatividade e toxicidade.

» Produtos hormonais e produtos antimicrobianos, imunossupressores, digitalicos.

» Residuos de saneantes, desinfetantes, desinfestantes, residuos contendo metais pesados, reagentes de
laboratdrio, inclusive os recipientes contaminados por estes.

» Efluentes de processadores de imagem (reveladores e fixadores)

Residuo Comum
» Acondicionar em lixeira doméstica sem a necessidade de identificagdo,
» Aretirada do residuo sera de responsabilidade do cuidador/familiares

B. Acondicionamento/Disposi¢do Final / Transporte Externo

» A EMAD deverd realizar o recolhimento dos residuos gerados pelo atendimento para o seu
acondicionamento no Abrigo Intermediario da UBS referéncia, ndo necessitando de qualquer licenciamento,
seja de operagdo ou ambiental, para realizar o transporte dos residuos do atendimento a UBS de referéncia.
Devem ser atendidas as condi¢des de transporte seguro previstas na Resolugdo ANVISA RDC n° 33 6.4.2

» Os residuos das residéncias ficardo armazenados no Abrigo de Residuo aguardando o servico municipal de
coleta para ser transportado para a disposicao final.
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C. Treinamento do Cuidador

» Efetuar treinamento para os cuidadores responsaveis da coleta, abordando os seguintes tdpicos: a
classificagdo, manuseio/acondicionamento, transporte, doencas veiculadas através do lixo e primeiros
SOCOrros.

» Estabelecer um Programa de Salde para os Cuidadores que tenha por objetivo a promogdo da saude e
prevengdo das doengas

Simbologia de Risco Biolégico/ infectante Simbologia de Risco Quimico

2

RISCO
BIOLOGICO

RISCOS ASSISTENCIAIS:
4+ Risco de acidente com perfuro cortante

OBSERVACOES:

» A responsabilidade do gerenciamento de residuos se aplica Unica e exclusivamente aos residuos
decorrentes do atendimento propriamente dito. Residuos gerados pelo paciente em fungdo de
prescricdes médicas e/ou procedimentos terapéuticos ndo executados pela equipe que presta o
atendimento domiciliar, ndo sdo de responsabilidade da equipe prestadora de atendimento (SAD).

» O SAD devera orientar os pacientes quanto ao correto manejo dos residuos, principalmente em
relacdo aos residuos perfurocortantes e medicamentos que oferecem risco em seu manuseio,
devendo inclusive disponibilizar os recipientes necessarios para o acondicionamento dos mesmos, de
acordo com a norma ABNT NBR 13.853 — Coletores para residuos de servico de saude perfurantes ou
cortantes.

» O veiculo da equipe que faz o atendimento pode recolher também os residuos gerados pelo
atendimento para descarte em sua sede, ndo necessitando de qualquer licenciamento, seja de
operagdo ou ambiental, para realizar o transporte dos residuos do atendimento a sede da empresa.
Devem ser atendidas as condi¢bes de transporte seguro previstas na Resolugdo ANVISA RDC N2
222/2018.

» O SAD deve proceder ao descarte dos residuos gerados pelo atendimento, observando as
necessidades especificas de cada tipo de residuo, em conformidade com a Resolugdo RDC N9
222/2018.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:
v RESOLUCAO DA DIRETORIA COLEGIADA - RDC N2 222, DE 28 DE MARCO DE 2018, art 23 e paragrafo
Unico;
v" Manual técnico: procedimento e legislagdo para risco biolégico — Biosseguran¢a na saude nas
Unidades Basicas de Saude/ Secretaria da Satude, Coordenacdo da Atencdo Basica. 2. ed. - Sdo Paulo :
SMS, 2015. Atualizado em 2016.
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Descritores: MANEJO E DESCARTE DE RESIDUOS POP 053
residuos domicilio, PERFURANTES NO ATENDIMENTO Emissdo:
residuos, descarte de
residuos DOMICILIAR Validade: 4 anos

1. OBIETIVO: Estabelecer o fluxo de recebimento do material PERFURANTES gerado no atendimento
domiciliar

2. APLICACAO: Aos profissionais que prestam assisténcia domiciliar para manejo e descarte adequado
dos residuos

3. PRESCRITORES: Enfermeiros.

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Caixa rigida com tampa ou monobloco pldstico, saco branco leitoso com
simbologia infectante, caixa de perfuro cortante, saco pldstico comum

5. AGENTES EXECUTORES: Enfermeiros e equipe de enfermagem

DESCRICAO
ACOES
e Acondicionar os materiais perfuro cortantes na caixa de perfuro cortante no limite de 2/3 de sua
capacidade

e Fechar a tampa da caixa perfuro cortante, manusear a mesma pelas algas até o veiculo e
acondiciond-la na caixa rigida ou monobloco plastico

e Acondicionar residuos bioldgicos no saco branco leitoso de simbolo contaminante na capacidade de
2/3 do seu limite, amarrado para transporte até a caixa rigida ou monobloco plastico dentro do
veiculo.

e Acondicionar os residuos considerados como lixo comum no saco pldstico de cor preta na capacidade
de 2/3 do seu limite amarrado para transporte até caixa rigida ou monobloco plastico dentro do
veiculo.

e Transportar a caixa de perfuro cortante e / ou saco branco com material bioldgico e saco comum
dentro de um monobloco pldstico ou caixa rigida dentro do veiculo com destino para a UBS ou base
para que seja disposto no abrigo intermediario.

RISCOS ASSISTENCIAIS: Risco de acidente com perfuro cortante
OBSERVACOES:

+ Verificar a forma de montagem de acordo com as instrucdes do fabricante para melhor
acondicionamento dos residuos

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v" Manual técnico: normatizag¢io das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades Basicas de
Saude / Secretaria da Saude, Coordenacdo da Atengdo Basica. Sdo Paulo 22 ed.2015.

v RESOLUCAO DA DIRETORIA COLEGIADA ANVISA - RDC N2 222, DE 28/03/2018. ANVISA, acessivel:
http://portal.anvisa.gov.br/documents/10181/3427425/RDC 222 2018 .pdf/c5d3081d-b331-4626-
8448-c9aa426ec410



http://portal.anvisa.gov.br/documents/10181/3427425/RDC_222_2018_.pdf/c5d3081d-b331-4626-8448-c9aa426ec410
http://portal.anvisa.gov.br/documents/10181/3427425/RDC_222_2018_.pdf/c5d3081d-b331-4626-8448-c9aa426ec410
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Descritores: anotagao, POP 054
documentaggo, registros, ANOTACAO DE ENFERMAGEM Emiss3o:
enfermagem -
Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Fornecer informagbGes a respeito da assisténcia prestada, de modo a assegurar a
comunicagdo entre os membros da equipe de saude e garantir a continuidade das informagdes nas
24h.

2. APLICAGAO: todos os procedimentos realizados pela equipe de enfermagem

3.  PRESCRITORES: Enfermeiro

4. MATERIAIS NECESSARIOS: Impresso de anotacdo de enfermagem padronizado para o servigo,
caneta, prancheta.

5.  AGENTES EXECUTORES: Equipe de Enfermagem

DESCRICAO

ACOES

e Devem ser precedidas de data e hora, conter nome completo e nUumero COREN-SP ao final de cada
registro. O carimbo deve conter as seguintes informagGes: nome completo + nimero COREN-SP. Ndo
deve conter desenhos ou simbolos;

e Conter observagdes efetuadas, cuidados prestados, sejam eles os ja padronizados, de rotina e
especificos;

e Devem constar das respostas do paciente frente aos cuidados prescritos pelo enfermeiro,
intercorréncias, sinais e sintomas observados;

e Devem ser registradas apos o cuidado prestado, orientacdo fornecida ou informacgéao obtida;

e N&o conter termos que deem conotagdo de valor (bem, mal, muito, pouco, etc);

e  Escrever as palavras por extenso. Utilizar somente abreviaturas padronizadas. Utilizar terminologia
cientifica;

e Devem ser referentes aos dados simples, que ndo requeiram maior aprofundamento cientifico.

e Evitar uso de termos genéricos, por ex: “sem queixas”, “sem intercorréncias”.

e Nao conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espacos;

e Nao usar corretivo.

e Fazer as anotagdes relatando os comportamentos e queixas dos pacientes, assim como sinais e
sintomas.

e Fazer as anotagdes relatando as respostas especificas do paciente a terapéutica e a assisténcia.

e Fazer as anotagdes relatando os motivos pelos quais determinadas a¢gdes nao foram executadas.

e Fazer as anotagGes relatando as intercorréncias com o paciente.

e  Fazer as anotagdes e registrar cumprimento de orientagao verbal.

e Fazer as anotacgdes e registrar engano ou erro, a reagdo do paciente e as providéncias tomadas.

RISCOS ASSISTENCIAIS: nao realizar anotagao ou evolugdo de enfermagem.
OBSERVACOES:

» A anotagdo de enfermagem é regulamentada pelo: Decreto 50387 de 28/03/61, que regulamentou a
Lei 2604/55; Lei 7498 de 25/06/86

» Na vigéncia de uma anotagdo errada, colocar entre virgulas a palavra, “digo” e anotar imediatamente
apos o texto correto. No caso de anotacdo incorreta e extensa, escrever ao lado da anotagdo em letra
tipografica e maior que a cursiva “SEM EFEITO”, registrando na primeira linha subsequente com
horario, que a anotagdo anterior estd errada ou ndo corresponde aquele paciente;

» Nao é correto, por exemplo, o técnico ou auxiliar de enfermagem anotar dados referentes ao exame
fisico do paciente, como abdome distendido, timpanico; pupilas isocéricas, etc. Visto que, para a
obtencdo destes dados, é necessario ter realizado o exame fisico prévio, que constitui acdo privativa
do enfermeiro.
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REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v" Manual técnico: normatizacdo das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades Bésicas de
Salde / Secretaria da Saude, Coordenacgdo da Atengdo Basica. Sdo Paulo 22 ed.2015.
v" Decreto 50387 de 28/03/61, que regulamentou a Lei 2604/55; Lei 7498 de 25/06/86;
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Descritores: evolugio, . " POP 055

documentacio, registros, SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE Emissio:

enfermagem ENFERMAGEM - SAE - .
Validade: 4 anos

1. OBIJETIVO: Nortear o planejamento da assisténcia a ser prestada e informar o resultado das
condutas de enfermagem implementadas.

2. APLICACAO: Todo paciente atendido pelo enfermeiro
3. PRESCRITORES: Enfermeiros
4. MATERIAIS NECESSARIOS: Impresso de SAE, caneta, prancheta.
5. AGENTES EXECUTORES: Enfermeiros
DESCRICAO

AGOES

¢ A evolucdo deve ser: clara, objetiva, precisa, com letra legivel e sem rasuras;

¢ Realizada no dia da visita do enfermeiro para todos os pacientes em atendimento de enfermagem;

e A evolucdo devera refletir as condigdes do paciente e possibilitar pela andlise de sua documentagédo, a
visualiza¢do do estado geral num periodo preestabelecido;

e Utilizar somente as abreviaturas padronizadas e terminologia cientifica;

e Evitar uso de termos genéricos Ex: “sem intercorréncias”;

e Apds todo processo devera constar o nome completo e o carimbo;

¢ O carimbo deve conter as seguintes informagdes: nome + numero COREN seguido do hifen e conselho a que
pertence (ex: SP). Ndo deve conter desenhos ou simbolos;

e Ndo deve ser utilizado corretivo. Na vigéncia de um registro errado, colocar entre virgulas a palavra, “digo”, e
anotar imediatamente apds o texto correto. No caso de evolugdo incorreta, escrever ao lado em letra
tipografica e maior que a cursiva “SEM EFEITO”, registrando na primeira linha subsequente com horario, que o
registro anterior esta errado ou ndo corresponde aquele paciente;

RISCOS ASSISTENCIAIS: erro de preenchimento

OBSERVACOES:

» A evolugdo deverd ser composta de: data, avaliagdo clinica, evolugdo dos diagndsticos de enfermagem,
identificacdo das intervengdes de enfermagem e o nome completo do profissional juntamente com o
carimbo.

» Devera conter o exame clinico geral do paciente, com todas as particularidades pertinentes.

» Na primeira evolucdo registrar os diagndsticos de enfermagem que foram
identificados no histérico de enfermagem com a data de inclusdo;

» Definir os diagnésticos de enfermagem (DE) levando em consideragdo seu estado atual, ou seja,
diagndsticos de enfermagem de risco ou atual. Identificar com X no espacgo destinado e se caso o paciente
venha a apresentar outros diagndsticos de enfermagem que ndo estdo listados no impresso, deve-se
escrever por extenso. Nos dias subsequentes, manter a data de inclusdo do diagndstico de enfermagem na
evolucdo, ou seja, todos os diagndsticos de enfermagem devem ser evoluidos em relagdo ao escore
proposto (Mantido, Melhorado, Piorado, Excluido);

» O DE excluido, ndo deve ser identificado na préoxima evolugdo de enfermagem

» Definir as intervengdes de enfermagem levando em consideragdo os diagndsticos de enfermagem
identificados. As intervengbes de enfermagem sdo o agrupamento de atividades de enfermagem que
devem estar contidas nas prescricdes de enfermagem, ou seja, é uma expressao que engloba um grupo de
atividades semelhantes.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

v Manual técnico: normatizagdo das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades Bésicas de
Saude / Secretaria da Salide, Coordenagdo da Atengdo Basica. Sdo Paulo 22 ed.2015.
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ANEXO 01 - Como Higienizar as maos com agua e sabonete

Como Higienizar as Maos
com Agua e Sabonete?

Higienize as maos com dgua e sabonete apenas quando estiverem
visivelmente sujas! Sendo, friccione as maos com preparagdes alcodlicas!
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Anexo 02 — Como fazer a higienizagdo das maos com solugao alcodlica

Como Fazer a Fricgao Anti-Séptica das
Maos com Preparacoes Alcoolicas?

Friccione as maos com Preparagoes Alcodlicas! Higienize as mios com
agua ¢ sabonete apenas quando estiverem visivelmente sujas!

@ Duragio de todo o procedimento: 20 o 30 seg
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ANEXO 03 - Os 5 momentos para higienizagao das maos

Os 5 momentos para a
HIGIENIZACAO DAS MAOS
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ANEXO 04 - FICHA DE AVALIAGAO DE ELEGIBILIDADE E ADMISSAO
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ANEXO 05 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DE INCLUSAO NO SERVICO DE
ATENCAO DOMICILIAR

Eu, , estou ciente do estado de saude no
qgual me encontro e aceito a inclusdo no SAD — Servico de Aten¢do Domiciliar (Melhor em Casa),
autorizando meu acompanhamento pela equipe multiprofissional de saude. Declaro estar ciente de
que a minha coopera¢do e a de meus cuidadores sdo imprescindiveis na obtencdo do sucesso do
tratamento.

Declaro, ainda, ter conhecimento de que esta assisténcia no domicilio pode ser suspensa de acordo
com a evolucdo clinica, desde que ndo tenha nenhum prejuizo a minha saude.
Eu, RG:
Responsavel pelo(a) usuario(a) RG:

Ciente do quadro no qual se encontra o(a) paciente, autorizo a inclusdo deste(a) no Servico de
Atencdo Domiciliar — SAD, de acordo com o ja exposto acima. Municipio,

S3do Paulo de de

Nome do usuario(a) ou responsavel:

Assinatura do usudrio(a) ou responsavel

Nome do(a) cuidador(a):

Assinatura do(a) cuidador(a)

Nome do(a) representante da equipe:

Assinatura do(a) representante da equipe
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ANEXO 06 - TERMO DE REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA -MEDICO

SRR T LA, O
S80 PaLLO

Relatorio Medico da Unidade Solicitante

MelhoremCasa

ANCA DO HOSHITAL W

FAMPSATS AN Lol LR

“CHES ™

[HozpialilE &

Seledual 50 MO, Municipa: 50 WO, Privado—SUS: S0 MO, Privedo—MaocSUs 50 WO

LEEEER [Emall

W&l 7 coniara.

JES RElErencla Paclente: |EMP|D FEMRIENGE Faclene:
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Home: Dala nascmenta | | ad
dade aparente’informada ancs
TEED ACCMpanhante ; o Morador de rua:
=aga’Cor 01-8ranca O, 02-Freta O, 03-amarela O
MOFO| S5O WO . : X ' 50 NO
04-inosgenal], 05- Parda O, &3-sem Informagao [
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ANEXO 07 - TERMO DE REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA - ENFERMAGEM

PECEF EITLIEA O Malthe
S0 PALILD Lalite Carka

Relatorio Enfermagem da Unidade Solicitante

Paclents: Idada:

Diagnoetico:

1) Ests em uzo de antibidticos he guanto tempo?

Home do anfibifico Tempo de UBD Ohaervagao

2) Preganga de BCesa0 wenoso: () MED [ ) 2IM: (| ) perifénico | | central
Localzagho: [, L MSD [ JMSE | Jm3cD | (maa E | ) oufro:

3) Encontra-se am ventilagho espontinea? (.0 WED | ] 28
%a glm: [ ) espontinea com méscara | ) espontinea com catetar
L) Invaelea: | ) HAOQ [ ] SIM

4) Preganga de traqueostomia? (.l MED [ ) M

I

5) Praganca de Lesao por pragsBa? () MEC | | SIM
Localizagso:

] Hival da Conscléncla Mormald () HED [ ) 2IM
Glep@low- | ) abertura ocular | j resposts verbal | ) resposta motora

Tl Uifima Cwitura caso tenne realizaoo:
Hemaculfura: o8 i ! Rasultado:
Urocurtura: oa f ! Rasuitado:
Culfurs de Leslo por presado de ! ! Resultadn:
Cufras: i) I I Rasultado:
B) Resultados da exames bloguimbcos:
HE: da I I Rezultado:
HT: da i ! Regultado:
Gllcemila: e [ i Regultado:
a) Grau de Dapendéncia:

Allmantagio; | | Independents | j com sux=llle | | ueas BWGISHE | ) Gastrostomia
Contindncta- | | Independents | | sonda veslcal | juss fralda

vealir-sa: | } Independente | | comauxllo | | dependamnts

Higlemsa: L 1 Independents [ ) com suxilliec [ ) dependenis

Movimanto: | | Independents [ | com suxilic [ ) dependsnis

RATA / /

ENFERMEIRD [Carimbo e Assinatura)
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ANEXO 08 - TERMO DE REFERENCIA E CONTRA REFERENCIA - SERVIGO SOCIAL

PREFEITLUMAA I

SEAD PALLO

Relatorio Servigo Social da Unidade Solicitante

UMIDADE SOLICITANTE:

PACIEMTE: IDADE:
MAE:

HOME E FONE DO RE SPON SAVEL

DADO S SOCHIECONOMICD S

oCUPAGAD: RENDA:
POSSUI convEmOISEGURD satner O wac O sm - gual?
BENEFICIOS: [ MAD O M TP VALOR:
HABITAGAD:
O propria O awgasa O Areapobica O momdorde fua O curos
FAMILLA
=rau da [dada Fenda Kantem |
HOME Parentesco contato?
almi HA&D
CRIGEM, 0. U SUARIO:

O Zariigo de urgéncla Dﬁter'-;anﬂaaca O Internagin HospRalar D:er'tn:ul:nnm-:-glnu
O samu O ppr O ounes

ACOMPANHAMENTO
U rizoterapesta 0 Foncsumesngs U Enfermere [ A Entermagem O nutricionista
O Famactutica 0 senteta O pecsioge O medice O &z.30z5al

[0 Terapeuta Coupacknal

RELACDES FAMILIARE S
Aeskiecomatamma [ am O ndo Tem.apapdecuimasar [ em[d ndc

S5E MORADOR DE RUA

£ cadasirago em alberguerastooutros servigos? I ndo O s ouar

Apiis 2R3 medica =m garantls de retomo Ao albergueiasior Ol mdo O sm

Se desarkeniade, houve reglstro na Delegaca de Desaparecidos? O WAS OO sim
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RELATORIO SOCIAL DA FAMILIA — EQUIPE CAPTACAD

HISTORICO E CONMDUTA S JA TOMADA 5-RE SUMO SOCIAL

ORIENTAGOES E ENCAMINHAMENTOS

A EEISTENTE S0CIAL DATA I I
CARIMEDQ E &3 SINATURA
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ANEXO 09 —- TERMO DE COMPROMISSO — PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

.=

3},‘} SECRETARIA MUNICIFAL DA SAUDE - o
PREFEITURA DE Atengio Basics P 5
SA0 PAULO Programa melhor em casa Melhor cmCasa

ATEMDIMENTO & PESSOA CORM RISCO EM DESENVOLYER LESED POR PRESSAD

1. TERMO DE COMPROMISSO
Objetivos do Servigo no tratamento:

v Bwaliar @ acompanhar o paciente com lesio;

v Encaminbar para outras prafissionais quando se fizer necessdria;
v' Propicier condigies que facilitam a cicatrizac@o da lesio;

v Orientar e estimular o autocuidads,

Entendimente par parte da gociente

Fica clare ao paciente/cuidador o direito e & oportunidade de fazer perguntas relacionadas ao
Servica, cuidados preventivos e tratamento, seus ohjetivos & suas regras.

L da responsabilidade do paciente/cuidadar:

*  respeitar e seguir todas as orientacies fornecidas pelos profissionais de saide;

*  ndo retitar ou trocar o curativo no damicilio sem a autorizacio @ arientacio do
profissional de sadde;

* procurar o Servico de Sande om caso de intercorréncias ou complicagdes;

* ausumic as atividades relativas a higiene pessoal, hidratagio da pele, mudanga de
decibito & pasicionamenta.

Cansentimento

De acordo com o exposto acima, aceito participar do tratamento proposto pelo PROGRAMA
MELMOR EM CASA,

Name legrel:

Dacurments CPF:

Assinatura do Participante

Arredita-se ver barnedido as informagBes necessirias @ bom entendimento das mesmias.

Assinatura e Carimbo do Profissional Responsdvel

Data: f i
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ANEXO 10 — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA PROCEDIMENTO

SECRETARIA MUMNICIFAL DA SALDE
PREFEITURA DE Atenpéo Bésica el
SAOD PAULO Frograma melhor em caza AAETROr ST o IEn

TERMD DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCTARECTDO P4R4 PROCEDIMENTO

Eu

{macionalidade) . (estado civil)

(profizada) , partador da Cadulz de IdenudadeR.Gn
, macTito ng CPF/AF =ob o

residente a

pacients do Programa Melbor em Casa, penmito @ autorizo que o profsional do &%D
ghaixo especificado realize o procedimenta
am mim (o1 no men filho se este for o paciente), localizado

, de fonma gue estou cients da importancia 2
necessidade para men Tatamento. Tive opornmidade de ter acesso 2 todas 2
informagfes e boplicafes perinentes e tirar mirhas dividas.

Eu comcordo tarmbem que se hawmver pacessidade de coletar materizis relaciomadas a0
procedimento serdo enviados a0 servigo pertinente a raalizar o exame necessario.

Mome do pacieate

Azzipamira

Mome do responzivel’ representants lezzl on dos pais

Azzinatura

Se o mdividno for menor de 18 anos de idade ou & imcapaz, por qualquer razdo de
amzinar, o Consentimento deve sar obtido @ a:zinado por wn dos pais ou reprassmntants
lezal

Fua Genersl Tardim 35 — 5° andar, Atencio Basica
Fones 11 3397 2510



CIDADE DE
SAO PAULO

SAUDE
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SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA
PROGRAMA MELHOR EM CASA

. SECRETARIA MUMNICIFAL DA SALDE
PREFEITURA DE Atencdo Bésics
SAO PAULO Programa melhor am casa Mslhor
QUTALIFICACAD DD DECLAFANTE
Mame:
R Dziz de nascimemtos ___/__/__ Sexa: M) F{ |
Enderego: [ Aptoc
Bairro: Cidade: CEF:
Tel: Cal.:
E-maik:

Grau de parsntesca ourn

Miame:

aspansavel Iegal:

Azzingtura do Declaranie

QUALIFICACAC DO PROFISSIONAL

R

fiegistra Profizsionak

Endersge da wnidade que trabalha:

N Bairro:

Cidade:

Cztegoria  Profissional:

Fane da unidads.:

E-maik

Fua General Tardim, 35 —

Azzinziura do Profizsiona

andar, Atemcio Basica

.T\.:
Fane: 11 3397 2520

ﬁ

s

MelhoremCasa

AZCCUIANCA DO HOSHITAL WD
FAMPSATS AN L

[
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ANEXO 11 - Protocolo de Avaliagao Nutricional
PROTOCOLO DE ATENDIMENTO NUTRICIONAL
Data da visita: / / Horério:
DADOS DO PACIENTE

Nome do paciente:
Sexo:F() M{() Nascimento: _/ /  lIdade: Cuidador(a):
Endereco/Fone:
Hipdtese diagndstica:
Doengas associadas:
Lesdo por pressdo: Sim( ) Nao( )
Tabagista: Sim( ) Nao( )
Etilista: Sim () Na&o ()

AVALIACAO ANTROPOMETRICA

Altura referida (m): Altura estimada (m): Peso usual (kg): Peso atual (kg):

Verificado ( ) Estimado( ) Peso ideal (kg): Perda de peso (ultimos 6 meses)

(kg): / % Perda de peso: IMC  (kg/m?): Classificacdo:

Altura do joelho (cm): CB (cm): CMB (cm): DCT

(mm): DCSE (mm): CP (cm): VET (kcal/dia) : Proteina
(g/dia):

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL:

OBJETIVO TERAPEUTICO:

AVALIACAO DIETETICA
Tipo de alimentacdo: VO ( ) VO + suplemento ( ) TNE + VO ( ) TNE exclusiva ( )

Consisténcia da dieta: ( ) Liquida () Leve ( ) Pastosa ( ) Branda/ Semi- sélida ( ) Geral Enteral: ( )
Artesanal ( ) Industrializada ( ) Mista
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ANEXO 11a Protocolo para Mini Avaliagao Nutricional

Mini Avaliac@o Nutricional - MNA

Saacsaama: Nama Saxa Daw

idada: Pasa gk Howa (emd Laltx

Proencher a praneira parte desfo guestondoo, indicando a resposta Somar os pontos da Tiagem Caso o escore soya gual gu fenor a I,
concluir o guesbondno paraobfer 2 avalsgdo do estado nutnconal

Triagem 4 Quamas mtaglastazpor dia?

0 ~umamfaci

A fosdonos ods meses muva dminuiglio da ngase 1« doasofaigies
dmants desde apeda da apete, patlanas dgasEiwscy 2 =~ sdsmelfadlas D
dfcddade para mantga audeglue?
0 « dmnueglasevan ddingests ¥ Jpaciewe coansana
1 = dmnuclamaderada da ngaasty * pdamamaaumapargiodidnadaim
2« sam dmimiikgdadaingasta I:I au Servadasiqualio, logu sa? =m O naa O
* dgaseuimas porgdassamanals
8 Padadepess nosuiimas meses de lagumesou awas? wn O nae O
0 = supsoeands quios * came, plineoe s sodos
1 = n3o sadainfaanar asdias? an O e O
2 = amrauma rds quios 00 = nanhuma au Uma ndSaaEa »am »
3 ~ sampanda de paso D 05 » duUasSreEpasEas «sms
10= ols rassastasyums DD
€ Mobidade
0 =~ reoee miauouilcaliomdarodm L Opacients consama duas au IMa s aor gdas

1 » damadamasniagecapw deaar de casa diasde rwmasou woatan?
2 = nomal D 0 - nda I = =m D
0 Paswouporaumesdesse puoaidyceau doeng s suds M Guaras copos de IQUdasiigue, suca, cafe, cha boe)
masuionss sdamaesas? a pagants cansama par dia?
0« sun 2 = nlo D 00« manes ds rds copoe
05~ ods adnce capas
£ Pralsasmurguoligees 10~ mais da ancs copas D D
0 » dandndaou dagrasala gaves
1 = deminaalewa N Mads dese dmante
2 - sam grablamas puacidgeos D 0 ~ ndadcapirde sa almamar ssama
1 = almenta e sanha garém com dficyidada
F indice do massa corpdnea 0BG ~ pesa (kg l/ estaiea [mf' 3 2 - almenta 33 sainha samdficddade O
0 - W8C<13
1 = 1828827 Q0 OQOoaxient acredia ter dgum aalana oo d?
2 = W23 0 -« agoedkaessar dasnarda
3 ~ a3 D 1 = naasabedaw
2 = acodtanidater gratiema umcanal D
&ewoduuiaoon @ da tag < D D F EMoonpaasi a cubaspassods da mesma dada,
IO A QATEITe CONEAEa 2 ua dana saoadaeT?
1Z pontas au Mais narmat 00« n3amuitebaa
deswwcmsiiocantnae a waiapda 05« n333ahe nfaanar
10« baa
11 pontos au menss  possibidade dadasmuigla 20 « metiar D D

candmar a avalezdo

4O CGrwmferdncadae trage (CH)em am

Avaliacao global 00« C8«21
05~ NaBal

-k rk— OO
G Upacantevive am s andgna Asainda em sasa gewames 2
Gu haspal)
u": ";‘: 1ot D R Ciremfardnca da gaoenha CP) ancm
0 -cPeat I« CPadt [
H o on mas de o ds redcanertas dfernsaspardial
0~ sm 1 - n3a (| Avaliacao global imsma 16 pantas) o |
!  Leclasdepdeauascaras? Eﬁm.“mw D D
0« &am 1 = nia (| Escore tota | imsxma 30 garcas) l:] D D
Pt e Y WhisDam Garwre l—l‘a,\llolA—o‘-:A‘sh‘ e
GHEG a R Eate of M ) DA Sl At A A 5 TN S z
S ———— L
B W - T -
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ANEXO 12 — AVALIACAO DO PACIENTE COM LESAO

AVALIACAO PACIENTE COM LESAO

IDENTIFICACAO Cartdo SUS DATA: / /
NOME: Datadenasc: _/ /
IDADE: SEXO: NATURALIDADE: OCUPACAO:

HISTORICO

TIPO DE FERIDA/ CAUSA
TRATAMENTOS ANTERIORES:

RECIDIVAS: Sim ( ) Ndo ( ) Frequéncia: DOENCAS SISTEMICAS ASSOCIADAS: DM ( ) HAS( ) Neoplasias( ) Doengas

Vasculares ( ) Outras: Compensadas:

AVALIANDO FATORES DE RISCO

TABAGISMO: Sim( ) N&o( ) Obs: ETILISMO: Sim( ) Ndo( ) Obs:

DROGAS: Sim () N&do( ) Obs: HIGIENE: Boa( ) Regular( ) Ruim( ) Péssima( )

NUTRICAO: Adequada ( ) Inadequada( ) Desnutr/( ) | MOBILIDADE: Total/dep ( ) Parcial/dep( ) Independente( )
Desidrat/ ( ) Acamado ( ) Cad Rodas ( )

ALERGIAS: Sim( ) Nao( ) Qual: INCONTINENCIA: Urinaria ( ) Fecal ( ) Controlada ( ) Diarréia ( )

Disuria ( ) Hematuria ( )
ESTADO MENTAL: Orientado ( ) Comatoso ( ) Confuso ( ) | MEDICACAO: Antibidticos ( ) Antihipertensivos ( )
Hipoglicemiantes ( ) Outras:
AVALIACAO FiSICA: PESO: ALTURA: IMC: PA: P: T: Glicemia:
CABEGA/PESCOCO:
TORAX/ ABDOMEM:
MMSS:

MMII: ITB: Edema:( )MIE ( ) MID circunferéncia panturrilha: ( ) MIE ( ) MID
Amputacdo:sim( ) ndo( ) Local: Tempo:

Cuidador: sim ( ) ndo ( ) Grau de parentesco: Idade:
LOCALIZACAO DA FERIDA:

t Pulsos Presentes ] Perfusdo Periférica
MID: () +()- MID:
: MIE: ( )+ ()- MIE:
<
Antanor Pasie Of
Nome e carimbo do Enfermeiro: COREN:

ANEXO 13 — EVOLUGAO DA FERIDA

NOME DO PACIENTE:
DATA

LOCALIZACAO

CXLXP

LEITO
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ANEXO 14 — Termo de Compromisso paciente em tratamento de Lesao

O Servico tem por objetivos:

Avaliar e acompanhar a pessoa com ferida;

Encaminhar para outros profissionais quando se fizer necessario;

Propiciar condigdes que facilitem a cicatrizagdo da ferida;

Orientar e estimular o autocuidado.

Entendimento por parte do paciente/cuidador: Fica claro ao paciente o direito e a oportunidade de fazer perguntas
relacionadas ao servigo, tratamento, seus objetivos e suas regras.

E da responsabilidade do paciente/cuidador:

N3do faltar aos retornos agendados por duas vezes consecutivas ou trés alternadas sem comunicagdo prévia;
Respeitar e seguir todas as orientagGes fornecidas pelos profissionais de satude;

N3do retirar ou trocar o curativo no domicilio sem a autorizagdo do profissional;

Procurar o Servigo de Saude fora da data agendada em caso de intercorréncias ou complicagdes;

Assumir as atividades relativas a limpeza e higiene pessoal.

Consentimento

De acordo com o exposto acima, aceito participar do tratamento proposto pelo Servico.

Nome legivel:
Assinatura do Participante ou responsdvel:
Autorizacdo

Autorizo que os dados e as imagens, aulas e publicagGes referentes a evolugdo do meu tratamento sejam
publicados na forma de pesquisa, desde que resguarde sigilo sobre minha identidade.

Assinatura do Participante/ responsdvel:
Fornecidas as informagdes necessarias, tanto para paciente como responsaveis que referiram bom entendimento
das mesmas.

Assinatura e Carimbo do Profissional Responsavel:
Data: / /
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ANEXO 15 - Termo de Consentimento livre e esclarecido para uso de imagem

SECRETARIA MUNICIEAL DA SALDE
PREFEITURA DE Atenggo Basics

SAO PAULO Frograma melhor em caza MislhoremChs

TERMG DE CONSENTIMENTO LIVRE B ESCLARECIDNG P4AR4 US0 DE IMAGEN

En .
(nacionalidzde) . (estado civil) .
(profiss3o) , portador 3 Cadulz de Identidade RG o8

, macrito no CPFWF sob n” .
residente 3

paciante do Programa Melhor em Casa, penmito & sutorizo que o profzzional do SAD
ahaino especificado obtenha fotografiz, filtnagem ou gravecio de minka peszoa, (de
men filho se esta for o paciente), de forma gratita, para fins ds peaquiza, clentifica,
medico, acomparhaments do caso pelo WhatsApp (87 do telefone: ]
2 edocacional.

Eu concordo tambem que os reateriaiz e informactes relacionadss 3 minks paszoa (ou
de rpey filko sa este for o pacients) quanto 20 men trafamento de sa0de possam ser
publicades emn aulas, congressos, stnposios, encontros cleptificos, reunides clentifica: &
de dizrusado de casos, e palestras ou pericdicos cientifices. Poram, 2 minha peszoa
ndo deve ser identificada por nome em gualquer s das vias de publicacio ou use.

Az fotografias, videos e gravagdes partinentes ao estude ficarao sob a propriedads da
Secyetaria Municipzl de Sabde sob 2 guarda do profizsionsl abafoo descrito ou sen

mbstituto na sede da Tabalho 2 que pertence.

IMome do pacients

Azzinatura

Mome do responsével’ representanta legzl ou doa pais

Azzinatura

Se o individao for menor de 18 anos de idade, ou & mcapaz, par qualquer razio de
aszinar, o Conzentimento deve sar obiido e asinado por wm dos pais ou represantante
lezal

Fua Genersl Tardim 35 — 57 andar, Atencio Basica

Fone: 11 3397 2510
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SECRETARIA MUNICIFAL DA SALDE

PREFEITURA DE Atencdo Basics -
SAO PAULO Programs melhor em caga e e
MNomes dz Equipe da peaquisadares:
Diata e Local:
QUALIFICACAO DO DECL AR ANTE
Mami:
RiG: Data de nascimertec __/_/__ Sexa: M) F{ |
Enderepn: [T Apin
Bairmo: Cidade: CEF:
Tel.: Cal.:
E-mail:

Grau de pareniescd ouJ responsavel legal

Assinatura da Declaranie

QUALTFICACAD DO PROFISSIONAL

Mome:

RiF: fiegistra Profizsionak

Enderegn da wnidade que trabalha:

N E-airro: Cidade: CEF:

Categoria  Profissional;

Fone dz unidada.: Cel:

E-mail

T

Assinatura do Frofissiona
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ANEXO 16 — SISTEMA DE CLASSIFICAGAO DE RISCO PARA SKIN TEARS — ISTAR

SISTEMA DE CLASSIFICACAO ISTAPR — LESAO POR FRICCAO

Nao existe uma universalidade sobre a classificacdo da leséo por friccdo - Skin Tears,
seguiremos o Sistema de classificacdo mais atualizado de ISTAPR (2017).

Esse sistema possui 3 categorias designadas como tipo:

[+

TIPO 1: SEM PERDA DA PELE
O retalho da pele linear pode ser realinhado para
cobrir todo o leito da ferida

TIPO 2 - PERDA PARCIAL DA PELE
O retalho da pele nédo pode ser reposicionado
para cobrir todo o leito da ferida.

TIPO 3 - PERDA TOTAL DA PELE
Perda total do retalho com exposicéo total do leito
da ferida

[m]
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ANEXO 17 - QUADRO DE TRATAMENTO SKIN TEARS

TRATAMENTO DAS LESOES POR FRICCAD

CONTROLAR SANGRAMENTO Aplicar suave pressao sobre a lesdo (cerca de 5 a 10 ming) e elevar o membro se possivel
(Hemostasia) Aplicar Alginato de calcio conforme protocolo de feridas traumaticas
LIMPEZA DA LESAD Usar soro (frio se sangrante) para irrigar a lesdo e remover codgulos residuais ou debris.

Secar delicadamente a pele perilesional

APROXIMAR O RETALHO DA PELE Se o retalho da pele é vidvel: Delicadamente recologue o retalho sobre a lesdo, como se fosse
um “curative®, usando dedo enluvado dmido ou gaze embebida em soro.

Se o retalho for dificil de alinhar: use uma gaze umedecida sobre a lesdo por 5 a 10 minutos
para reidratar a borda. Se mesmo assim néo conseguir considerar remaover

Classificar a lesao conforme este protocolo

Aplicar AGE {ou um creme de barreira) na pele perilesional a fim de protegé-la.

DESBRIDAMENTO Realizar o desbridamento caso bordas e o retalho ndo sejam vidveis

MANEJO DA LESAO | APLICAR Tipo 1: Apos alinhar as margens sem tensao, aplicar firas adesivas (pode ser fipo microporosa,

COBERTURA hidrocoloide ou similar) para alinhar sem tensdo ou curativo ndo aderente ou impregnado ou
Rayon.

Reavaliar em 24 a 48 horas ou durante a primeira troca de cobertura.

Ma troca da cobertura proteger a pele perilesional

Deixar por 5 -7 dias e reavaliar.

Tipo 2: Desbridar retalho inviavel se necessario.

Aplicar hidrogel ou alginato de calcio no leito dependendo da avaliacio.

Aplicar malha tubular ou enfaixar em espiral.

Reavaliar em 24 a 48 horas, ou durante a primeira troca de coberiura.

Deixar por 7 dias se condicdes e reavaliar, a menos que o usuario apresente sinais de infeccdo.
Tipo 3: Solicitar avaliacdo médica. Em conjunto com o médico decidir a conduta.
Cobrir com gazes com petrolato ou hidrofibra ou alginato e fixar com filme transparente.
Considerar analgesia e ATB se necessario investigar.

Avaliar a cobertura vacinal para tétano para todos os casos.

0Obs.: Evitar o uso de coberturas aderentes se a pele perilesional for fragil.

REAVALIAGAO Reavaliar a cada troca de cobertura

Ao retirar os pontos falsos utilizar produto para facilitar a remocao do adesivo e nao lesionar a
pele perilesional

Avaliar a mudanca da lesdo presenca de sinais flogisticos intenso ou infeccdo e integridade da
pele.

Mo caso de retalho palido ou escurecido reavaliar dentro de 24 horas.

PRESENCA DE EDEMA Se a lesdo por friccdo ocome ao longo de uma area onde ha edema, o nivel de exsudado podera
gstar aumentado.

E importante considerar a causa do edema e a escolha de uma cobertura que absorva
adequadamente o exsudato.

No caso de um confrole inadequado do exsudato recomenda-se encaminhar para avaliacdo
medica.

PRESENCA DE DOR A lesdo por friccdo pode ser dolorosa por afetar as terminacbes nervosas superficiais. Para isso
& importante a aplicacdo de escalas de dor, para avaliar o grau e natureza da dor e a oferta
adequada de analgesia.
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ANEXO 18 — RISCO PARA LESAO POR FRICCAO - SKIN TEARS

LESAO POR FRICGAO (SKIN TEAR)

E uma lesio traumatica resultante de uma variedade de forcas mecanicas, como o cisalhamento e a friccéo, que podem resultar na
separaco parcial (ferida de espessura parcial) ou total (ferida de espessura total) das camadas superficiais da pele. Estas lestes estdo
intimamente relacionadas a fragilidade da pele, sendo muito comum em recém-nascidos e idosos.

Muitas vezes a leséo por friccio (Skin Tear) pode ser avaliada como ferimento leve, no entanto ela pode se tormar uma ferida complexa
& bastante significativa, principalmente quando associada & infecco e comprometimento vascular local.
No quadro abaixo estao descritos os principais fatores de risco associados a leséo por friccéo:

Idade (> 85 anos) e sexo feminino Déficit visual

Histéria anterior de leséo por friccio Ma nufricdo & hidratacdo

Pele fragil e desidratada, seca Déficit cognitivo e/ ou sensorial

Medicamentos que tomam a pele mais delgada Comorbidade que compromete a vascularizacio
(ex.: Esteroides) da pele (ex.: AVE)

Dependéncia nas AVDs (ex. Auxilio para o
Equimose banho)

A maior incidéncia acontece na pessoa idosa, cuja fragilidade da pele propicia o surgimento da lesdo por friccio, elas podem ocorrer em
qualquer parte do corpo, mas séo frequentemente localizadas nas extremidades dos membros inferiores e no dorso da méo. Nos recém-
nascidos tende a estar associadas ao uso de adesivos na pele, podendo ser localizada na cabeca, rosto e extremidades.
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ANEXO 11 - Formulario SINAN

Federativa do Brasil

SINAN
Minkstorio da Sacde SISTEMA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N*

FICHA DE NOTIFICACAO INDIVIDUAL

Caso suspeito ou confirmado de vicMnda doméstica/intrafamiiar, sexual, autoprovocada, trafico de pessoas, trabafhwo escravo, trabatho
intantil, tortura, intorvencio kgal o vioknclas homofobicas contra mulhares ¢ homens om todas as idades. No caso do viokncoia

mwmamuwmmmmmm

Cadgo (CID10) ||| 3 Iata ca ot
Y09 J | | |
Coogo (BGE)
| E A R S |
Tusetar 5. Uretasy de J

Dlumnas-n 2. Urasiato 0 A Sosa 3E
Salde nagera 8- Cente Exgucuizet: 0 Andme: b At 7- Outres

e J

OeErune 4.C

Data da ocoméngia da voinca

Tl PO

|
| s R W

s“:', u-m-uzrrm- 33 Tareate D 15] Rag [
2 Shin & hie s spics Sounn  30me  IAmesis

OAnafatas: | 1*ad" sirn Ulmm—m"
32 A2 sive Doorypiets o IF | o oo 1"guy) 4SS

Doz mdso corpleio |aige cingial au 2 g | TEdAcachs sapancs rrompinty

] 24--avunm F!.-G
compet g pirde o 3¢ 1 gl s:umwmw o)
BLacachs npeeot comaets Bgnocstn 10 Niko xe apics

.
|

I No e glo 1 idud I

et ) [ RS [ 2 A oy LY

T-Udand  2- Rund
3 - Poswrtars O - igtosado

PDOID'T'“T‘| | (o) I | IJm

Dados Complementares

Fw

ﬁ @mmmmm&am

Nome Socia

. ﬁ:LW~“mJF e
g — apta., casa, | J?ﬁmcuw:i J
g P E]m*m PCET | - ] lJ
J
)
J

5] 5tuaglo conjugal / Estaco il

O
a

1- 2 - Casado/unido ¢ = 3-Viowo 4.Separado E-Ndoseapica 9 - Ignorado
35| Onertacio Sexual 3 Esseual D 37| dersdode de ginerc  3.-Homem Transesual

1 Heteros sl
2-Homosseual (ggﬁsbﬂl

8-N3o 5e apica
3.ignorado

SNdo se aplica
9.ignonada

- Travest!
ZMurer Transexual

Dot P Ateniite ||

Passid aigum Hpo de .sg;m qual 1po de deScidncia transioma? T-Sim 2 Nao SN0 3 Atica U- GrerRen
defic@ndia’ transiomo? Dmsm Dmuu Drmm Dm
1-5m 2-Nao 8- Ignorado [Joecitncia intclectuai  [Joenidercaaate [ rransomo de comeortamento
UF fa1| Municiplo de ccarrinela |W(BOED Dt J
[a3) Baimo JFW(MWJ Codigo J
— [i-i) if 4}
! 45| Nomenn an-v-\m(u..m ) poncma JFGaouvpol J
3
S | =
48] Poro de Refertncia ] Hora da ocoméncla
H . Jﬁ'm"_’f&m_Jmmzxmmm llll]J
! Local de ocoménoa 07 - Comérciosenngos
01 - Reskséncia 04 - Local de pratica esporth@ 08 - Inddsinas/construclo l Sm 2 ua:. 9 ignorado
02 - Hab¥aclo coletha 05 - Bar cu similar 05-Outo ﬁAMInW D
{3 - Escola 05 - Viagubica 29 - \grorado 1-Sm 2 W ]

SVS 15062015




SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

o

imm-: DE DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA -l
) PAULO PROGRAMA MELHOR EM CASA b S g
T E Essa vicénoa 1
foimotvada | 1-SeNSma 02 HomokbivLesbolobiaBichiaTransfob 03-Racsmo D4-nfckrandia riigisa _05-Xenckbia T
: 0B-Confiin geraconal  07-Situaclo de nia 08-Deficknca 03-Outros S8.N3c se apiica S6-Ignoraco -
; E]oaam . 1-Sm 2-N3o 8 ignorado Meo de agressdo 1-Sm 2-Ndo 9-ignorado
Fiaska Tratico de seres humancs y pértun.
coporay [ Arma de fogo
- Psicolbgicaioral FrranceraEooramica ] Inervenaa legal D:zg‘m D%‘S"““' o B Ameaga
Torwra NegignciaAbandore ] Outres Enforcamento et | Outro
Sexua 77!“}0“"' 0. contuncente M )
— [52] Se ocomeu vdéncia seasl, eiotpe?  1- Skm 2 - Ndo & - Nio se apica §-
! [] Assécio senai D Esapro [ Pomagratia wtants Expioragio sl O oures
Procegimerto realzado 1-Sim 2-Nlo §-Nioseapica S igrordo
! [] Profiasa st Profitaca Hepatte 8 Coleea de sbmen Cortracepgao de emesglncia
- mem Coiota de sangue Coiota de secrecdo vaginal ABOrO previsto em lel |
Nomero g o
Vincuiogray de parentesco com 3 pessoa alendida  1-Sm 2:NSo Sgnomco Sww do rovkal m
0 Fa Ex.Cénjuge Amgosicorpecidos [ Poicialiagents 0 0
1-Um Nae Namorado(s) Desconheckio(a) cla jet f - Mascudino 1-Sm
tzn,.?“m Padrast Ex-Namoraso(a) Cuddadonia) Frépria pessca 2. Feminno 2-NX
3 - Ignorado Madasta || Fibaia) Pariochete Outros 3;“’”"‘,,“‘: e02 || o groada
Cénjuge Il ) Peasoa com relagio rsttucional
cxwauaoopcmmamz D
1-Cranga (0 29 ancs) 3-Jovemn (20 a 24 anos) 5-Pessoa idosa (80 anos ou mals)
2Adclescente (102 19an0s)  4-Pessoa adulta (25 2 59 anos) Bignoraco )
Encaminhamersa 1-Sm 2N30 Signorado
n —— Dmmumma

Rede ca Sadde (Unidade Bisica de Sadde hospital outras)
Rede da Assisstncia Scoal (CRAS, CREAS, ouras)

[Jostegacia ce Asendmento ao Idoso [[Joutras deegacas

1 Fck ' ' Dcumanmauurm jmhumom
Rede de Alendimento & Muber (Centro Especialzado oe Minkstino Pibhic .
! Asendimenso & Muber, Caza da Muber Brasiora, outras) O 2 2 [Joeensona pesica
Conseiho Tutelar Dacnncacmn
[68) viciencia retacionaca D Se sim. fol emtida a Comunicacioce [T Circurstanga da lesdo
20 Trabao Aciderte do Tratalha (CAT) . ’
I 1.Sm 2.No - ignorado 1-Sm 2-Nlo 8-Nioseapka S igromda CID10-Cap XX | ¢ 0l

Thadis Niman

Disque Satde - Ouvidoria Geral do SUS TELEFONES UTEIS Disque Direitos Humanos
138 Central de Atendimento & Mulher 100
180
MunkcipioUincade de Saode Cad. ca Unid. de Saice/CNES
’l Jll I I I I | IJ
 VIOECia [Rerpess o atop! ovocads Snan SVS 1506.2015



