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. PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Procedimento Operacional POP N° 01

Departamentode | 4 .=  pop

Saude

Guamiranga

HIGIENIZACAO DAS MAOS

Edicao: 4° Data da Data da Préxima

Revisao: Aprovacgao: Revisao: 06/2026
06/2024 06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Corréa
de Almeida; Regianne Mara Pesck
Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saulde: Lucas Jheimes
de Almeida .

Objetivos do Procedimento

* Prevenir a transmissao
de patogenos.
* Eliminar o grande numero de
microrganismos das maos.

* Remover sujidades, prevenindo
infecgdes.

Executante:

Equipe dos servigos de saude.

MATERIAL NECESSARIO

Lavatdrio; Dispensadores de sabdo e anti-sépticos; Porta papel toalha; Lixeira

para lixo comum.




EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

> bnh -

Arregagar as mangas até altura do cotovelo;

Abrir a torneira sem encostar-se a pia;

Molhar as maos a partir dos pulsos na direcao dos dedos;

Aplicar na palma da mao quantidade suficiente de sabao liquido para

cobrir todas as superficies das maos;

5. Ensaboar as palmas das méos, friccionando-as entre si.

6. Esfregar a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda

entrelagando os dedos e vice versa

7. Entrelagar os dedos e em seguida friccionar os espagos interdigitais

8. Esfregar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta,

segurando os dedos, realizando o movimento de vai e vem e vice versa.
Esfregar o polegar direito, com o auxilio da palma da mao esquerda,

utilizando movimento circular e vice-versa.

10. Friccionar as polpas digitais e unhas da mao esquerda contra a palma da

mao direita, fechada em concha, realizando movimento circular e vice




versa.

11.Esfregar o punho esquerdo, com o auxilio da palma da mao direita,
fazendo o movimento circular e vice-versa.

12.Enxaguar as mé&os, retirando os residuos de sabdo, impedir o contato
direto das maos ensaboadas com a torneira.

13.Realizar a secagem das maos com papel-toalha descartavel, iniciando
pelas maos e seguindo pelos punhos;

14.Fechar a torneira com o papel toalha;

15.Desprezar o papel toalha em lixeira de residuos comum,;

Anexo 1. Cinco momentos para a Higienizagao das maos;
_ .

Os 5 momentos para a
HIGIENIZACAO DAS MAOS

-------------.

QUANDO? Higienize as maos antes de entrar em contato com o paciente.
PORQUE? Para a protecdo do paciente, evitando a transmissdo de microrganismos presentes nas maos do profissional e que podem

causar infecgdes.
QUANDO? Higienize asmaos izag30 de qualque: épti
PORQUE? Para a protegdo do paciente, evitando a iss3o de mi das méos do ional para o paciente, induindo

os microrganismos do proprio paciente.

QUANDO? Higienize as maos imediatamente apds risco de exposico a fluidos corporais (e apds a remogao de luvas).

PORQUE? Para aprotegao d i e do ambiente de assisténcia i proximo ao paciente, evitando a transmissao de
microrganismos do paciente a outros profissionais ou pacientes.

QUANDO? Higienize asmaos apés iente, com as. ies e obj oXi le e ao sair do ambi
a0 paciente.
PORQUE? Para a protegdo do ¢ do ambiente de éncia a sadde, induindo as superficies e os objetos préximos ao
paciente, evitando a transmissdo de microrganismos do préprio paciente.
QUANDO? Higienize as maos apds tocar qualquer objeto, mobilia e outras rficies nas i do paciente ter tido
contato com o paciente
PORQUE? Paruprm;iodoprofnsmd 3 do.nbmledz usnmuawde i ficies e objetos proximos ao
paciente, evitando aoutros ionais ou pacientes,
Organiaschbo
A TuaTe—  SUSEmEs - ANVISA wte BLFEI Jord Vonlth
PATIENT SAFETY ~ Segidetetie +F (TR R Organization
A Organizagio Mundial de Sarile tomou 1odas a vt o eis para verificar a informagio contica neste informativo. Fntretanto, o material pu u ado esti sendo disuibuido sem qualques garantia
expressa ou implicita. A responsabilidade pela intes ,m o | e ket & do okn Ao...-uww.uhv de Saiide 130 se responsabilizard em hipdtese xs. uma pelos danos provocados pelo seu uso.

A OMS agradece a0 Hospital Universitério de Genebra (HUG), em especial aos membros do Programa de Controle de Infecgdo, pela participagao ativa no desenvolvimento deste material
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Anexo 2. Técnica para Higienizagcao das maos;

1 Abra a torneira ® molhe as maos, Aplique na palma da mao quantidacs

@ Svitando encostar na pia. e suficiente e sabonete liquido para cobrir
lockas as superNaes das maos (Sogur a
quantidade recomendada pelo fabricants)

Ensaboe as paimas das maos, Estregue 3 palma da mac dirata Entrelace os dados e fnccione os
o fricoonando-as entre si o wnira o dorso da mao esquerda (e e e5pages interdigitais.
vice-versa) entrelagando os dades.

Esfreque o dorso dos dedos de uma 7 Esfregue o polegar direito, com o auxllio 8 Friccione as poipas digitais e unhas da
® mac com a paima da mao oposta o da palma da mao esquerda (e Vice- e Mac exquerda contra 3 palmas da mao
(e vica-versa), segurando os dedos, versa), ullhizando mommaento circular direnla, fechada e concha (o wee

com moamento de vai-e-vem. vesa), fazende mowmento orcular
f"i;'*y'
\L" '
7

9 Esfregue 0 punho esquardo, com ¢ 1 0 Enxdgoe as mios, retirando os residuos 1 1 Seque as mios com papel-toalha

o 2undlio da paima da m3o direita je vice- o desabonete. Evite contato direto das o descartivel, inicando pelas macs e
versa), utizando movimento crcular. maos ensaboadas com a torneira segquindo peios punhos.

Para a técnica de Higlenizacao Anti-séptica das maos, seguir 0s mesmos passos
e substituir o sabonete liquido comum por um associado a anti-seplico.

<L ANVISA wirio [ : 3L

Agin Nackernl de Vigtlrch Saricirla. O Sndde --_;E_-,é;:_::-

Procedimento Operacional POP N° 02
Departamento Padrio- POP
de Saude

Guamiranga

FRICCAO ANTI-SEPTICA DAS MAOS

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
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Elaborado por: Enfermeiras: Marcia Vanessa Corréa de

Almeida; Regianne Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento * Prevenir a transmissao de
patogenos.

* Reduzir a carga microbiana das
maos.

Executante: Equipe dos servicos de saude.

MATERIAL NECESSARIO

Alcool gel a 70%; Alcool glicerinado com 1-3 % de glicerina.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

1.

Aplicar na palma da mao a quantidade suficiente do produto para cobrir as

superficies das méaos;

2. Friccionar entre si as palmas das méaos;

Esfregar a palma da mao direita contra o dorso da mé&o esquerda

entrelagando os dedos e vice-versa;

4. Friccionar entre si a palma das maos com os dedos entrelagados;

5. Esfregar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta,

(o]

segurando os dedos e vice versa;

Friccionar o polegar esquerdo, com o auxilio da palma da mé&o direita,
utilizando, portanto o movimento circular e vice-versa;

Friccionar as polpas digitais e unhas da méao direita contra a palma da mao
esquerda, realizando um movimento circular e vice-versa; 8. Friccionar os

punhos realizando movimentos circulares;

. Friccionar até secar, sem utilizar o papel toalha.

12




Anexo 1. Técnica para anti-sepsia das maos:

Aglique na palma da mao guantidade 2 Friccione 3s palmas das
e sufidente do produto para cobrir todas as ® maos entre si.
superfices das mios (seqguir a quantidade
recomendada pelo fabricante)

Fricciane a palma das mies entre si
. com o5 dedos entrelagados.

Friccione a palma da mao direita Friccione o dorso dos dedos de uma
e contra o dorso da mio esquerda (¢ @ Mo com a palma da méo oposta (e

vice-versa) entrelagando os dedos vice-versa), sequrando o dedos
\
W
\\
Friccicne as polpas digitais e unhas da
. mao esquerda contra a palma da mao
direita (e vice-versa), fazendo um
maovimento circular.
6 Fricoone o polegar diresto, com o auxiho 8 Friccione os punhos com movimentes
o da palma da m3o esquerda (e vice-versa), o crculares.

utilzando movimento arcular.

9 o Friccionar até sacar. Nao utilizar papel toalha.

X3 s 1
-+ wulngémm o Sadde __'Ei,z_!'

Procedimento Operacional POP N° 03

Departamento de .
Padrao - POP

Saude Guamiranga

PROTOCOLO DA UTILIZAGAO DOS EQUIPAMENTOS DE PROTEGAO
INDIVIDUAL

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:

Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
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Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa de
Almeida, Maria Bernadete Ladika,
Regianne Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

* Proteger a saude e a integridade
fisica do trabalhador, evitando e
minimizando os riscos a saude.

 Promover a barreira de protecao
individual e manutencao da cadeia

asséptica no atendimento ao
paciente em procedimentos
invasivos.

Justificativa Fornecer orientagbes a Equipe de

Enfermagem a utilizacado correta, guarda e
descarte dos EPI’s.

Quando aplicar

Em todos os procedimentos onde possa
ocorrer contato com sangue e secregdes
corpéreas.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIS: 6culos de protegao, Luvas de procedimento, luva estéril, mascara cirurgica,

mascara N95, jalecos, touca, calgado fechado.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

A utilizacao de EPI é exclusivo dentro do ambiente, no qual o uso esta previsto,

para nao expor outras pessoas a riscos desnecessarios.

A) CABEGA

Oculos de protegdo: em procedimentos que gerem respingos de sangue ou
secregdes (liquidos), evitando-se assim exposigcdo da mucosa dos olhos. Por
exemplo, no momento de aspiracado de secre¢des. Apds 0 uso proceder a

14



limpeza, conforme POP especifico da CME, lembrando que o seu uso € sempre
individual.

Touca: deve ser utilizada visando a prevencao de contaminagao dos cabelos dos
funcionarios e a queda dos mesmos no preparo de produtos para a saude Devem

ser descartaveis, de uso individual.

B) APARELHO RESPIRATORIO

Mascara cirurgica: utilizada para proteger o trabalhador de saude de infecgbes
por inalacdo de goticulas transmitidas a curta distancia igual ou inferior a um
metro e pela proje¢ao de sangue e outros fluidos corporeos que possam atingir
suas vias respiratoérias.

Mascaras com filtro biolégico (n95, PFF2): sdao de uso exclusivo do profissional
da saude para precaugao com aerossois, ja os pacientes em condi¢cbes de
transporte devem utilizar mascara cirurgica. As mascaras PFF2 n&o tém tempo
definido de uso, podendo ser reutilizada pelo mesmo trabalhador enquanto
permanecer em boas condigcbes de uso (com vedagao aceitavel e tirantes
elasticos integros) se nao estiver suja, umida ou contaminada por fluidos
corporeos, para tanto, deve-se guarda-la em embalagem individual identificada
preferencialmente em saco plastico perfurada, sem lacre para evitar a umidade e

proliferagcdo de micro-organismos.

C) TRONCO

Jaleco: oferece protegéo contra respingos de materiais biolégicos ou substancias
reagentes, o modelo ideal deve ter mangas longas e comprimento até os joelhos
devendo estar sempre limpo, totalmente fechado, trocar diariamente ou quando
visivelmente apresentar sujidade, tirar o jaleco dobrando-o pelo avesso,
transportar em saco plastico individual.

Em caso de material bioldgico e fluidos corporais deixar de molho por 30 minutos

com hipoclorito de sédio a 1% deixando na unidade para proceder a lavagem.

MEMBROS SUPERIORES

Luvas: para prevengdo dos riscos com materiais ou objetos cortantes ou
perfurantes e acidentes com agentes bioldgicos e fluidos corporais.

Luvas de procedimentos: S&o indicadas para procedimentos que impliquem
risco de contato com sangue e secregdes, sua indicagao a restritiva a protegéo
do profissional. Por nédo ser esterilizada, seu uso nao é permitido para a
realizagcao de procedimentos com técnica asséptica, sendo de uso individual e
descartavel.

Luvas cirurgicas estéreis: sdo indicadas para procedimentos cirurgicos, apos
seu uso devem ser descartadas, sendo utilizadas todas as vezes que se faz

necessario realizar procedimentos estéreis sendo de uso individual e

15



descartavel.
Luvas de limpeza (amarelas): utilizada para limpeza e desinfecgao de

superficies e materiais.

MEMBROS INFERIORES:
Calcados fechados: para protegao contra agentes bioldgicos e fluidos corporais,

com solado antiderrapante e quedas.

RECOMENDAGOES

E obrigagido do profissional:

- Usa-los apenas para a finalidade a que se destina.
- Responsabilizar-se por sua guarda e conservagao.

- Comunicar ao responsavel técnico qualquer alteragao que o torne
improprio para uso.

16
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Procedimento Operacional POP N° 04
Padrao- POP

SINAIS VITAIS - PRESSAO ARTERIAL

Edicao: 4° Data da

06/2024

Revisao:

Data da Préxima
Aprovacgao: Revisao:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes
de Almeida .

Objetivos do Procedimento

O Verificar parametros da pressao
arterial.

Justificativa

Sao indicadores do estado de saudedo
paciente.

Quando aplicar

Na admissao, permanéncia,
transferéncia e alta do paciente.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Esfignomandmetro, estetoscépio, bolas de algodao umedecidas em alcool a 70%;
equipamentos de protegao individual (jaleco).
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as méos;

2. Interagir com o paciente, apresentar-se, conferir o prontuario, explicar o
procedimento e oferecer privacidade ao mesmo;

3. Orientar repouso de 5 a 10 minutos em ambiente calmo, com temperatura
agradavel,

4. Perguntar ao paciente se esta com a bexiga cheia, praticou exercicio
fisico, ingeriu bebida alcodlica, café, alimentos ou fumou nos ultimos 30
minutos;

5. Preparar os materiais, selecionando o manguito adequado a
circunferéncia do membro;

6. Deixar o paciente em posi¢cao confortavel, mantendo as pernas
descruzadas e atentar-se para que o membro fique na mesma altura do
coracao;

Solicitar que o paciente nao fale durante a medida;

Expor o membro retirando a roupa do mesmo e posiciona-lo na altura do
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coragao, apoiado com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo

ligeiramente fletido;

9. Medir a circunferéncia do braco do paciente;

10. Selecionar o manguito do tamanho adequado ao brago;

11. Palpar a artéria braquial, posicionar o manguito 2,5 cm acima da artéria,
centralizar o manémetro na melhor posigao para o profissional colocando
o manguito de forma a ndo deixar folgas e centralizando o meio da parte
compressiva do manguito sobre a artéria braquial;

12. Palpar o pulso radial, inflar o manguito até o desaparecimento do pulso,
para estimar o nivel da pressao sistdlica, desinflar e aguardar 30
segundos antes de inflar novamente;

13. O profissional deve colocar as olivas do estetoscopio nos ouvidos e
localizar a artéria braquial do paciente colocando a campanula do
estetoscépio sobre ela;

14. Fechar a valvula de pressao da péra e inflar o manguito ate 30 mmHg
acima da pressao sistélica estimada e liberar a valvula a uma velocidade
de 2 mmHg/segundo;

15. Observar no mandmetro o ponto onde o primeiro som € ouvido, esvaziar
gradativamente observando o ponto onde os sons desaparecem.

16. Esvaziar completamente o manguito e retira-lo do brago do paciente;

17. Informar ao paciente os resultados da pressao arterial;

18. Limpar as olivas e diafragma do estetoscopio com algodao e alcool 70%;

19. Higienizar as méos;

20. Registrar no prontuario eletrénico /ficha de atendimento:

- data e horario;

- resultado da presséo arterial;

- queixas apresentadas;

- possiveis intercorréncias e providéncias adotadas;

- nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento;

RECOMENDAGCOES:

- O valor mais alto de sistolica ou diastélica estabelece o estagio do quadro
hipertensivo. Quando as pressdes sistdlica e diastolica situam-se em categorias
diferentes, a maior deve ser utilizada para classificagao do estagio.

- Nos pacientes que foram submetidos a mastectomia ou possuem fistula no
membro superior ndo verificar a PA neste mesmo membro e sim no oposto,
portanto se o paciente possuir fistula nos dois membros superiores verificar a PA
nos inferiores.

- Também precisa-se avaliar os parametros normais da PA de cada
paciente. - A medida da PA em criancas e recomendada em toda a avaliagao
clinica apos os 3 anos de idade anualmente.

- E necessario também avaliar a circunferéncia de brago recomendada para
uso
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TABELA 1. DIMENSOES ACEITAVEIS DA BOLSA DE BORRACHA PARA
BRACOS DE DIFERENTES TAMANHOS

Circunferéncia do brago Tamanho do Tamanho
Manguito

22 a 26 cm 12 a22 cm Adulto pequeno

27a34cm 16 a 30 cm Adulto

35a44cm 16 a 36 cm Adulto grande

45a 52 cm 16 a42cm Coxa de adulto

Outros tamanhos: neonatal 7-13 cm; Infantil 10-18 cm

TABELA 2. CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL DE ACORDO COM A
MEDIDA CASUAL NO CONSULTORIO (> 18 ANOS)

Classificagao PAS (mmHg) PAD
(mmHg)

Normal <120 <80

Pré- 121-139 81-89

Hipertensao

Hipertensao 140-159 90-99

estagio 1

Hipertensao 160-179 100-109

estagio 2

Hipertensao 2180 2110

estagio 3

Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes a maior deve ser
utilizada para a classificagdo da PA
Considera-se hipertenséao sistélica isolada se = 140 mmHg e PAD <90 mmHg

devendo a mesma ser classificada em estagio 1, 2 e 3.

TABELA 3. MEDIA DA PRESSAO ARTERIAL OTIMA POR IDADE

Idade Pressao Arterial
Recém-nascido (3.000g [6,6 Ib]) 40 (média)

1 més 85/54

1 ano 95/65

6 anos* 105/65

10-13 anos* 110/65

14/17 anos* 120/75

>18 <120/80

(POTTER PERRY, 2009)

Procedimento Operacional POP N° 05
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

SINAIS VITAIS - FREQUENCIA CARDIACA
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Edicao: 4° Data da

06/2024

Revisao:

Data da Proxima Revisao:
Aprovacio: 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes
de Almeida .

Objetivos do Procedimento

* Detectar desvios de normalidade
da frequéncia
cardiaca;

e Avaliar arritmias cardiacas.

Justificativa

Sao indicadores do estado de saude do
paciente.

Quando aplicar

Na admissao, permanéncia,
transferéncia e alta do paciente.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Relogio que tenha o demonstrador de segundos, estetoscépio, oximetro,
algodao, alcool a 70%, equipamentos de protecgao individual (jaleco).

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as maos;

N

procedimento;

. Interagir com o paciente, apresentar-se, conferir o prontuario e explicar o

3. Oferecer privacidade ao paciente;

4. Colocar as digitais do profissional sobre a artéria escolhida (braquial,

radial, carétida, poplitea, plantar e dorsal) do paciente, comprimir

levemente até sentir a pulsacéo e concentrar-se no procedimento ou

posicionar o dedo no oximetro de pulso aguardar o parametro de

frequéncia e anotar;

5. Contar o numero da frequéncia cardiaca por um minuto;

6. Informar ao paciente os valores da frequéncia cardiaca;

7. Higienizar as méaos;

21



8. Registrar no prontuario eletrdnico / ficha de atendimento:
- resultado da frequéncia cardiaca;
- data, hora que foram verificados;
- as queixas apresentadas;
- 0 estado geral do paciente;
- possiveis intercorréncias e providéncias adotadas;

- nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento;

Nomenclatura e valores de referéncia:
Lactente: de 120 a 160 batimentos cardiacos por minuto (fcpm);

Crianga: de 75 a 100 batimentos cardiacos por minuto (fcpm);
Adolescente: 60 a 90 batimentos cardiacos por minuto (fcpm);
Adulto: 60 a 100 batimentos cardiacos por minuto (fcpm).
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Departamento de
Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N° 06
Padrao- POP

SINAIS VITAIS - TEMPERATURA CORPORAL

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento » Verificar o equilibrio entre

producgao e eliminacéo do calor;
* Auxiliar no diagnodstico e
tratamento;

* |ndicar atividade metabdlica.

Justificativa Sao indicadores do estado de saude do
paciente.
Quando aplicar Na admissao, permanéncia, transferéncia

e alta do paciente.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPI (jaleco), bandeja, termdmetro, reldgio, algodao, alcool a 70%.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

1.
2.

Higienizar as méaos;

Interagir com o paciente, apresentar-se, conferir o prontuario e explicar
0 procedimento;

Oferecer privacidade ao paciente;

Realizar a desinfecgao do termdémetro com algodao umedecido em
alcool a 70%;

Apertar o botdo para o termdmetro ligar e aguardar a calibragem,;
Deixar o paciente em posicédo confortavel, colocar o bulbo do
term&metro no centro da axila em contato com a pele e abaixar o brago
do paciente;

Manter o termdmetro posicionado por um periodo de 3 a 5 minutos até
soar o alarme;

Retirar o termdémetro, segurando-o pelo lado oposto ao bulbo e realizar




a leitura ;
9. Informar o resultado da temperatura ao paciente;
10. Apertar o botao para desligar;
11.Realizar a desinfec¢cado do termémetro com algodéo e alcool 70%;
12. Higienizar as m&os.
13. Registrar no prontuario eletrdnico/ ficha de atendimento:
- 0 resultado da temperatura axilar;
- data, hora que foram verificados;
- as queixas apresentadas;
- 0 estado geral do paciente;
- possiveis intercorréncia e providéncias adotadas;

- nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento;

Nomenclatura e valores de referéncia:
Hipotermia: temperatura menor que 36°C.
Faixa normal média: temperatura entre 36°C a 37,9° C.

Hipertermia: temperatura maior que 38°C
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Departamento de Procedimento Operacional POP N° 07

Saude Padrao- POP

Guamiranga

SINAIS VITAIS - FREQUENCIA RESPIRATORIA

Edicao: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima Revisao:
Aprovacao: 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

O Verificar e monitorar frequéncia
respiratoria.

Justificativa

Sao indicadores do estado de salde do
paciente.

Quando aplicar

Na admisséao, permanéncia,
transferéncia e alta do paciente.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPI (jaleco), relogio que tenha o demonstrador de segundos.
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as maos;

2. Posicionar o paciente de modo confortavel, preferencialmente sentado
ou deitado com o térax de maneira visivel,

3. Colocar a méao no pulso radial do paciente como se fosse contar o pulso,
neste momento o profissional conta a frequéncia respiratéria durante um
minuto, observando os movimentos toracicos e/ou abdominais;

4. Informar ao paciente os valores de frequéncia respiratéria;

5. Higienizar as méos;

6. Registrar no prontuario eletrénico /ficha de atendimento:

- 0 resultado da frequéncia respiratéria;

- data, hora que foram verificados;

- as queixas apresentadas;
- 0 estado geral do paciente;
- possiveis intercorréncias e providéncias adotadas;

- nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento;

TABELA 1. VARIACOES ACEITAVEIS DA FREQUENCIA RESPIRATORIA

Idade Frequéncia (respiragées por minuto)
Recém-nascido 30-60
Lactente (6 meses) 30-50
Crianga pequena (2 anos) 25-32
Crianga 20-30
Adolescente 16-19
Adulto 12-20

Classificagao: Abaixo do normal — Bradipnéia; normal — Eupinéia; acima do
normal — Taquipinéia.
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Departamento
de Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N° 08

Padrao- POP

GLICEMIA CAPILAR

Edicao: 4°

Data da
Revisao:
06/2024

Data da Préoxima Revisao:
Aprovacao:

P ¢ 06/2026

06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

O Controlar niveis de glicose no
sangue.

Justificativa

Sao indicadores do estado de saude do
paciente.

Quando aplicar

Quando o paciente apresentar sinais de
hipoglicemia e hiperglicemia e de acordo
a prescricado médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Fita teste para glicemia, glicosimetro, lancetas ou agulhas descartaveis,
algodao, alcool 70%, bandeja, equipamentos de protegéo individual (jaleco e
luvas de procedimento),caixa de perfuro cortante.
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as maos;

2. Interagir com o paciente, apresentar-se, conferir o prontuario/ ficha de
atendimento, explicar o procedimento e oferecer privacidade ao mesmo;

3. Preparar os materiais;

4. Verificar se 0 numero de codigo apresentado no monitor corresponde ao
cbdigo que aparece no tubo de tiras de teste;

5. Introduzir a tira teste no monitor na direcao das setas. O monitor liga
automaticamente;

6. Colocar a luva de procedimento;

7. Selecionar o local da pungéo: polpa dos dedos (mé&os e pés) ou lobulo
da orelha;

8. Observar o aspecto da polpa digital (cor, limpeza, integridade da pele);

9. Considerar o desconforto decorrente da perfuracdo necessaria para

obter a gota de sangue;

10.Fazer a antissepsia do local com algoddo umedecido com alcool a 70%
deixando secar completamente antes de iniciar o teste ou se possivel
higienizar as maos antes do procedimento

11.Realizar a puncgéo e coletar o sangue no local reagente da fita teste;

12.Pressionar o local com algodao até certificar-se da interrupgéo do
sangramento;

13. Aguardar o resultado do teste;

14.Ler o manual de cada glicosimetro, a fim de averiguar os possiveis erros
de leitura ou simbolo apds ter realizado a glicemia capilar.

15.Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servigo de
saude;

16.Retirar os EPIs; apos o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servico de saude;

17.Informar ao paciente os valores de glicemia;

18. Higienizar as maos;

19.Registrar no prontuario eletrénico / ficha de atendimento:

- data, hora que foram verificados;

- condicao do paciente (jejum, alimentado);

- registrar os valores da glicemia capilar (mg/dl);

- observar se houve intercorréncias e providéncias adotadas;
- orientacdes efetuadas;

- nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.
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RECOMENDAGOES DA ASSOCIAGAO AMERICANA DE DIABETES

Categoria
Glicemia capilar em jejum >70 mg/dI <100 mg/dI
Glicemia capilar até 2 horas >70 mg/d| <140 mg/dI
alimentagao
Procedimento Operacional POP N° 09
Departamento de P
Padrao- POP

Saude

Guamiranga

SATURAGAO DE OXIGENIO

Edicao: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima Revisao:
Aprovacgao: 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

O Verificar a saturacao
de oxigénio.

Justificativa

E um indicador do estado de satide do
paciente.

Quando aplicar

Em atendimento a prescricdo médica e
de enfermagem.

Executante:

Equipe de enfermagem/médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPI (jaleco), oximetro, algodao e alcool a 70%.
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

-

Higienizar as méaos;

Promover a privacidade do paciente;

Ligar o botao MENU e aguardar o teste das configuragdes padrao;
Escolher um lugar adequado para o sensor o dedo indicador do paciente
€ o local preferencial e o local alternativo é o dedo minimo;

Retirar com removedor de esmalte caso paciente esteja com as unhas

pintadas com esmalte de cor escura e/ou interfira na leitura do aparelho;

6. Inserir o dedo do paciente até o final do sensor;

7. Observar os valores da saturagao de oxigénio frequentemente e

8.
9.

registrar no prontuario eletrénico /ficha de atendimento a cada duas
horas ou de acordo com a orientagcdo meédica,;
Realizar a assepsia do aparelho desligado com algodéao e alcool a 70%;

Higienizar as méaos;

10.Deixar o setor em ordem.

RECOMENDAGOES

E importante lembrar que a oximetria de pulso estd sujeita a um "atraso

temporario" entre a saturacdo de oxigénio no sangue o que € mostrado no

monitor, pois o sinal € mediano, geralmente de 5 a 30 segundos, portanto em

pacientes com infusao periférica ruim ou vasoconstricao periférica, o periodo de

laténcia torna-se maior, até 120 segundos ou mais.

Valores de referéncia:

Saturacido normal: maior ou iqual a 94%.

Departamento Procedimento Operacional POP | N° 10 de Saude

Padrao- POP

Guamiranga

ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de

Almeida .
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Objetivos do Procedimento

0 Registrar dados que possam
auxiliar na assisténcia ao
paciente, promovendo a
seguranga do profissional e do
paciente envolvido.

Justificativa

E utilizado como método de
comunicagao para os demais membros
da equipe oferecendo dados em relagéo
a assisténcia prestada.

Quando aplicar

Ao  prestar assisténcia, realizar
procedimento e outras atividades pela
equipe de enfermagem.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Prontuario do paciente / ficha de atendimento

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Relatar o estado geral do paciente de forma clara e objetiva, contribuindo para
que a equipe de saude possa realizar o diagndstico, planejamento e prescri¢ao
além de ser um documento que serve de elemento juridico e de auditoria.

RECOMENDAGOES:

As anotacbes de enfermagem devem obedecer a um padrdo: horario de
chegada, origem/quem trouxe, nivel de consciéncia, histéria clinica/o que o
paciente relata, exame fisico (o que o profissional observa), sinais vitais. No final
da anotacao registrar o nome completo e Coren do profissional responsavel pelo

procedimento.
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Departamento de
Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N ° 11
Padrao- POP

OXIGENOTERAPIA POR CATETER NASAL

Edigao: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima Revisao:
Aprovacao: 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

0 Aumentar concentragdo de
oxigénio durante inspiragao,
melhorar desconforto
respiratorio, auxiliar no
tratamento de patologias do
sistema respiratorio.

Justificativa

Corrigir ou atenuar deficiéncia de
oxigénio ou hipoxia.

Quando aplicar

De acordo com prescricdo médica, ou
guando o paciente apresentar sinais de
hipdxia.

Executante:

Equipe de enfermagem, médico.

MATERIAIS NECESSARIOS

Cateter nasal, umidificador de oxigénio, extensao estéril, agua destilada, luvas
de procedimentos, fonte de oxigénio ou cilindro de oxigénio.
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Confirmar a prescricao médica do procedimento ou sinais de hipodxia;
Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPIS necessarios;

Organizar os materiais;

Promover a privacidade do paciente;

N o o bk~ w N =

Posicionar o paciente em decubito elevado se ndo houver contra
indicacao;

8. Conectar a ponta do cateter nasal na extensao esta no umidificador
contendo agua destilada até o nivel indicado, adaptar o umidificador na

fonte de oxigénio ou cilindro;

9. Ajustar o volume de oxigénio prescrito;

10. Colocar o cateter nasal nas narinas do paciente, ajustar o mesmo em
torno da cabeca, certificando-se da correta adaptacéo;

11.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigco de
saude;

12.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel;

13.Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servigco de saude;

14.Higienizar as maos;

15. Registrar o procedimento realizado no prontuario eletrénico / ficha de
atendimento, com nome completo do profissional e o Coren.

Fluxo necessario (L/min) FiO2 (%)

1 litro 24%
2 litros 28%
3 litros 32%
4 litros 36%
5 litros 40%
6 litros 44%




Departamento de
Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N° 12
Padrao- POP

OXIGENOTERAPIA POR MASCARA DE VENTURI

Edigao: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima Revisao:
Aprovacgao: 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

O Aumentar concentracdo de
oxigénio durante inspiragao (24 a
50%), de forma precisa segura e
controlada.

Justificativa

Corrigir ou atenuar deficiéncia de
oxigénio ou hipdxia.

Quando aplicar

De acordo com prescrigdo médica, ou
quando paciente apresentar sinais de
hipodxia.

Executante:

Equipe de enfermagem, médico.

MATERIAIS NECESSARIOS

Cateter mascara de venturi, traqueia, diluidores coloridos para diferentes
concentragoes (24%, 28%, 31%, 35%, 40% e 50%), umidificador de oxigénio,
extensao estéril, agua destilada, luvas de procedimentos, fonte ou cilindro de

oxigénio.
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Confirmar a prescricao médica do procedimento ou sinais de hipodxia;
Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente;

Lavar as maos;

Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

I

Posicionar o paciente em decubito elevado se ndo houver contra
indicacéo;

7. Adaptar a mascara a traquéia e esta ao diluidor colorido, de acordo com
a prescricado médica;

8. Ajustar o adaptador de nebulizagao ao diluidor;

9. Preencher o umidificador com agua destilada até o nivel maximo;

10. Conectar o umidificador no fluxémetro de oxigénio;

11. Adaptar o sistema de venturi ao umidificador e ajustar o fluxémetro de
acordo com prescricao médica;

12.Colocar a mascara de venturi sobre o nariz, boca e queixo do paciente,
certificando-se da correta adaptacao;

13.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de
saude;

14.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel;

15. Retirar os EPIs apds o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servigo de saude;

16. Higienizar as méos;

17.Registrar o procedimento no prontuario eletrénico / ficha de
atendimento, com o nome completo do profissional e Coren

RECOMENDAGCOES:

Com concentracao de oxigénio a 4 litros por minuto, diluidores coloridos, azul
24%, amarelo 28%, branco 31%;

Concentragao de oxigénio a 6 litros por minuto diluidores verde 35 %;
Concentragao de oxigénio a 8 litros por minuto diluidores vermelho 40 %;

Concentragao de oxigénio a 12 litros por minuto diluidores laranja 50 %;

Procedimento Operacional| POP N° 13
Departamento de | p;drio0- POP

Saude
Guamiranga

MASCARA DE ALTO FLUXO
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Edicao: 4° Data da | Data da | Préxima
Emissao Aprovacgao Revisao
06/2024 06/2024 06/2026

Elaborado por: Enfermeiras: Marcia Vanessa

Corréa de Almeida. Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas
Jheimes de Almeida .

Objetivos do Procedimento * Aumentar a quantidade de
oxigénio carreado no sangue
pelas hemoglobinas até o tecido.

* Reverter 0 quadro
de hipdxia
Executante: Equipe dos servigos de saude.

MATERIAL NECESSARIO

Mascara de alta concentragédo extensores, umidificador, soro fisiolégico /
agua destilada, cilindro de oxigénio, luvas de procedimento

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO
Higienizar as méaos;
Explicar o procedimento e a finalidade ao cliente;

Preencher o frasco do umidificador com soro fisioldgico/ agua destilada No
maximo 2/3 de sua capacidade.

Testar a saida de oxigénio no cilindro;

Conectar o umidificador ao fluxémetro,

Colocar a mascara a extensao e esta ao umidificador preenchendo o
reservatorio da bolsa antes de coloca-la no cliente.

Colocar as luvas de procedimento
Posicionar o cliente em posicao dorsal ou semi Fowler.

Regular o fluxdmetro conforme prescricdo medica ou saturagao periférica;

Reunir e retirar o material da unidade;

Retirar as luvas e descarta-las, conforme segregacao de residuos de
servigos de saude;
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Higienizar as maos;
Avaliar o cliente quanto ao alivio dos sinais e sintomas;

Registrar o procedimento no prontuario eletrénico/ ficha de atendimento
com nome completo e Coren do profissional

RECOMENDACOES
Deve-se utilizar a mascara de alto fluxo:

* Vitimas de trauma;

 Insuficiéncia respiratéria aguda;

* Hipoxemia sem faléncia de 6rgao extrapulmonar; 0 Em
pacientes com ordem de nao intubar.
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Departamento de Procedimento Operacional POP N° 14

Saude Padrao- POP

Guamiranga

PREPARO DE MEDICAMENTOS

Edicao: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima Revisao:
Aprovacao: 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

O Preparar corretamente a
medicacao.

Justificativa

Proporcionar seguranga para o paciente
frente a terapéutica.

Quando aplicar

Conforme prescricao médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, medicamento prescrito pelo médico, seringas, agulhas 25/7, 40/12,
algodao, alcool 70%, esparadrapo, etiqueta para identificar e caneta, EPIs
(mascara, jaleco, luvas, 6culos de protecao).

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Conferir prescricao médica;
Higienizar as maos;

Colocar luvas de procedimentos;

Preparar o medicamento em local com boa iluminacgao;

Evitar distragdo como musicas e outros ruidos;

Verificar o prazo de validade, alteracbes quanto ao aspecto e cuidados no

preparo com técnica asséptica;
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Avaliar a integridade dos involucros que protegem a seringa e a agulha;
Conectar a agulha na seringa, evitando contaminar a agulha e o émbolo;

Realizar a desinfecgdo com algodao e alcool a 70% no frasco ampola e a

borracha do frasco apos retirar a tampa metalica, aguardando a secagem;

Aspirar a solugdo da ampola na seringa (no caso de frasco-ampola introduzir o
diluente e homogenizar o solvente com o soluto sem sacudir), apos ter realizado
a diluicdo, aspirar novamente na seringa e colocar no soro indicado, ou de
acordo com a prescrigdo médica, considerando os cuidados de administracéo

de medicamentos em enfermagem;

Proteger a agulha com o protetor proprio e retirar o ar;

Deixar o local de preparo da medicagao limpo e em ordem;

Proceder a desinfec¢cao da bancada com alcool a 70%;

Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de saude;
Retirar os EPIs;

Higienizar as méos.
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Departamento de
Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N° 15
Padrao- POP

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS

Edicao: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima Revisao:
Aprovacgao: 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saulde: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

0 Alcangar efeitos terapéuticos.

Justificativa

Processo de preparo e introducdo de
farmacos no organismo humano.

Quando aplicar

Conforme prescricao médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, medicamentos prescritos pelo médico, agulha, seringa, algodéo,
alcool a 70%, equipamentos de protegcdo individual (jaleco, luvas de

procedimento).
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Verificar sempre os nove certos: paciente certo (conferir nome e sobrenome do
paciente, solicitando ao mesmo que fale seu nome), medicamento certo (antes
de preparar a medicagao certificar-se mediante a prescricdo qual é o
medicamento e conferir lendo, mais de uma vez o rétulo do mesmo), dose certa
(antes de preparar e administrar a medicagao, certificar-se da dose prescrita,
lendo mais de uma vez e comparando com o preparado), via certa (antes de
administrar a medicagao, certificar-se da via mediante prescri¢cao, lendo mais de
uma vez e s6 entdo administrar), hora certa (administrar no horario previsto na
prescri¢cao, e no espaco de tempo determinado), tempo certo (na administracao
da medicacdo, respeitar o tempo previsto na prescricdo, controlar
adequadamente o gotejamento, conforme a prescrigao), validade certa (antes
de preparar a medicacao sempre conferir a data de validade, jamais administrar
medicacéo vencida), abordagem certa (antes de administrar o medicamento,
explicar ao paciente de maneira clara e objetiva o que sera administrado, via,
principal agdo do medicamento e como sera realizada a administragédo, deve-se
levar em consideragcao também o direito de

recusa do medicamento pelo paciente), registro certo (apdés administrar a
medicacao registrar no prontuario eletronico / ficha de atendimento anotando
queixas, suspensao ou ndo aceitagao da medicagao em seguida colocar o nome
completo do profissional e Coren).

Utilizar luvas de procedimento sempre que houver a possibilidade de entrar em
contato com sangue ou secregdes do paciente;

Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigco de saude; Higienizar as maos;

Deixar a unidade em ordem

RECOMENDACOES

Se houver duvidas sobre a medicacido, nao administrar, recorrer ao enfermeiro
supervisor e/ou médico;

Quando se tratar de medicamentos narcoéticos e seus derivados, procurar o
enfermeiro supervisor com a prescricdo médica;

Manter sob-refrigeracdo os medicamentos que necessitam tal cuidado como
insulina e outras drogas;

Antes de administrar o medicamento, avaliar a histéria prévia do paciente em
resposta a droga como efeitos colaterais e alergias.
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i ional POP N° 1
Departamento de Procedimento Operaciona (o) 6
. Padrao- POP
Saude
Guamiranga
PUNCAO VENOSA
Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

* Administrar fluidos de
forma continua;

* Realizar a administracéo de
medicamentos ou manutencao de
uma via de acesso venosa,
através da introducdo de um
cateter em um vaso sanguineo
venoso periférico;

Justificativa

Auxiliar no alivio da dor, tratamento e
recuperacao do paciente.

Quando aplicar

De acordo com prescrigao
meédica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco, luvas de procedimentos) alcool a 70%, bandeja, algodao,
esparadrapo ou micropore, cateter ou scalp, garrote, recipiente para descartar

perfuro cortante
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO:
PUNGAO VENOSA PARA ADMINISTRAR FLUIDOS CONTINUOS E/OU,
MEDICAMENTOS.

Higienizar as méos;
Preparar a badeja com material necessario;
Explicar o procedimento ao paciente e/ou familiares;

Deixar o paciente em posicao confortavel e adequada;

o H 0 bh =

Avaliar o local adequado para puncao, iniciar a selecido da parte distal
para proximal de membros superiores;

6. Colocar as luvas de procedimentos;

7. Garrotear o local acima da regiao escolhida para puncionar;

8. Proceder a antissepsia da pele friccionando algodao com alcool 70%
virando a face do algodao e trocando o mesmo trés vezes, ou conforme
necessidade no sentido do retorno venoso;

9. Realizar a pungao venosa com o bisel para cima;

10.Observar o retorno do sangue e retirar o garrote;

11.Fixar o cateter/scalp com esparadrapo/micropore;

12.Imobilizar o membro puncionado com tala, se necessario;

13.ldentificar com data, hora, nimero do cateter, nome e COREN do
profissional que puncionou;

14.Recolher o material e descartar conforme segregacao de residuos de
servicos de saude;

15. Retirar as luvas apds o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servigo de saude;

16.Lavar as maos;

17.Deixar a unidade em ordem;

18. Anotar o procedimento realizado no prontuario eletrénico / ficha de

atendimento/ devendo conter:

- data e hora da puncao;

- local;

- tipo e calibre do cateter;

- salinizacao/heparinizacao;

- Intercorréncias e providéncias adotadas;

- medida de seguranga adotada (tala ou contengao);
- queixas;

- nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento;
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Departamento de
Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N° 17
Padrao- POP

ADMINISTRAGAO MEDICAGAO VIA ORAL

(capsulas, comprimidos, pilulas e drageas)

Edicao: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima Revisao:
Aprovacgao: 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saulde: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

O Administrar medicagdes com as

seguintes apresentacgoes:
comprimidos, drageas, capsulas,
pastilhas.

Justificativa

Provocar efeitos sistémicos apds a
absorgao no trato digestorio.

Quando aplicar

Conforme prescricao médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, copinhos descartaveis,

canudinho, copo com agua, fita

crepe/etiquetas, seringa, espatula, medicamento prescrito, copo com agua,
papel toalha,EPIs (luvas de procedimento e jaleco).
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Conferir a prescricdo médica e os nove certos da enfermagem;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPls;

2L T

Deixar o paciente em posi¢cao confortavel para facilitar a degluticao e
oferecer agua;

7. Administrar a medicacdo sem toca-la diretamente com as méaos;

8. Ficar ao lado do paciente até confirmar a degluticdo do medicamento;
9. Deixar o paciente confortavel;

10. Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigco de
saude;

11. Higienizar as mé&os;
12.Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servigco de saude;

13.Registrar o procedimento no prontuario eletrénico/ ficha de atendimento,
nome completo e Coren do profissional responsavel pela administragao.

RECOMENDAGOES

- Quando o paciente utilizar a sonda nasogastrica deixar 0 mesmo em posi¢ao
semi-fowler/ fowler, portanto os comprimidos deverao ser triturados e diluidos
em agua e administrados com seringa, introduzindo 10 a 20 ml de agua apds a
medicagao.
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Departamento de Procedimento Operacional POP N° 18

Salde Padrao- POP

Guamiranga

ADMINISTRAGAO MEDICAGAO VIA ORAL

(gotas, xaropes e solugoes)

Edicao: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima Revisao:
Aprovacao:

P ¢ 06/2026

06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

O Administrar medicagcdes com as
seguintes apresentagdes: xarope,
gotas e solugdes.

Justificativa

Provocar efeitos sistémicos apdés a
absorgao no trato digestorio.

Quando aplicar

Conforme prescrigao médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, copinhos descartaveis, canudinho, conta gotas, copo com agua, fita
crepe/etiquetas, seringa, espatula, medicamento prescrito, copo com agua,
papel toalha, EPIs (luvas de procedimento e jaleco).
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

1. Conferir a prescricdo médica e os nove certos da enfermagem;

2. Organizar o material necessario;

3. Promover a privacidade do paciente;

4. Lavar as maos;

5. Colocar os EPls;

6. Agitar o frasco antes da administragdo caso haja precipitado;

7. Dispor a medicagao no recipiente graduado, evitando retorno do
medicamento ao recipiente de origem;

8. Posicionar o paciente em posicao confortavel e favoravel a degluticao;

9. Ficar ao lado do paciente até confirmar a degluticido do medicamento;

10. Deixar o paciente confortavel,

11.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de

saude;

12.Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servigo de saude;

13. Higienizar as méaos;

14.Registrar o procedimento no prontuario,/ ficha de atendimento, com

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administracao.
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Departamento de Procedimento Operacional POP N°19

Salde Padrao- POP

Guamiranga

ADMINISTRAGAO MEDICAGAO VIA SUBLINGUAL

Edicao: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima Revisao:
Aprovacao:

P ¢ 06/2026

06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

O Administrar a medicacdo com
absorcao rapida através da fina
membrana sublingual para os
vasos da base da lingua.

Justificativa

Terapéutica utilizada por via sublingual
para a medicacao ser absorvida pelos
pequenos vasos sanguineos ali situados,
sem passar através da parede intestinal
e pelo figado.

Quando aplicar

Conforme prescrigao médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, copinhos descartaveis, fita
EPIs (luvas de procedimento, jaleco).

crepel/etiquetas, cuba rim, papel toalha,
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

R o

Conferir a prescricdo médica e os nove certos da enfermagem;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPIs;

Fornecer agua ao paciente para enxaguar a boca e remover residuos
alimentares desprezando na cuba rim, antes de administrar o

medicamento via sublingual;

Colocar o medicamento ou orienta-lo a por sob a lingua solicitar para
deglutir a saliva até dissolver o medicamento; se o paciente estiver
incapacitado, abrir a boca do mesmo e pér o medicamento sob a lingua.
Deixar o paciente confortavel,

Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de

saude;

10.Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servigco de saude;

11.Higienizar as mé&os;

12.Registrar o procedimento no prontuario,eletrénico/ ficha de atendimento,

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administragao.
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Departamento de
Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N° 20
Padrao- POP

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO POR VIA TOPICA
OU CUTANEA MUCOSA

Edicao: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima Revisao:
Aprovacgao: 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

0 Obter acéo local do medicamento
e eventualmente sistémica.

Justificativa

Aplicagdo de medicamentos na pele para
efeito constante, local e lento.

Quando aplicar

Conforme prescricao médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, gazes, espatulas, fita crepe/etiquetas, medicacao prescrita,EPIs( luvas

de procedimento e jaleco).
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Conferir a prescricdo médica e os nove certos da enfermagem;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPls;

2B

Proceder a limpeza da pele com agua e sabao antes da aplicagao do

medicamento, se necessario (pele oleosa e com sujidade);

7. Dispor o medicamento sobre a gaze com a espatula e aplicar uma
camada fina de pomada com uma espatula ou luvas de procedimento;

8. Aplicar o medicamento massageando a pele delicadamente, fazendo
friccdo se necessario;

9. Deixar o paciente confortavel;

10. Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigco de
saude;

11.Retirar os EPIs; ap6s o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigco de saude;

12. Higienizar as mé&os;

13.Registrar o procedimento no prontuario eletrénico,/ ficha de atendimento,

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administragao.

OBS: Embalar espatulas e esterilizar para uso de aplicagdo de pomadas e para
uso meédico.




Departamento de
Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N° 21
Padrao- POP

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO POR VIA OCULAR

Edigao: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima Revisao:
Aprovacgao: 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

* Anestesiar; O Dilatar a

pupila;
» Tratar infeccao.

Justificativa

Terapéutica utilizada para o tratamento
de patologias oculares, exames
oftalmolégicos ou lubrificagao ocular.

Quando aplicar

Conforme prescrigao médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, medicagao prescrita, fita crepe/etiquetas, gazes, EPIs (jaleco e luvas

de procedimento).
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

N o ok~ D=

Conferir a prescricdo médica e os nove certos da enfermagem;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPIs;

Posicionar o paciente sentado ou elevar a cabeceira da cama;

Realizar ou auxiliar o paciente na lavagem dos olhos no sentido do canto
interno do olho para o externo com soro fisiolégico, se houver presenca
de secrecao/ residuos em seguida secar com uma gaze;

Solicitar ao paciente que olhe para cima e tracionar a palpebra
delicadamente inferior para baixo utilizando o dedo indicador;

Segurar o conta gotas proximo ao olho e pedir ao paciente para olhar
para cima pingando a quantidade prescrita do colirio, sem encostar o
aplicador na conjuntiva, orientando o paciente a fechar os olhos, mové-

los e piscar suavemente, secar o excesso da medicagao com gaze;

10.Proceder a aplicagdo da pomada, colocando uma fina camada ao longo

da extremidade interna da palpebra inferior, com o cuidado de nao
encostar a ponta da bisnaga na conjuntiva do paciente, limpar o excesso
com uma gaze, solicitando que o paciente permaneg¢a com o olho

fechado por alguns minutos;

11. Deixar o paciente confortavel,

12.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servico de

saude;

13.Retirar os EPls; apds o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servico de saude;

14.Higienizar as méos;

15. Registrar o procedimento no prontuario eletrénico,/ ficha de atendimento,

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administracao.
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Departamento de
Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N° 22
Padrao- POP

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR VIA AURICULAR

Edigao: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima Revisao:
Aprovacao: 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

 Facilitar a saida de corpos
estranhos e cerumen;

* Prevenir ou tratar processos
infecciosos, inflamatorios.

Justificativa

Procedimento para a introducdo de
medicamentos no canal auditivo com
conta-gotas, auxiliando no tratamento
de patologias especificas € nos exames
otologicos.

Quando aplicar

Conforme prescrigao médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, medicagao prescrita, conta-gotas, fita crepe/etiquetas, gazes, EPIs

(jaleco e luvas de procedimento).
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

1. Conferir a prescrigdo meédica e os nove certos da enfermagem;

2. Organizar o material necessario;

3. Promover a privacidade do paciente;

4. Lavar as maos;

5. Colocar os EPls;

6. Posicionar o paciente em decubito lateral (com o ouvido a ser medicado
para cima);

7. Segurar o lI6bulo da orelha e delicadamente puxa-lo para cima e para
tras (em adulto) ou puxar para baixo e para tras (crianga) em seguida
pingar a medicagao, evitando que o conta gotas toque no orificio do
ouvido;

8. Proteger com gaze o orificio, solicitando ao paciente que permanega por
alguns minutos nesta posigao;

9. Repetir o mesmo procedimento para o ouvido oposto;

10.Limpar se necessario com gaze a regiao auricular externa;

11.Deixar o paciente confortavel,

12.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de

saude;

13.Retirar os EPls; apos o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servigco de saude;

14. Higienizar as maos;

15. Registrar o procedimento no prontuario eletrénico,/ ficha de atendimento,

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administracao.
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Departamento de
Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N° 23
Padrao- POP

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO VIA NASAL

Edigao: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima Revisao:
Aprovacgao: 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

O Promover vasoconstri¢ao, aliviar a
congestao, facilitando a
drenagem da secrec¢ao nasal.

Justificativa

Terapéutica utilizada no tratamento de
infeccbes ou congestédo nasal.

Quando aplicar

Conforme prescrigao médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, fita crepe/etiquetas, medicagéo prescrita, conta gotas, gazes ou lengo
de papel, cotonete, EPIs (jaleco e luvas de procedimento).
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Conferir a prescricdo médica e os nove certos da enfermagem;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPIs;

2B

Realizar ou solicitar ao paciente que higienize as narinas com lengo de

papel;

7. Posicionar o paciente sentado ou elevar a cabeceira da cama,
solicitando para inclinar a cabecga para tras;

8. Administrar o numero de gotas prescritas nas narinas sem toca-las,
explicar ao paciente para manter-se nessa posi¢ao por alguns minutos,
segurando a gaze de encontro a narina;

9. Deixar o paciente confortavel;

10. Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servico de
saude;

11.Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude;
12.Higienizar as maos;

13.Registrar o procedimento no prontuario eletrénico,/ ficha de atendimento,
nome completo e Coren do profissional responsavel pela administragao.




Departamento de
Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N° 24
Padrao- POP

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS VIA RETAL

Edigao: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Préxima Revisao:
Aprovacao:

P ¢ 06/2026

06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

Promover eliminagdes de fezes;
Aliviar flatuléncias;

Administrar farmacos.

Justificativa

Terapéutica utilizada para administrar a
medicacdo por via retal ou quando o
medicamento pode ser instavel no
sistema digestivo, facilitando a absorgéo
devido a circulagdo dupla existente na
mucosa retal.

Quando aplicar

Conforme prescricao médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, gazes; supositorio/pomada e aplicador; fita crepe/etiquetas para
identificacdo, papel higiénico, comadre, recipiente para lixo, biombo, EPIs
(luvas de procedimento, jaleco, mascara, 6culos de protecao).
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

1. Conferir a prescricdo médica e os nove certos da enfermagem;

2. Organizar o material necessario;

3. Promover a privacidade do paciente;

4. Lavar as maos;

5. Colocar os EPls;

6. Envolver em uma gaze o supositorio;

7. Posicionar o paciente em decubito lateral ou Sims, expondo somente a
area necessaria para introdugao do supositorio;

8. Afastar com auxilio do papel higiénico a prega interglutea, para melhor
visualizac&o da regiao anal;

9. Introduzir delicadamente o supositério além do esfincter anal, solicitando

ao paciente que o retenha por alguns minutos a fim de evitar que o

supositério seja expelido;

10. Orientar o paciente caso tenha condi¢cdes de auto aplicagdo quanto ao

procedimento e a importancia na deambulagao, pois ajuda a promover o

peristaltismo;

11. Deixar o paciente confortavel,

12.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de saude;

13.Retirar os EPIs; ap6s o término do procedimento descartando-o, conforme

residuos de servigco de saude;

14.Higienizar as maos;

15. Registrar o procedimento no prontuario eletrénico ,/ ficha de atendimento,

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administracao.

59



Departamento de
Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional Padrao- POP N° 25
POP

ADMINISTRAGAO MEDICAGAO VIA SUBCUTANEA

Edicao: 4° Data da

06/2024

Revisao:

Data da Proxima Revisao:
Aprovacgao: 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne Mara
Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

O Administrar medica¢gdes quando
tratamento requer absorcéo lenta,
segura e continua.

Justificativa

Aplicagcdo de medicamentos no tecido
subcutaneo para efeito local constante e
lento.

Quando aplicar

Conforme prescrigao médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, medicagao prescrita, seringa, agulha 13x45 para aplicagédo e agulha
25x8 ou 40x12 para aspiragao, bolas de algodéo, alcool 70% e EPIs (luvas de

procedimento e jaleco).
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Conferir a prescricdo médica e os nove certos da enfermagem;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPls;

2L T

das axilas e trés dedos acima dos cotovelos abdome regides laterais

direita e esquerda, distantes trés dedos do umbigo, coxas regides frontais

e laterais externas, trés dedos abaixo da virilha e trés dedos acima dos
joelhos, nadegas regides superiores externas variando o local de
administragdo).

7. Realizar a anti-sepsia da regiao de baixo para cima com algodao

Expor o local de aplicagao (bragos regides posteriores, trés dedos abaixo

embebido em alcool 70%;

8. Fazer a prega cutanea com o polegar e o indicador e introduzir a agulha
em angulo de 90°;

9. Desfazer a prega e aspirar certificando-se que nao atingiu nenhum vaso
sanguineo;

10. Injetar a medicagao lentamente;

11.Retirar a agulha com movimento preciso e rapido comprimindo a pele
com algodao seco, sem massagear;

12.Deixar o paciente confortavel,

13.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servico de saude;

14.Retirar os EPls; apos o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servico de saude;

15. Higienizar as maos;

16. Registrar o procedimento no prontuario eletrénico,/ ficha de atendimento,

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administragao.

RECOMENDAGOES

- Nado massagear o local da aplicagdo apos ter administrado o medicamento;

- Utilizar sempre seringas e agulhas proprias para inje¢des subcutaneas; - A
medicagao subcutanea deve ser realizada distante de areas vermelhas,
inflamacoes, cicatrizes, hérnias, feridas cirurgicas ou de pele (escoriagdes);

- Nao exceder o volume de 1ml na aplicagao;

- No caso de anticoagulante, ndo realizar a aspiragéo apds a aplicagéo, pois
podera ocasionar hematoma.
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Procedimento Operacional POP N° 26
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

ADMINISTRAGAO MEDICAGAO VIA ENDOVENOSA

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne Mara

Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento O Administrar grandes volumes de

liquido e substancias hipertbnicas,
obter imediato efeito do
medicamento.

Justificativa Quando é necessaria agao imediata da
medicacao e infusdo de grande volume.

Quando aplicar Conforme prescrigao médica.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, medicagao prescrita, seringa, scalp ou cateter venoso periférico, equipo
de soro, macro ou microgotas, soro prescrito identificado, micropore ou
esparadrapo, suporte de soro, garrote, bolas de algodao, alcool 70%, EPIs (luvas
de procedimento, mascara e jaleco).

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Conferir a prescricdo médica e os nove certos da enfermagem;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPlIs;

Fixar o equipo no frasco e retirar o ar do mesmo scalp/polifix;

N o g bk~ w D=

Expor o local de aplicagao escolhendo a veia do membro a ser

puncionado, iniciando da regido distal para a proximal;

8. Garrotear o local a ser puncionado aproximadamente 4cm acima da veia
escolhida;

9. Palpar a veia novamente e verificar se € mesmo a mais indicada;

10. Solicitar ao paciente que abra e feche a mao varias vezes e depois
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manté-la fechada;

11.Realizar a antissepsia do local com algoddo umedecido em alcool a 70%
em sentido unico do retorno venoso (de baixo para cima);

12.Fixar a veia com o polegar abaixo do local onde sera puncionado;

13.Puncionar a veia com scalp ou cateter venoso periférico cerca de 50
graus e depois paralelo a pele com o bisel voltado para cima;

14. Verificar o retorno de sangue para certificar-se de que esta na veia; 15.
Soltar o garrote;

16. Conectar a extremidade do dispositivo venoso ao equipo de soro
previamente preparado;

17. Abrir a roldana do equipo injetando lentamente o liquido e observar a
reacao;

18. Fixar o dispositivo venoso com micropore ou esparadrapo;

19. Controlar o gotejamento do soro conforme prescrigao médica;

20.Deixar o paciente confortavel,

21.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servico de saude;

22.Retirar os EPls; ap6s o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servico de saude;

23.Higienizar as maos;

24.Registrar o procedimento no prontuario eletrénico,/ ficha de atendimento,
nome completo e Coren do profissional responsavel pela administracao.

RECOMENDAGOES

- Orientar o paciente a evitar levantar o membro puncionado, n&o alterar o
gotejamento e comunicar a equipe de enfermagem/ médica se perceber alguma
anormalidade como edema, hiperemia, ardéncia.

- Nos pacientes que foram submetidos a mastectomia ou possuem fistula
no membro superior n&o realizar a pungcado venosa neste mesmo membro e sim
no oposto, portanto se o paciente possuir fistula nos dois membros superiores
verificando a possibilidade de puncionar nos membros inferiores.

Procedi ional POP N° 27
Departamento de rocedimento Operaciona o
" Padrao- POP
Saude
Guamiranga

ADMINISTRAGAO MEDICAGAO INTRAMUSCULAR

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacgao:
06/2026
06/2024 06/2024
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Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Administrar medicamentos de forma

rapida e segura.

Justificativa Utilizada para administrar substancias
irritantes, de dificil absorgdo com volume
de até 5 ml.

Quando aplicar Conforme prescricado médica.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, medicagao prescrita, seringa, agulha 25x6, 25x7, 25x8 ,micropore ou
esparadrapo,bolas de algodao,alcool 70%,EPIs (luvas de procedimento, e
jaleco).

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

9.

N o g bk~ w0 D=

Conferir a prescricdo meédica e os nove certos da enfermagem;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPIs;

Fazer a antissepsia do local com algoddao umedecido em alcool 70%;
Introduzir o bisel da agulha lateralizado, ou seja, a favor das fibras
musculares, em movimento unico;

Aspirar, se ndo haver retorno de sangue injetar a medicagao lentamente,
mas, caso retorne sangue, retirar a agulha e proceder novamente a
técnica em outro local;

Retirar a agulha em movimento unico, rapido e preciso;

10. Comprimir o local, porém nao massagear;

11. Deixar o paciente confortavel,
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12.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de saude;

13. Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude;

14.Higienizar as maos;

15. Registrar o procedimento no prontuario eletrénico,/ ficha de atendimento,
nome completo e Coren do profissional responsavel pela administragao.

RECOMENDAGOES

- Respeitar os volumes de solugdo: musculo gluteo na regido do dorso
glutea até 5 ml, deltéide 2 ml, vasto lateral da coxa 3 ml;

- Utilizar o musculo vasto lateral da coxa em criancas abaixo de trés anos;
- Orientar o paciente a manter uma posi¢cao que facilite o relaxamento do
musculo onde sera realizada a injegao, evitando o extravasamento e reduzindo
a dor;

- Evitar as areas hipotréficas, inflamadas, com nédulos locais, lesdo de
nervo, abscessos e necrose;

- Em caso de injecdo com medicamento irritante, trocar a agulha (apods
aspiracao do medicamento para seringa) e utilizar a técnica em Z, deslizando a
pele no local da inje¢ao, ndo massagear, pois pode ocasionar lesao tecidual; -
Dimensdes das agulhas de acordo com as condigdes fisicas, grupo etario e tipo
de solucéo.

Procedimento Operacional POP N° 28
Padrao- POP

Departamento
de Saude

Guamiranga

APLICAGAO DE CALOR E FRIO

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
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Objetivos do Procedimento 0 Relaxar a musculatura através da
vasodilatagdo, aliviar a dor,
auxiliar no processo de drenagem
de exsudato e cicatrizagcdo de
feridas, aumentar o peristaltismo,
favorecer o relaxamento e bem
estar do paciente, auxiliar na
reabsor¢cado de edemas, diminuir a
temperatura corporal, reduzir e
controlar o sangramento, prevenir
a formacao de edema, anestesiar
a parte afetada do corpo.

Justificativa Propiciar beneficios terapéuticos por
meio da vasodilatagao ou
vasoconstri¢ao.

Quando aplicar Conforme necessidade.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, bolsa de borracha ou bolsa de gelo, toalha, jarro, compressas, bacia
com agua quente/gelada, impermeavel e EPI (luvas de procedimento).

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

- Verificar a necessidade da aplicacao do calor ou frio no local;
- Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente;

- Organizar o material necessario;

- Promover a privacidade do paciente;




- Lavar as maos;

- Colocar os EPIs.

APLICAGCAO DE CALOR:

- Verificar a temperatura da agua a fim de evitar queimaduras na pele do
paciente;

- Colocar agua quente na bolsa de borracha, fechar a bolsa testando para
verificar se ndo ha vazamento e secar a bolsa (ao utilizar compressas imergir
dentro da agua quente e retirar o excesso de agua com auxilio das maos para
evitar molhar o paciente);

- Envolver a bolsa com a toalha, n&o aplicar sem protecao sobre a pele do
paciente (ao utilizar compressa aplicar sobre a regido atentando para que nao
permanega por muito tempo, preparar outra compressa para substituir a que esta
sendo utilizado, realizar este procedimento por pelo menos 15 minutos sem
interrompé-lo);

- Expor e aplicar sobre a regido indicada;

- Enxugar a regido com a toalha ao término do procedimento e deixar a
unidade em ordem;

- Retirar os EPls; apés o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude;

- Higienizar as maos;

- Anotar o procedimento no prontuario eletrénico /ficha de atendimento,
com o nome completo e Coren do profissional responsavel pelo procedimento.
APLICACAO DE FRIO:

- Separar a bolsa de borracha enché-la com agua gelada ou com dois
tercos com gelo picado de modo que a mesma possa moldar-se ao corpo do
paciente, fechar a bolsa testando para verificar se ndo ha vazamento e secar a
bolsa (Ao utilizar compressa colocar dentro da bacia com agua fria e retirar o
excesso); - Expor a regido em que sera aplicada a compressa/bolsa, a qual
devera estar revestida com uma toalha (ao utilizar compressa aplicar sobre a
regidao atentando para que nao permanega por muito tempo, preparar outra
compressa para substituir a que esta sendo utilizada a fim de evitar o
aquecimento); - Enxugar a regido com a toalha ao término do procedimento e
deixar a unidade em ordem;

- Retirar os EPls; ap6s o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude;

- Higienizar as maos;

- Anotar o procedimento no prontuario/ficha de atendimento, com o nome
completo e Coren do profissional responsavel pelo procedimento.

RECOMENDAGOES
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- O frio deve ser aplicado imediatamente apds uma lesido para diminuir o
edema,;

- Aplicacées de frio umido sao também indicadas na regiao frontal ou sobre
os olhos para diminuir a congestao e a dor de cabeca; - Controlar a temperatura
do paciente a cada 15 minutos;

- Atentar para o aparecimento de tremores e queixas de queimacgao ou
dorméncia, caso ocorram interromper imediatamente a aplicagao;

- Observar frequentemente o local para sinais de intolerancia tissular:
palidez, coloragdo mosqueada, cianose, maceracao e formacéo de bolhas.
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Procedimento Operacional POP N° 29

Departamento de

. Padrao- POP
Saude
Guamiranga
COLOCAR LUVA ESTERIL
Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:

Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024

Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Prevenir infecgdes hospitalares.

Justificativa Promover a seguranga do paciente,

garantindo o procedimento esteéril.

Quando aplicar Durante procedimentos estéreis.

Executante: Equipe de enfermagem e

equipe médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

Luvas estéreis.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

—

. Realizar a correta higienizacdo das méaos, conforme POP especifico ;

Remover o envoltdrio externo das luvas, cuidando para ndo contamina-
las;

Enluvar primeiro a mao dominante, com a mao dominante enluvada,
auxiliar a colocagao da luva na mao ndo dominante, tendo o cuidado
para nao contaminar;

Retirar as luvas, ap6s ter realizado procedimento conforme técnica:
Segurar o exterior do punho com a mao enluvada, puxar a luva, colocar

os dedos da mao desnuda por dentro do punho da outra luva e retira-la;

5. Descartar conforme segregacao de residuos de servigos de saude;

6. Deixar a unidade em ordem;

7. Lavar as maos apos o procedimento.

Departamento de

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N° 30

Satde Padrao- POP
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SONDAGEM NASOGASTRICA

Edicao: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima Revisao:
Aprovacao: 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne Mara
Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

Drenar conteudo gastrico para
descompressao do estomago, realizar
lavagem gastrica, administrar

medicamentos e/ou alimentos e obter
material para exame.

Justificativa

Promover a alimentacdo, drenagem,
andlise do conteudo gastrico e
administracao de medicamentos.

Quando aplicar

De acordo com prescricao médica.

Executante:

Enfermeiro e médico.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, sonda nasogastrica (0 tamanho da sonda nasogastrica deve ser
proporcional ao paciente: 10, 12, 14, 16, 18), xilocaina gel sem vaso constritor,
seringa de 20 ml, gazes, estetoscopio, papel toalha, fita adesiva/micropore, EPI's
(mascara, jaleco, luva de procedimento).

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Lavar as maos;

2B

indicacdo médica;

™~

8. Proteger o térax do paciente com papel toalha;

9. Remover proteses dentarias e verificar a presenca de outros conteudos,

Conferir a prescricdo meédica para passagem de sonda Nasogastrica;

Organizar o material na bandeja;
Explicar o procedimento ao paciente e familiar;
Promover a privacidade ao paciente;

Posicionar o paciente em posicdo Fowler alta, exceto em caso de contra-

Colocar os EPIs (luvas de procedimento, jaleco e mascara);
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se necessario aspirar cavidade oral antes de iniciar o procedimento e limpar
as narinas com gaze;

10. Delimitar com a fita adesiva a extensao de introdu¢ao da sonda medindo do
I6bulo da orelha até a base do nariz e do nariz até o apéndice xiféide;

11. Lubrificar a sonda com xilocaina gel aproximadamente 18 cm da ponta da
sonda;

12.Solicitar ao paciente que mantenha o pescogo em ligeira flexdo, inspire
profundamente durante a introdugao da sonda e que degluta diversas vezes
facilitando a passagem da sonda pelo es6fago;

13. Introduzir a sonda lentamente até a altura delimitada;

14.Proceder ao teste para confirmar o local da sonda (colocar o estetoscépio
sobre a regido epigastrica e injetar rapidamente 20 ml de ar; se auscultar
ruidos de cascata a sonda esta no estomago; adaptar seringa a sonda e
aspirar se estiver no estomago, retornara conteudo gastrico).

15.Fixar a sonda no nariz com fita adesiva/micropore e deixa-la fechada ou
conecta-la ao coletor, conforme prescricdo médica;

16. Recolher o material e despreza-lo conforme descarte de residuos de servico
de saude;

17.Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude;

18. Higienizar as méos;

19.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel; 20. Anotar no

prontuario eletrénico/ ficha de atendimento:

-data e horario de inicio e término;

- 0 procedimento pertinente a passagem da sonda;

- aspectos e condi¢des da sonda;

- volume administrado;

- Intercorréncia e providéncias adotadas;

- queixas;

- registrar a limpeza da sonda e o volume de agua utilizada;

- nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

RECOMENDAGCOES:

Retirada da sonda Nasogastrica

1. Confirmar a prescri¢do quanto a retirada da sonda Nasogastrica;
2. Lavar as maos;

3. Preparar o material para retirar a sonda (mascara, luvas de procedimento,
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papel toalha, gaze, bandeja);
Explicar o procedimento ao paciente e/ou responsavel,
Promover a privacidade ao paciente;
Posicionar o paciente em posi¢cao Fowler alta, exceto em caso de
contraindicacdo médica;
7. Colocar as luvas de procedimento e a mascara;
8. Proteger o térax do paciente com papel toalha;
9. Retirar a fixagdo da sonda Nasogastrica;
10. Instruir o paciente a realizar uma respiracao profunda e segurar;
11.Iniciar a retirada da sonda de modo lento e continuo;
12.Proporcionar ao paciente material para higiene oral, se necessario;
13.Recolher o material e despreza-lo conforme descarte de residuos de
servico de saude;
14.Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude;
15. Higienizar as maos
16.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel,
17.Registrar no prontuario eletrénico /ficha de atendimento o nome completo

e Coren do responsavel pelo procedimento.

Cuidados com sonda Nasogastrica

- Se o objetivo da sonda for alimentagdo, esta devera permanecer no
paciente no maximo por trés dias, apos este periodo deve ser substituida por
sonda nasoenteral;

- Se o objetivo da sonda nasogastrica for drenagem adapta-la ao sistema
coletor; e troca-la de 5 em 5 dias ou quando necessario

- A fixacdo da sonda devera ser trocada a cada 24 horas ou de acordo com
a necessidade, sendo feito rodizio no local da fixagao para evitar lesdes da pele,
ao fixar ndo tracionar a narina;

- Manter decubito elevado e comunicar alteragdes como: sinais de cianose,
tosse e dispneia sdo indicativos de que a sonda esta sendo direcionada para o
trato respiratério, nesta situacao retirar a sonda imediatamente.

- Quando abrir a sonda para algum procedimento, dobra-la para evitar a
entrada de ar;

- Apods administrar a dieta e/ou medicagao injetar 20 ml a 50 ml de agua em
adultos, e em crianga conforme orientacdo médica, a fim de limpar a sonda e
manté-la permeavel,

- A higiene nasal e oral devera ser realizada de modo rigoroso em pacientes
com sonda nasogastrica para evitar complicagbes como parotidites.
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Objetivos do Procedimento

* Atender as necessidades
metabdlicas e nutricionais do
cliente quantitativamente e
qualitativamente.

* Prevenir a deterioracdo do estado
nutricional;

* Reduzir complicacbées decorrentes
do jejum prolongado;

Justificativa

Contribui para permanéncia por longo
periodo de dieta enteral.

Quando aplicar

De acordo com prescrigao
médica.

Executante:

Enfermeiro ou Médico

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (luvas de procedimento, jaleco e mascara), esparadrapo, toalha de rosto
ou papel toalha, caneta para marcar a sonda, seringa de 20 ml, estetoscépio,
sonda especifica feita de poliuretano e silicone, xilocaina 2% gel, Kit nutrigao
(se necessario) e dieta conforme a prescrigao.
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Verificar a prescricdo médica para sondagem nasoenterica;
Lavar as maos;

Organizar o material necessario;

Explicar o procedimento ao paciente/responsavel;

Elevar a cabeceira em decubito de Fowler ou semi-fowler;

o 0k wh =

Medir a sonda do nariz ao lébulo inferior da orelha e acrescentar 25 cm
para que o posicionamento seja na 2° ou 3° por¢ao do duodeno ou

jejuno;

7. Colocar os EPIs;

8. Injetar solucéo liquida (soro fisiologico) na sonda sem retirar o fio-guia,
para lubrifica-la, favorecendo a retirada do fio-guia apds a passagem;

9. Iniciar a sondagem por uma das narinas;

10. Orientar o cliente a respirar pela boca, facilitando a introdug¢ao da sonda;

11.Observar possiveis sinais de cianose ou desconforto; se houver, retirar a
sonda;

12. Colocar o paciente em decubito lateral direito para favorecer a peristalse
gastrica, o que ajudara na progressao da sonda até préximo a valvula
pilorica;

13.Fechar a sonda;

14.Fixar a sonda sem causar desconforto visual;

15. Retirar EPI’s;

16. Higienizar as méos;

17.0 médico ou enfermeiro deve solicitar um Raio-X abdominal para
verificar o posicionamento da sonda;

18.Checar na prescricdo médica e anotar no prontuario;

19. Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel;

20.Registrar no prontuario eletrénico/ficha de atendimento:

- O procedimento pertinente a passagem da sonda;
- Presenca de nauseas/vomitos;

- Distensao abdominal;

- Queixas;

- Intercorréncias e providéncias adotadas;

- Nome completo e Coren do Profissional responsavel pelo
procedimento.
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Retirada da sonda Nasogastrica

1. Confirmar a prescrigdo quanto a retirada da sonda Nasogastrica;
Lavar as maos;
Preparar o material para retirar a sonda (mascara, luvas de
procedimento, papel toalha, gaze, bandeja);

4. Explicar o procedimento ao paciente e/ou responsavel;
Promover a privacidade ao paciente;

6. Posicionar o paciente em posicao Fowler alta, exceto em caso de
contraindicagdo meédica,;

7. Colocar as luvas de procedimento e a mascara;
Proteger o térax do paciente com papel toalha;

9. Retirar a fixagdo da sonda nasogastrica;

10. Instruir o paciente a realizar uma respiragao profunda e segurar;
11. Iniciar a retirada da sonda de modo lento e continuo com o auxilio de
gaze;
12.Proporcionar ao paciente material para higiene oral, se necessario;
13.Proceder a limpeza das narinas com auxilio de cotonete ou gaze;
14.Recolher o material e despreza-lo conforme descarte de residuos de
servico de saude;
15. Retirar os EPls; ap6s o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servigo de saude;
16. Higienizar as méos
17.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel;
18. Registrar no prontuario eletdnico/ficha de atendimento:
- O procedimento;
- Motivo;
- Reacéo do cliente;
- Intercorréncias e providéncias adotadas;

- Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.
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Objetivos do Procedimento

0 Realizar lavagem gastrica.

Justificativa

Contribui para reduzir hemorragia
gastrica e desintoxicagdo por ingestao
de substancias toxicas.

Quando aplicar

De acordo com prescrigao
medica.

Executante:

Enfermeiro ou Médico

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (luvas de procedimento, jaleco e mascara), frasco vazio de soro,
esparadrapo, seringa de 20 ml, estetoscopio, sonda nasogastrica de grosso
calibre (proporcional),xilocaina 2% gel, medicagdo e/ou solugdo conforme
prescricdo medica, gazes.
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

8.
9.

10.Recolher o material e descartar conforme segregacéao de residuos;

N o o bk~ b=

Verificar a prescrigdo médica para lavagem nasogastrica;

Lavar as maos;

Organizar o material necessario;

Explicar o procedimento ao paciente/responsavel;

Colocar os EPls;

Passar a sonda nasogastrica, conforme POP especifico;
Introduzir a medicagéo ou solugéo prescrita, aguardar para drenar
conforme a prescricao;

Conectar o frasco de soro vazio na extremidade da sonda;

Repetir o procedimento seguindo a prescrigdo médica;

11.Retirar os EPls; apds o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servigo de saude;
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12.Higienizar as maos;

13.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel,

14.Registrar no prontuario eletrénico /ficha de atendimento:
- O procedimento pertinente a passagem da sonda;
- Quantidade infundida;
- Presenca de nauseas/vomitos;
- Distensédo abdominal;
- Quantidade e Aspecto do material coletado
- Nome completo e Coren do Profissional responsavel pelo
procedimento.

RECOMENDAGOES:
A indicacao da descontaminacao gastrointestinal depende da substancia
ingerida, do tempo decorrido da ingestao, dos sintomas apresentados e
do potencial de gravidade do caso, portanto recomenda-se avaliagao
criteriosa do nivel de consciéncia do paciente, antes de iniciar o
procedimento e sempre considerar intubacédo oro traqueal, caso julgar
necessario, para protecao de vias aéreas.
Os beneficios maiores desse procedimento estdo nas seguintes
situacdes:
* Na auséncia de fatores de risco para complicagbdes, como torpor e
sonoléncia;
« Na ingestéao de quantidades potencialmente toxicas
da(s) substancia(s);

* Nas ingestdes recentes, isto €, até 1 a 2 horas da exposicao.
LAVAGEM GASTRICA
E contraindicada na ingestdo de causticos, solventes e quando ha risco
de perfuracédo e sangramentos. Evitar a infusdo de volumes superiores
aos indicados, pois pode facilitar a passagem da substancia ingerida pelo
piloro e aumentar a absorcao do agente toxico.
Deve-se utilizar sonda de grande calibre, adultos de 18 a 22 e criangas
de 10 a 14, mantendo o paciente em decubito lateral esquerdo para
facilitar a retirada do agente toxico, e diminuir a velocidade do
esvaziamento gastrico para o intestino.
* Infundir e retirar sucessivamente o volume de SF 0,9% recomendado
de acordo com a faixa etaria, até completar o volume total recomendado
ou até que se obtenha retorno limpido, da seguinte maneira :
Criancas : 10 mL/Kg por infusdo até volume total de:
Escolares: 4 a5 L.
Lactentes: 2a 3 L.
RN: 0,5 L.

Adultos: 250 mL por vez até um volume total de 6 a 8 L ou até que




retorne limpido.
CARVAO ATIVADO (CA)

E um pd obtido da pirdlise de material organico, com particulas
porosas com alto poder adsorvente do agente toxico, que previne a sua
absorgao pelo organismo.

Geralmente, é utilizado apos a LG, mas pode ser utilizado como
medida unica de descontaminagdo GIl. Nestes casos, a administracio
pode ser por via oral sem necessidade da passagem de sonda
nasogastrica.

Na maioria das vezes devera ser utilizado em dose unica, porém
pode ser administrado em doses multiplas como medida de eliminacéo,
em exposicdes a agentes de acgao prolongada ou com circulagao enterro
hepatica, como o fenobarbital, carbamazepina, dapsona, clorpropramida,
dentre outros.

As formas de administracéo estdo descritas a seguir:

. Dose Unica:

Criancas: 1 g/kg, em uma suspensao com agua ou SF 0,9% na proporgéao
de 4-8 mL/g.

Adultos: 50 g em 250 mL de agua ou SF 0,9%.

CONTRA INDICAGOES DA UTILIZAGAO DO CARVAO ATIVADO:

. RN, gestantes ou pacientes muito debilitados, cirurgia abdominal
recente, administragao de antidotos por VO.

. Pacientes que ingeriram causticos ou solventes ou que estdo com
obstrucao intestinal.

. Pacientes intoxicados com substancias que nao sao efetivamente
adsorvidas pelo carvao, como os acidos, alcalis, alcoois, cianeto e metais
como litio, ferro, entre outros.

COMPLICAGOES QUE PODEM OCORRER COM O USO DO CA:

. Constipacdo e impactacdo intestinal, principalmente quando
utilizado em doses multiplas.

. Broncoaspiragao, especialmente, quando realizado em pacientes
torporosos, sem a protecao da via aérea.

Departamento de

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N° 33

Padrao- POP
Saude adrao- PO

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA FEMININO E MASCULINO
E CISTOSTOMIA SUPRAPUBICA
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Objetivos do Procedimento

O Obter amostra de diurese, livre de
contaminacgao (cateter de alivio);
Evitar a distensdo da bexiga,
aliviar a retencgéo urinaria crénica
ou aguda e controlar deébito
urinario.

Justificativa

Promover eliminagdo vesical e obter
material para exame.

Quando aplicar

De acordo com prescricao médica.

Executante:

Enfermeiro, Médico

MATERIAIS NECESSARIOS

Kit de cateterismo vesical(cuba rim, cupula, gazes, campo fenestrado, pinga
cheron),seringa de 10 e 20 ml, agua destilada, lubrificante xilocaina gel 2%,
agulha 40x12, antisséptico, clorexidina degermante e tdpica, luvas estéreis,
saco para lixo contaminado, adesivo, cateter vesical compativel com idade e
indicagao, coletor sistema fechado, material para lavagem externa (jarra e/ou
bacia com agua morna, comadre, sabonete liquido, toalhas ou compressas para
higiene intima) impermeavel e EPIs (luvas de procedimento, jaleco, e mascara),

biombo e foco de luz, saco plastico.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

> wDnh -

Confirmar a prescricao médica do procedimento;
Explicar o procedimento e sua finalidade ao paciente;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;
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Higienizar as maos;
Colocar os EPIs;
Proceder a higiene intima, se necessario, conforme POP especifico ou
orientar ao paciente para que realize;

8. Colocar o impermeavel sob a regido glutea do paciente;
Retirar as luvas de procedimento e despreza-la, conforme descarte de
residuos de servigo de saude;

10. Higienizar as maos;

11.Posicionar o paciente do sexo feminino em posi¢ao ginecoldgica. (Com
os joelhos flexionados, pés apoiados sobre a cama e as pernas
afastadas), expondo somente os genitais;

12.Posicionar o paciente do sexo masculino em decubito dorsal horizontal;

13. Abrir o pacote e dispor os materiais estéreis (cateter, coletor, sistema
fechado, gaze, agulha, seringas, campo fenestrado) abertos na lateral e
sobre a gaze a solugao de xilocaina gel a 2 %, dispensar o antisséptico
na cuba rim;

14.Colocar as luvas estéreis;

15.Conectar a seringa na agulha e solicitar auxilio para um componente da
equipe e aspirar a agua destilada, com seringa de 10 ml sem a
contaminagao da mesma;

16.Realizar a testagem do baléo insuflando com a seringa 10 ml de ar;

17.Conectar a sonda vesical ao coletor sistema fechado e fechar as
presilhas de drenagem da bolsa coletora;

18.Dobrar as gazes em quatro dispondo-as na cupula;

19.Proceder a antissepsia com as gazes montada em pinga Cheron

umedecidas na solu¢ao antisséptica;
SVD FEMININA:

a) Realizar a antissepsia no sexo feminino com gazes com movimento
firme e Unico nos grandes labios, do lado mais distante, de cima para
baixo, no sentido anteroposterior (clitéris e &nus) desprezando as gazes
no saco plastico, fazendo o mesmo procedimento com o outro lado;

b) Afastar os grandes labios com a mao esquerda, utilizando o dedo
polegar e indicador e proceder do mesmo modo a antissepsia dos
pequenos labios;

c) Realizar a antissepsia do meato uretral, com movimento unico no
sentido anteroposterior;

d) Colocar o campo fenestrado;

e) Lubrificar a sonda com a gaze contendo o anestésico;

f) Pedir para relaxar a musculatura do quadril e introduzir a sonda no
meato uretral lentamente até ocorrer retorno da urina;
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g) Em seguida para insuflar o balonete com 10 ml agua destilada ou de
acordo com o numero da sonda;

h) Testar se a sonda esta fixa, puxar delicadamente, até apresentar
resisténcia, retirar o campo;

i) Fixar a sonda com fita adesiva/ esparadrapo na extensao do coletor na
regido interna da coxa, sem tracionar, posicionando a bolsa coletora

adequadamente;

SVD MASCULINA:

a)

Iniciar a antissepsia da regido genital no sexo masculino: segurar o pénis com
a mao nao dominante protegida com gaze estéril, afastar o prepucio e
procedera antissepsia do meato urinario para o corpo do pénis, utilizar
movimento unico com uma nova gaze por vez, desprezando as mesmas no
saco plastico;

Colocar o campo fenestrado;

Injetar lentamente o lubrificante na uretra, ocluindo por 2 a 3 minutos o meato

urinario a fim de ndo ocorrer o retorno da solucéo;

Introduzir a sonda, cuidadosamente até sua bifurcagdo e drenagem da
diurese;
Constatar o retorno da diurese e apods injetar agua destilada para insuflar o

balonete;

Retirar o campo fenestrado;

Certificar que a sonda esta na bexiga, tracionando-a delicadamente até obter
resisténcia;

Reposicionar o prepucio recobrindo a glande quando néo for circuncisado;
Proceder a fixagdo da sonda na regido superior da coxa ou na regiao supra

pubica com o pénis direcionado ao térax sem tracionar;

20.Desprezar apoés o término do procedimento, o material conforme descarte
de residuos de servigo de saude;

21.Encaminhar os demais instrumentais para o expurgo;

22.Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servigo de saude;

23.Deixar a unidade em ordem,;

24.Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude;

25.Higienizar as maos;

26.Checar a prescricdio médica, anotar na bolsa coletora a data do
procedimento, horario, n°® da sonda, quantos ml de agua que foi infundido
no balonete e nome competo e Coren do profissional responsavel,
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27. Fazer a anotagao no Prontuario eletrénico/ficha de atendimento :

Data e horario da execucgao do procedimento;

Quantidade e caracteristica da diurese drenada;

Volume da agua destilada injetada no balonete;
Intercorréncias (se houver);

Nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento;

RETIRADA DA SONDA:

1. Verificar a prescricao médica sobre a retirada da sonda;

Higienizar as maos;

3. Reunir o material necessario e o equipamento de protecéo individual

(luvas de procedimento, gazes, chumacgo, seringa de 20 ml);
Explicar o procedimento realizado ao paciente, colocando biombo ao

redor do leito;

5. Colocar as luvas de procedimento;

6. Posicionar o paciente em decubito dorsal, com os membros inferiores

estendidos (sexo masculino) e em abducéao (sexo feminino);

Expor a regido genital e colocar um chumacgo sob a regiéo;

8. Clampear a extensao do sistema de drenagem, retirando a fixagdo da

sonda;
Conectar a seringa na via do balonete da sonda e aspirar a agua

destilada até desinsulfla-lo;

10. Informar o paciente 0 momento da retirada da sonda, retirando-a de

modo lento e continuo;

11.Colocar o paciente em posi¢cao confortavel;

12.Encaminhar o material ao expurgo e despreza-lo, conforme descarte de

residuos de servigo de saude;

13.Deixar a unidade em ordem:;

14.Retirar os EPls; apds o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servigo de saude;

15. Higienizar as maos;

16.Proceder a anotagao de enfermagem no prontuario eletrénico /ficha de

atendimento, com as seguintes informacgdes:
* Hora da retirada da sonda;
» Cooperacao do paciente;
* Intercorréncias e medidas adotadas;
* Nome completo e Coren do profissional responsavel pelo

procedimento;

CISTOSTOMIA SUPRAPUBICA

- Proceder com as mesmas condutas do cateterismo citado acima, exceto a

83



introdugéo de xilocaina no orificio em ambos os sexos devendo ser lubrificada
a sonda com a gaze contendo o anestésico; porém a sonda vesical de demora
€ colocada no orificio da regido supra pubica;

RECOMENDAGOES:

- Em pacientes acamados, com sonda vesical, deve-se realizar a higiene
intima apos cada evacuacao;

- Sondas utilizadas para cateterismo vesical: mulher -12; 14, 16, homem
16; 18; 20; 22, crianga de 4 a 10;

- Observar e anotar o volume da diurese, cor e 0 aspecto;

- O sistema de drenagem deve ser fechado obrigatoriamente toda a vez
que for manipulado, o0 mesmo nido deve ser aberto para realizar coleta de
exames;

- Indicagdes para troca da sonda e do sistema coletor sdo as seguintes:
obstrugao, presenga de residuos no sistema, diurese com aspecto purulento,
febre de origem ndo determinada, desconexdo acidental ou ruptura,
contaminacgao do sistema por técnica inapropriada na instalagdo e manuseio;

- Alternar fixagao diariamente da sonda a fim de evitar lesdes;

- Realizar exercicio/fisioterapia vesical 24 horas antes de retirar a sonda;
2/2 horas, fechar o clamp ou de acordo com a necessidade;

- Observar se acontece miccido espontanea apés a retirada da sonda;

- Os coletores de diurese devem ser esvaziados a cada 6 horas e jamais
devem ser posicionados em um nivel acima da regido pubica;

- Retirada da sonda vesical de demora reduz a incidéncia de infeccao
urinaria; - Em pacientes idosos, com hiperplasia prostatica, necessita-se de uma
sondagem lenta e cuidadosa para evitar sangramentos;

- O prepucio ndo podera retomar a posi¢cao anatdomica até que a sonda seja
introduzida;

- Fazer a higiene intima com agua e sab&o pelo menos uma vez ao dia; -
N&o realizar lavagem da sonda vesical sem orientagdo médica.

Procedimento Operacional POP N° 34
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

ASPIRAGAO DE VIAS AEREAS

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
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Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

0 Manter vias aéreas pérvias, retirar
secregdes do trato respiratério e
da cavidade bucal, prevenir e
auxiliar no tratamento de
infeccdes respiratorias.

Justificativa

Manter perviedade das vias aéreas a fim
de facilitar a troca gasosa.

Quando aplicar

De acordo com necessidade do
paciente e da ausculta pulmonar;

Possibilidade de bronco aspiragao.

Executante:

Enfermeiro, técnico de enfermagem e
médico.

MATERIAIS NECESSARIOS

Aspirador portatil ou a vacuo, frasco coletor e extensdo, sonda de aspiragao (n°
de 8 a 20 de acordo com o tamanho da via aérea do paciente), ampola de agua
destilada ou soro fisiologico 0,9%, papel toalha, gazes, ambu, seringa de 5 ml,
EPIs (mascara, 6culos, luva estéril e de procedimento, avental).

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

1. Confirmar a prescricdo médica do procedimento;

N

Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente se este apresentar

escala de Coma de Glasgow acima de 8;

Lavar as maos;

2B

contraindicacéo;

7. Instalar oximetro de pulso,

Organizar o material necessario;
Promover a privacidade do paciente;

Posicionar o paciente em decubito elevado se ndo houver
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8. Colocar os EPls;

9. Abrir a embalagem da sonda de aspiragdo sem contaminar e conecta-la
na extensao;

10.Manter a sonda de aspiragdo na embalagem estéril;

11. Abrir o frasco de agua destilada;

12.Manter todo o cateter na embalagem estéril.

13. Calgar primeiro a luva de procedimento na m&o nao dominante e depois
a luva estéril na mao dominante

14.Expor o cateter e segura-lo com a mao dominante.

15. Ligar o aspirador com a mao nao dominante;

16. Umedecer o cateter com agua destilada mergulhando no frasco
verificando o funcionamento da pressao devida.

17.Medir a distancia do lI6bulo da orelha até a narina;

18.Introduzir a sonda clampeada em uma das narinas em direcao a
traqueia para aspirar a nasofaringe, ou inserir o cateter pelo lado da
boca, em direcéo a traqueia para aspirar a orofaringe e em seguida
aspire retirando a sonda, por no maximo 15 segundos;

19.Irrigar o cateter com agua destilada e repetir o procedimento com o
intervalo de no minimo 20 a 30 segundos se uma aspiragao adicional for
necessaria, e de acordo com a tolerancia apresentada do cliente;

20.As narinas devem ser alternadas quando uma aspiragao repetida for
requerida;

21.Lavar a sonda no frasco de solucéo salina de acordo com necessidade;

22.Desligar o aspirador e desconectar a sonda da extensao;

23.Retirar as luvas envolvendo a sonda em seu interior e descarta-las;

24 Deixar a extremidade da extensdo protegida;

25. Oferecer ou realizar higiene oral apds a aspiragao;

26.Remova o material e os EPIs desprezando conforme descarte de
residuos de servigo de saude;

27.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel;

28.Lavar as méos;

29. Anotar no prontuario eletrénico/ficha de atendimento:

« Data horario;

» O procedimento realizado destacando o aspecto e quantidade da
secrecao;

* Localizagao (vias, traqueostomia ou tubo endotraqueal)

» Possiveis intercorréncias e providéncias adotadas;

*  Nome completo e Coren do profissional responsavel pelo procedimento.

RECOMENDAGOES

- Realizar a ausculta pulmonar antes e apds o procedimento, a fim de avaliar os
ruidos adventicios (roncos e estertores).
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- Aspiragao nasofaringe: em adultos introduzir a sonda cerca de 16 cm, em
criangas com mais idade 8 a 12 cm, em lactentes e criangas pequenas de 4 a 8
cm, a regra pratica consiste em mensurar a sonda da ponta do nariz a base da
orelha.

- Aspiragao nasotraqueal: em adultos introduzir a sonda cerca de 20 cm e
em criancas com mais idade de 14 a 20 cm e em lactentes criancas pequenas
de 8 a 14 cm.

OBSERVAGOES

- Conforme a resolugadgo COFEN 557/2017, o profissional técnico de
enfermagem realizara a aspiragao de vias aéreas de pacientes n&o criticos apos
avaliacdo e prescrigdo do enfermeiro ou em casos de emergéncia.

Procedimento Operacional POP N° 35
Padrao- POP

Departamento
de Saude

Guamiranga

ASPIRAGAO DE TRAQUEOSTOMIA / ASPIRAGAO ENDOTRAQUEAL

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento 0 Manter vias aéreas pérvias, retirar

secregdes do trato respiratorio,
prevenir e auxiliar no tratamento
de infeccbes respiratorias, evitar
formacao de rolhas.

Justificativa Manter perviedade das vias aéreas a fim
de facilitar a troca gasosa.

Quando aplicar De acordo com necessidade
do paciente.
Executante: Enfermeiro, técnico de enf e médico.
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MATERIAIS NECESSARIOS

Aspirador portatil ou a vacuo, frasco coletor e extensao, sonda de aspiragao (n°
de n°12 a 14 para adultos e de n° 8 a 10 para criangas), ampola de agua
destilada ou soro fisiologico 0,9%, papel toalha, gaze, seringa de 10 ml, EPIs

(mascara, oculos, luva estéril e de procedimento, avental, gorro)

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

» Confirmar a prescricdo médica do procedimento;

» Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente;
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Lavar as maos;

Verificar se todos os materiais necessarios estédo a beira leito, se néo,
levar até o leito do paciente;

Colocar equipamentos de protecao individual;

Posicionar o paciente com cabeceira elevada a 30° - 45° senao houver
contraindicacéo;

Abrir e testar o funcionamento do sistema de aspiragao;

Abrir o pacote da sonda de aspiragao e conecta-la ao aspirador
(mantendo-a mdentro do invélucro)

Instituir no ventilador mecanico a FIO2 a 100 % ou modo aspiragao (se
disponivel) com o objetivo de elevar o conteudo arterial de O2 antes do
procedimento;

Desligar o alarme do ventilador mecanico, temporariamente;

Calgar as luvas estéreis na mao dominante por cima da luva de
procedimento;

Retirar a sonda do pacote com a mao dominante; ¢

Desconectar a traqueia do respirador com a mao ndo dominante ou
solicitar a outra pessoa para desconectar (deixar a extremidade distal
suspensa — sem contato com o paciente ou roupas de cama do
mesmo);

Pincar a borracha do vacuo ou a sonda de aspiragao;

Avisar ao paciente que ira iniciar o procedimento;

Introduzir a sonda de aspiragao no tubo orotraqueal ou nasotraqueal ou
traqueostomia, quando perceber uma resisténcia (carina) eleva-la 1 ou
2 cm e entao liberar o vacuo de aspiragao, realizar movimentos lentos
de vai e vem e retirar lentamente a sonda. N&o ultrapassar 10 segundos
devido ao risco de hipoxemia;

Conectar a traquéia do ventilador novamente e aguardar o paciente se
recuperar; repetindo o procedimento, quantas vezes for necessario;
Aspirar as vias aéreas superiores, primeiro introduzir a sonda pincada
na cavidade nasal, liberar o vacuo e aspirar; na sequéncia introduzir a
sonda pingada na cavidade oral, liberar o vacuo e aspirar;

Enrolar a sonda de aspiragao na mao e retirar a luva de modo que a
sonda fica dentro da luva; Despreza-las no lixo infectante,

Lavar a borracha de aspiragdo com um frasco de 10 ou 20 ml de agua
estéril;

Desligar o sistema de vacuo e proteger sua ponta

Limpar ao redor do estoma com gazes umedecidas em soro fisioldgico,
retirando toda a secrecéo;

Colocar uma gaze seca dobrada ao redor do éstio da traqueotomia;
Proceder a limpeza da cénula e da endocanula com soro fisiolégico e
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recolocar no paciente;

Realizar a ausculta pulmonar pelo profissional enfermeiro antes e apds o
procedimento, a fim de avaliar os ruidos adventicios (roncos);

Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servigo de saude
Registrar o nome completo e Coren do profissional responsavel pelo

procedimento

RECOMENDAGOES

>

Monitorizar os sinais vitais, SpO2 e sinais de desconforto respiratério
antes, durante e apos o procedimento;

Certificar que a FiO2 no VM retornou ao valor anterior; « Ndo recomendase
injetar soro fisioldgico ou agua destilada pelo tubo ou traqueostomia e
ambuzar o paciente, pelo possivel deslocamento de bactérias presentes
no biofilme da VA artificial para trato respiratério inferior. Se necessario,
recomenda-se a instilacdo de 2 ml de solugéo seguida de aspiragdo com
0 objetivo de facilitar a introdugéo da sonda, estimular a tosse e ajudar na
remocao de secrecdes espessas ou “rolhas”;

Nao limpar a sonda entre as aspiragcbes com liquidos colocados em
recipiente nao estéril (copinhos ou frascos) caso a sonda suja troca-la;

O tamanho da sonda de aspiracao deve ser a de menor didmetro possivel
para uma sucg¢ao adequada, recomenda-se utilizar a seguinte formula
para escolher o tamanho ideal: N° da sonda=(n° do TOT/TQT - 2)x2;
Nao manter nova sonda de aspiragao conectada ao latex;

Realizar o procedimento apoés a fisioterapia respiratoria e/ou sempre que
houver sinais de acumulo de secrec¢oes;

Quando o frasco de aspiragao estiver com dois tercos de sua capacidade
esvazia-lo antes do procedimento;

E recomendada a aspiracdo de pacientes que acumulam secrecdes em
vias aéreas superiores antes de procedimentos como banho, baixar a
cabeceira para realizar procedimentos;

No caso de aspirar pacientes com TQT sem suporte ventilatério, afastar o
dispositivo de oxigenoterapia ou nebulizagdo, se presente antes de

aspirar, seguindo a técnica de aspiragao de vias aéreas.
ASPIRAGAO ENDOTRAQUEAL SISTEMA FECHADO

Higienizar as m&os

Verificar se todos os materiais necessarios estio a beira leito, se nao,
levar até o leito do paciente; « Utilizar equipamentos de protecao
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individual,

Colocar EPIs

Posicionar o paciente com cabeceira elevada a 30° - 45°;, sendo houver
contra indicacao

Explicar o procedimento ao paciente e ao acompanhante;

Aspirar soro fisiolégico em uma seringa de 20 mi;

Abrir e testar o funcionamento do sistema de aspiragao;

Ajustar no ventilador mecéanico a FIO2 a 100 % ou modo aspiragao (se
disponivel) com o objetivo de elevar o conteudo arterial de O2 antes do
procedimento;

Desligar o alarme do ventilador mecanico, temporariamente;

Conectar a ponta do sistema de aspiracao fechado ao latex de aspiragao;
Girar a trava de seguranga do sistema de aspiragao fechado para abrir o
sistema de vacuo;

Introduzir a sonda do sistema de aspiracao no tubo orotraqueal ou
nasotraqueal ou traqueostomia, quando perceber uma resisténcia (carina)
eleva-la 1 ou 2 cm e entdo liberar o vacuo de aspiragao apertando o clampe
do sistema, realizar movimentos lentos de vai e vem e retirar lentamente a
sonda. Nao ultrapassar 10 segundos devido ao risco de hipoxemia;
Adaptar a seringa de 20 ml (com agua ou solugao fisioldgica) no local
recomendado; ¢ Lavar a sonda do sistema injetando a agua destilada ou
solugéo fisioldgica e sugando ao mesmo tempo, entre as aspiragdes e ao
final do procedimento; * Realizar o procedimento, quantas vezes for
necessario;

Desconectar a seringa e manté-la protegida em seu invélucro estéril;
Travar a valvula de segurancga do sistema de aspiragao fechado;
Desconectar o vacuo do sistema de aspiragao fechado;

Colocar a tampa protetora do sistema de aspiracao fechado;

Conectar o intermediario de aspiragdo a uma sonda de aspiracédo n®° 8 , 10
ou 12 e aspirar as vias aéreas superiores, primeiro introduzir a sonda
pingada na cavidade nasal, liberar o vacuo e aspirar; na sequéncia
introduzir a sonda pingada na cavidade oral, liberar o vacuo e aspirar;
Lavar o intermediario de aspiragdo com um frasco de 10 ou 20 ml de agua
estéril;

*Desligar o sistema de vacuo e proteger sua ponta;

Realizar a ausculta pulmonar;

Organizar o leito do paciente;

Retirar os EPIs ,recolher os materiais e descarta-lo, conforme descarte de
residuos de servigos de saude;
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» Higienizar as maos,

» Evoluir no prontuario aspecto, quantidade de secrecdes e reagdes do
paciente,

» Registrar o nome completo e Coren do profissional responsavel pelo

procedimento.

OBSERVAGOES

- Conforme a resolugédo COFEN 557/2017, o profissional técnico de
enfermagem realizara a aspiracao de vias aéreas de pacientes nao criticos apés
avaliacdo e prescricdo do enfermeiro ou em casos de emergéncia.

92



Departamento de
Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional Padrao- POP N° 36
POP

REALIZAGCAO DO ECG - ELETROCARDIOGRAMA

Edigao: 4° Data da Revisao:

06/2024

Data da Préxima
Aprovagao: Revisao:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete
Ladika, Marcia Vanessa Correa de

Almeida, Thiana Caroline Pontarolo,
Regianne Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes
de Almeida .

Objetivos do Procedimento

O Registrar derivagbes para
evolugao clinica, diagnéstico.

Justificativa

Obter parametros cardiacos, a fim de
identificar patologias ou alteragoes
cardiacas.

Quando aplicar

Conforme prescricao médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Eletrodos, caneta, estetoscopio e esfigmomandémetro, gel, alcool a 70%, gazes.

93



EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

N o o bk~ w N =

Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente;

Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Conferir a prescricao médica;

Verificar a Presséo Arterial,

Preencher os dados do paciente, conforme documento apresentado,
pressao arterial, médico solicitante, queixas e demais itens que se
encontram no caderno de registro do eletrocardiograma;

Solicitar ao paciente para retirar a blusa, calgado e todos os adornos de
metais;

Posicionar o paciente em decubito dorsal, com bragos e pernas

esticados;

10.Ligar o computador e clicar no icone TEB preenchendo os campos,
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conforme a solicitagédo do programa;

11.Friccionar com gazes e alcool a regido onde serao colocados os eletrodos
e as bracadeiras passando uma pequena quantidade de gel na parte
metalica a fim de facilitar a fixacdo; Caso necessario aparar os pelos
locais para evitar interferéncias;

12.P6r as bragadeiras nos membros, para as derivacbes periféricas,
seguindo a seguinte sequéncia: cabo vermelho no braco direito, cabo
amarelo brago esquerdo, cabo verde perna esquerda, cabo preto em
perna direita;

13. Colocar os eletrodos no toérax para as derivagdes precordiais da seguinte
maneira:
- V1 no 4°espaco intercostal na borda direita do esterno;
- V2 no 4° espaco intercostal na borda esquerda do esterno;
- V3 no meio do espaco entre V2 e V4,
- V4 no 5° espaco intercostal na linha clavicular média;
- V5 na linha axilar anterior esquerda no nivel de V4;
- V6 na linha axilar média esquerda no nivel de V4,
14.Proceder a realizagdo do ECG conforme o programa, em seguida
salvar o] exame e enviar a Call EGG
https://www.callecg.com.br/sistema/index.php/admin/login seguindo os
seguintes passos: clicar no link Acessar Sistema, conforme login e senha
do funcionario localizado na parte superior direita da tela preencher os
campos com as suas credenciais e clicar em Acessar, clicar no botao
verde Adicionar Exame informando os seguintes dados: CPF, Nome
completo , data de nascimento, sexo, telefone , se utiliza marcapasso,
endereco, exame, Unidade, prioridade, sintomas e medicamentos,
assinalar os campos caso haja comorbidades . Clicar no botdo azul
Adicionar Arquivo para anexar o exame do paciente e entao clicar no
botdo verde enviar exame

15.Retirar as bragadeiras e eletrodos de metal procedendo a desinfecgao
dos mesmos com gazes umedecidas em alcool 70%, ao utilizar os
eletrodos descartaveis despreza-los conforme descarte de residuos de
servigo de saude juntamente com as gazes utilizadas na desinfecgao;

16.Higienizar as maos;

17.Orientar o paciente para vestir as suas vestes, colocar seus pertences e
aguardar o resultado do exame;

18.Passar para avaliagdo médica quando o resultado do exame apresentar
alteragdes ou quando o paciente esteja com sinais e sintomas de dor e
com sinais vitais alterados.




Departamento de
Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N° 37
Padrao- POP

DESINFECGAO CONCORRENTE DE CAMAS E ACESSORIOS

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Manter camas e equipamentos limpos e

desinfetados.

Justificativa Proporcionar um ambiente agradavel,
seguro e prevenir o risco de infec¢ao
cruzada.

Quando aplicar Quando o paciente receber alta da

observacao e deixar o leito.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Luvas de procedimentos, panos, alcool a 70%, saco plastico, roupas de cama
limpas.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

1.
2.

Calcar as luvas de procedimento;

Retirar as roupas de cama e coloca-las no saco plastico para transporta-
las posteriormente até o hamper;

Proceder a desinfec¢ao friccionando com um pano umedecido em alcool

70% o colchao, travesseiros, grades, cabeceira, suporte de soro e mesa

de cabeceira em sentido unidirecional por 30 segundos ; trocando o pano
guantas vezes forem necessarias.

Retirar os EPIs; apds o término da desinfeccéo, descartando-o, conforme

residuos de servigo de saude;

5. Higienizar as méos;

6. Arrumar a cama com lengdis limpos, modelo fechada;

7. Deixar o local em ordem.
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RECOMENDACOES:
Colocar em sacos plasticos separados as roupas de cama que estiverem com

presenca de sangue e outras secregdes como vomitos, fezes, urina;
Observar a arrumacgao da cama fechada conforme POP especifico.
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ATENDIMENTO AVALIAGCAO E TRANSPORTE PRIMEIROS
SOCORROS
Em todos os atendimentos prestados ha trés prioridades na chegada, ou
seja, a REGRA DOS TRES ESSES:

1) CENA DO ACIDENTE (SCENE)

2) SEGURANCA NO ATENDIMENTO (SECURITY): Seguranga dos
profissionais: (E obrigatério estar paramentado) Oculos de
protecdo; mascara cirurgica, luvas de procedimento ou cirurgica,
jaleco. Posicionamento da viatura, sinalizagao e isolamento.

Seguranca da vitima e dos curiosos;

3) SITUAGAO (SITUATION)

> O que realmente aconteceu?
> Qual o mecanismo de trauma (Cinematica)?
> Quantas vitimas envolvidas e qual a idade? » E necessario reforgo?

ACIDENTES AUTOMOBILISTICOS:

> Que tipo de impacto ocorreu frontal, lateral, traseiro, angular, capotamento
ou ejecao?

> Qual a velocidade em que ocorreu o acidente?

> Estava a vitima utilizando dispositivos de seguranga?

> Onde supostamente estdo as lesbes mais graves?

> Que forgas estdo envolvidas? Qual o caminho seguido pela energia?

> Quais 6rgaos podem ter sido lesados nesse caminho?

> A vitima é uma crianca ou um adulto?

QUEDA:

> Qual a altura?

> Qual a distancia de parada? » Que parte do corpo foi primeiramente
atingida?

EXPLOSOES:

> Qual a distancia entre a explosao e o paciente? > Quais as lesdes

primarias, secundarias e terciarias que na explosao podem existir?
PENETRANTES:

> Onde esta o agressor?

> Que arma foi usada?

> Se uma arma de fogo, qual o calibre e municao utilizada?
> A que distancia e angulo foi disparados?
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Procedimento Operacional POP N° 38
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

ABORDAGEM PRIMARIA

Edigao: 4° Data da Data da Préxima
Revisao: Aprovacao: Revisao:
06/2024 06/2024 06/2026
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes
de Almeida .

Objetivos do Procedimento 0 Evitar agravamento das lesdes
existentes, estabilizando o
paciente.

Justificativa Procedimento que visa oferecer

suporte basico de vida.

Quando aplicar Em casos de vitimas de acidentes.

Executante: Equipe de enfermagem

MATERIAIS NECESSARIOS

EPlIs, (luvas de procedimento, jaleco e se necessario mascara cirurgica e éculos
de protecao) colar cervical nos tamanhos (PP, P, M e G), cintos, imobilizador
lateral de cabeca, tabua de imobilizagao alcool gel a 70% cilindro com fluxémetro
e umidificador, agua destilada, mascara com reservatorio.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”

Higienizar as méos;

Colocar os EPIs;

Seguir as seguintes etapas:

O Profissional 1estimula verbalmente a vitima, se identificando, falando
diretamente com a mesma, com o objetivo de avaliar sua resposta, mesmo que
a vitima pareca inconsciente , pois essa resposta vai auxiliar na identificacao da
qualidade do nivel de consciéncia da vitima. Por exemplo, olhando para a vitima
o profissional 1 fala: Senhor (a) , esta me ouvindo? Meu nome é-------- SOu e vou
te ajudar.

Devera o profissional 1 avisar a vitima que o profissional 2 ira estabilizar a coluna
cervical, portanto caso n&o haja resposta a vitima deve realizar o método AVDI(
Alerta, resposta Verbal, resposta a Dor e Inconsciéncia ) para determinar
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o nivel de consciéncia , estando alerta que o rebaixamento do nivel de consciéncia
pode gerar desprotegéo de vias aéreas.

X — Representa o controle de hemorragias externas graves:” Ultilizar
torniquetes, compresséao direta com curativos compressivos , conforme protocolo
especifico de controle de hemorragias, esta abordagem deve ser antes mesmo
do manejo das vias aéreas, pois epidemiologicamente, apesar da obstrugao de
vias aéreas ser responsavel pelos obitos em um curto periodo de tempo , o que
mais mata no trauma sdo as hemorragias graves.

A — Vias Aéreas com controle cervical: verificar se esta permeavel (aberta
e limpa). Em caso de comprometimento das vias aéreas a mesma precisa ser
aberta, por métodos manuais (elevacdo do mento no trauma ou tragdo da
mandibula) e se, necessario remog¢ao de sangue, substancias organicas e corpos
estranhos. No entanto, se a vitima estiver inconsciente desobstruir as vias aéreas,
aspirar cavidade oral se necessario, colocar canula de guedel, conforme POP
especifico e verificar se a respiragdo esta adequada seguindo a técnica ver ouvir
e sentir.

B — Verificar a respiragao: observar o movimento do térax descoberto, ouvir
0s sons da respiragcao na boca e no nariz, sentir o ar passando para dentro e para
fora do nariz ou da boca. Se a vitima estiver respirando, verificar a frequéncia
respiratoria, som e profundidade, condigdo do diafragma e dos musculos do térax,
fornecer suporte ventilatério com oxigénio de 12 a 15 litros/minuto com mascara
com reservatorio se saturagao menor que 94% ou conforme a orientacido médica,
continuando a avaliacao primaria;

C — Verificar circulagao: palpar os seguintes pulsos: pulso carotideo ou
femoral para vitimas inconscientes e pulso braquial para bebés, pulso radial para
vitima consciente. Avaliar ingurgitamento de jugulares, perfusdo periférica,
coloracao, temperatura, umidade da pele e enchimento capilar, fazendo uma
pressao na base da unha ou nos labios de maneira que a coloragao passa de
rosada para palida retirando a pressao a coloragado rosada deve retornar num
tempo inferior a dois segundos.

D — Avaliagao neurolégica: avaliar nivel de consciéncia e reacdo das
pupilas;

Nivel de consciéncia — Escala de Glasgow — COMA

Proceder ao exame das pupilas com auxilio de uma lanterna.

Midriase: aumento do didmetro (pessoas inconscientes ou em o6bitos)

Miose: diminuicdo do diametro (em presenca de pouca luz, podem indicar
intoxicagao por drogas ou doenga do sistema nervoso central). Isocéricas:
pupilas normais ou simétricas, com diametros iguais.

Anisocoéricas: pupilas anormais, assimétricas de didametros desiguais (sugerem
traumatismo ocular ou cranioencefalico).
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AVALIACRO DO DIAMETRO DAS PUPILAS

SINAIS A SEREM SITUAGAO DIAGNOSTICO-PROVAVEL

OBSERVADOS
/v\ ISOCORICAS (NORMAIS): [.sta condicéo é nomal, porém deve

Séo simétncas e reagem dluz | se reavaliar constantemente

. . MIOSE: Lesa

X ; ; £sd0 no sistema nervoso central ou
¢ I @\ Ambas estdo confraidas, sem
\ W % feacio & luz abuso no uso de drogas (toxinas)
@) (/@\ %m i conirakia Acidente vascular cerebral - AVC,
N W 4 assmétncas) Traumatismos Craniencefalico- TCE

> :  Ambiente com pouca luz, andxia ou

;’\ ‘/w\_ MIDRISE: hipdxia severa, nconsciéncia, estado
B » : ~ | Pupilas dilatadas de choque, parada cardiaca,

| hemomagia, TCE

E- Exposic¢ao da vitima: Expor a vitima no exame secundario, preservar o pudor,
preferencialmente proceder a exposicdo dentro da ambulancia, evitando a
hipotermia, observando demais lesdes de pele e fraturas;

Mensurar o colar cervical, conforme POP especifico, se possivel antes de colocar
o colar cervical proceder ao exame fisico do pescog¢o a fim de inspecionar o
alinhamento da traqueia se desviada é sinal de trauma toracico, assimetria no
pescogo, enfisema subcutaneo (sugestivo de lesdo pulmonar), veias jugulares
ingurgitadas, palpar a coluna cervical verificando o alinhamento ou a rigidez
muscular, apés o exame detalhado do pescocgo, colocar o colar cervical;
Posicionar a vitima na prancha, mantendo o controle cervical com o colar, em
seguida colocar o imobilizador lateral da cabega e os cintos, seguindo a seguinte
ordem: Torax, pelve e membros inferiores, em seguida transportar a vitima até a
ambulancia.

Iniciar a abordagem secundaria, conforme POP especifico, seguindo com os
passos do E, conforme citado acima;

Retirar os EPIs; apdés o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigco de saude; Higienizar as maos.

RECOMENDAGCOES

As roupas podem ser removidas rapidamente cortando-as como indicado por
linhas pontilhadas na figura abaixo
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Apés admitido a vitima na unidade de saude, realizar avaliagao e atentar
para que o paciente fique o menor tempo possivel sobre a tabua rigida,
devido os riscos secundarios.

Quando nao for possivel a higienizagao das maos devido atendimento ser fora

da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
mMaos.
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Departamento de

Saude
Guamiranga.

Procedimento Operacional
Padrao- POP

POP N° 39

Protocolo de Restricido de Movimento da Coluna Vertebal (RMC)

Data da Emissao
06/2024

Edigao: 4°

Data da Préxima
Aprovacao Revisao
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeira: Marcia Vanessa Corréa de
Almeida

Revisado e Aprovado por:

Enfermeira: Regianne Mara Pesck
Betin

Objetivos do Procedimento

v Realizar a restricdo do

movimento da coluna.

v Proteger a coluna do
paciente contra movimentos
desnecessarios

Executante:

Equipe de enfermagem
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Quando suspeitar ou critérios de inclusao para a RMC:

Idade acima de 65 anos:

Pacientes idosos com idade além de 65 anos possuem alto risco para
lesbes da coluna vertebral.

Avaliagao do nivel e conteudo da consciéncia:

Escala de coma de Glasgow (GCS):

Escore
Abertura Ocular - Espontanea 4
Ao som 3
A pressao 2
Ausente 1
N3ao testavel NT
Resposta Verbal - Orientada 5
Confusa 4
Palavras 3
Sons 2
Ausente :\IT
N3o testavel
Resposta Motora - A ordens 6
Localizadora 5
Flexao normal 4
Flexao anormal 3
Extensao ?
Ausente NT
N3ao testavel

Pontuagao com variagao de 3 - 15 (estudo original), baseada na melhor

resposta do paciente.

+ GCS de 15 indica um paciente alerta, consciente, orientado, com
abertura ocular espontanea e que obedece a comandos simples.

* Resposta motora é a que confere melhor relagdo com a gravidade e o

progndstico da vitima de trauma.

Pacientes devem ser classificados com alteracido do nivel e conteudoda

consciéncia, se:

* GCS <ouigual a 14.

* Desorientagao no tempo e espaco, em relagao a simesmo ou a eventos

do acidente.

* Resposta tardia ou inadequada a estimulos externos.

Pacientes serdao considerados intoxicados, se:

* Relato, mesmo que por testemunhas, do uso recente de alcool ou

drogas.
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* Presenca de odor etilico.

* Fala empastada.

* Incoordenagao motora ou alteragao do equilibrio.

* Alteragao de comportamento (agitacédo, agressividade).

. Teste do bafémetro positivo, se aplicado por autoridade competente.

Mecanismos perigosos:

Circunstancias que conferem alto risco para lesdes da coluna vertebral

e portanto indicam RMC:

* Queda além de 1 metro ou 5 degraus.

» Trauma axial (ex: mergulho).

* Acidente de alta energia, capotamento, eje¢cdo do veiculo,
atropelamento, acidente com veiculo recreacional (ex: quadriciclo,

buggy, bicicleta de alta energia).

« Situagao a qual pela analise da cinematica se julgue pertinente a RMC.

Circunstancias ou lesées que causem distragao:

Esta categoria integra qualquer condi¢ao que possa produzir dor

Suficiente para distrair o paciente de uma segunda lesdo na coluna

vertebral.

Exemplos podem incluir, mas ndo sdo limitados ao seguintes:

* Fraturas de ossos longos (tibia, fibula, fémur, radio, ulna e umero).

* Lesbes de orgaos toracicos e abdominais.

» Grandes laceragdes, desluvamentos ou lesdes por esmagamento.

» Grandes queimaduras.

* Qualquer outra lesdo que produza prejuizo funcional agudo.
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Pode-se classificar qualquer dano como do tipo distragao, se potencial

para prejudicar a capacidade do paciente de apreciar outras lesdes.

Barreira linguistica:

Pacientes com déficit de linguagem/audigao ou estrangeiros que ndo compreendem

o portugués tem indicagdo de RMC.

Avaliacao de dor e/ou sensibilidade na coluna vertebral:

Palpar as vértebras individualmente a partir da base do cranio até a parte inferior
do coccix. Se resposta negativa a dor, para avaliagdo da coluna cervical, pedir ao
paciente para que vire sua cabega primeiramente para um lado (de modo que o
queixo esteja apontando para o ombro) e, caso se mantiver sem dor, para o outro
lado. O proximo passo entdo € com a cabecga rodada de volta a sua posigao
habitual, solicitar ao paciente que flexione e estenda o pescoco. Ndo se deve
auxiliar o doente nas tentativas de movimentar a coluna cervical. Dor e/ou

sensibilidade em qualquer momento da avaliagao indica suspensao e RMC.

Deformidade anatomica da coluna:

* Palpacao de crepitagdes ou alteracdes anatdomicas no sentido cranio-

caudal, antero-posterior ou latero-lateral da coluna vertebral.

Avaliacao de déficits motores:

* Atentar-se a redugéao de forga (fraqueza muscular), analisando-se os 4 membros.

Observar assimetrias superior-inferior e direita-esquerda.

» Para verificar a fungcdo motora dos membros superiores, solicite ao
paciente para: flexionar o cotovelo de forma ativa e contra resisténcia
(testa a fungdo motora de C6 e C7), estender o cotovelo de forma ativa
(C7), apertar as méos do examinador (C7 e C8) e abduzir os dedos

contra resisténcia (C8 e T1).
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» Para verificar a fungdo motora dos membros inferiores, pegca ao
paciente para: plantiflexionar os pés (S1 e S2) e dorsiflexionar os pés
(L5).

Para avaliagio dos membros inferiores, em paciente
DEAMBULANDO

OU SENTADO EM CADEIRA, se nao houver lesées impeditivas

6bvias, peca para, alternadamente:

*Movimentar os pés contra a mao do socorrista, que deve colocar a

palma da mao contra o dorso do pé do paciente.

*Movimentar os pés contra a mao do socorrista, que deve colocar a

palma da mao contra a planta do pé do paciente.

Para avaliacdo dos membros inferiores, em pacientes EM
DECUBITO DORSAL, VENTRAL, LATERAL OU SENTADO NO
SOLO, se nao houver lesdes impeditivas 6bvias, peca para,
alternadamente:

*Movimentar os pés contra a mao do socorrista, que deve colocar a

palma da mao contra o dorso do pé do paciente.

*Movimentar os pés contra a mao do socorrista, que deve colocar a

palma da mao contra a planta do pé do paciente.
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A escala da Medical Research Council € uma alternativapara avaliagao.

Qualquer pontuagao < ou igual a 4 indica RMC. Os movimentos
avaliados sdo: abducdo do ombro, flexdo do cotovelo, extensao do

punho, flexdo do quadril, extenséo do joelho e dorsi flexdo do tornozelo.

0 Nao se percebe nenhuma contragao muscular

Trago de contragao muscular, sem produgao de movimento

Contragao muscular fraca, produzindo movimento com a eliminagao da gravidade

Realiza movimento contra a gravidade, porém sem resisténcia adicional

Realiza movimento contra a resisténcia externa moderada e gravidade

5 E capaz de superar maior quantidade de resisténcia que no nivel anterior

Avaliacao de déficits sensitivos:

« Sensibilidade é a interface do individuo com o meio ambiente, sua

percepcao de tato, dor, temperatura, pressao e vibragao.

. Avaliar a presenga de hipoestesias (redugéo de sensibilidade),
anestesias (auséncia de sensibilidade), hiperestesia (aumento de
sensibilidade) e parestesias (sensagbes cutdneas subjetivas),
analisando-se os 4 membros. Observar assimetria s superior-inferior e

direita-esquerda.

* Deve-se questionar o paciente sobre sintomas de queimacao,
dorméncia, adormecimento, pressao, agulhadas, formigamentos,
“sensacoes estranhas” para caracterizar o déficit sensitivo

Durante o exame fisico do paciente consciente e cooperativo, a

equipe deve: Avaliar a percepg¢ao de tato superficial a partir do

toque:

Analisar a fungéo tatil superficial (toque leve em méos e pés) e dolorosa

(preensao em méaos e pés).
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*Paciente deve fechar os olhos, enquanto o socorrista toca levemente
uma de suas maos e questiona: “O senhor sente eu tocar no seu corpo?

Pode me dizer em qual m&o ou dedo estou tocando?

*Repetir a agao nos pés.

Avaliar a percepcgao de dor a partir do toque:

*Paciente deve fechar os olhos, enquanto o socorrista faz um movimento

de preensao (beliscdo) nas méos e pergunta: “Onde esta doendo?”

*Repetir a agao nos pés.
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Evolugcdo TEMPORAL da avaliacdo do paciente:

Idade acma de 65 anos?

Alteracao do estado mental

e B

ou intoxicagao exogena?

Mecanismo perigoso?

¢+ 3

I

Lesao do tipo distragao?

3 Nao

or/sensibilidade ou deformidade
anatdmica da coluna vertebral?

Déficit sensitive

ou motor?

Sem indicagdao RMC

Checklist:

indicador
Idade acima de 65 anos

RMC

GCS <ouiguala 14

Intoxicacao exdgena

Mecanismo perigoso

Lesio do tipo distracao

Barreira linguistica

Dor ou sensibilidade em coluna

Deformidade anatdmica

Déficit sensitivo

Déficit motor

OBSERVAGCAO Todos os achados devem ser rigorosamente

registrados na ficha de atendimento/prontuario eletrénico .
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Pacientes com déficits sensitivos e motores prévios devem sofrer
restricdo da coluna espinhal, uma vez que sua avaliagao € prejudicada.
Um dos profissionais estabiliza manualmente a coluna cervical desde o
inicio do atendimento, enquanto outros membros da equipe realizam a
avaliagao primaria e secundaria, sendo analisada a indicagdo ou néo da

restricdo de movimento da coluna.

A idade por si s6 ndo deve ser um fator decisivo para restricao da
coluna vertebral, tanto para a crianga pequena como para a crianga que
pode fornecer uma historia confiavel. Criancas pequenas apresentam
barreiras de comunicagdo, mas isso ndo deve obrigar a indicagcdo de

restricdo da coluna vertebral puramente pela idade.

A RESTRIGAO DO MOVIMENTO DA COLUNA NAO ESTA INDICADA
NO TRAUMA PENETRANTE ADULTO OU PEDIATRICO. NESSES
CASOS, APRIORIDADE E O TRANSPORTE IMEDIATO AO
HOSPITAL APROPRIADO.

Na escala de coma de Glasgow (GCS), a pontuagéo tem variagao de 3

- 15 (estudo original) e é baseada na melhor resposta do paciente. A
GCS de 15 indica uma vitima alerta, consciente, orientada, com abertura
ocular espontanea e que obedece a comandos simples. Dentre os 3
indicadores da GCS, a “melhor resposta motora” é a que confere relagao

mais precisa coma gravidade e o progndstico da vitima de trauma.

RECOMENDAGOES:

Apds admitido a vitima na unidade de saude, realizar avaliagao e

atentar para que o paciente fique o menor tempo possivel sobre a

tabua rigida, devido os riscos secundarios.

Procedimento Operacional POP N° 42
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

IMOBILIZAGAO COM COLAR CERVICAL

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024




Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne Mara

Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Imobilizar a regiao cervical,

Possibilitar maior seguranga para a
mobilizagdo da vitima no local do
acidente;

Diminuir o risco de lesdes secundarias.

Justificativa Procedimento que visa reduzir o risco de
lesdo secundaria.

Quando aplicar O colar cervical deve ser colocado em
vitimas de trauma, conforme o protocolo
especifico de Restricao de Movimento da
Coluna.

Executante: Equipe de enfermagem/médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (luvas de procedimento, jaleco) colar cervical de diversos tamanhos PP, P,
M, G. tabua, cintos, imobilizador lateral da cabeca, alcool gel a 70%.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a segurancga através da “REGRA DOS TRES ESSES”

Organizar o material necessario;

Higienizar as maos;

Colocar os EPIs;

Mensurar e colocar o colar cervical conforme técnica descrita abaixo;

Retirar os EPIs; apds o término dos procedimentos citados abaixo descartando-
o, conforme residuos de servigo de saude;

Higienizar as maos;

Técnica para a escolha do tamanho do colar cervical:

Verificar com os dedos a distadncia da mandibula a base do pescoco da vitima na
linha do musculo trapézio, utilizando essa medida na selecdo do tamanho
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adequado do colar.

Técnica para colocar o colar cervical em vitima em pé:

Retirar adornos do pescogo da vitima antes de colocar o colar cervical;
Posicionar-se o profissional 1 tanto pela frente como por tras da vitima,
realizando a estabilizagdo e o alinhamento da cabega e do pescogo da vitima;
em seguida o profissional 2 seleciona o colar com o tamanho adequado
passando o colar cervical pelo pescogo e fixar o velcro; mantendo a

estabilizagao manual;

Técnica para colocar o colar cervical em vitima deitada:

Retirar adornos do pescogo da vitima antes de colocar o colar cervical;
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Posicionar-se por tras da cabeca mantendo a estabilizacdo neutra alinhada da
cabeca e do pescogco da vitima, fixando-a com as duas méos, apoiando os
polegares na mandibula e os demais dedos ao longo do cranio a partir do
occipital, a fim de permitir o posicionamento do colar. O outro profissional devera
posicionar-se, inicialmente, a face posterior do colar por tras do pescoco da vitima
e entdo, trazer a face anterior do colar para frente do pescocgo posicionando-o na
linha média;

Verificar se o colar esta apoiado na mandibula, no occipital e no tronco, depois

disso o segundo profissional deve aplicar uma leve compresséo lateral e fechar

o colar com a tira de velcro;

Técnica para colocar o colar cervical com a vitima sentada:

Retirar adornos do pescoco da vitima antes de colocar o colar cervical;
Aproximar-se por tras da vitima posicionando os polegares no nivel do occipital
e os dedos indicadores e médios pressionando a mandibula, apds posicionar as
maos realizar os movimentos de alinhamento leve, apoiando a regido hipoténar
das méos junto a base do pescogo. Este movimento devera conduzir a cabega
da vitima até o total alinhamento tanto antero posterior quanto lateral. Em
seguida outro profissional posiciona o colar cervical previamente selecionado por
baixo da mandibula da vitima. Na sequéncia, apoia a extremidade inferior do
colar no externo, garantindo seu alinhamento junto a linha média da vitima, para
que o primeiro profissional possa elevar os dedos indicadores e médios para
possibilitar o posicionamento da parte posterior do colar cervical;

Devera o segundo profissional posicionar a porgao posterior do colar apoiando-
a no occipital e na parte superior do tronco o qual deve envolver totalmente o

pescoco evitando compressao da via aérea e dos vasos sanguineos,
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pressionara para isso levemente as por¢des laterais do colar a fim de garantir o
ajuste adequado, este ainda devera estender a tira de velcro e prende-la na outra

face para fixar o colar, tendo cuidado para nao realizar uma tragéo excessiva da

tira de velcro uma vez que pode desalinhar o colar.

RECOMENDAGOES

Quando nao for possivel a higienizagdo das méaos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
maos.

Em todas as posicbes apds a colocagdo e fixacdo do colar cervical, a
estabilizacdo manual da cabega e do pescog¢o € mantida até que a vitima seja
fixada na tdbua e o equipamento de imobilizagao lateral da cabega seja colocado.
Quando a vitima se encontra em decubito ventral a vitima deve ser girada na
diregcdo oposta daquela para onde sua face esta direcionada. Um profissional
alinha e estabiliza manualmente a cabega e o pescoc¢o da vitima, enquanto o
segundo profissional ajoelha-se na dire¢ao da metade do térax da vitima e segura
o ombro, o punho e a pelve do lado oposto. O terceiro profissional ajoelha-se na
altura dos joelhos da vitima e segura o punho, a pelve e as extremidades
inferiores.

A prancha longa é colocada na borda lateral e posicionada entre a vitima e os
profissionais; sendo a mesma rolada lateralmente, portanto a cabega roda menos
do que o tronco, de tal forma que, no momento em que a vitima estiver sobre seu
lado perpendicular ao chdo, a cabega e o tronco estardo adequadamente
alinhados.

Assim que a vitima estiver deitada em posi¢cao supina sobre a prancha longa,
deve ser movimentada para cima e na diregao do centro da prancha, portanto os
profissionais devem tomar cuidado para n&o puxar a vitima, mas sim para manter
a estabilizagdo alinhada em posi¢cédo neutra, portanto assim que a vitima estiver
posicionada corretamente sobre a prancha/tabua longa, o colar cervical deve ser
colocado seguindo a mesma técnica em vitima deitada.
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Procedimento Operacional POP N° 40
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

ABORDAGEM SECUNDARIA

Edicao: 4° Data da Revisao: Data da Préxima
Aprovacao: Revisao:
06/2024
06/2024 06/2026
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes
de Almeida .

Objetivos do Procedimento Identificar lesbes ou problemas nao
observados durante a avaliagao
primaria.

Justificativa Procedimento que visa oferecer

suporte basico de vida.

Quando aplicar Em casos de vitimas de acidentes.

Executante: Equipe de enfermagem/médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs, (luvas de procedimento, jaleco, mascara cirurgica e oculos de protegao),
alcool gel a 70%.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Promover a privacidade do paciente;

Higienizar as maos;

Colocar os EPIs;

Iniciar a abordagem secundaria depois de completa a abordagem primaria; pois
€ um exame mais profundo, baseado no exame fisico, sé deve ser realizado se o
tempo e a condicido do paciente permitir.

Expor a vitima preferencialmente dentro da ambulancia, preservando o seu pudor.
Obter a histéria clinica da vitima, utilizando o método SAMPLA:

Nome e idade;

Queixa principal; S:

verificagao de Sinais Vitais:

* Respiragéao (frequéncia, ritmo e amplitude);
* Pulso (frequéncia, ritmo e Amplitude);
e Pressao arterial;
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+ Saturacao de Oxigénio;O
* Pele (Temperatura, cor, turgor e umidade);O

* Mensurar a glicemia capilar se possivel;O

A: alergias (perguntar a vitima sobre possiveis alergias);

M: medicamentos (perguntar sobre as medica¢des que faz uso);

P: passado medico (o paciente possui histérico de problemas de saude ou doenca
prévia);

L: liquidos e alimentos (horario da ultima ingestao de liquidos ou alimentos);

A: ambiente que levou ao trauma (que eventos levaram ao incidente).

Realizar a avaliagao da cabega aos pés:

Realizar a inspecéo: cor da pele, sudorese, simetria, alinhamento, deformidade e
ferimento;

Verificar na palpagao: deformidade, crepitacéo, rigidez, flacidez, temperatura e
sudorese, durante todo o exame segmentar, manter-se atento a sinais de dor ou

a modificacbes das condi¢des verificadas na abordagem primaria da vitima;

Iniciar o exame fisico detalhado no sentido cefalopodalica:

Cabeca: Inspecao e palpacao de cranio e face, a procura de deformidades,
crepitacdes, observar perda de liquor ou sangue pelas narinas (rinorragia) e pela
orelha (otorragia), verificar se ha hematoma retro auricular (sinal de Batlle),
observar equimose periorbitaria (olhos de Guaxinim) que indica lesao cerebral de
base do cranio; verificar pupilas quanto ao diametro, reacédo a luz e simetria
pupilar; palpe o maxilar e a mandibula;

Pescogo: Caso ndo tenha feito o exame fisico na abordagem primaria quando
colocou o colar cervical proceda da seguinte maneira: Mantendo o controle
cervical, retire o colar e os lateralizadores, a fim de inspecionar o alinhamento da
traqueia se desviada é sinal de trauma toracico, assimetria no pescogo, enfisema
subcutaneo (sugestivo de lesdo pulmonar), veias jugulares ingurgitadas, palpar a
coluna cervical verificando o alinhamento ou a rigidez muscular, apds o exame
detalhado do pescoco, recolocar o colar cervical e os lateralizadores;

Térax: observar presenca de ferimentos e simetria anatébmica, respiracao
paradoxal (irregular), uso da musculatura acessoéria, areas de palidez,
hematomas, deformidades, crepitagdes, rigidez, temperatura e sudorese. Palpar
as costelas e os ossos da clavicula observando crepitacao sinal que indica fratura
das costelas; escute os sons da respiragcao nas bases e apices dos pulmoes;
Abdoémen: inspecionar sinais de distensdo e rigidez (abdémen em tabua) que
pode indicar hemorragia interna (rompimento de baco); palpando gentiimente o
abdémen;
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Quadril: comprima gentilmente a pelve e as cristas iliacas. Palpar o pubis no
sentido antero posterior e inspecionar genitais se sugerir lesdes;

Membros inferiores: inspecionar e palpar até os pés, observando ferimento,
alinhamento, deformidade, flacidez, rigidez e crepitacdo. Onde suspeitar de
ferimento ou fratura cortar a roupa. Retirar calcados e meias. Examinar a
mobilidade articular ativa e passiva. Realizar movimentos suaves e firmes de
flexdo, extensado e rotacdo de todas as articulagbes. Proceder a palpagao de
pulsos, tornozelos e pés. Verifigue pulso, enchimento capilar, mobilidade
articular, forca motora e sensibilidade;

Membros superiores: inspecionar e palpar dos ombros em diregdo as maos,
observando ferimentos, alinhamento, deformidade, flacidez, rigidez e crepitacéao,
cortar a roupa onde houver suspeita de ferimento ou fratura. Executar
movimentos suaves e firmes de flexdo, extensdo e rotagdo em todas as
articulagdes. Testar a simetria da forga muscular nas méaos. Verifique pulso,
enchimento capilar, mobilidade articular, forca motora, sensibilidade;

Dorso: Manter o controle cervical e o colar, retirar os lateralizadores, proceder a
manobra de rolamento a noventa graus para examinar o dorso. Inspecionar
alinhamento da coluna vertebral e simetria das duas metades do dorso. Palpar a
coluna vertebral em toda a sua extensdo, a procura de edema, hematoma e
crepitacdo. Terminado o exame do dorso, rolar a vitima sobre a tabua; mantendo
sempre o controle cervical, colocar os cintos de fixacdo no toérax, pelve, o

imobilizador lateral de cabeca e o cinto nos membros inferiores;

Proceder a reavaliacdo do XABCDE quantas vezes for necessario,
principalmente em vitimas inconscientes, reavaliando escala de Glasgow e de
Trauma;

Retirar os EPIs; apdés o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude;

Higienizar as maos

Registrar os procedimentos realizados no prontuario eletronico/ ficha de
atendimento com o nome completo e Coren do profissional.
RECOMENDAGOES:

Apés admitido a vitima na unidade de saude, realizar avaliagao e atentar
para que o paciente fique o menor tempo possivel sobre a tabua rigida,
devido os riscos secundarios.
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Parametros da respiragao:

Frequéncia: normal, lenta, rapida.

Amplitude: profunda ou superficial, silenciosa ou ruidosa.
Ritmo: regular e irregular.

Parametros do pulso:

Frequéncia: normal, lento, rapido.
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Amplitude: forte- cheio, fraco- fino ou filiforme.

Ritmo: regular e irregular.

Quando nao for possivel a higienizagdo das méaos devido atendimento ser fora

da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti -sepsia das

maos
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Escore de Trauma no Adulto

Pontuagao FR PA Glasgow
0 0 0 3
1 1-5 1-49 4-5
2 6-9 50 -75 6-8
3 > 29 76 - 89 9-12
4 10 -29 >89 13-15

g Trauma Grave: O - 6f
g Trauma Moderado: 7 - 10;
g TraumalLeve: 11-12[
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Escore de Trauma em Criangas

Avaliagao Escore

Peso 10 a 20 kg

Pressao Arterial >90 mmHg 50 a 90 mmHg <50 mmHg

Lesoes Abertas Nenhuma Maior

Penetrantes
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Procedimento Operacional POP N° 41
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

RETIRADA DE CAPACETE

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne Mara

Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Prevenir lesbes secundarias removendo o

capacete, fazendo a restricdo do
movimento da coluna.

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte
basico de vida.

Quando aplicar Em vitimas de acidentes
automobilisticos.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco, luvas de procedimento), colar cervical de tamanho apropriado
PP,P,M,G prancha, cintos e imobilizador lateral de cabeca, alcool gel a 70%.
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EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”

Higienizar as maos;

Colocar os EPIs;

Devera o profissional abordar a vitima por tras da cabeca, com suas palmas
pressionadas sobre as laterais do capacete e as pontas dos dedos curvadas
sobre a borda inferior, estabilizando o capacete, a cabega e o pescogo o0 mais
possivel préximo da posicdo de alinhamento neutro;

Proceder o profissional 2 da seguinte maneira: ajoelha-se ao lado da vitima, se
necessario, abre ou remove a protecdo de rosto e desfaz ou corta a tira de
fechamento, a mandibula da vitima é segura entre o polegar e os dois primeiros
dedos na altura do angulo da mandibula. A outra m&o € colocada por baixo do
pescoc¢o da vitima no occipicio do cranio para assumir o controle da estabilizacéo
manual, portanto os antebracgos deste profissional devem estar apoiados sobre o
solo ou sobre as suas coxas para suporte adicional;

Devera o profissional 1 puxar levemente para fora os lados do capacete,

125



afastando da cabecga da vitima e movimentando o mesmo para cima e para baixo
em movimentos de balanco, lento e controlado tracionando-o para fora da
cabeca da vitima, tendo o cuidado para liberar o nariz da mesma, enquanto o
profissional 2 mantém o controle manual sem deixar a cabega se movimentar;
Colocar pelo profissional 1 os coxins atras da cabeca, assim que o capacete for
removido afim de manté-la em posigéo neutra e alinhada e em seguida mensurar
o colar cervical, conforme POP especifico colocando na vitima, enquanto o
profissional 2 mantém o alinhamento, em seguida o profissional 1 tras a prancha
e realiza as manobras de rolamento, fixa os cintos na seguinte sequéncia torax,
pelve, imobilizador lateral de cabega e membros inferiores, continuando com o

atendimento e avaliacdo durante o transporte.

RECOMENDAGOES

Na vitima em decubito ventral, necessita primeiramente fazer a técnica de
rolamento de 180°, movimentando a vitima em bloco, passando para a prancha
longa em decubito dorsal, sempre estabilizando a coluna cervical para depois
retirar o capacete.

A retirada do capacete so sera feita na posicao de decubito dorsal, exceto quando
a mesma estiver presa em algum lugar que nao possibilite colocar nesta posicao.
Nao retirar o capacete se possuir um objeto transfixado.

Quando nao for possivel a higienizagao das maos devido atendimento ser fora da
UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
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maos.
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Procedimento Operacional POP N° 43
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

IMOBILIZAGAO LATERAL DE CABEGCA

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Imobilizar lateralmente a cabeca para

transporte em caso de trauma.

Justificativa Procedimento que visa reduzir o risco de
lesdao secundaria.

Quando aplicar O imobilizador deve ser colocado em
todas as vitimas de trauma.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Imobilizador lateral da cabeca.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a segurancga através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

Organizar o material necessario;

Posicionar os coxins um de cada lado da cabecga da vitima, empurrando-os contra
a base do pescogo e em seguida ajustar nas laterais da cabecga da vitima, sendo
que a vitima ja devera estar com o colar cervical,

Passar a primeira faixa de fixagao do imobilizador lateral de cabeca na testa da
vitima, pressionando a faixa contra os coxins, e a segunda faixa do imobilizador
lateral de cabega no mento (queixo) em cima do colar cervical, pressionando a
mesma contra os coxins.

Procedimento Operacional POP N° 44
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

COLOCAGAO DA VITIMA NA PRANCHA E TIPOS DE ROLAMENTO
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Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Evitar lesGes secundarias na vitima
traumatizada;

Facilitar e dar seguranca para a restricao
de movimento da coluna

Justificativa Procedimento que visa reduzir o risco de
lesdo secundaria.

Quando aplicar Em vitimas de trauma.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Prancha/tabua, cintos, imobilizador lateral de cabega e EPIs (luvas de
procedimento e jaleco), alcool gel a 70%.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranga através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

Higienizar as m&os com alcool gel;

Colocar os EPIs;

Verificar peso, posicdes e lesbes da vitima, percurso que sera feito até a
ambulancia e ajuda disponivel no momento; Transportar a vitima de trauma em
prancha rigida;

Atentar o profissional sempre que possivel a ergonomia;

Utilizar de varias técnicas de rolamento e elevagcdo para que seja feita a
imobilizac&do dorsal, ou seja, com a vitima sobre a tabua:

Rolamento de 90° com Dois Profissionais

Devera o profissional 1 apoiar uma das maos no chao e deslocar para o alto da
cabeca da vitima, desta forma alinhando o pescoco;

Instalar o colar cervical pelo profissional 2, que também alinha os bragos da
vitima junto ao tronco, podendo deixar o antebrago contrario ao rolamento sobre
o tronco, assim como alinhar as pernas da vitima e posteriormente amarrar uma
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bandagem / atadura no tornozelo da vitima para facilitar o movimento de
rolamento;

Devera o profissional 2 posicionar a tabua de imobilizagdo ao lado da vitima,
observando, para que a tabua fique ao lado contrario do rolamento; Deslocar-se-
a o profissional 1 para o lado em que a vitima sera rolada, colocando uma das
maos sob a coluna cervical e a outra no ombro da vitima; Posicionar uma das
maos na pelve da vitima e outra segurar a bandagem amarrada nos tornozelos
da vitima, procedimento este realizado pelo profissional 2, sob o comando do
profissional 1, ambos realizarao o rolamento de 90°, lateralizando a vitima, neste
periodo, portanto o profissional 2 devera manter o alinhamento das pernas da
vitima em relacio ao corpo;

Devera o profissional 2 puxar a tabua para proximo da vitima com a mao que
estava posicionada na pelve, sendo auxiliado pelo profissional 1 o qual verifica
se a tabua esta devidamente posicionada para receber a vitima e entdo comanda
o rolamento sobre a tabua, caso a vitima fique descentralizada na tabua, o
profissional 1 mantém uma das maos sob a coluna cervical e a outra posiciona
no ombro da vitima, no lado contrario do deslocamento, enquanto o profissional
2 coloca uma das méaos na pelve da vitima e a outra na perna, também ao lado
contrario do deslocamento, sob o comando do profissional 1 a vitima é entao
centralizada corretamente;

Proceder a colocacgao da vitima caso tenha que ser posicionada mais para cima
ou para baixo da tabua, o profissional 1 devera pingar os ombros da vitima e
manter o controle da cabeca com os antebracos, enquanto isso o profissional 2
posiciona-se com a vitima entre as pernas segurando-a pela pelve, obedecendo
o comando do profissional 1 os dois profissionais realizardo o alinhamento da
vitima, terminado o rolamento centralizada e alinhada a vitima o profissional 2
deve realizar a fixacdo da vitima na tabua utilizando o imobilizador lateral da
cabeca em seguida os cintos de fixagdo na seguinte sequéncia: torax, pelve, e 0

cinto nos membros inferiores.
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Rolamento de 90° com um Profissional

Realizar a abordagem pelo lado em que a vitima esta olhando e consecutivamente
realizar o controle cervical;

Proceder ao alinhamento dos bragos e pernas da vitima cruzar o tornozelo
contrario ao rolamento por cima do outro; pois o cruzamento dos tornozelos
permite o deslocamento facilitado dos membros inferiores, sem mover a coluna.
Posicionar uma das maos sob a coluna cervical da vitima e a outra na pelve,
efetuando o rolamento lateralizando a, tomando cuidado para ndo mover
inadequadamente a coluna.

Rolamento de 180° com dois Profissionais

Proceder a abordagem da vitima o profissional 1 e consecutivamente realizar o
controle cervical, enquanto o profissional dois realiza o alinhamento dos bragos e
das pernas da vitima, fazendo um leve alinhamento e posteriormente amarra uma
bandagem nos tornozelos da vitima afim de facilitar o movimento de rolamento;
Devera o profissional 2 posicionar a tdbua de imobilizacdo no lado contrario ao
gue a vitima esta olhando, deixando-a cerca de 10 cm da vitima, atentando para
deixar os cintos de fixagcao previamente expostos na tabua, os profissionais com
um dos joelhos apoiando sobre a tdbua (os dois profissionais devem estar com o
mesmo joelho apoiado sobre a tabua);

Passar um dos antebragos por baixo da axila da vitima e com a mao segurar a
mandibula e com a outra mao devera apoiar o occipital e a coluna cervical da
vitima, procedimento que deve ser realizado pelo profissional 1, enquanto o
profissional 2 devera segurar a pelve e a bandagem localizada no tornozelo da
vitima. Sob o comando do profissional 1 os dois profissionais realizardo o
rolamento de 90° lateralizando a vitima;

Devera o profissional dois manter o alinhamento das pernas da vitima, o
profissional 1 realiza o alinhamento da coluna cervical, sob o comando do
profissional 1, ambos rolam a vitima sobre a tabua, enquanto o profissional dois
procede a colocagao do colar cervical na vitima;

Proceder a colocagdao da vitima na tabua o profissional 1, caso fique
descentralizada mantendo uma das maos sob a coluna cervical e a outra
posiciona no ombro da vitima no lado contrario ao do deslocamento, o
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profissional dois coloca uma das maos na pelve da vitima e a outra na perna,
também no lado contrario ao do deslocamento, sob o comando do profissional 1
a vitima é corretamente centralizada.

Posicionar se necessario a vitima mais para cima ou para baixo da tabua, para
isso o profissional podera pincar os ombros da vitima e manter o controle da
cabeca com os antebragos, enquanto o profissional 2 devera posicionar-se com
a vitima entre as pernas segurando a pelve da vitima. Sob o comando do
profissional 1 os dois realizardo o alinhamento. Terminado o rolamento
centralizado e alinhada a vitima, o profissional 2 deve realizar a fixacdo da vitima
na tabua com a utilizacdo dos cintos de fixagdo na seguinte sequéncia: térax,

pelve, o imobilizador lateral de cabecga e o cinto nos membros inferiores.
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Rolamento de 180° com um Profissional
Realizar a abordagem da vitima pelo lado em que a vitima esta olhando e pr
oceder ao controle cervical;

Proceder ao controle dos bragos e pernas da vitima, cruzar o tornozelo contrario
ao rolamento por cima do outro;

Passar um dos antebragos por baixo da axila da vitima e com a mé&o segurar a
mandibula, com a outra mao devera apoiar o occipital e a coluna cervical da
vitima;

Puxar o tronco da vitima para si quando estiver devidamente posicionado e
realizar o rolamento de 180° utilizando a forgca do brago e do antebrago que
passou sob a axila da vitima, tomando cuidado para ndo movimentar a cabeca
da mesma, apdés completar o rolamento o profissional ird passar o controle da
cabeca que estava na mandibula para a testa, fixando-a contra o solo, e alinhar

a coluna cervical da vitima.

RECOMENDAGOES

Retirar os EPIs; apos o término dos procedimentos citados acima descartando,
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conforme residuos de servigo de saude;
Higienizar as méos.

Apés admitido a vitima na unidade de saude, realizar avaliagao e atentar
para que o paciente fique o menor tempo possivel sobre a tabua rigida,
devido os riscos secundarios
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Departamento de
Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N° 45
Padrao- POP

DESOBSTRUGAO DE VIAS AEREAS

Edicao: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima Revisao:
Aprovacgao: 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

Desobstruir as vias aéreas, promovendo a
respiracao.

Justificativa

Procedimento que visa oferecer suporte
basico de vida.

Quando aplicar

Quando a vitima apresentar parada
respiratoria.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco, luvas de procedimento).
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EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Organizar o material necessario;

Higienizar as méos;

Colocar os EPIs;

Observar se ha auséncia de respiracao;

Colocar o ouvido préximo a via respiratoria, durante 5 a 10 segundos. Ver (se o
térax sobe e desce). Ouvir (se o ar é expelido durante a exalagcao). Sentir (a
respiragao contra a face);

Posicionar a vitima em decubito dorsal em uma superficie firme e plana,
colocando o brago da vitima ao longo do corpo e ajoelhar-se ao lado dela, caso
haja necessidade de mové-la a mesma devera ser rolada como um todo para que
a cabecga, os ombros e o tronco nao sejam torcidos (denominada em bloco),
mantendo o alinhamento neutro da cabeca e do pescoco;

Proceder a retirada de qualquer objeto (chicletes, protese) ou liquido (vomito,
sangue) caso a vitima apresente, com auxilio de uma pinga, dedos médio e
indicador, aspirador ou através do rolamento de 90°;

Manter a protese caso esteja bem fixa na vitima consciente, pois ela ajuda a
manter os contornos da boca, auxiliando em uma boa vedacéao para a
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ventilagdo, em casos de vitimas inconscientes devem ser retiradas as proteses
moveis.
Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigco de saude; Higienizar as maos.
Tracao da Mandibula
Tracionar a mandibula em vitimas inconsciente com suspeita de lesao na coluna
cervical ou TCE (Traumatismo Craniano Encefalico) procedendo da seguinte
maneira: deslize suas maos para cada lado da cabeca, apoiando as pontas dos
dedos nos angulos da mandibula, coloque os polegares sobre a parte anterior da
mandibula e tracione deslocando o mento para frente sem movimentar a cabeca,
em caso dos labios se fecharem afaste-os com os dedos.

B

.

N

Recomendar esta técnica para abertura de vias aéreas sem instrumentos,
podendo ser utilizada em situagdes de trauma apos trés tentativas sem sucesso
com a tracdo da mandibula: Com uma das maos apoie na testa da vitima e exerca
uma tragao pequena para tras, realizando uma pequena extensao do pescoco,
ao mesmo tempo em que vocé apoia a mao na testa com a outra mao faga uma
pinga através dos dedos elevando o queixo e abrindo-o.

RECOMENDAGOES

Devemos ter cuidados especiais com as criangas, pois estender demais a cabeca
e 0 pescogo da crianga pode ocasionar o fechamento da traqueia, jamais inclinar
a cabeca de um bebé além da posicdo neutra, lembrando sempre de colocar o
coxim/ toalha/cobertor sob o tronco do bebé e criancga a fim de manter cabega em
posicao neutra.

Procedimento Operacional POP N° 46
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga
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DESOBSTRUGAO DAS VIAS AEREAS
MANOBRA DE HEIMLICH/ADULTO/ OBESOS /GESTANTE/CRIANCA

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Desobstruir as vias aéreas.

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte

basico de vida.

Quando aplicar Em caso de obstrucdo das vias aéreas,
engasgos ou sinais de sufocacao.

Executante: Equipe de enfermagem/ médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco, luvas de procedimento), alcool gel a 70%.

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”

Higienizar as maos; (quando nao for possivel a higienizagdo das maos devido
atendimento ser fora da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para
realizar a anti-sepsia das maos).

Colocar os EPIs;

Avaliar a severidade:

« Obstrucao leve: paciente capaz de responder se esta engasgado,

consegue falar e respirar e tossir;

« Obstrucado Grave: paciente consciente e que nao consegue falar, pode

Nnao respirar ou apresentar respiracao ruidosa, tosse silenciosa e/ou

inconsciéncia; Conduta em Obstrucao leve:

Paciente Responsivo:

« Nao realizar manobras de desobstrugdo (ndo interferir);
« Acalmar o paciente;

» Incentivar tosse vigorosa;
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« Monitorar o suporte de 0?, se necessario;
« observar atentamente se nao evolui para obstrucédo grave;

Obstrucgao grave: Paciente Responsivo
Executar manobra de Heimlich.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO — COMPRESSAO ABDOMINAL

Vitima em pé ou sentada

Devera o profissional posicionar-se atras da vitima, abragando-a em torno do
abdébmen;

Segurar o punho da sua outra méo e realizar a compressao contra o abdémen,
entre o apéndice xifdide e a cicatriz umbilical no sentido superior (térax) com
movimentos rapidos e direcionada para dentro e para cima (J), repetindo a
manobra até a desobstrug¢ao ou a vitima tornar-se ndo responsiva;

Ampliar sua base de sustentacao, se a vitima estiver em pé, afastando as pernas
e posicionar uma entre as pernas da vitima, para evitar-lhe a queda caso fique

inconsciente.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO - COMPRESSAO TORACICA EM
PACIENTES OBESOS E GESTANTES NO ULTIMO TRIMESTRE: Devera o
profissional posicionar-se atras da vitima, abracando-a em torno do térax;
Segurar o punho da sua outra méo e realizar compressdes contra o esterno (linha
intermamilar), acima do apéndice xifoide; repetindo a manobra até a
desobstrucéo ou a vitima tornar-se nao responsiva;

Ampliar sua base de sustentacao, se a vitima estiver em pé, afastando as pernas
e posicionar uma entre as pernas da vitima, para evitar-lhe a queda caso fique
inconsciente.
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Figura - Compressoées tordcicas em vitimas de engasgo gravidas ou obesas

Compressao abdominal vitima deitada

Utilizar esta manobra ao paciente obeso consciente com grande circunferéncia

abdominal onde nao € possivel abarca-lo com as méos.

Colocar a vitima em decubito dorsal ficar a cavaleiro sobre ela no nivel de suas

coxas, com seus joelhos tocando-lhe o corpo lateralmente.

Posicionar a palma da mao, regido ténar sobre o abdémen da vitima entre o
apéndice xifoide e a cicatriz umbilical mantendo as maos sobrepostas, realizando
compressdes abdominais no sentido do torax repetindo a manobra até a
desobstrugdo, a manobra sera modificada se o paciente tornar inconsciente

iniciar RCP, conforme POP especifico

Obstrucao Grave: Paciente Irresponsivo:

Posicionar o paciente em decubito dorsal em uma superficie rigida, diante da
auséncia da respiragao com pulso e irresponsividade, executar compressoes
toracicas com objetivo de remocgao do corpo estranho;

Abrir vias aéreas visualizando a cavidade oral e remover o corpo estranho, se
visivel e alcangavel (com dedos/pinga) se nada visualizado, realizar 1 insuflagéo

e visualizar a passagem de ar e se o térax expande, se ndo expandir
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reposicionar o paciente e insuflar novamente, em seguida verificar a presencga de
pulso. Pulso presente manobras de desobstrucéo, na auséncia de pulso proceder

a RCP, conforme POP especifico transportando imediatamente para atendimento

médico.

MANOBRAS DE DESOBSTRUGAO DE VIAS AEREAS EM CRIANGA Conduta

em Obstrucao leve: Crianga Responsiva:

« Nao realizar manobras de desobstru¢ao (nao interferir);
« Acalmar o paciente;

« Incentivar tosse vigorosa;

« Monitorar o suporte de 0?, se necessario;

« oObservar atentamente se ndo evolui para obstrugéo grave;
Obstrucgao grave: Crianga Responsiva:

Executar manobra de Heimlich.

- Abaixar-se, posicionando-se atras do paciente com os bracgos a altura da
crista iliaca;O

« Fechar uma das maos em punho e posiciona-la no abdémen do paciente
na linha média acima do umbigo, com o polegar voltado para o
abdémen;O

« Com a outra mao espalmada sobre a primeira, comprimir o abdémen em
movimentos rapidos, direcionados para dentro e para cima (J);0

» Repetir a manobra até a desobstrugao ou o paciente tornar-se
Irresponsivo;0

« ApOs a expulséo do corpo estranho, realizar a avaliagao primaria e
oferecer oxigénio por mascara se necessario;l

Obs: lembrar-se de reduzir a forga aplicada nos pacientes pediatricos.
Obstrugao grave: Crianga Irresponsiva:

Se a crianga tornar-se Irresponsiva, o profissional deve interromper a manobra de

Heimlich e iniciar manobras de RCP.

« Posicionar o paciente em decubito dorsal em uma superficie rigida;d
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Iniciar manobras aplicando inicialmente 30 compressdes toracicas com o
objetivo de expelir o corpo estranho;0

Abrir vias aéreas e, antes de ventilar, inspecionar a cavidade oral e remover
o corpo estranho se visivel e facilmente alcangavel (com os dedos ou
pinga);d

Caso nao seja encontrado, realizar uma insuflagdo com AMBU, se o ar néo
passar ou o torar ndo expandir, reposicionar a cabeca e insuflar
novamente;

Se ainda assim o ar ndo passar ou o torar ndo expandir, realizar 30
compressoes toracicas (1 profissional) ou 15 compressdes (2 profissionais)
e inspecionar cavidade oral;O

Na auséncia de sucesso repetir ciclos de compressdes e ventilagdes;
Considerar o transporte imediato, mantendo as manobras basicas de
reanimacao;l

Se o objeto for expelido e ocorrer a passagem do ar (torar expandir) realizar
avaliagao primaria e oferecer oxigénio;O

Na auséncia de responsividade e de movimentos respiratorios palpar
pulso;O

Atentar para ocorréncia de parada cardiorrespiratéria;l

OBSTRUGAO GRAVE EM LACTENTE RESPONSIVO

Realizar a inspec¢ao visual das vias aéreas do lactente, a procura de corpos

estranhos;

AHA. SBV para profissionais da saude. Manual do aluno, 2006, p. 65.

O profissional deve sentar-se para realizar a manobra;O

Posicionar o bebé em decubito ventral sobre o antebrago do profissional,
que deve apoiar a regido mentoniana do bebé com os dedos em furcula;O
Apoiar o antebrago que suporta o bebé sobre sua coxa, mantendo a cabeca
em nivel discretamente inferior ao térax;0

Aplicar ciclos repetidos de cinco golpes no dorso (entre as escapulas e com
o calcanhar da mao), seguidos de cinco compressdes toracicas logo abaixo
da linha intermamilar, até que o objeto seja expelido ou o bebé torne-se

irresponsivo.O
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OBSERVAGOES:
Repetir a técnica das manobras citadas acima quantas vezes forem necessarias,
caso a vitima fique inconsciente iniciar as manobras de RCP, encaminhar

imediatamente para atendimento de Suporte Avancado de Vida.

OBSTRUGAO GRAVE EM BEBE IRRESPONSIVO

. Assim que o bebé tornar-se irresponsivo, o profissional que realiza as
manobras deve parar de aplicar golpes no dorso e, imediatamente, iniciar
manobras de ressuscitagao cardiopulmonar;

. Posicionar o paciente em decubito dorsal em uma superficie rigida;

. Iniciar as manobras aplicando inicialmente 30 compressdes toracicas
sobre o esterno, logo abaixo da linha intermamilar, com o objetivo de expelir o
corpo estranho;

. Abrir vias aéreas e, antes de ventilar, inspecionar a cavidade oral e
remover

(com os dedos) o corpo estranho, se visivel e facilmente alcangavel,

. Caso nada seja encontrado, realizar uma insuflagdo com dispositivo bolsa-
valva-maquina; se 0 ar nao passar ou o térax nao expandir, reposicionar a cabega
e insuflar novamente;

. Se ainda assim o ar ndo passar ou o térax ndo expandir, realizar 30
compressoes toracicas (um profissional) ou 15 compressdes (dois profissionais)
e inspecionar a cavidade oral;

. Repetir ciclos de compressdes e ventilagbes até que o objeto seja expelido;
. Considerar o transporte imediato, mantendo as manobras basicas de
reanimagao, com ciclos de 30 compressdes toracicas (com um profissional) ou
15 compressdes (com dois profissionais) e duas ventilagdes apos inspecionar a
cavidade oral;

. Se o objeto for expelido e ocorrer a passagem do ar (térax expandir),
realizar a avaliagdo primaria e oferecer oxigénio se necessario ;
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Se acharque umacrianca ou bebé
esta engasgada

|

v

A crianca ou bebé
chora, responde ou
tosse

!

Incentive a tossir

A crianca ou bebé NAO responde, chora ou
néao consegue emitirnenhum som

Menorde 1 ano: realizar 5 golpes nas
costas e 5 compressoéestoracicas

Maiores de 1 ano: realizar manobras de
Heimlich (Compresséesabdominais)

Vocé conseguiu remover o
corpo estranho?

v
Sim

.

Observe avitima.
Oriente-aair aum
hospital para avaliacéo

v

Nao
(perdeu a consciéncia)

v

Acione o SME

.

Comece a RCP, iniciando
pelas compressdes
toracicas

.

Apos 30 compressdes,

verifique se encontra o
objetonaboca

Sim

!

Com a ponta dos dedos,
retire o corpo estranho e
avalie a vitima

Nao

!

Realize 2 ventilagcées ou, se

nao for possivelrealiza-las,
retorne as compressoes

!

Sea vitima nao respondere
naorespirar, inicie o Suporte
Basico de Vida

-

Figura — Algoritmo de tratamento da obstrucdo de vias aéreas superiores em

pediatria. RCP: ressuscitagdo cardiopulmonar;

emergéncia.

SME: servico médico de
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Procedimento Operacional POP N° 48
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

CANULA OROFARINGEA OU DE GUEDEL

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Evitar queda de lingua;

Promover a perviedade das vias aéreas.

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte
basico de vida.

Quando aplicar Quando a vitima apresentar
inconsciente.
Executante: Enfermeiro, téc de enfermagem e médico

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco, luvas de procedimento), canulas de guedel de varios tamanhos,
espatulas ( abaixador de lingua), alcool gel a 70%.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Higienizar as maos;

Colocar os EPIs;

Devera o profissional 1 posicionar a vitima em decubito dorsal em uma superficie
firme e plana, colocando o brago da vitima ao longo do corpo e ajoelhar-se ao
lado dela, caso haja necessidade de mové-la a mesma devera ser rolada como
um todo para que a cabega, os ombros e o tronco ndo sejam torcidos
(denominada em bloco), mantendo o alinhamento neutro da cabega e do
pescogo;

Proceder a retirada de qualquer objeto (chicletes, protese) ou liquido (vomito,
sangue) caso a vitima apresente, com auxilio de uma pinga, dedos médios e
indicador, aspirador ou através do rolamento de 90°;

Proceda a tragdo da mandibula/Manobra de inclinacdo da cabeca e elevacéo do
queixo;

Medir o tamanho da canula verificando a distdncia da comissura labial da vitima
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até o Iébulo da orelha. Inserir a canula direcionada ao palato duro e girar a&anula
ao mesmo tempo em que € empurrada para o interior da boca; Est@rocedimento
¢ feito para evitar empurrar a lingu a de volta para a faringe e  realizado pelo
profissional 2;

Colocar a canula em criangas diretamente na sua posigao normal sem girar,
auxiliando se necessario com um abaixador de lingua;

Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigco de saude;

Higienizar as m&os;

Registrar os procedimentos realizados no prontuario eletrénico / ficha de

atendimento com o nome completo e Coren do profissional.
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RECOMENDAGCAO

E necessarios cuidados na colocacdo da canula, pois a insercéo incorreta pode
empurrar a lingua para tras, na faringe, produzindo obstrucdo de via aérea,
manifestada por troca insuficiente de ar, indicada por tosse ineficaz e fraca, ruidos
respiratorios estridentes, dificuldade respiratéria acentuada e até mesmo cianose.
Quando néo for possivel a higienizagdo das maos devido atendimento ser fora da
UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a antissepsia das

maos.
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Procedimento Operacional POP N° 48
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

RESSUSCITAGAO CARDIOPULMONAR

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacao:
06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Reduzir os riscos de morte e lesdes

cerebrais, devido a falta de circulacéo e
oxigénio, através do atendimento
imediato da vitima.

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte
basico de vida.

Quando aplicar Verifique se a vitima responde, se
apresenta auséncia da respiracdo ou
apenas gasping (ou seja sem respiragao
normal), nenhum pulso definido em 10
segundos, portanto a verificagdo da
respiracao e do pulso pode ser realizada
simultaneamente, em menos de 10
segundos.

Executante: Enfermeiro, téc de enfermagem e médico

MATERIAIS NECESSARIOS

Prancha/tabua, ambu com mascara e reservatorio, cilindro de oxigénio com
fluxébmetro e umidificador, agua destilada, canula de guedel de diversos
tamanhos, desfibrilador, EPIs( luvas de procedimento, jaleco), alcool gel a 70%.
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EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a segurancga no local por meio da Regra dos “TRES ESSES”
Organizar o material necessario;

Colocar os EPIs;

Checar responsividade tocando os ombros e chamar a vitima, observando se a
vitima esta inconsciente sem respiragdo ou se ha respiragcdo anormal com

gasping, verificando o pulso carotideo em no maximo 10 segundos.

Proceder da seguinte maneira se n&o responsivo, respiragdo ausente ou em
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gasping, posicionar a vitima em decubito dorsal em superficie plana, rigida e
seca, solicitar ajuda e iniciar imediatamente a RCP, utilizar o DEA assim que ele
estiver disponivel no local do atendimento.

Realizar as compressdes cardiacas tragcando uma linha entre os mamilos,
posicionar uma mao sobre a outra entrelacando os dedos que devem ser
mantidos esticados, colocando a regido hipoténar da mao no centro do térax entre
as linhas dos mamilos;

Proceder a compressao toracica com os bragos esticados, com o0 peso do corpo
voltado para a vitima, durante a realizacdo da manobra de reanimagao os
cotovelos do profissional deve ficar estendido;

Realizar pelo profissional 1, 30 compressdes, no minimo 100 e no maximo 120
compressdes por minuto e cada compressao deve obter uma compressao
toracica entre 5 cm a 6¢cm, permitindo que o térax retorne totalmente a sua
posicao normal entre as compressoes;

Devera o profissional 2 apdés as 30 compressdes abrir as vias aéreas com a
hiperextensao do pescog¢o, mensurar a canula de guedel da comissura labial ao
|6bulo da orelha onde deve ser direcionada ao palato duro, empurrando e girando
simultaneamente para o interior da boca, em seguida coloca-se a mascara sobre
O nariz e a boca e apoia-se o terceiro, quarto e quinto dedo na mandibula,
conservando a inclinagado da cabeca e a tracdo da mandibula em suspeita de
vitima de trauma para manter as vias aéreas abertas, com o polegar e o indicador
pressiona-se a mascara contra a face para formar uma vedacgao e evitar o escape
de ar, a outra mao comprime portanto a bolsa e observa-se a elevagao do torax
realizando 2 ventilagbes com bolsa valva- mascara com reservatério e oxigénio
adicional a 12 | por minuto;

Realizar 30 compressdes e 2 ventilagbes por 5 ciclos ou 2 minutos seguidas
reavaliando o pulso, as manobras sdo mantidas até a chegada do DEA. E depois
a RCP deve ser iniciada imediatamente apds o choque, conforme a instrugao do
DEA;

Podera também optar em administrar 1 ventilagdo a cada 6 segundos (10
ventilagbes por minuto), enquanto sao aplicadas compressdes toracicas
continuas, devendo ser feita a troca de posi¢cao a cada 2 minutos.

Trocar de posi¢ao a cada 2 minutos ou 5 ciclos os profissionais 1 e 2 lembrando
que todos os esforgcos devem ser feitos para realizar a troca em menos de 10
segundos, a fim de evitar a fadiga e para prevenir a reducédo da qualidade no
atendimento;

Instalar pelo profissional 3 o desfibrilador (DEA), enquanto o profissional 1 e 2
procede a massagem; e outro a ventilacdo 30X2 sempre 5 ciclos;

Remover as roupas do toérax, ligar o DEA, imediatamente o aparelho emite
mensagens sonoras indicando os passos a serem seguidos: Conectar o cabo das
pas adesivas, apds abertura da embalagem, conectar o plugue no local
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indicado no aparelho, mantendo as compressdes toracicas interrompendo
somente quando solicitado a pausa para analise;

Colocar as pas adesivas no térax da vitima, retirando a pelicula protetora e aplicar
as apas da seguinte maneira, uma das apas ¢é fixada na borda esternal direita
abaixo da clavicula e a outra inferiormente ao mamilo esquerdo, normalmente a
posicao correta das apas é ilustrada na embalagem;

Afastar todas as pessoas e permitir que o DEA analise o ritmo cardiaco (a seguir
o DEA vai indicar se € necessario choque se sim aplique 1 choque e apds o
mesmo, reinicie a RCP imediatamente por cerca de 2 minutos, 30 compressoes/
2 ventilagdes 5 ciclos (até ser avisado pelo DEA para a verificagao do ritmo)
Continuar as compressoes e as ventilagdes até o novo comando do DEA para
analise do ritmo cardiaco; se o ritmo n&o for chocavel imediatamente reinicie a
RCP por cerca de 2 minutos ou 5 ciclos, 30 compressdes para 2 insuflagbes (até
ser avisado pelo DEA para a verificacdo do ritmo. Em ambos os casos citados
continue os procedimentos até que Suporte Avancado de Vida assuma ou até
que a vitima comece a se movimentar.

Auxiliar se necessario na intubacdo caso o médico solicite, conforme, POP
especifico de intubacéo;

Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de saude;
Retirar os EPIs;

Higienizar as méos;

Registrar os procedimentos realizados no prontuario eletrénico / ficha de
atendimento com nome completo e Coren do profissional.

RECOMENDAGOES

Quando nao for possivel a higienizagdo das maos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a antissepsia das
maos.

Na PCR Presenciada se o DEA estiver disponivel imediatamente instalar o
DEA, em seguida o aparelho emite mensagens sonoras indicando os passos a
serem seguidos conforme citado acima, se ndo estiver disponivel proceder com
as mesmas orientacdes que estao descritas acima.

Na PCR nao presenciada proceder da seguinte maneira se nao responsivo,
respiracao ausente ou em gasping, posicionar a vitima em decubito dorsal em
superficie plana, rigida e seca, solicitar ajuda e iniciar imediatamente a RCP,
realizando 100 a 120 compressdes por minuto a cada 2 minutos trocar com o
colega até a equipe de suporte chegar a qual vai utilizar o DEA e vai fazer 30
compressdes para 2 ventilagbes 5 ciclos ( até ser avisado pelo DEA para a
verificagdo do ritmo ) Continuar as compressdes e as ventilagcbes até o novo
comando do DEA para analise do ritmo cardiaco; se o ritmo nao for chocavel
imediatamente reinicie a RCP por cerca de 2 minutos ou 5 ciclos, 30
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compressodes para 2 insuflagdes ( até ser avisado pelo DEA para a verificagdodo
ritmo. Em ambos os casos citados continue os procedimentos até queSuporte

Avancgado de Vida assuma ou até que a vitima comece a se movimentar

VENTILAGAO COMMASCARA oo

Proceder da seguinte maneira na vitima com suspeita de trauma , avaliar se
a vitima respira e adotar o protocolo de Suporte Basico de Vida, portanto o
profissional que esta realizando o controle cervical abre as vias aéreas fazendo
a tracdo da mandibula, enquanto o profissional 2 avalia a existéncia de
hemorragia exsanguinantes , seguindo a sequéncia no trauma X ABCDE.

N&o aplicar o choque na vitima se ela estiver molhada ou em ambiente molhado,
nesta situacdo, mové-la para ambiente seco, e secar rapidamente a vitima;
Retirar adesivos medicamentos caso a vitima possua antes de aplicar as pas;

Caso a vitima possua marca-passo implantado; colocar as pas
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aproximadamente 2cm abaixo distantes da protuberancia do marca-passo ou na

posicao anterior e posterior do torax.

Proceder a retirada dos pelos do térax com auxilio de uma lamina antes de

posicionar as pas, pois quando ha excesso de pelo podera interferir no choque

Retirar adesivos de medicamentos que estejam na regido da colocagao das pas

adesivas.

N&o deixar a fonte de oxigénio préximo as apas adesivas no toérax da vitima pelo
risco de ocorrerem explosdes.

Somente interromper a RCP nesses seguintes critérios: Interrup¢do da RCP em

andamento sem indicagao de choque pelo DEA, acompanhada de exaustao da

equipe e apos autorizacdo do médico. RCP em andamento quando as condigdes
ambientais se tornam inseguras ou insalubres ou quando as condi¢cdes de
seguranga pessoal na cena se tornam comprometidas

Sempre que possivel os familiares devem ser orientados quanto aos
procedimentos que serdao adotados.

Quando nao iniciara RCP pelo Suporte Basico de Vida

Quando houver sinais evidentes de morte como rigidez cadavérica, estado de
decomposicdo, despostejamento, decapitacdo ou  hemicorpectomia,
carbonizagao total do corpo ou esmagamento de cranio com perda de massa
encefalica e auséncia de sinais vitais, devendo entrar em contato com o médico
e aguardar orientagdes sobre os procedimentos.
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Verificar a respiracé@o e checar o pulso carotideo
simultaneamente (em 5 a 10 segundos)

Seguir os passos do DEA
€ analisar do ritmo
cardiaco

Figura — Suporte Basico de Vida para profissionais de saude. DEA: desfibrilador externo automatico; RCP:

ressuscitagdo cardiopulmonar; SAV: Suporte Avang¢ado de Vida.

Procedimento Operacional
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

POP N° 49

PARADA RESPIRATORIA NO ADULTO
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Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacgao:
06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes
de Almeida
Objetivos do Procedimento Reduzir os riscos de morte e lesdes

cerebrais, devido a falta de circulacao e
oxigénio, através do atendimento
imediato da vitima.

Justificativa Procedimento que visa oferecer

suporte basico de vida

Quando aplicar Quando a vitima apresentar
irresponsivo ao estimulo, com

respiragao agonica, com pulso central
palpavel

Executante: Enfermeiro, téc de enfermagem e
médico

MATERIAIS NECESSARIOS

Prancha/tdbua, ambu com mascara com reservatorio, cilindro de oxigénio, com
fluxébmetro e umidificador, agua destilada, canula de guedel de diversos
tamanhos, EPIs (luvas de procedimento, jaleco), alcool gel a 70%.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranga no local por meio da Regra dos “TRES ESSES”
Organizar o material necessario;

Colocar os EPIs;

Checar responsividade tocando os ombros chamar a vitima, observando se a
vitima esta inconsciente sem respiragdo ou se ha respiracdo anormal com
gasping verificando o pulso carotideo em no maximo 10 segundos;

Desobstruir as vias aéreas com a extensao da cabeca e elevagao do queixo se
nao houver historia de trauma, porém na presenca de trauma desobstrua as vias
aéreas sem a extensao da cabeca, utilizando a tragdo da mandibula; Inspecionar
a via respiratéria e avaliar a necessidade de retirada de secreciao ou corpo
estranho;
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Mensurar a cénula de Guedel, medindo a disténcia entre a comissura labial e
I6bulo da orelha em seguida colocar na vitima inconsciente,

Efetuar 1 insuflagdo com bolsa valva mascara (AMBU) com fluxo de oxigénio de
10 a 12] minuto, a cada 5 a 6 segundos ou cerca de 10 a 12 respiragbes por
minuto;

Continuar as ventilacbes de resgate, verificando o pulso a cada 2 minutos na
auséncia de pulso iniciar a RCP conforme POP especifico;

Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigco de saude;
Retirar os EPIs;

Higienizar as méaos;

Registrar os procedimentos realizados no prontuario eletrénico/ ficha de

atendimento com nome completo e Coren do profissional .

VENTILAGAO COM MASCARA chss/2012

RECOMENDAGOES

Quando nao for possivel a higienizagdo das maos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a antissepsia das
maos.

A insuflagdo de boa qualidade deve ser de 1 segundo e obter visivel elevagao do
térax.
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Em ambiente
intra-hospitalar, solicitar | y
ajuda € o carrinho de |
emergéncia \
h 4
Verificar a respiracéo e checar o pulso carotideo
simultaneamente (em 5 a 10 segundos)

A vitima n&o respira (ou somente
gasping) e pulso presente

Seguir os passos do DEA
€ analisar do ritmo
cardiaco

Figura — Suporte Bdsico de Vida para profissionais de saltde. DEA: desfibrilador externo automatico; RCP:

ressuscitagdoo cardiopulmonar; SAV: Suporte Avancado de Vida

Procedimento Operacional POP N° 50
Departamento de
., Padrao- POP
Saude
Guamiranga

RESSUSCITAGAO CARDIOPULMONAR EM BEBES COM MENOS 1 ANO
DE IDADE E CRIANGAS DE 1 ANO ATE A PUBERDADE ENTRE 10 A 14

ANOS
Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
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Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne Mara

Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Reduzir os riscos de morte e lesdes

cerebrais, devido a falta de circulagdo e
oxigénio, atraveés do atendimento imediato
da vitima.

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte
basico de vida

Quando aplicar Verifique se a vitima responde, se
apresenta auséncia da respiragao ou
apenas gasping (ou seja sem respiragao
normal), nenhum pulso definido em 10
segundos, portanto a verificagcdo da
respiracéo e do pulso pode ser realizada
simultaneamente, em menos de 10
segundos.

Executante: Enfermeiro, téc de enfermagem e médico

MATERIAIS NECESSARIOS

Prancha/tdbua, ambu infantil com mascara e reservatério, cilindro de oxigénio
com fluxdmetro e umidificador, coxim/ toalha/cobertor, agua destilada, canula de
guedel de diversos tamanhos, abaixador de lingua, desfibrilador, EPIs ( luvas de
procedimento, jaleco).

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranca no local por meio da Regra dos “TRES ESSES”
Organizar o material necessario;

Colocar os EPIs;

Checar responsividade tocando os ombros e chamar a vitima, observando se a
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vitima esta inconsciente sem respiracdo ou se ha respiracdo anormal com
gasping, verificando o pulso carotideo em no maximo 10 segundos;

Proceder da seguinte maneira se n&o responsivo, respiracdo ausente ou em

gasping, posicionar a vitima em decubito dorsal em superficie plana, rigida e
seca, solicitar ajuda e iniciar imediatamente a RCP, utilizar o DEA assim que ele
estiver disponivel no local do atendimento;

Realizar em lactentes as compressoées toracicas na metade inferior do esterno,
logo abaixo da linha mamilar com uma profundidade de 4 cm comprimindo pelo
menos um tergco do didametro do térax e para criancas entre 1 a 8 anos tragar uma
linha entre os mamilos, realizando a compresséao toracica com as com uma das
maos com uma profundidade de 5cm comprimindo pelo menos um ter¢co do
diametro do torax permitindo que o térax retorne totalmente a sua posi¢ao normal
entre as compressodes e para as demais idades realizar a compressao toracica
com as maos entrelagadas;

Proceder a compresséao toracica com os bragos esticados, com o peso do corpo

voltado para a vitima, durante a realizacdo da manobra de reanimagdo os

cotovelos do profissional deve ficar estendidos e no caso das compressoes

realizadas com as polpas dos digitais os cotovelos devem ficar flexionados;

Realizar pelo profissional 1, 15 compressdes, no minimo 100 e no maximo 120

compressdes por minuto;

Devera o profissional 2 apés as 15 compressdes colocar o coxim/ toalha/cobertor
sob o tronco do bebé, a fim de manter cabega em posi¢ao neutra, em seguida
abrir as vias aéreas com a hiperextensao do pesco¢o, mensura e coloca a canula
de guedel, colocando em seguida a mascara sobre o nariz e a boca e apoia-se o
terceiro, quarto e quinto dedo na mandibula, conservando a inclinagao da cabeca
e a tracdo da mandibula em suspeita de vitima de trauma para manter as vias
aéreas abertas, com o polegar e o indicador pressiona-se a mascara contra a
face para formar uma vedacgao e evitar o escape de ar, a outra mao comprime
portanto a bolsa e observa-se a elevacao do torax realizando 2 ventilagdes com
bolsa valva-mascara com reservatério e oxigénio adicional a 12 litros por minuto;

Realizar 15 compressdes e 2 ventilagdes por 10 ciclos ou 2 minutos seguidos
reavaliando o pulso, as manobras sao mantidas até a chegada do DEA. E depois
a RCP deve ser iniciada imediatamente apds o choque, conforme a instrugcdo do
DEA, e se for 1 profissional 30/2 , 5 ciclos;

Trocar de posi¢cao a cada 2 minutos ou 10 ciclos os profissionais 1 e 2 lembrando
que todos os esforcos devem ser feitos para realizar a troca em menos de 10
segundos, a fim de evitar a fadiga e para prevenir a redugdo da qualidade no
atendimento; A partir de um ano

Instalar pelo profissional 3 o desfibrilador (DEA), enquanto o profissional 1 e 2
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procede a massagem; e outro a ventilagdo 15X2 sempre 10 ciclos, portanto se
estiver somente um profissional sera 30 compressoes para 2 ventilagdes 5 ciclos.
Remover as roupas do toérax, ligar o DEA, imediatamente o aparelho emite
mensagens sonoras indicando os passos a serem seguidos: Conectar o cabo das
pas adesivas, apds abertura da embalagem, conectar o plugue no local indicado
no aparelho, mantendo as compressdes toracicas interrompendo somente
quando solicitado a pausa para analise;

Colocar as pas adesivas infantis no térax da seguinte maneira para crianga a
partir de 1 ano até 8 anos com menos de 25 kg de peso, retirando a pelicula
protetora e aplicar as apas da seguinte maneira, uma das apas ¢é fixada na borda
esternal direita abaixo da clavicula e a outra inferiormente ao mamilo esquerdo,
normalmente a posigéo correta das apas ¢ ilustrada na embalagem, se nao for
possivel ficar uma distancia de 4 cm entre as apas posicionando uma no peito
e outra nas costas da crianga,

Afastar todas as pessoas e permitir que o DEA analise o ritmo cardiaco (a seguir
o DEA vai indicar se € necessario choque se sim aplique 1 choque e apos o
mesmo, reinicie a RCP imediatamente por cerca de 2 minutos 15compressoes /
2 ventilagdées 10 ciclos( até ser avisado pelo DEA para a verificagdo do ritmo )
Continuar as compressoes e as ventilagdes até o novo comando do DEA para
analise do ritmo cardiaco; se o ritmo nao for chocavel imediatamente reinicie a
RCP por cerca de 2 minutos ou 10 ciclos, 15 compressdes para 2 insuflagdes (
até ser avisado pelo DEA para a verificagdo do ritmo. Em ambos os casos citados
continue os procedimentos até que Suporte Avancado de Vida assuma ou até
que a vitima comece a se movimentar;

Auxiliar se necessario na intubacdo caso o médico solicite, conforme POP
especifico de intubacéo;

Recolher o material apdés o termino do procedimento descartando conforme
residuos de servigo de saude;

Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude;

Higienizar as maos;

Registrar os procedimentos realizados no prontuario eletrénico/ ficha de
atendimento com nome completo e Coren do profissional.
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écnica de compressao toracica com as

polpas digitais dos polegares para recém _ nascidos e lactentes.

W

Técnica com compressao toracica com umas das
maos para criangas entre 1 e 8 anos.
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Verificara segurangado local

v

Avaliarresponsividade da vitima:toque nos ombros da
cri 1a regido plantar do bebé
v .
Sea vitima nao responder, o primeiro socorrista
‘permanece comavitima. Segundo socorrista ativa o
SME e buscaum DEA

v

Verificar a respiragdo e checar o pulso
simultaneamente (em5 a 10 segundos)

¥ v
Reszg;fsﬂlggml A vitima naorespira (ou somente
gasping) e pulso presente

v

Ativar SME (se nao tiver chamado).
Retornar a vitima e monitorizar até o
SME chegar

v

Realizar 1 ventilacdo a cada 3-5
segundos (12-20 resp/min).
Iniciar compressées

Ativar SME (se nao tiver
chamado).
Checarpulso a cada 2 minutos

SeguirospassosdoDEAe
analisar do ritmo cardiaco *

" v Se apés 2 minutos a vitima NAO
Chocavel Néo el tiver pulso, iniciar RCP

Administrar o choque.
Reiniciar RCP, iniciando
pelas compressées
toracicas por 2 minutos

A cada 2 minutos, o DEA realizara nova
analise de ritmo.
Seguirasinstrugées do DEA.
Trocaras fungdes dos socorristas a cada 2
minutos para mantera qualidade da RCP

Mantera RCP e analise do DEA até que o SAV
assuma ou a vitima se movimente.
Manter o DEA ligado e as pas conectadas

Figura — Algoritmo de Suporte Basico de Vida (SBV) pediatrico para profissionais de
saude para dois ou mais ressuscitadores. DEA: desfibrilador externo automatico; FC:
frequéncia cardiaca; RCP: ressuscitagao cardiopulmonar; SME: servico médico de

emergéncia

RECOMENDAGOES

se FC < 60bpm com hipoperfuséo.
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Vitimas em parada cardiorrespiratéria ou com nivel de consciéncia rebaixado é
necessario pér a canula de guedel no bebé e na crianga procedendo da seguinte
maneira: mensurar a distancia da comissura labial e o I6bulo da orelha e com
auxilio do abaixador de lingua introduzir com sua extremidade distal voltada para
baixo, diminuindo assim possiveis lesdes palatinas.

Quando nao for possivel a higienizacdo das maos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a antissepsia das
maos.

Na PCR Presenciada se o DEA estiver disponivel imediatamente instalar o
DEA, em seguida o aparelho emite mensagens sonoras indicando 0s passos a
serem seguidos conforme citado acima, se néo estiver disponivel proceder com

as mesmas orientagdes que estao descritas acima.

Na PCR nao presenciada proceder da seguinte maneira se nao responsivo,
respiracao ausente ou em gasping, posicionar a vitima em decubito dorsal em
superficie plana, rigida e seca, solicitar ajuda e iniciar imediatamente a RCP,
realizando 100 a 120 compressdes por minuto a cada 2 minutos trocar com o
colega até a equipe de suporte chegar a qual vai utilizar o DEA e vai fazer 15
compressdes para 2 ventilagdes 10ciclos ( até ser avisado pelo DEA para a
verificagdo do ritmo ) Continuar as compressdes e as ventilagbes até o novo
comando do DEA para analise do ritmo cardiaco; se o ritmo nao for chocavel
imediatamente reinicie a RCP por cerca de 2 minutos ou 10 ciclos, 15
compressodes para 2 insuflagdes ( até ser avisado pelo DEA para a verificagdo do
ritmo. Em ambos os casos citados continue os procedimentos até que Suporte
Avancado de Vida assuma ou até que a vitima comece a se movimentar
Proceder da seguinte maneira na vitima com suspeita de trauma, avaliar se
a vitima respira e adotar o protocolo de Suporte Basico de Vida, colocar o coxim
sob o tronco e ombros do bebé/ crianca, a fim de manter cabeca em posicao
neutra, observa se ha presenga de hemorragias e em seguida realiza o controle
cervical abre as vias aéreas fazendo a tracdo da mandibula, enquanto o
profissional 2 faz a ventilagdo e compressao mesmo ciclo citado acima, seguindo
a sequéncia no trauma XABCDE. Colocar o coxim sob o tronco do bebé, a fim de
manter cabega em posigao neutra, em seguida abrir as vias aéreas com a
hiperextensao do pescoco.

Procedimento Operacional POP N° 51
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga
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REANIMACAO NEONATAL

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne Mara

Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Reduzir os riscos de morte e lesdes

cerebrais, devido a falta de circulacéo e
oxigénio, através do atendimento imediato
da vitima.

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte
basico de vida.

Quando aplicar Quando o RN apresentar parada

cardiorrespiratoria

Executante: Enfermeiro, téc de enfermagem e médico

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (luvas de procedimento, mascara, oculos de protecdo se necessario)
Aspirador a vacuo e conexdes, luvas estéril, agua destilada, seringa de 20 ml,
sondas de aspiragéo n° 6, 8,10, ambu com mascara, tamanho neonatal, fonte de
oxigénio com fluxdmetro e umidificador, estetoscopio.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”
Promover a privacidade do paciente;

Higienizar as maos,

Colocar os EPIs;

Observar falta de responsividade, auséncia de respiragao, do pulso,
Solicitar ajuda, ndo se afastar do RN;

Realizar passos iniciais de reanimacéo;

A: Atentar em manter o RN aquecido e seco, secando o corpo € a cabeca,
principalmente a regido das fontanelas. Observar a via aérea, posicionar em
Trendenlemburg a 20 graus, somente se tiver secreg¢ao aspirar delicadamente as
vias aéreas com sonda n° 8 ou 10 clampeada conectada ao aspirador a vacuo
sobre presséo negativa maxima de 100mmHg, aspirar boca e nariz em
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seguida retirar a sonda com movimentos giratérios, se apresentar bradicardia,
interromper o procedimento, reavaliar a FC, a aspiracdo de vias aéreas esta
reservada aos pacientes que apresentam obstrugcao a respiragao espontanea por
secregdes ou que vao necessitar de ventilagao por pressao positiva.

B: Respiracdo: estimular a respiracdo com movimentos suaves de friccdo no
tronco;

C: Circulacao (Avaliar frequéncia cardiaca e cor);

Avaliar a respiracdo e a frequéncia cardiaca pela ausculta do precoérdio com
estetoscopio, contando por 6 segundos e multiplicando por 10. Se respiragao é
regular e frequéncia cardiaca maior que 100bpm, o RN devera receber os
cuidados de rotina.

Devera proceder das seguintes maneiras:

RN estiver em apneia e FC normal: estimular a respiracado pelo método tatil por

meio das palmadinhas ou pirapotes nas solas dos pés, movimentos suaves de
friccdo no dorso, tronco ou nas extremidades observando por 10 segundos para

verificar a respiracao;

RN estiver em apneia, respiracao irregular e/ou frequéncia cardiaca menor

que 100bpm: Ventilar com VPP ja no primeiro minuto de vida (minuto ouro), sem

oxigénio suplementar por 30 segundos (aperta, solta, solta), num ritmo de

40 a 60 insuflagbes por minuto, acompanhando a frequéncia cardiaca e a
saturagao de oxigénio pelo oximetro de pulso. Para que o pulmao expanda por
meio de ambu e mascara, se o RN pesar aproximadamente 1 kg equivale 1 dedo
de pressao no ambu, 2 kg equivale a 2 dedos de pressao e assim sucessivamente
em seguida reavalio respiracdo, frequéncia cardiaca e cor em 6 segundos se
necessario aspirar ou deixar lateralizado;

Agir do sequinte modo se o RN estiver respirando apés 30 sequndos de

VPP, FC maior que 100: cianose central oferecer oxigénio suplementara 5 | por

minuto na regido do nariz por curtos periodos atraveés de cateter de oxigénio (com
a mao em concha ao seu redor, préximo a face do bebé) 1 cm 80%, 2.5 cm- 60%
5,0 cm -40 % o oxigénio deve ser retirado de modo gradual até observar a
coloracao rosada;

Devera proceder da sequinte maneira se apés os 30 sequndos de VPP a

cianose persistir, apneia, gasping, freqguéncia cardiaca menor que 100 bpm,

agir do seguinte modo: Posicionar-se atras da cabega do RN, verificar
permeabilidade de vias aéreas superiores aspirar se necessario, adaptar a
mascara a face do RN ( cobrir ponta do queixo boca e nariz), conectar o ambu a
uma fonte de oxigénio com fluxo a 5I/min, utilizando uma pressao em torno de 20
a 30 cm H20,

Devera proceder a massagem cardiaca quando ap6s 30 segundos de VPP com
ambu com reservatério conectado a fonte de oxigénio a 5l por minuto com uma
concentragao de oxigénio de 90-100% e frequéncia cardiaca menor que 60bpm
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iniciar massagem cardiaca com ventilagdo comprimindo com os dois polegares
posicionando-os abaixo da linha intermamilar evitando o apéndice xifoide, 3
compressoes para 1 ventilagdo , e reavaliar de 30 em 30 segundos observando
se o pulso esta palpavel e se a frequéncia cardiaca esta aumentando se FC maior
que 60 bpm suspender a massagem e manter VPP, a ventilagdo podera ser
suspensa quando a FC estiver maior que 100bpm, se permanecer com FC menor
que 60 bpm continuar a massagem e VPP, reavaliando a FC sempre de 30 em
30 segundos realizando todo o procedimento até 5 minuto em seguida considerar
intubacdo procedimento realizado pelo médico se ndo houver evolugdo neste
tempo , realizar a mesma conduta de compressao e ventilagdo citada acima até
avaliacdo medica,;

Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servico de saude;
Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude;

Higienizar as méos;

Registrar os procedimentos realizados no prontuario eletronico/ ficha de

atendimento, com nome completo e Coren do profissional .

RECOMENDAGOES

A massagem cardiaca é eficaz quando é realizada de maneira coordenada
mantendo uma relagdo de 3 massagens para 1 ventilagao (3:1), o que deve ser
contado em voz alta entre os profissionais a fim de manter o ritmo sincronizado.
Deste modo, sera obtido uma frequéncia de 90 massagens para 30 ventilagdes
no periodo de 1 minuto.

Quando nao for possivel a higienizagdo das méaos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
mMaos.
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Procedimento Operacional POP N° 52
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

INTUBAGAO ENDOTRAQUEAL

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Estabelecer uma via aérea permeavel

durante a RCP;

Permitir um bom volume corrente com
ventilagées de altas fragées de oxigénio;
Proteger as vias aéreas de aspiragéo de
conteudo gastrico.

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte
basico de vida.

Quando aplicar Quando houver critério médico.

Executante: Médico, enfermeiroe téc de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Canula traqueal descartavel, com numeragao apropriada ao paciente, seringa de
20ml, luva estéril com numeragao adequada, laringoscépio com lamina, fio guia,
EPIls ( mascara, jaleco, luvas de procedimento), canula de Guedel com tamanho
apropriado ao paciente, ambu com mascara e reservatorio, aspirador completo,
lidocaina gel, esparadrapo ou micropore, fonte de oxigénio disponivel com
umidificador e fluxémetro, agua destilada, oximetro de pulso, aparelho de pressao
arterial, caixa de emergéncia.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Organizar o material necessario; conferindo se o aspirador e os dispositivos para
fornecer ventilagdo com pressdo positiva estdo disponiveis e funcionante,
Promover a privacidade do paciente;

Higienizar as méos;

Colocar os EPlIs;

Posicionar o paciente em decubito dorsal com inclinacdo cervical de 30° e
posicionar-se atras da cabeca da vitima, solicitando aos profissionais que
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estabilize a cabecga e pescoco do paciente nos casos com suspeita de trauma
cervical,

Pré-oxigenar o paciente utilizando oxigénio a 100% com ambu e mascara com
reservatorio por 3 a 5 minutos antes da intubacgao.

Procedimentos Médico Higienizar

as maos;

Calcgar as luvas estéreis;

Testar o balonete da canula;

Comprimir a cartilagem cricéide em dire¢cao posterior, cranial e para a direita;
Administrar sedativo e analgesia, obtido o relaxamento da vitima, introduzir com
delicadeza, e com a méao esquerda segurando o cabo, a lamina do laringoscopio
pelo canto direito da boca. Empurrar a lingua e centrar o laringoscépio. Colocar
a ponta da lamina na valécula, levantar com movimento de bascula do
laringoscépio para visualizar a glote. Com a mao direita, introduzir a prétese
endotraqueal na glote. A marca preta circular presente na maioria das sondas
deve ficar na altura das cordas vocais.

Insuflar o baldo e confirmar o posicionamento do tubo por meio da ausculta
toracica e epigastrica.

Regular os parametros no Respirador

Retirar os EPIs; ap6s o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude; Higienizar as maos.

Procedimento do Técnico de Enfermagem e Enfermeiro.

Puncionar acesso venoso periférico, preparar e administrar as medicagdes
Conforme a Prescricao Médica;

Ventilar o doente administrando 1 ventilagdo a cada 6 segundos ou seja 10
respiragdes por minuto até o médico conectar no respirador com os parametros
ajustaveis;

Proceder a fixagao da canula com cadargo, cortando o mesmo no tamanho
adequado, dobrando o cadar¢go ao meio formando uma alga, passar a alga do
cadargco em volta do tubo, na altura da arcada dentaria, de uma volta ao redor do
tubo, em seguida de 03 nés a seguir uma das tiras deve ser passada ao redor da
cabeca e amarre as duas pontas, garantindo boa fixacao.

Realizar se necessaria aspiragao orotraqueal;

Recolher o material apés o término do procedimento e descarta-lo conforme
residuos de servico de saude;

Retirar os EPIs; apdés o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude;

Higienizar as méos;
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Procedimento Operacional POP N° 53
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

AUTO EXTRICAGAO CONTROLADA

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne Mara

Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Evitar lesGes secundarias na vitima
traumatizada;
Facilitar e dar seguranga

para a mobilizagdo da vitima.

Justificativa Procedimento que visa reduzir o risco de
lesdo secundaria.

Quando aplicar E necessario avaliar alguns pré-requisitos
para que o individuo se enquadre nessa
técnica. Para tal, a vitima precisa estar :

+ Consciente

« Sem sinais de intoxicagao,

+ Obedecendo a comandos,

+  Hemodinamicamente estavel,

« Sem fraturas e/ou contusdes
importantes,
Sentada em veiculo de passeio, O

Com os quatro pneus no solo

n| Com acesso direto a saida.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Maca da ambulancia , cintos, imobilizador lateral de cabega, EPIs (luvas de
procedimento, jaleco) colar cervical de tamanho adequado para o paciente (PP,
P, M, G), alcool gel a 70%.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”
Higienizar as maos; Colocar

os EPIs.

Técnica na qual o paciente se auto-extrica do veiculo, com auxilio do profissional
da saude. Estudos conduzidos por Shafer, J. S, et. al, Engsberg JR,
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et. al e Dixon M, et. al, nos anos de 2009 a 2015, demostraram que a técnica de

auto-extricacédo controlada € a que menos gera movimentos da coluna cervical,

quando comparada com as técnicas tradicionais de extricagao.

Dixon M, et al (2014), sugere que a técnica seja realizada em 7 (sete) passos
que seguem:

1.

ol ol A

Vocé entende o que estou pedindo a vocé? Tente manter a cabega o
mais parada possivel. E caso sinta qualquer desconforto ou
sensagao estranha no corpo, pare o movimento.

Devagar, vocé vai colocar seu pé esquerdo no chéo, fora do carro.
Apoie-se no volante e se puxe para frente.

Mantenha mao direita no volante e ponha sua méao esquerda no
banco, atras de vocé.

Devagar vire seu corpo para o lado de fora, seu pé direito deve
acompanhar o movimento e vocé deve se manter sentado.

Com os dois pés no chdo, levante-se com auxilio dos bragos para
se equilibrar.

Dé dois passos afastando-se do carro.

Segue-se demonstradas abaixo as técnicas para abordagem da
vitima de trauma e também como retirar a prancha rigida .

Abordagem a vitima e solicitacdo para que o paciente mantenha sua
cabeca o mais parada possivel
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4- Posicionamento do colar cervical.

5- Solicitagao para que, vagarosamente, o paciente mexa o seu pé
esquerdo, colocando-o no chéo, fora do carro.

6- Solicitagao para que o paciente use o volante como apoio, se puxando
para frente.

7- Solicitagao para que o paciente mantenha sua mao direita no volante e
sua mao esquerda no canto do banco, atras dele.
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8- Solicitagao para que o paciente mantenha sua mao direita no volante e
sua mao esquerda no canto do banco, atras dele.

9- Solicitagao para que o paciente vire lentamente no banco para o lado de
fora. Sua perna direita deve seguir o movimento. Deve permanecer
sentado.

10- Solicitagao para que o paciente, com ambas as plantas dos pés firmes
no chao, levante-se. Deve usar os bragos para manter o equilibrio
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11- Paciente em posicao ortostatica. Solicitagao para que o paciente dé 2
passos a frente.

13- Controladamente, o paciente deve assumir a posi¢gao sentada na
maca. Socorristas auxiliam a vitima.
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15- Paciente em decubito dorsal na maca.

17- Se transporte longo (acima de 30 minutos), prancha longa rigida é
retirada antes do deslocamento:

18- Retirada da prancha na maca, se estimativa do transporte for
longo. Se transporte rapido retirada na chegada ao hospital.
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19- Paciente em decubito dorsal na maca, sem prancha.

ABORDAGEM EM PE DOIS PROFISIONAIS

1) Abordagem da vitima e estabilizagao da coluna cervical pelo
primeiro profissional.

2 ) Afericao do colar cervical pelo segundo profissional o qual mensura o

colar cervical, conforme POP especifico .
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3 — Colar cervical no ante brago do primeiro profissional

5- Posicionamento do colar cervical pelo primeiro profissional, enquanto o
segundo permanece com a estabilizagao manual da coluna vertebral .

6 — Encostar a maca mais proximo da vitima solicitando para que a mesma

mantenha sua cabec¢a o mais parada possivel.
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7- Controladamente, a vitima deve assumir a posi¢ao sentada na maca
sendo auxiliada pelos profissionais sempre reavaliando novamente os

déficits neurolégicos e focais
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9- Rotacao controlada até a vitima ficar em decubito dorsal na maca,

podendo realizar um leve aumento de decubito para conforto do paciente.

1 -~ Abordagem a vitima e

Estabilizacao manual da

coluna vertebral. Colar cervical no antebrago do socorrista

3- Troca do socorrista com
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estabilizacao manual da coluna vertebral.

4 Posicionamento do
colar cervical: Enquanto o segundo profissional mensura o colar cervical,

conforme POP especifico e em seguida coloca o mesmo com o tamanho

adequado

e 5- Solicitagado para que o
paciente mantenha sua cabe¢a o0 mais parada possivel.
Controladamente, o paciente deve assumir a posi¢ao ortostatica .

Socorristas auxiliam a vitima.

B6- Controladamente, o paciente

deve assumir a posicao ortostatica. Profissionais auxiliam a vitima.
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7- Paciente em posicao

9- Trazer a maca da
ambulancia o profissional 1 e solicitar para que o paciente mantenha sua
cabecga o mais parada possivel. Controladamente o paciente deve assumir
a posicao sentada na maca, enquanto ambos os profissionais auxiliam a

vitima para sentar .

10- Rotacdao controlada do
paciente na maca que ficara em decubito dorsal . Leve aumento de decubito

para conforto do paciente
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11- Paciente em

decubito dorsal na maca

RECOMENDAGOES

Caso o paciente se encontre impossibilitado de realizar a auto-extricagao,

este pode ser retirado, utilizando-se técnicas a 0°, 20°, 30°, 50°, 60° e 90° a
depender de sua posi¢ao no interior do veiculo.

Retirar os EPIs; apds o término dos procedimentos citados acima descartando- o,
conforme residuos de servigo de saude;

Higienizar as méaos;

Quando nao for possivel a higienizagdo das maos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
maos.

Procedimento Operacional POP N° 54
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

ELEVAGAO DA TABUA COM DOIS PROFISSIONAIS

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
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Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne Mara

Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Evitar lesbes secundarias na vitima
traumatizada.

Facilitar e dar seguranca para remogao e
mobilizagao da vitima.

Justificativa Procedimento que visa reduzir o risco de
lesdo secundaria.

Quando aplicar Em vitimas de trauma.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Prancha/tdbua, EPIs ( luvas de procedimento, jaleco), alcool gel a 70%.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”

Higienizar as méaos;

Colocar os EPIs;

Devera o profissional 1 posicionar na cabeceira da tabua enquanto o profissional
2 na outra extremidade, ambos com os dois pés totalmente no chao e dobrando
os joelhos, objetivando manter a coluna na posi¢gao mais vertical possivel, os dois
profissionais posicionam as maos nas extremidades laterais da tabua, proximos
as extremidades;

Elevar a tabua com a vitima sob o comando do profissional 1 até a altura dos
joelhos, apoiando com os cotovelos na coxa, cuidando para que a vitima esteja
alinhada horizontalmente, por fim sob o comando deste mesmo profissional, os
dois profissionais levantam-se ao mesmo tempo, deixando os bragos esticados,
a partir deste momento estédo aptos a deslocar com a vitima;

Retirar os EPls; apés o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude; Higienizar as maos.
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RECOMENDAGOES

Quando nao for possivel a higienizagdo das méos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das

maos.
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Procedimento Operacional POP N° 55
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

ELEVAGAO A CAVALEIRO COM TRES PROFISSIONAIS

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Evitar lesGes secundarias na vitima
traumatizada.

Facilitar e dar seguranga para a remogao
e mobilizacdo da vitima.

Justificativa Procedimento que visa reduzir o risco de
lesdo secundaria.

Quando aplicar Em vitimas de trauma.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Prancha/tabua, EPIs(luvas de procedimento e jaleco) alcool gel a 70%.

183



EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a segurancga através da “REGRA DOS TRES ESSES”

Higienizar as maos;

Colocar os EPls;

Devera este procedimento ser realizado por 3 componentes;

Realizar a abordagem o profissional 1 pelo lado em que a vitima esta olhando e
consecutivamente realizar o controle cervical;

Apoiar uma das maos do profissional 2 no chao e deslocar para o apice da cabeca
da vitima procedendo o alinhamento do pescocgo;

Instalar pelo profissional 2 o colar cervical alinhando os bragos da vitima junto ao
tronco, podendo deixar o antebrago contrario ao rolamento sobre o tronco;
Alinhar pelo profissional 3 as pernas da vitima, fazendo uma leve tragcao e
posteriormente amarrar com uma atadura/ bandagem nos tornozelos da mesma
a fim de facilitar o movimento de rolamento;

Devera o profissional 3 posicionar a tabua de imobilizacdo ao lado da vitima,
portanto apds ter realizado o alinhamento da vitima e posicionado a tabua
profissional 1 sem perder o controle cervical, deve pingar os ombros da vitima

mantendo o controle cervical com os antebragos, bem como, posicionar o joelho
contrario a tabua ao lado da cabeca da vitima e posicionar o pé do outro membro
inferior, logo apos a tabua;

Posicionar os profissionais 2 e 3 com as pernas abertas sobre a vitima e
segurando respectivamente a pelve e as pernas em seguida sob o comando do
profissional 1 todos os demais realizardo a elevagao e a transferéncia da vitima
para a tabua, tomando cuidado para manter a altura e o alinhamento da vitima;
Proceder da seguinte maneira caso a vitima nao fique centralizada ou alinhada
na tabua os profissionais aproveitando a posicao favoravel em que se encontram
e ao comando do profissional 1, deverdo fazer a devida centralizacdo ou
alinhamento.

Devera o profissional 2 realizar a fixagdo da vitima na tabua com a utilizagao dos
lateralizadores, cintos de fixagao no térax, pelve e membros inferiores Retirar os
EPIs; ap6s o término do procedimento descartando-o, conforme residuos de

servigo de saude; Higienizar as maos.
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RECOMENDAGAO :

Se a vitima se encontrar em decubito dorsal horizontal a primeira opg¢ao
para a sua retirada sera a prancha scoop, como nao disponibilizamos no
servigo poderemos optar pela segunda opg¢ao a elevagao a cavaleiro e na
impossibilidade optar por rolamento a 90° sendo considerada a terceira
opgao.

Quando nao for possivel a higienizagao das maos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
mMaos.

Procedimento Operacional POP N° 56
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

REMOGAO DE VIiTIMA DE VEICULOS

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Evitar lesbes secundarias na vitima
traumatizada;
Facilitar e dar seguranga

para a mobilizagdo da vitima.

Justificativa Procedimento que visa reduzir o risco de
lesao secundaria.

Quando aplicar Em situagbes que a vitima esteja em risco
eminente de morte como, por exemplo:

parada cardiorrespiratoéria, risco de
incéndio e explosao.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco, luvas de procedimento), alcool gel a 70%.
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EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

REMOCAO DE EMERGENCIA: Esta remocgdo é realizada por um unico
profissional em situagoes de extremo risco como, por exemplo: parada
cardiopulmonar, incéndios, risco de explosao etc.

Priorizar a seguranga através da “REGRA DOS TRES ESSES”;

Higienizar as méaos;

Colocar os EPIs;

Devera o profissional abrir a porta e fazer o controle cervical, fixando o occipital,
em seguida fixar a mandibula com o antebrago passando sob axila da vitima,
realizando o alinhamento manual do pescoc¢o e do tronco;

Trazer a vitima ao encontro ao seu ombro fixando-a firmemente, com a mao
direita, passar por baixo da outra axila da vitima, segurando o punho da mesma
fazendo o inicio da tragdo da vitima para fora do veiculo;

Sentar a vitima sobre a superficie ao atingir uma distancia segura, mantendo o
alinhamento do dorso;
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Devera o profissional deslocar a mao que segura o punho da vitima para o

occipital, com o objetivo de apoiar a vitima e deita-la na superficie.

REMOCAO RAPIDA DA VITIMA NO VEICULO COM A UTILIZACAO DE
TABUA/PRANCHA
MATERIAIS NECESSARIOS

Tabua/ Prancha, EPIs, (luvas de procedimento, jaleco) colar cervical de tamanho

adequado para o paciente PP,P,M, G, alcool gel a 70%.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”

Higienizar as méos;

Colocar os EPIs;

Devera o profissional 1 abrir a porta e fazer o procedimento neutro de
estabilizacao e alinhamento da cabeca e do pescogo da vitima por tras danesma
e se néo for possivel realizar pelo lado, da vitima , em seguida o profissional 2,
realiza a avaliagao rapida da vitima, mensura o colar , conforme POP especifico,
colocando em tamanho adequado, o profissional 3 posicionaa tabua no banco

préximo a vitima;
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Permanecer o controle cervical peloprofissional 1 para que o profissional 2mude-
se para o banco da frente ao lado da vitima examinando as pernas e fixando-as
com a bandagem, caso o veiculo possua um console central (acessorio), as
pernas da vitima devem ser movidas, uma de cada vez sobre o console . O

profissional 1 realiza chave de hi -tech elevando e rolando a vitima para a tabua
na posigao a cavaleiro, enquanto o profissional 2 acompanha o giro mantendo o
alinhamento das pernas;

Deitar a vitima na tabua pelo profissional 1 saindo da posicdo cavaleiro e
mantendo o controle cervical, neste momento o profissional 2 fixa o cinto dddrax,
enquanto o profissional 1 mantém o controle cervical o profissional 3 ajudas com
a tabua a coloca-la no chao para fixagao dos cintos na seguinte sequéncia térax,
pelve imobilizador lateral de cabega e cinto nos membros inferiores;

Retirar os EPls; apés o término do procedimento descartando-o, conforme

residuos de servigo de saude;

Higienizar as méos.
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RECOMENDAGOES

Quando nao for possivel a higienizagdo das mé&os devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a antissepsia das
maos.
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Procedimento Operacional POP N° 55
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

RETIRADA DE VEICULO COM UTILIZAGAO DO COLETE DE
IMOBILIZAGAO DORSAL — KED

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo, Regianne

Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Retirada de vitimas na impossibilidade de

proceder com outras técnicas de
extragdo e de angulagdo, com restrigao
do movimento da coluna.

Justificativa Procedimento que visa reduzir o risco de
lesao secundaria.

Quando aplicar Na impossibilidade de realizar outras
técnicas de extragao das vitimas.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

KED, tabua/prancha e EPIs (luvas de procedimento, jaleco) colar cervical de
tamanho adequado para o paciente PP, P, M, G, alcool gel a 70%.
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EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranca no local por meio da Regra dos “TRES ESSES”;

Higienizar as m&os

Colocar os EPIs;

Realizar o XABCD, verificando se a vitima estd estavel, decidindo o uso da
técnica, caso a vitima esteja grave, aplicar a técnica de retirada rapida;

Abordar fazendo a estabilizagao e o alinhamento da coluna cervical o profissional
1, enquanto o profissional 2 mensura o colar cervical, conforme POP especifico,
colocando o0 mesmo, em seguida pega o colete, antes de colocar o colete atras
da vitima, os dois tirantes longos (tirantes da virilha), sdo abertos e posicionados
atras do colete, apos posicionar o colete atras da vitima, as abas laterais sao
colocadas em torno da mesma e movimentadas até tocarem as suas axilas;
Posicionar o corpo da vitima a frente em movimento monobloco para permitir a
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colocacao do colete imobilizador, portanto este movimento deve ser sutil ndo
forcando a coluna na regido lombar e cintura pélvica, observando possiveis
fragmentos de vidro, ferimentos ou objetos transfixados procedimento este
realizado pelo profissional 2;

Devera o profissional 2 colocar o KED entre a vitima e o banco, enquanto o
profissional 1 permanece sustentando a cabega com o colar cervical, em seguida
ajustando-o de modo que as abas laterais figuem de baixo das axilas , procurando
soltar os tirantes dos membros inferiores antes do encaixe do equipamento,
passando os tirantes da seguinte maneira:

1. Tirante abdominal: amarelo (do meio).

2. Estabilizar a lateral da cervical colocando em seguida a almofada entre a
cabeca e o colete fixando em seguida o tirante frontal e depois o inferior, ndo
devendo ficar muito apertada e nem impedir movimentos da mandibula e
abertura da boca. S6 agora o profissional 1 que desde o inicio esta no controle

cervical pode soltar e passar a segurar o KED pela alga superior.

3. Tirante toracico: verde (superior), sem ajusta-lo demasiadamente.
4. Tirante pélvico: vermelho (inferior).
5. Tirantes dos membros inferiores preto passando de fora para dentro por

baixo um de cada lado, (obs.: 0 uso dos tirantes dos membros inferiores nao é
recomendado em caso de suspeita de fratura pélvica ou de fémur).

Ajustar os tirantes a medida que sao colocados na vitima e revisar o aperto dos
mesmos, portanto o tirante toracico ou verde devera ser levemente ajustado,
Trazer a maca da ambuladncia com a prancha longa o profissional 2, até a
abertura da porta do veiculo, onde a prancha sera posicionada debaixo das
nadegas da vitima.

Movimentar a vitima os profissionais puxando as algas do KED girando em torno
do eixo longitudinal da vitima, enquanto a mesma €& girada suas extremidades
inferiores devem ser elevadas para o assento, portanto se o veiculo tem um
console central, as pernas do doente devem ser levantadas por cima do console,
uma por vez e movido para fora do veiculo. Assim que a vitima tiver sido girada
de forma que suas costas fiquem voltadas para o centro da prancha longa, a
mesma € deitada na prancha mantendo as pernas elevadas;

Devera em seguida colocar a vitima sobre a prancha e logo apods os dois tirantes
da regido inguinal devem ser soltos e as pernas da vitima abaixadas, sendo a
mesma posicionada a medida que € movimentada para cima na prancha com o
colete, neste momento o profissional pode soltar o tirante superior do térax,
portanto assim que a vitima for posicionado na prancha longa, o colete € mantido
imobilizando a cabecga, o pescoco e o tronco, as extremidades inferiores também
sao imobilizadas na prancha, sendo a mesma fixada na maca da ambulancia.
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RECOMENDAGOES:

Nao fixar o tirante pélvico em gestantes.

O KED deve estar com os tirantes enrolados em forma de sanfona antes de ser
utilizado.

Preferencialmente retirar a vitima pelo lado da porta de seu assento;

Quando nao for possivel a higienizagdo das maos devido atendimento ser fora da
UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
maos.

Utilizar este procedimento em pacientes que nao tem a possibilidade de realizar
a técnica de autoextricagao assistida e de angulos de extragao a 0°,30°, 60°, 90°
pois estudos demonstram que a utilizacdo do KED pode aumentar em até 4x a
movimentacdo da coluna cervical durante a extricacdo do que a autoextricagcao
assistida.

Procedimento Operacional POP N° 56
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

REMOGAO DE VITIMA DEITADA NO BANCO DIANTEIRO

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacao:
06/2026
06/2024 06/2024
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Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne Mara

Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Evitar lesbes secundarias na vitima
traumatizada;

Facilitar e dar seguranca para a remogao e
mobilizagao da vitima.

Justificativa Procedimento que visa reduzir o risco de
lesdo secundaria.

Quando aplicar Indicado para retirada de vitimas de
traumas que se encontram deitada no
banco dianteiro do veiculo.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Tabua/prancha e EPIs (luvas de procedimento, jaleco), imobilizador lateral de
cabeca e cintos, alcool gel a 70%.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranga no local por meio da Regra dos “TRES ESSES”;
Higienizar as méos;

Colocar os EPIs;

Abordar fazendo o controle cervical o profissional 1, mantendo o alinhamento
para colocagao do colar cervical, enquanto o profissional 2 mensura o colar e
instala 0 mesmo, logo apds o profissional 3, fixa as pernas com bandagem apos
examina-las, segurando-as alinhadas, enquanto o profissional 2 afasta
suavemente a vitima do banco para a passagem da tabua;

Devera o profissional 1 apds coordenar a passagem da tabua, segurar com a
mao esquerda na face e a direita na tabua, enquanto o profissional 2 com a méao
direita no pegador mais préximo e adiante da tabua e a mao esquerda segura no
pegador mais proximo da cintura da vitima e com esse brago ajuda a apoia-la na
tabua para o giro;
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Coordenar o giro o profissional 1 e simultaneamente o avango da tabua sem perder
o controle da cabega, em seguida o profissional 2 posiciona-se na frente e a cavalo
sobre a vitima para na nova contagem do lider que ndo perde o controle da cabecga,
para que seja liberado o térax da vitima para a fixagdo do primeiro cinto. Os
profissionais realizam o segundo avango para a fixagdo do segundo cinto, neste
momento deve ser utilizado o auxilio do profissional 3 para ajudar o profissional 1 a
segurar a tabua, sem perder o controle da cabega; Fixar o terceiro cinto apds o
terceiro avanco os profissionais 1 e 3 que estdo na cabecga auxiliados pelo
profissional 2 que acabou de sair do veiculo colocam a tabua no chao para findar

as fixagdes, logo apods os profissionais 1 e 3 instalam devidamente o imobilizador

lateral de cabecga para a devida remogao.

RECOMENDAGCOES
Quando n&o for possivel a higienizacdo das maos devido atendimento ser fora da
UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das maos.
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Procedimento Operacional Padrao- POP N° 57
POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

REMOGAO DE VIiTIMA DEITADA NO BANCO TRASEIRO
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Edicao: 4° Data da Revisao: Data da Préxima
06/2024 Aprovacgao: Revisao:
06/2024 06/2026
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes
de Almeida .

Objetivos do Procedimento Evitar lesGes secundarias na vitima
traumatizada;

Facilitar e dar seguranga para a
remoc¢ao e mobilizacido da vitima.

Justificativa Procedimento que visa reduzir o risco
de lesdo secundaria.

Quando aplicar Indicado para retirada de vitimas de
traumas que se encontram deitada no
banco traseiro do veiculo.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Tabua/prancha e EPIs (luvas de procedimento, jaleco); imobilizador lateral de
cabega, cintos, colar cervical em diversos tamanhos, alcool gel a 70%.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranca no local por meio da Regras dos “ TRES ESSES”
Higienizar as maos;

Colocar os EPIs;

Abordar fazendo o controle cervical o profissional 1, enquanto o profissional 2
mensura e coloca o colar cervical, o profissional 1 realiza o alinhamento da coluna
cervical. O profissional 3 palpa, amarra as pernas e posiciona a tabua embaixo
da vitima;

Devera o profissional 1 posicionar-se na cabega, com o socorrista 2 segurando
na crista iliaca enquanto o profissional 3 esta segurando nos tornozelos, apés a
contagem do profissional 1 a vitima é girada em parafuso para a tabua, o
profissional 2 se reposiciona e na nova contagem, a vitima € novamente deslizada
sobre a tabua;

Proceder pelo profissional 2 a fixagdo pelo menos um cinto e em seguida
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posiciona-se fora do veiculo para auxiliar o profissional 3 na retirada da tabua,
ainda permanecendo no interior do veiculo o profissional 1;

Ficar o profissional 3 na extremidade inferior da tabua, e o profissional 2
posiciona-se na cintura, enquanto o profissional 1 acompanha a retirada da tabua
segurando a cabega, em seguida a tabua é removida para o chao, os cintos sao
fixados na seguinte sequéncia: toérax, pelve, imobilizador lateral de cabeca e

membros inferiores.

RECOMENDAGOES

Quando nao for possivel a higienizagdo das maos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
maos.
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Procedimento Operacional POP N° 58
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

IMOBILIZAGAO DA CRIANGA RECEM NASCIDO E CRIANGAS ATE 7 ANOS
COM SUSPEITA DE LESOES VERTEBROMEDULARES

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretéario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Evitar lesGes secundarias na vitima
traumatizada;

Imobilizar a coluna da vitima com
suspeita de lesdao vértebromedular.
Facilitar e dar seguranga para a remogao
e mobilizacao da vitima.

Justificativa Procedimento que visa reduzir o risco de
lesao secundaria.

Quando aplicar Indicado para retirada de vitimas

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Tabua/prancha e EPIs (jaleco, luvas de procedimento), cintos, cobertores/ toalhas,
alcool gel a 70%.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranga no local por meio da Regra dos “TRES ESSES”

Higienizar as méos;

Colocar os EPIs;

Estabilizar a cabeca e o pescoco da vitima em posicédo neutra procedimento feito

pelo primeiro profissional;

Devera o] segundo profissional dentro do veiculo
colocar coxins/ toalhas/cobertores dobrados enquanto o profissional

1 mantém a estabilizagdo manual da cabeca e do pescogo da vitima;

Proceder da seguinte forma: retirar a crianga com cadeira do veiculo e quando
chegar ao chéo, virar a cadeirinha no sentido em que a cabeca fique na horizontal
e colocar a crianga estabilizando a cervical no ked infantil para proceder a
restricao e o transporte.
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RECOMENDAGOES

Quando nao for possivel a higienizagdo das méos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
maos.

Procedimento Operacional POP N° 59
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

IMOBILIZAGAO DA CRIANGA A PARTIR DE 8 ANOS e PRE
ADOLESCENTE ATE OS 14 ANOS COM SUSPEITA DE LESOES

VERTEBROMEDULARES
Edicao: 4° Data da Revisao: Data da Préxima Reviséo:
Aprovacgao: 06/2026
06/2024
06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

201



Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes
de Almeida .

Objetivos do Procedimento Evitar lesbes secundarias na vitima
traumatizada;

Imobilizar a coluna da vitima com
suspeita de lesdo vértebromedular

Facilitar e dar segurancga para a
remogao e mobilizagao da vitima.

Justificativa Procedimento que visa reduzir o risco
de lesao secundaria.

Quando aplicar Indicado para retirada de vitimas.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Tabua/prancha, EPIs (luvas de procedimento e jaleco) imobilizador lateral de
cabega, cintos, coxim/ toalhas/ cobertor, alcool gel a 70%.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranga no local por meio da Regra dos “TRES ESSES”
Higienizar as méos;

Colocar os EPIs;

Devera o primeiro profissional se ajoelhar a cima da cabeca da vitima, fazendo a
estabilizacdo manual da cabecga e do pescogo, o segundo profissional mensura e
coloca o colar cervical, enquanto o primeiro profissional mantém a estabilizacao
neutra e alinhada, neste momento o segundo profissional alinha os membros
superiores e inferiores se necessario;

Trazer a tdbua/ prancha o segundo profissional mais préxima da vitima e colocar
sob a tabua/ prancha um coxim / toalha/ dobrada sob os ombros e o tronco da
crianga, devido a regido occipital da crianga ser mais proeminente, em
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seguida ajoelhar ao lado da vitima, entre os ombros e seus joelhos, segurando a
vitima pelos ombros e quadris, de modo a manter os membros inferiores
alinhados em posicao neutra. Ao comando do primeiro profissional a vitima é
levemente rolada de lado e posicionada na prancha;

Proceder da seguinte maneira neste momento: enquanto o primeiro profissional,
mantém a estabilizagdo da cabega e do pescogo o segundo profissional coloca o
imobilizador lateral da cabegca em seguida os cintos no torax, pelve membros
inferiores.

RECOMENDAGCOES

Quando néo for possivel a higienizagao das maos devido atendimento ser fora da

UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das

maos

Procedimento Operacional POP N° 60
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

CUIDADOS COM FRATURAS E LUXAGOES

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne
Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
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Objetivos do Procedimento Executar a técnica correta minimizando a
dor e reduzindo o inchagco no local da
contusdao com suspeita de fratura ou
luxacéo, evitar maiores danos aos nervos
€ vasos sanguineos.

Justificativa Procedimento emergencial utilizado em
casos de suspeita de fraturas ou de
lesdes extensas nas partes moles.

Quando aplicar Quando houver suspeita de fratura/
luxagao
Executante: Equipe de enfermagem/médica

MATERIAIS NECESSARIOS

Talas, ataduras, bandagem, fita adesiva, EPIs (jaleco e luvas), compressas, gelos,
alcool gel a 70%.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”

Promover a privacidade da vitima;

Higienizar as méos;

Colocar os EPIs;

Retirar vestimentas, se necessario utilizar tesoura ponta romba e cortar entre as
costuras;

Retirar adornos proximos da lesdo. Nao alinhar a area lesada em caso de fratura
exposta;

Observar se ha sinais e sintomas de fratura como: dor, deformidade, impoténcia
funcional, aumento de volume e crepitacao 6ssea;

Avaliar a cor da extremidade (a palidez pode ser considerada a primeira

manifestagéo clinica de problema vascular do membro);
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Imobilizar a articulagdo acima e abaixo da fratura com bandagem e quando
utilizar ataduras sempre imobilizar iniciando da area distal para proximal, ou seja,
no sentido do retorno venoso ndo movimentar a vitima antes de imobiliza- la
adequadamente;

Forrar a tala se for de papeldo, conforme a preferéncia as ataduras devem ficar
firmes e n&o apertadas a ponto de prejudicar a circulagao;

Executar manobras de alinhamento e tragdo com énfase para retorno a posicéao
anatbmica, exceto se presengca de dor significativa ou resisténcia ao
reposicionamento, antes de imobiliza-la verificar o pulso, perfusao a sensibilidade
e a mobilidade antes e depois de tracionar e alinhar;

Manter a tragédo e o alinhamento até que a tala de imobilizag&o esteja posicionada
e fixada e jamais moldar a tala sobre o membro fraturado da vitima; Devera
proceder da seguinte maneira em caso de ferimentos abertos irrigar com soro
fisiologico 0,9% e cobrir com curativos estéreis para controlar o sangramento e
prevenir infec¢do, para depois imobilizar, porém nas fraturas expostas proceder
do mesmo modo, portanto n&o recolocar o 0sso para dentro; jamais alinhar e
tracionar imobilizando na posi¢ao que se encontra;

Controlar também a hemorragia nos casos de ossos longos e ficar atento aos
sinais vitais;

Aquecer a vitima para prevenir choque hipotérmico;

Proceder a imobilizagdo com bandagem triangular ou ataduras, em todos os casos
de luxacdes e fraturas;

Imobilizar na posi¢céo de deformidade em casos de luxagéo, buscando oferecer o
maximo de conforto a vitima, pois as luxacbes causam dor, deformidade,
impoténcia funcional, palidez localizada, edema e encurtamento, portanto as
manobras nos casos das luxagdes cabem exclusivamente ao médico;

Cobrir com curativo estéril todas as lesdes presentes;

Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de saude;
Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servico de saude;

Higienizar as maos;

Registrar os procedimentos realizados no prontuario eletrénico/ ficha de
atendimento, com nome completo e Coren do profissional.

RECOMENDAGOES:

Caso a vitima apresente sinais de choque, alinhar os membros na posi¢ao
anatbmica normal com exceg¢ao da fratura exposta e providenciar transporte
imediato.

O transporte deve ser realizado de maneira confortavel e segura, evitando lesdes
secundarias e independentes do tempo e da distancia a serem percorridas até o
atendimento médico todas as fraturas devem ser imobilizadas.

Gelo envolvido em compressas também pode ser utilizado, para reduzir a dor e
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o0 aumento de volume, colocado sobre o membro, proximo ao sitio suspeito de
fratura/ luxacao.
Sempre avaliar o ABCDE para verificar se ha risco de vida.

Se houver risco de incéndio, desabamento ou explosao arraste-a por meio do
maior eixo do corpo. Se houver necessidade de posicionar a vitima para instituir
RCP, proceda de maneira a manter em alinhamento os segmentos fraturados.
Quando nao for possivel a higienizagdo das maos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
maos.
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Procedimento Operacional POP N° 61
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

TRACAO FEMUR

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne Mara

Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Imobilizar o membro inferior com suspeita

de fratura femoral em sua parte medial,
auxiliando a reduzir o sangramento
interno e a dor

Justificativa Reducgao da dor e prevenir lesdes
secundarias.
Quando aplicar Quando houver suspeita de fratura de

fémur na regido medial.

Executante: Equipe médica e de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Tracdo de fémur, ataduras, bandagem. EPI s (luvas de procedimento, jaleco);
alcool gel a 70%.
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EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Promover a privacidade da vitima e tranquiliza-lo;

Higienizar as maos;

Colocar os EPIs;

Examinar o membro o profissional 1, ficando responsavel pela tragcdo e
alinhamento manual da fratura, enquanto o profissional 2 se responsabiliza pelo
preparo adequado do aparelho de tracao;

Devera o profissional 1 preparar para realizar a tracao e o alinhamento, enquanto
o profissional 2, utiliza o membro inferior ndo—traumatizado como referéncia para
estabelecer o comprimento da tragao; posicionando a tragcéo da crista iliaca até o
calcaneo para realizar a mensuracao;

Proceder ao alinhamento e a tragdo do membro pelo profissional 1, enquanto o
profissional 2, realiza o preparo da tracdo com a fixacdo dos fechos de
comprimento, abertura de todas as faixas e liberacido da faixa de tracao, fixando
inicialmente a cinta proxima a raiz da coxa, em seguida realizar a fixagao da

tornozeleira com a cinta de velcro que substituira a tragao na instalacédo da tala;

Devera o profissional 1 somente soltar a tragdo apos o profissional dois instalar e

fixar a tragdo pela catraca do equipamento, em seguida fixar as demais fitas da

coxa ao tornozelo;

Terminar a instalagao da tragcdo com avaliagao do pulso, sensibilidade e motricidade
distal,

Registrar os procedimentos realizados no prontuario eletrdnico / ficha de

atendimento, com nome completo e Coren do profissional.
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RECOMENDAGOES:

Incluem-se as seguintes contra indicagbes ao uso de tragdo: suspeita de fratura

pélvica, do colo do fémur (quadril), avulsdo ou amputagédo do tornozelo e do pé,

suspeita de fratura adjacente ao joelho, fratura exposta.

As fraturas abertas ou fechadas de fémur também podem ser imobilizadas com

talas rigidas e moldaveis utilizando nunca em numero menor do que trés e fixadas;

visando impedir a movimentagéo do quadril ou do joelho.

Quando nao for possivel a higienizagao das maos devido atendimento ser fora da
UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das maos.

Departamento de
Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N° 62
Padrao- POP

FIXAGAO DA VIiTIMA COM TRAGAO DE FEMUR NA TABUA DE REMOGAO

Edicao: 4° Data da

06/2024

Revisao:

Data da Proxima Revisao:
Aprovacao:

P ¢ 06/2026

06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo, Regianne

Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saulde: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

Imobilizar na tabua de remocgao a vitima
com suspeita de fratura de fémur na
regiao medial.

Justificativa

Reducéo da dor e prevenir lesdes
secundarias.

Quando aplicar

Quando a vitima foi imobilizada com
equipamento de tracdo de fémur e
precisa ser colocada em tabua.

Executante:

Equipe de Enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Prancha/tdbua, cintos, EPI s (luvas), bandagem/ faixa, alcool a 70% em gel.
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EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Explicar o procedimento a vitima;

Higienizar as méos;

Colocar os EPIs;

Devera os trés profissionais ficar posicionados em linha, em seguida realizar o
procedimento de rolamento de 90° para o posicionamento da tabua que deve ser
feito pelo lado sem lesédo, ficando um profissional responsavel exclusivamente do
apoio da tragao de fémur, acompanhando o giro dos demais; Centralizar a vitima
na tabua;

Fixar o suporte elevado da tragdo com bandagem/ faixa, para que no transporte
nao haja a possibilidade de movimentagao, os cintos de fixagdo ndo devem ser
colocados por cima do membro afetado.

Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude;

Higienizar as méos;

RECOMENDACOES
Quando nao for possivel a higienizagao das maos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das

maos.
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Procedimento Operacional Padrao- POP N° 63
POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

ESTADO DE CHOQUE

Edicao: 4° Data da Revisao: Data da Préxima
06/2024 Aprovacgao: Revisao:
06/2024 06/2026
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete

Ladika, Marcia Vanessa Correa de
Almeida, Thiana Caroline

Pontarolo, Regianne Mara Pesck
Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas
Jheimes de Almeida .

Objetivos do Procedimento Evitar lesbdes secundarias na
vitima traumatizada.

Justificativa Procedimento que visa oferecer
suporte basico de vida.

Quando aplicar Quando a vitima apresentar o
quadro clinico que resulta da
incapacidade do sistema
cardiovascular em  fornecer
circulagdo sanguinea suficiente
para os 0rgaos.

Executante: Equipe de enfermagem / médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (luvas de procedimento, jaleco), esfignomandmetro, estetoscopio, oximetro,
cilindro de oxigénio com fluxémetro e umidificador, agua destilada, mascara com
reservatorio/cateter de O2/ mascara de venturi ,colar cervical (PP,P,M,G),
prancha, cintos e imobilizador lateral de cabecg¢a, material para acesso
venoso.(garrote, cateter venoso periférico, algodao, esparadrapo, alcool a 70%),
soro fisiolégico/ ringer/ equipo e polifix, manta térmica ou cobertor.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”
Promover a privacidade da vitima;

Higienizar as maos;

Colocar os EPIs;

Realizar a abordagem primaria, estabilizando a coluna cervical se suspeita de
trauma;
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Controlar as hemorragias externas se pertinente considerando compressao,
torniquete, conforme POP especifico de hemorragias, as fraturas devem ser
estabilizadas para que a amplitude da lesdo nao favorega sangramento. Portanto
algumas medidas como colocacgao de talas em fraturas de ossos longos, e uso
de lencol para estabilizacdo da cintura pélvica podem evitar que o paciente evolua
com quadro critico de choque hemorragico classe Il ou IV Realizar a imobilizagéo
de maneira cuidadosa posicionando a vitima deitada com as pernas elevadas se
nao houver contra indicagao; e na suspeita de trauma considerar os critérios de
Restricdo de Movimentos da coluna e se necessario imobilizar e estabilizar a
coluna cervical, tronco e membros em prancha longa com alinhamento
anatdémico;

Proceder a abordagem secundaria, com énfase para coletar histéria SAMPLA;
Monitorar sinais vitais;

Oferecer oxigeno terapia em mascara com reservatério de 10 a 12 I/min
independentemente da saturagao de oxigénio, até avaliacdo médica;

Puncionar assim que for possivel acesso venoso periférico calibroso e instalar
soro ringer/ fisiolégico se possivel aquecido em forno micro-ondas a uma
temperatura de 39°C, com gotejamento lento até a avaliagdo médica;

Manter a vitima aquecida utilizando manta térmica ou cobertor, a fim de prevenir
a hipotermia;

Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servigco de saude;
Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude;

Higienizar as maos;

Registrar os procedimentos realizados no prontuario eletrénico/ ficha de
atendimento, com nome completo e Coren do Profissional.

RECOMENDAGOES

No APH, a conduta mais segura diante de um paciente traumatizado em choque
€ considerar a causa do choque como hemorragica, até prova em contrario.
CLASSIFICAGAO DOS CHOQUES QUANTO A ETIOLOGIA.

HIPOVOLEMICO: Caracterizado pela perda de volume, portanto é o mais comum
nas ocorréncias de trauma devido as hemorragias e fraturas associadas.
CARDIOGENICO: Ocorre devido a falha cardiaca, provocada por traumas
toracicos como tamponamento cardiaco, contusdo direta do miocardio e
problemas clinicos como as arritmias.

DISTRIBUTIVOS (Neurogénicos Séptico e Anafilatico). Falha na distribuigcao
do oxigénio.
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SINAIS ASSOCIADOS AOS TIPOS DE CHOQUE

SINAIS HIPOVOLEMIC NEUROGENI CARDIOGENIC SEPTICO
O CO O
Temperatura da Fria, Umida, Quente, seca Fria, Umida, Fria, umida,
pele pegajosa pegajosa pegajosa
Coloragao pele Palida, cianose Rosada Palida, cianose

Palida, rendilhada

Pressao arterial Normal ou Normal ou Normal ou Normal ou diminuida
diminuida diminuida diminuida

Nivel de Alterado Alerta, lucido, Alterada Alterado
Consciéncia orientado

Enchimento > 2 seg Normal: < 2 > 2 seg > 2 seg
Capilar seg

Frequéncia Aumentada Aumentado Aumentada Aumentada
Cardiaca
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Procedimento Operacional POP N° 64
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

CHOQUE ELETRICO

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne Mara

Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Evitar lesbes secundarias na vitima
traumatizada.

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte

basico de vida.

Quando aplicar Quando a pessoa entrar em contato com
uma corrente elétrica sem o devido
isolamento térmico.

Executante: Equipe de enfermagem / médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (luvas de procedimento, jaleco) ambu com reservatério e DEA( se
necessario) esfignomandmetro, estetoscépio, oximetro, cilindro de oxigénio com
fluxémetro e umidificador, agua destilada, mascara com reservatorio/cateter de
02/ mascara de venturi ,(colar cervical PP,P,M,G), prancha, cintos e imobilizador
lateral de cabecga., material para acesso venoso.(garrote, cateter venoso
periférico, algodao, esparadrapo, alcool a 70%).
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a segurancga através da “REGRA DOS TRES ESSES”

Promover a privacidade do paciente;

Higienizar as méos;

Colocar os EPIs;

Desligar o sistema elétrico, jamais tocar no acidentado, enquanto o mesmo estiver
submetido a corrente elétrica;

Realizar abordagem primaria iniciando RCP caso necessario; observando sempre
a cinematica do trauma;

Avaliar os critérios de Restricdo de Movimento da Coluna, conforme POP
especifico e se necessario realizar a Restrigdo da coluna cervical, tronco e
membros em prancha longa com alinhamento anatémico;

Proceder a abordagem secundaria;

Monitorar os sinais vitais,

Oferecer oxigenoterapia em mascara com reservatério de 10 a 12 I/min
independentemente da saturagao de oxigénio , até avaliagdo meédica.

Irrigar com soro fisiolégico as queimaduras se apresentar;

Encaminhar ao atendimento médico;

Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servigo de saude;
Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude;

Higienizar as maos;

Anotar no prontuario eletronico / ficha de atendimento/os procedimentos
realizados, com nome completo e Coren do profissional.
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Departamento de

Procedimento Operacional POP N° 65

Satde Padrao- POP
Guamiranga
CONTROLE DA HEMORRAGIA EXTERNA
Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne Mara
Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

Promover a hemostasia.

Prevenir o choque hipovolémico.

Justificativa

Procedimento que visa oferecer suporte
basico de vida.

Quando aplicar

Quando paciente apresentar hemorragia
externa.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco; luvas de procedimento, e 6culos), gazes, chumacgo, ataduras,
cilindro de oxigénio com fluxdmetro e umidificador, mascara de Venturi/cateter
nasal/mascara com reservatoério, agua destilada, material para puncao venosa (
algodéo, alcool a 70%, garrote, cateter venoso periférico), soro fisioldgico 0,9%
de 250ml ou ringer lactato, equipo, polifix, alcool a 70% em gel.
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EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”

Higienizar as maos;

Colocar os EPIs;

Realizar a abordagem primaria observando a cinematica do trauma;

Realizar compressao direta com gazes/ chumacgo estéril sobre o ferimento por no
minimo 10 minutos e passar bandagem/atadura, exceto quando no ferimento
apresentar um objeto cravado ou osso em protrusdo proceder da seguinte
maneira; a pressao deve ser aplicada em um dos lados do objeto/ ou do osso e
nao sobre os mesmos, jamais remover;

Elevar a regido que apresenta a hemorragia acima do nivel do coragdo, exceto
quando haja suspeita de fratura, deslocamento, objeto cravado ou lesdo medular;
Verificar constantemente os pulsos distais e se a pele esta ciandtica ou as
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unhas esbranquigcadas, sinais de que a bandagem estd muito apertada,
ocasionando isquemia na regiao;

Utilizar compressas frias sobrepostas a uma camada de gazes no ferimento,
enquanto aplica-se a pressao direta, pois o frio pode desestimular o fluxo
sanguineo para a area; Monitorar os Sinais Vitais;

Oferecer oxigenoterapia em mascara com reservatério de 10 a 12 |/min
independentemente da saturagcdo de oxigénio , até avaliagdo médica.

Puncionar assim que for possivel acesso venoso periférico calibroso e instalar
soro ringer/ fisiolégico se possivel aquecido em micro ondas a uma temperatura
de 39°C com gotejamento lento até a avaliagdo médica;

Retirar os EPIs; apdés o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigco de saude; Higienizar as méos.

Anotar no prontuario eletrénico/ ficha de atendimento/ os procedimentos

realizados, com nome completo e Coren do profissional.

v
SANGRAMENTO NASAL

RECOMENDAGCOES: Se existir a suspeita de que o sangramento nasal foi
ocasionado por fratura do cranio (traumatismo craniano), nao tentar interromper
o fluxo de sangue, pois isso elevaria a pressao intracraniana, somente devera
cobrir o orificio nasal com um curativo estéril seco a fim de absorver o sangue,
mas nao apertar muito. Se suspeitar que a causa do sangramento nasal ndo seja
uma fratura de cranio proceder da seguinte maneira:

Manter o paciente sentado, imovel e inclinado para a frente, impedindo que o
sangue seja aspirado, jamais fazer a vitima inclinar a cabega para tras;

Realizar pressao sobre o nariz se ndo suspeitar de fratura nasal, fornecendo
gazes a vitima para que ela mesma pressione as narinas ou inserir algumas
gazes pequenas na narina, tomando o cuidado de deixar uma ponta da gaze para
fora a fim de poder remové-la posteriormente;

Colocar compressa com gelo sobre o nariz, fazendo a vasoconstrigdao reduzindo
0 sangramento nasal,

Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de saude;
Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o conforme
residuos de servigco de saude Higienizar as maos.

Anotar no prontuario eletronico / ficha de atendimento/ os procedimentos
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realizados, com nome completo e Coren do profissional.

RECOMENDAGOES

Quando nao for possivel a higienizagao das maos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
maos.
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Procedimento Operacional POP N° 66
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

ATENDIMENTO AO PACIENTE COM LESOES TORACICAS

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo,

Regianne Mara Pesck Betin

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Assegurar a respiragao adequada.

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte

basico de vida.

Quando aplicar Quando o paciente apresentar lesdes
toracicas.
Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco e luvas de procedimento), gazes, chumaco, ataduras, cilindro de
oxigénio com fluxbmetro e umidificador, agua destilada, mascara com
reservatorio e extensores, material para pungao venosa (algodao, alcool a 70%,
garrote, cateter venoso periférico)colar cervical (PP, P.M e G), soro
fisiologico/ringer, equipo, polifix, prancha, cintos e imobilizador lateral de cabega,
estetoscopio, esfignomandmetro, oximetro e termdémetro, alcool a 70% em gel,
papel aluminio/plastico.

220



EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a segurancga através da “REGRA DOS TRES ESSES”

Promover a privacidade do paciente;

Higienizar as méaos;

Colocar os EPIs;

Realizar a abordagem primaria;

Realizar a restricdo de movimento da coluna, tronco e membros seguindo os
critérios de restricao conforme POP especifico na prancha longa com
alinhamento anatdmico; lembrando que lesdes penetrantes isoladas por si s6 hdo
constituem indicacdes para restricao de coluna.

Proceder a Abordagem Secundaria;

Monitorar os Sinais Vitais,

Oferecer oxigenoterapia em mascara com reservatorio de 10 a 12 I/min
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independentemente da saturagcdo de oxigénio , até avaliagdo médica.

Puncionar assim que for possivel acesso venoso periférico calibroso e instalar
soro ringer/ fisiolégico com gotejamento lento até a avaliagdo médica;

Devera proceder se houver um objeto cravado no torax da seguinte maneira:
cortar as roupas afim de expor o ferimento, realizar um curativo no ferimento ao
redor do objeto para controlar o sangramento, estabilizando o objeto com
bandagens ou curativos grandes, prendendo com fita adesiva, jamais tentar
remover o objeto cravado e nao aplicar ataduras em volta do térax( restringe os
movimentos toracicos e favorece a atelectasia e pneumonia);

Realizar curativo de 3 pontas com um pedaco de papel metalico ou de plastico
na parede toracica fixando em 3 lados quando suspeitar de lesdo aberta no térax
com comunicagao entre o ar ambiente e a cavidade pleural, evidenciada pela
passagem visivel do ar através do ferimento, pois com esse curativo se desfaz a
comunicacao pleurocutanea, portanto é confeccionado um mecanismo de valvula
unidirecional pelo qual o ar sai e néao entra;

Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de saude;
Retirar os EPIs, ap6s o término do procedimento descartando-o conforme
residuos de servigo de saude;

Higienizar as méaos;

Anotar no prontuario eletronico / ficha de atendimento os procedimentos
realizados, com nome completo e Coren do profissional.

v

RECOMENDAGCOES

Quando nao for possivel a higienizagdo das maos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
mMaos.

Procedimento Operacional POP N° 67
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

ATENDIMENTO A VIiTIMA COM FERIMENTOS NO ABDOMEN
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Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacgao:
06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo , Regianne

Mara Pesck Betin

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Prestar atendimento a vitima que

apresenta ferimentos no abdémen, a fim
de reduzir os riscos com atendimento
imediato

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte
basico de vida.

Quando aplicar Quando o paciente apresentar lesées na
regido do abdémen.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco e luvas de procedimento), gazes, chumacgo, ataduras, cilindro de
oxigénio com fluxbmetro e umidificador, agua destilada, mascara com
reservatorio e extensores, material para pungdo venosa (algodéao, alcool a 70%,
garrote, cateter venoso periférico) soro fisiolégico/ringer, equipo, polifix, colar
cervical (PP, P,M e G) , prancha, cintos e imobilizador lateral de cabega,
estetoscopio, esfignomandmetro, oximetro e termdémetro, alcool a 70% gel.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”
Higienizar as méos;

Colocar os EPIs;

Realizar a abordagem primaria;

Cortar as roupas ao redor do objeto e estabiliza-lo com curativos;

Controlar os sangramentos externos, providenciando os seguintes cuidados com
os ferimentos e objetos empalados ou encravados: os quais ndo devem ser
movidos ou removidos, e sim fixados ou imobilizados com gazes e ataduras, a
fim de evitar movimentagéo durante o transporte, caso ocorra sangramento ao
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redor do objeto, fazer presséo direta sobre o ferimento ao redor do mesmo;
Providenciar os seguintes cuidados com a evisceragéo: ndo tentar recolocar os
orgaos de volta na cavidade abdominal, mantendo como foi encontrado e cobri-
los com compressas estéreis umedecidas com soro fisioldgico e periodicamente
reumedecidos para evitar que sequem, por cima do curativo umedecido, pode se
realizar um curativo grande seco, a fim de manter a vitima aquecida.

Realizar a restricdo de movimento da coluna, tronco e membros seguindo os
critérios de restricao conforme POP especifico na prancha longa com
alinhamento anatédmico; lembrando que lesdes penetrantes isoladas por si s6 ndo

constituem indicacdes para restricao de coluna.

Realizar a abordagem secundaria;

Monitorar os Sinais Vitais;

Oferecer oxigenoterapia em mascara com reservatorio de 10 a 12 I/min
independentemente da saturacéo de oxigénio, até avaliagdo médica.

Puncionar assim que for possivel acesso venoso periférico calibroso e instalar
soro ringer/ fisiolégico com gotejamento lento até a avaliagdo médica;

Manter a vitima em jejum;

Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de saude;
Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o conforme
residuos de servigo de saude;

Higienizar as méos;

Anotar no prontuario eletrénico/ ficha de atendimento os procedimentos
realizados, com nome completo e Coren do profissional.

RECOMENDAGOES

- O trauma abdominal € uma das principais situagdes onde esta indicada a
reanimagao balanceada, portanto a administracdo agressiva de liquido por via
intravenosa deve ser cautelosa, mantendo a pressao arterial para a perfusao de
orgaos vitais, sem a restaurar para o normal. Em vitimas com suspeita de
sangramento intra abdominal e les&o cerebral traumatica, a pressao sistolica
deve ser mantida em pelo menos 90 mmHg, na auséncia de leséo cerebral
traumatica deve ser mantida em 80 a 90 mmHg.

- Quando nao for possivel a higienizagdo das méaos devido atendimento ser
fora da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia
das maos.

Procedimento Operacional POP N° 68
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

ATENDIMENTO A VITIMACOM TRAUMA CRANIOENCEFALICO

224



Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo, Regiane

Mara Pesck Betin, Delis Renardin

Aprovado por: Secretéario de Saude: Lucas Jheimes
de Almeida .

Objetivos do Procedimento Prevenir lesbes secundarias.

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte

basico de vida.

Quando aplicar Quando o paciente apresentar alguma
agressao ocasionada no cranio ou
couro  cabeludo resultando em
deformidade, sangramentos e edema.

Executante: Equipe de enfermagem

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco e luvas de procedimento), gazes, ataduras, cilindro de oxigénio com
fluxémetro e umidificador, agua destilada, mascara com reservatorio e extensores,
material para acesso venoso periférico, (cateter, algodao, garrote, esparadrapo)
soro fisiolégico/ringer equipe, polifix esfignomanémetro, estetoscdpio,
termbémetro, oximetro, colar cervical (PP, P, M, G), prancha, cintos e imobilizador
lateral de cabecga, alcool a 70% gel.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”

Higienizar as maos;

Colocar os EPIs;

Realizar a abordagem primaria;

Controlar sangramentos externos utilizando a bandagem/ ataduras com gazes
para protecdo do ferimento, no entanto ndo devem ser aplicados curativos
compressivos em fraturas abertas ou com afundamento de cranio, a menos que
esteja com uma importante hemorragia, pois a compresséo pode agravar a lesao
cerebral e levar aumento da pressao intracraniana, nesses casos realizar uma
discreta compressao sobre o ferimento;

Realizar a restricao de movimento da coluna de maneira cuidadosa, tronco
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e membros em prancha longa com alinhamento anatémico, mantendo a
vitima aquecida durante o atendimento;

Atentar para sinais de possivel aumento da Pressao Intra Craniana (PIC):

O aumento da PIC pode ser indicado por uma combinagcdo de sintomas
conhecidos como triade de cushing a qual é composta por:

- bradicardia;

- hipertensao arterial

- alteracao no ritmo/padréao respiratorio (Cheyne Stokes).

Em casos de sinais de PIC, é recomendado a nao utilizagao do colar cervical, pois,
0 mesmo pode causar piora do quadro, indicado retirar o colar cervical se vitima
ja estiver em uso deste e manter imobilizado com os lateralizadores, fixadores e
cintos na maca da ambuléancia.

Outros sinais que podem indicar aumento da PIC:

- diminuicdo da Escala de Glasgow de 2 pontos ou mais; - desenvolvimento
de anisocoria ou pupilas nao reativas; - desenvolvimento de hemiplegia ou
hemiparesia.

Proceder a avaliagao secundaria com énfase para avaliagdo da reacgao pupilar,
Escala de Coma e Glasgow, exame da cabeca e da coluna e histéria pelo método
SAMPLA S(sinais e sintomas) A (alergia) M (Medicacao) P (Passado médico)L(
Liquidos e alimentos ingeridos), A (Ambiente);

Deixar a vitima acordada se estiver consciente, perguntando se ela vomitou,
Monitorar os Sinais Vitais; a escala de coma e Glasgow durante o atendimento;
Monitorar a glicemia da vitima evitando hipo ou hiperglicemia, pois ambos
podem ser danosas ao cérebro.

Manter a PA sistolica acima de 90 mmHg para garantir uma boa perfusao
cerebral.

Oferecer oxigenoterapia em mascara com reservatério de 10 a 12 I/min
independentemente da saturagdo de oxigénio, até avaliagcdo médica.

Puncionar assim que for possivel acesso venoso periférico calibroso e instalar
soro ringer/ fisiolégico com gotejamento lento até a avaliagdo médica Recolher o
material e descarta-lo conforme residuos de servico de saude; Retirar os EPIs;
apos o término do procedimento descartando-o conforme residuos de servico de
saude;

Higienizar as méos;

Anotar no prontuario eletrénico / ficha de atendimento os procedimentos
realizados, com nome completo e Coren do profissional.

RECOMENDAGOES:
Quando nao for possivel a higienizagdo das maos devido atendimento ser fora da
UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das

maos.

O mais importante para a vitima com Les&o cerebral traumatica durante o
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transporte prolongado ou em ambiente hostis € a melhor manutengao possivel da
oxigenagao e perfusao cerebral e todos os esforgos possiveis para controlar o
edema cerebral;

Devemos também observar as alteragbes das pupilas (especialmente a
anisocoria), fendmeno de Cushing (vitima apresenta bradicardia com pulso entre

40 e 50bpm e hipertensao arterial maior de 160x100 mmHg);

Deve-se suspeitar de fraturas de base do cranio se possuir drenagem de Liquido

cefalorraquidiano pelo nariz ou pelos ouvidos, jamais obstrua a saida de sangue

ou liquido cefalorraquidiano;

Equimose periorbital (“olhos de guaxinim”) e sinal de Battle, em que se observa
equimose na regidao retroauricular sobre o mastoéide, frequentemente estado
presentes quando acontecem fraturas de base do créanio, embora estes sinais

podem demorar algumas horas apés a lesao se tornar aparentes.

Nivel de consciéncia — Escala de Glasgow — COMA

VERIFIQUE

Fatores que interferem com a comunicacgéo, capacidade
de resposta e outras lesdes

OBSERVE
A abertura ocular, o conteudo do discurso e os movimentos dos

hemicorpos direito e esquerdo

ESTIMULE

Estimulagao sonora: ordem em tom de voz normal ou em voz
alta

Estimulacgao fisica: presséo na extremidade dos dedos, trapézio

ou incisura supraorbitaria

PONTUE
De acordo com a melhor resposta observada
Abertura Ocular

Critério Verificado Classificagao Pontuacéo
Olhos abertos previamente a 4 Esponténea 4
estimulagao

Abertura ocular ap6s ordem em tom v Ao som 3

de voz normal ou em voz alta

Abertura ocular apés estimulagao da v A presséo 2
extremidade dos dedos

Auséncia persistente de abertura v Ausente 1

ocular, sem fatores de interferéncia

Olhos fechados devido a fator local 4 N&o testavel NT
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Resposta Verbal

Critério Verificado Classificagao Pontuacéao

Resposta adequada relativamente ao v Orientada 5

nome, local e data

Resposta ndo orientada, mas v Confusa 4

comunicagao coerente

Palavras isoladas inteligiveis v Palavras 3

Apenas gemidos 4 Sons 2

Auséncia de resposta audivel, sem v Ausente 1

fatores de interferéncia

Fator que interfere a comunicagao v Nao testavel NT
Melhor Resposta Motora

Critério Verificado Classificacao Pontuacao

Cumprimento de ordens com 2 agdes v A ordens 6

Elevacao da mao acima do nivel da v Localizadora 5

clavicula ao estimulo na cabeca ou

pescoco

Flexao rapida do membro superior ao v Flexdo normal 4

nivel do cotovelo, padrao

predominante n&o anormal

Flexao do membro superior ao nivel v Flexao anormal 3

do cotovelo, padrao predominante

claramente anormal

Extensdo do membro superior ao v Extensao 2

nivel do cotovelo

Auséncia de movimentos dos v Ausente 1

membros superiores/inferiores sem

fatores de interferéncia

Fator que limita a resposta motora v Nao testavel NT

* TCEleve: 13a 15

Reatividade da pupila:
Ambos os olhos - 0 pontos
Um olho — 1 ponto

« TCE grave: 03 a 08;
e TCE moderado: 09 a 12;

Obs: GCS-P ¢é calculada subtraindo o Escore de Reatividade da Pupila (PRS) da
pontuacéo total da Escala de Coma de Glasgow (GCS):

Sem fotorreatividade - 2 pontos

Locais para estimulagao fisica

™ o \
Pressao na extremidade Pincamento do dos dedos

trapézio
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Caracteristicas da resposta em flexao
Modificado com autorizac&o a partir de Van Der NaalT
2004 Ned Tidschr Geneeskd

Flexao anormal -
« Lenta; ¥ ‘
» Esteriotipada; »
« Aproximacgao do braco
relativamente ao torax;
* Rotagao do antebrago

|
0 Extensdo do membro ‘ . /
>

« Cerramento do polegar; 3
Flexdo normal )

* Rapida;

* Variavel;

» Afastamento do braco
relativamente ao corpo;
Escala de Coma de Glasgow Pediatrica (<3 anos)

Abertura do Olhos Resposta Verbal Resposta verbal
4 - Espontanea 5 - Sorri, vira-se para os 6 - Movimentagao
sons, segue os objetos, espontanea
interage
3-Avoz 4 - Chora mas é consolavel 5 - Localiza dor (retirada
ao toque)
2 - A dor 3 - Choro Inconstante 4 - Retirada ao estimulo
doloroso
1 - Nenhuma 2 - Choro persistente, nao 3 - Flexao ao estimulo
consolavel, agitada, ma doloroso (postura
interacao decorticada)

1 - Sem resposta 2 - Extensao ao estimulo
doloroso (postura
descerebrada)

1 - Ausente

e TCE severo: 3-8
e TCE moderado: 9-12
e TCE leve: 13-15

231



Escore de Tra uma no Adulto

Pontuacgao FR PA Glasgow
0 0 0 3
1 1-51 1-49 4-5
2 6-9 50 -75 6-8
3 > 29 76 — 89 9-12
4 10 - 29 >89 13-15
* Trauma Grave: 0 -6
+ Trauma Moderado: 7 - 10
* Trauma Leve: 11 -12
Escala de Trauma em
Criangas
Avaliagao Escore
+2 +1 -1
Peso >20 kg 10 a 20 kg <10 kg
Vias Aéreas Normal Vias Aéreas NasalIntubagao ou
ou Oral Traqueostomia
Pressao Arterial >90 mmHg 50 a 90 mmHg <50 mmHg
Nivel de| Completamente Obnubilado ou Comatoso
Consciéncia tesfpete qualquer perda da
consciéncia
Lesoes Abertas Nenhuma Menor Maior ou
Penetrantes
Fraturas Nenhuma Menor Multiplas ou
Penetrantes

PADROES RESPIRATORIOS

Normal = respirations Irregularly interspersed periods
Regular and comfortable, of apnea in a disorganized
12 to 20 breaths per minute sequence of breaths
wEg = it o)
p W\/V\__,\AJ\/V‘A [ Cheyne-Stokes ;A_\‘ 7U7 U 2 WN |
AL T - i breathing

Significant disoganization with irregular Varying periods of inpreas‘mg
and varying depths of respiration depth interspersed with apnea

\N\/\N ’ Kussmaul ‘ |
Bradypnea 2 e b s respirations J

Slower than 12 breaths A Do

per minute Rapid, deep, labored breathing
Pt e iasnad | :
Hyperpnea | ¥¥V Tachypnea sl |
Faster than 20 breaths Faster than 20 breaths
per minute, deep breathing per minute
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Procedimento Operacional POP N° 69
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

ATENDIMENTO A VITIMA COM TRAUMA RAQUI-MEDULAR TRM

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo, Regianne Mara

Pesck Betin.
Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Prevenir lesbes secundarias.
Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte

basico de vida.

Quando aplicar Quando o paciente apresentar alguma
secc¢ao da medula por um trauma grave,
resultando no comprometimento
neuroldgico e consequentemente
fisioldgico.

Executante: Equipe de enfermagem / médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco e luvas de procedimento), gazes, ataduras, cilindro de oxigénio com
fluxémetro e umidificador, agua destilada, mascara com reservatorio/extensores,
material para acesso venoso periférico, (cateter, algodéao, alcool a 70%, garrote,
esparadrapo) soro fisiolégico/ringer, equipo, polifix, esfignomandémetro,
estetoscopio, termémetro, oximetro, colar cervical (PP,P,M,G), prancha, cintos e
imobilizador lateral de cabega, alcool a 70% em gel.
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EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a segurancga através da “REGRA DOS TRES ESSES”

Higienizar as méaos;

Colocar os EPIs;

Realizar a abordagem primaria; analisando os as indicagdoes para a
Restricao de Movimento da Coluna, conforme POP especifico.

Utilizar as técnicas adequadas de retirada de vitimas em veiculos e as
movimentagdes corretas na prancha, utilizando a técnica de autoextricagcédo
assistida, angulacéo de 0°, 30°, 45°, pois a movimentagao angular sobre o eixo
longitudinal da coluna € pequena, a partir de 60° essa rotagéo intervértebras

passa a ser maior com, possibilidade de agravamento de lesbes primarias,
portanto proceder com a retirada de 90° conforme a situagdo da cena e a
utilizacdo do KED apenas se nédo for possivel realizar nenhuma das técnicas
anteriores.

Manter a cabeca alinhada com leve tracdo utilizando o colar cervical e o
imobilizador lateral da cabega; portanto o alinhamento da cabeca esta
contraindicado e deve ser interrompido quando houver piora da dor referida e do
padrao respiratorio, resisténcia voluntaria ao movimento, inicio ou aumento de
déficit neurolégico e espasmos dos musculos do pescogo. Nesses casos
imobilizar com um cobertor ou uma toalha enrolada a cabeca na posicao
encontrada, a fim de ajudar na estabilizagao;

Colocar na prancha longa rigida em bloco se a vitima estiver deitada, sentada ou
em pé;

Monitorar sinais vitais; durante o atendimento;

Oferecer oxigenoterapia em mascara com reservatério de 10 a 12 I/min
independentemente da saturacéo de oxigénio, até avaliagdo médica .

Puncionar assim que for possivel acesso venoso periférico calibroso e instalar
soro ringer/ fisioldgico com gotejamento lento até a avaliagdo médica Recolher o
material e descarta-lo conforme residuos de servico de saude; Retirar os EPIs;
apos o término do procedimento descartando-o conforme residuos de servigo de
saude;

Higienizar as méaos;

Anotar no prontuario eletrénico/ ficha de atendimento os procedimentos
realizados, com nome completo e Coren do profissional.
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RECOMENDAGOES:
Quando nao for possivel a higienizagdo das maos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das

maos.

Angsulos de Extracaoco

Vitima estavel Colar cervical
autoextracao - i} - PpPode ser utilizado
Para extracao

Prancha curta =0 Prancha curta
Prancha rigida Prancha rigida
o~

Prancha curta
Prancha rigida

Departamento de Procedimento Operacional POP N° 70
. Padrao- POP
Saude
Guamiranga
TRAUMA NA GESTANTE
Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:

Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024

Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo. Regianne

Mara Pesck Betin

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Evitar lesbes secundarias na vitima
traumatizada.

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte

basico de vida.

Quando aplicar Quando gestante sofrer traumas.

Executante: Equipe de enfermagem / médica.
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MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (luvas de procedimento, jaleco) ambu com reservatorio e DEA (se
necessario) esfignomandémetro, estetoscopio, termémetro, oximetro, cilindro de
oxigénio com fluxdmetro e umidificador, agua destilada, mascara com
reservatorio, (colar cervical PP,P,M,G), prancha, cintos e imobilizador lateral de
cabeca) glicosimetro, fitas reativas, lancetas, soro fisiolégico/ringer , equipo e
polifix.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a segurancga através da “REGRA DOS TRES ESSES”;
Promover a privacidade da gestante;

Higienizar as méaos;

Colocar os EPIs;

Realizar a abordagem primaria.

Iniciar as manobras de ressuscitagdo cardiopulmonar em casos de parada
cardiorrespiratoria, portanto a ressuscitacdo e estabilizagdo com algumas
modificacdes sado adaptadas as caracteristicas anatdbmicas e funcionais das
pacientes gravidas; pois se a altura do fundo do utero for igual ou superior ao
nivel do umbigo, o deslocamento manual do utero para a esquerda pode ser
benéfico para o alivio da compressdo aortocava durante as compressdes
toracicas, realizando 30 compressodes e 2 ventilagdes em 5 ciclos reavaliando a
gestante conforme POP de PCR;
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Realizar a mobilizagdo de maneira cuidadosa e a restricdo de movimento da
coluna cervical, tronco e membros em prancha longa com alinhamento
anatédmico, mantendo a vitima aquecida durante o atendimento; transportando
em decubito lateral esquerdo sempre que possivel, devido a compressao da veia
cava inferior, a menos que tenha alguma contra-indicagdo, como por exemplo,
suspeita de fratura de coluna ou bacia, neste caso transporta-la em decubito
dorsal e elevar o lado direito da prancha em 10 a 15 cm, empurrando o utero para
o lado esquerdo ou elevar a perna direita, a fim de deslocar o uUtero para a
esquerda

Proceder com a abordagem secundaria obtendo informacdes se for possivel da
histéria clinica se a vitima utiliza medicamentos continuos, a idade gestacional;
se é alérgica a algum medicamento; avaliar a sensibilidade uterina (dor), a altura
e o tbnus (se apresenta-se contraido ou nao), identificar a presenca de abdémen,
rigido, em tabua perda de liquido vaginal ou sangramento, que indicam
descolamento da placenta (sangue vivo) ou rotura de bolsa amniética (liquido
claro), verificando a presenca de movimentos fetais se for possivel dependendo
da idade gestacional;

Monitorar os Sinais Vitais; a escala de coma e Glasgow durante o atendimento;
avaliando também a glicemia da vitima

Oferecer oxigenoterapia em mascara com reservatorio de 10 a 12 |/min
independentemente da saturagao de oxigénio , até avaliagdo meédica.

Puncionar assim que for possivel acesso venoso periférico calibroso e instalar
soro ringer/ fisiolégico com gotejamento lento até a avaliagdo médica;

Recolher o material e descarta-lo, apés o término do atendimento, conforme
residuos de servigo de saude;

Retirar os EPIs; apdés o término do procedimento descartando-o,conforme
residuos de servigo de saude;

Higienizar as maos;

Anotar no prontuario eletrénico/ficha de atendimento/ os procedimentos realizados
com nome completo e Coren do Profissional .

OBSERVAGCAO:

Devemos lembrar que ao atender uma gestante estamos diante de duas vitimas,
devendo dispensar o melhor tratamento a4 mae.

Hemorragia e choque podem ser frequentes nesses casos, sempre indicando que
houve trauma a gestante.

Devido a dilatagcdo dos vasos pélvicos ha maior chance de sangramento e
hemorragia retroperitoneal.

Procedimento Operacional POP N° 71
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga
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PARTO DE EMERGENCIA

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo. Regianne

Mara Pesck Betin

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Oferecer suporte basico de vida.

Justificativa Proporcionar cuidados necessarios a

parturiente e ao recém-nascido.

Quando aplicar Quando o feto ja esta coroando.

Executante: Equipe de enfermagem / médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

Kit de material de parto, aspirador completo e sonda de aspiragao de tamanho
4/6/8 se necessario, gazes, seringas, soro fisiolégico, clamp, EPI s (luvas estéreis
e de procedimento, avental descartavel, mascara), seringa de 10 ml, absorventes,
lengdis, travesseiros, pulseira de identificagdo, saco branco leitoso,
esfignomanémetro, estetoscopio, termémetro, oximetro

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Promover a privacidade da parturiente e do recém-nascido;

Higienizar as maos;

Colocar os EPIs;

Tranquilizar a parturiente explicando o procedimento;

Solicitar que a gestante ndo va ao banheiro se estdo constatados os sinais de
parto iminente;

Posicionar a gestante de costas na posig¢ao ginecologica sentada/ lateralizada do
lado esquerdo, ou seja a parturiente escolhe a posigdao de acordo com as
possibilidades do local onde esta acontecendo o parto,

Realizar a higienizagao da area genital com agua e sabao ou soro fisiolégico se
for possivel, elevando os gluteos da gestante alguns centimetros com cobertor/
lencgol/toalhas dobradas;

Apoiar a cabecga, pescoco e os ombros da mae com cobertores ou travesseiros
dobrados para que a gestante nao se sinta escorregando;

Observar o estado geral da gestante, verificando se ndo apresenta indicios de
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algum disturbio grave como, por exemplo: hemorragia, choque, convulsdes etc;
Cobrir a gestante com lengois limpos;

Orientar a gestante para inspirar pelo nariz e soltar o ar pela boca, deixe a boca
relaxada ao expirar;

Fazer forca durante a contragao se sentir vontade, descansando no periodo do
relaxamento;

Apoiar delicadamente com a mao a cabega do recém nascido durante a saida,
evitando que saia violentamente. Caso o saco amnidtico ndo tenha sido rompido,
abrir com os dedos, desviando da cabega e da boca do recém nascido quando
aparecer,

Verificar se o corddo umbilical, esta envolvendo o pescogo do recém nascido. Se
estiver, retira-lo do pescoco utilizando os dedos;

Segurar firme o recém nascido, apoiando o seu corpo para evitar que nao caia.
Jamais puxar o recém nascido da vagina. Nao devemos colocar o dedo na axila
do mesmo, pois as pressdes nas raizes nervosas podem causar paralisia.
Quando os pés tiverem saido, devemos pegar, tomando o cuidado para nao
puxar o cordao quando for levantar ou retirar o recém nascido;

Pincar o corddo umbilical, com pingas estéreis separadas por aproximadamente
quatro dedos do coto umbilical em seguida cortar com tesouras estéreis entre as
duas pingas;

Colocar o clamp no inicio do corddo umbilical e depois retira a 1° pinga que estava
no cordao umbilical;

Envolver o recém nascido apos a saida num campo estéril secar e aquecé-lo,
Estimular o recém-nascido com suaves fricgao na regiao dorsal procedimento de
primeira escolha e a opgado de segunda escolha posteriormente proceder com
palmadinhas ou pirapotes na regido plantar dos pés, movimentos suaves de
fricgcdo tronco ou nas extremidades;

Limpar com uma gaze o sangue ou muco da boca enrole a gaze no dedo
indicador para limpar por dentro da boca do recém-nascido, delicadamente,
tentando retirar corpos estranhos e muco.

Realizar a aspiragao somente quando tiver presenca de secrecao, utilizando uma
seringa sem agulha sem ar ou sonda de aspiragao. Aspirar primeiramente pela
boca por desencadear reflexo de tosse eliminando secreg¢ao, depois o nariz por
desencadear reflexo inspiratério, conduzindo as secregdes para os pulmodes
aspirar utilizando a sonda adequada;

Deixar o recém nascido sobre o abdémen da mae em decubito lateral ou em
Trendenlemburg a 20 graus, a fim de facilitar a drenagem do material presente
em vias aéreas, evitando a broncoaspiracio; pois € fundamental o contato da
mae com o recém nascido esse processo pode demorar o tempo que a mae achar
necessario e se avaliado que bindbmio passam bem manté-los assim até que a
mae autorize sua retirada;
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Iniciar manobras de ressuscitacdo nas seguintes situagbes: frequéncia
respiratéria maior que 60 respiragcdes por minuto, frequéncia cardiaca <que
60bpm ou> que 180 bpm, esforgo respiratério (retragdes, batimentos de asa de
nariz, gemido), cianose, apneia, nivel de consciéncia alterado hipoatividade,
irritabilidade, auséncia de resposta a procedimentos dolorosos;

Avaliar APGAR (ver recomendagoes);

Esperar a expulsédo da placenta, pois ela € expulsa normalmente entre 10 a 30
minutos apds o nascimento do recém-nascido. Jamais puxar o cordao para
verificar se a placenta separou-se do utero;

Pegar a placenta com cuidado e gira-la quando aparecer na vagina, n&o puxar,
portanto se a placenta demorar mais que 30 minutos para sair, transportar a mae
urgente para o hospital;

Envolver em uma toalha a placenta e coloca-la em um saco branco leitoso para
leva-la ao hospital. E necessario que o médico examine a placenta e confirme o
parto completo;

Colocar um ou dois absorventes higiénicos sobre a regidao vaginal e oriente a
mae a manter as pernas unidas, se necessario elevar os membros inferiores;
Registrar a hora do parto, colocar pulseira de identificagdo no RN com o nome
da mae, sexo do RN, data de nascimento e hora, transportar para o Hospital de
Referéncia a mae o recém-nascido e a placenta, mantendo ambos aquecidos;
Monitorar os sinais vitais e observar qualquer intercorréncias, tanto na
parturiente quanto no recém-nascido;

Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servico de saude;
Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude;

Higienizar as maos;

Registrar os procedimentos realizados no prontuario eletrénico / ficha de
atendimento com nome completo e Coren do Profissional.

RECOMENDAGCOES:

Método empregado para avaliar o ajuste imediato do recém-nascido a vida
extrauterina, avaliando suas condi¢des de vitalidade. Consiste na avaliacdo de 5
itens do exame fisico do recém-nascido, com 1, 5 e 10 minutos de vida. Os
aspectos avaliados sdo: frequéncia cardiaca, esforco respiratorio, tonus
muscular, irritabilidade reflexa e cor da pele. Para cada um dos cinco itens é
atribuida uma nota de 0 a 2. Somam-se as notas de cada item e temos o total,
que pode dar uma nota minima de 0 e maxima de 10:

- Nota de 8 a 10, o Recém nascido nasceu em 6timas condi¢oes;

- Nota 7 significa que o Recém nascido teve uma dificuldade leve;

- Nota de 4 a 6 traduz uma dificuldade de grau moderado; - Notade 0 a 3
uma dificuldade de ordem grave.
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O boletim Apgar de primeiro minuto é considerado como um diagndstico da
situagao presente, indice que pode traduzir sinal de asfixia e da necessidade de
ventilagdo mecanica;

O Apgar de quinto minuto e o de décimo minuto € considerado mais
determinado, levando ao prognostico da saude neuroldgica da crianga (sequela
neurolégica ou morte).

Nao amamentar o récem-nascido até fazer o Teste Rapido para HIV; HepatitesB
e C e Sffilis.

ESCALA DE APGAR
Sinal 0 1 2
Frequéncia | Ausente Lenta (abaixode 100 | Maior que 100
cardiaca batimentos por minuto) | batimentos por
minuto
Respiracdo Ausente Lenta, irregular Boa, chorando
Tonusmuscular | Flacido Alouma flexdo nas Movimento ativo
extremidades
Imitabilidade | Semresposta | Careta Tosse, espirro ou
reflexa choro
Cor Azul, palido | Corporosado, Completamente
i extremidadesazuis | rosado

Procedimento Operacional POP N° 72
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

ATENDIMENTO A VITIMA COM INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo. Regianne

Mara Pesck Betin

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Prevenir les6es secundarias.

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte

basico de vida.

241



Quando aplicar Quando o paciente apresentar dor
precordial intensa, suor frio e abundante,
nausea e vOmitos, hipotensdo ou
hipertensdo, palidez, dispnéia.

Executante: Equipe de enfermagem / médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco e luvas de procedimento), gazes, ataduras, cilindro de oxigénio com
fluxémetro e umidificador, agua destilada, mascara com reservatorio/ cateter
nasal/mascara de Venturi, esfignomanémetro, estetoscépio, termdémetro,
oximetro, alcool a 70% em gel.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a seguranga no local,

Promover a privacidade da vitima;

Higienizar as méaos;

Colocar os EPIs;

Fazer a abordagem primaria;

Observar os sinais vitais, se ausentes iniciar manobra de reanimagao
cardiopulmonar;

Tranquilizar a vitima, ndo permitindo que a vitima movimente-se sozinha;
Afrouxar as roupas;

Posicionar o paciente na maca, sem prancha em decubito dorsal com cabeceira
elevada em torno de 45°;

Investigar pelo método SAMPLA a caracterizagao da dor, qualidade, localizagéo,
irradiacao;

Monitorar os sinais vitais;

Oferecer oxigenoterapia em cateter nasal a 3| por minuto até avaliagdo médica.
Seguir as orientagdes médicas quanto a administracdo de medicamentos e obter
acesso venoso periférico se necessario;

Acompanhar a vitima ao hospital na ambulancia, de preferéncia sem utilizar a
sirene a fim de ndo causar ansiedade;

Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de saude;
Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o conforme
residuos de servigo de saude;

Higienizar as maos;

Anotar no prontuario eletrénico/ ficha de atendimento/ os procedimentos
realizados, com nome completo e Coren do profissional.

RECOMENDAGOES:

Quando nao for possivel a higienizacdo das maos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
mMaos.
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Procedimento Operacional POP N° 73
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

TRANSPORTE DE PACIENTE INTER-HOSPITALAR

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo. Regianne

Mara Pesck Betin

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Transportar o paciente de forma segura

entre Unidades Hospitalares.

Justificativa Proporcionar seguranga ao paciente
durante transporte inter-hospitalares.

Quando aplicar Quando houver  necessidade de
transferéncia inter-hospitalares.

Executante: Equipe de enfermagem/ médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

Mala de transporte e transferéncia padronizada pela Secretaria de Saude de
Guamiranga PR que contém materiais para atendimento, necessario de acordo
com a situacdo clinica do paciente (transporte “emergente”, “urgente” ou
“eletivo”). EPIs (luvas de procedimento, jaleco e se necessario mascara cirurgica
ou PFF2/N95, gorro e 6culos de protegao).
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EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Acionar a equipe, de acordo com a complexidade do paciente;

Confirmar previamente para onde o paciente sera transportado e se a mesma esta
preparada para recebé-lo;

Avaliar: a distancia/duracao do transporte; intervengcdes médicas necessarias
durante o transporte; disponibilidade de pessoal e recursos; o tipo de meio de
transporte adequado;

Informar a Unidade Hospitalar de destino sobre as condi¢cdes e necessidades do
paciente;

Higienizar as méos;

Colocar os EPIs necessarios.

Orientar o paciente e/ou responsavel sobre o transporte;

Separar as roupas e os demais pertences do paciente e entregar ao
responsavel;
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Observar as medicagdes antes da transferéncia, checar horario e quais deverao
ser encaminhados com o paciente;

Verificar sinais vitais do paciente e estabilizacdo cardiorrespiratoria antes de
iniciar qualquer procedimento da transferéncia;

Registrar no prontuario eletrénico / ficha de atendimento: hora da transferéncia,
sinais vitais, condicdo do paciente, orientagcdes realizadas, com quem e para
onde foi transferido; com nome completo e Coren do Profissional.

Preparar o material necessario para a transferéncia;

Colocar lencol na maca;

Colocar a maca ao lado da cama;

Travar as rodas da maca;

Fechar drenos, sondas e equipos;

Proceder com a técnica de passagem do paciente do leito para a maca;
Organizar fios e derivagdes, tubo orotraqueal, bolsas e recipientes coletores
(devem ser esvaziados se possivel) para nado traciona-los no momento da
transferéncia;

Prestar cuidados de enfermagem durante a transferéncia tais como: monitorar
sinais vitais, condi¢bes do paciente, promover conforto e seguranga ao paciente;
Manter a estabilidade fisioldgica do paciente;

Acionar a equipe ao chegar ao local de destino, para receber o paciente
informando os sinais vitais, condicbes e estado do paciente, procedimentos e
medicagoes realizadas;

Transferir o paciente para a macal/ leito do Hospital que esta admitindo o paciente;
Recolher os materiais utilizados no paciente, organizando os mesmos no veiculo
da transferéncia;

Retirar os EPIs utilizados e descartar conforme segregacdo de residuos, em
servigcos de saude;

Higienizar as maos.

Procedimento Operacional POP N° 74
Padrao- POP

Departamento de

Sauide

Guamiranga

ATENDIMENTO NA CRISE CONVULSIVA

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
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Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo. Regianne

Mara Pesck Betinn

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Oferecer atendimento durante e apds a

crise convulsiva para estabelecer quadro
normal do paciente apds episodio
convulsivo.

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte
basico de vida.

Quando aplicar Quando paciente apresentar
crise convulsiva.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco, luvas de procedimento, 6culos), cilindro de oxigénio com fluxémetro
e umidificador, agua destilada, mascara de Venturi/ cateter nasal/ mascara com
reservatério, material para pungao venosa (algodéo, alcool a 70%, garrote,
cateter venoso periférico), soro fisioldégico/ringer,equipo, polifix, glicosimetro com
fitas reativas, lancetas, oximetro, estetoscopio, esfignomanémetro, termémetro,
alcool a 70% em gel, coxim, cobertor/ travesseiro.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO
Promover a privacidade da vitima e afastar objetos ao seu redor,
Higienizar as méaos;

Colocar os EPlIs;
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Observar movimentos anormais e involuntarios e/ou perda temporaria da
consciéncia, seguida por espasmos contragdes musculares intensas, rotagéo
acentuada da cabega para um dos lados, dentes cerrados e incontinéncia

urinaria; Afrouxar as vestes;

Proteger a cabega com coxim, cobertor ou travesseiro sem restringir os

movimentos da vitima; Manter vias aéreas pérvias;
Verificar se ha sinais de insuficiéncia respiratoria; e se necessario oferecer
oxigenoterapia em cateter nasal a 3| até avaliagado médica.

Retirar protese dentaria mével caso o paciente utilize, ou qualquer outro o objeto
presente na cavidade oral se possivel. Ndo colocar canula de guedel durante a

crise;
Manter o paciente em decubito lateral, se possivel;

Permanecer ao lado do paciente durante a crise convulsiva verificando a

respiracao frequéncia cardiaca;

Aguardar a recuperagao da confusdo mental apds a crise. Acalmar e reorientar a

vitima falando devagar, com calma;
Monitorar Sinais Vitais; e verificar a glicemia;

Puncionar assim que for possivel acesso venoso periférico calibroso e instalar

soro ringer/ fisioldgico com gotejamento lento até a avaliagdo médica;

Avaliar confusdo mental temporaria, fadiga intensa apos a crise e queixa de

cefaleia;
Cobrir a vitima com um cobertor a fim de manté-la aquecida;
Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de saude;

Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o conforme

residuos de servigo de saude;
Higienizar as méos;

Anotar no prontuario eletronico/ ficha de atendimento/ os procedimentos
realizados, com nome competo e Coren do profissional.

RECOMENDAGOES

Quando nao for possivel a higienizagdo das méaos devido atendimento ser fora
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da UBS, utilizar alcool a 70% em gel para realizar a antissepsia das maos.
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Procedimento Operacional POP N° 75
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

ATENDIMENTO AO PACIENTE DIABETICO

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Prevenir complicagcbes ocasionadas pela
patologia.

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte

basico de vida.

Quando aplicar Quando o paciente apresentar sinais de
hiperglicemia ou hipoglicemia.

Executante: Equipe de enfermagem / médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco e luvas de procedimento), cilindro de oxigénio com fluxémetro e
umidificador, agua destilada, mascara com reservatorio/cateter de O2/ mascara
de venturi, esfignomanémetro, estetoscopio, termdémetro, oximetro,
glicosimetro,fitas reativas, lancetas, algodao, alcool a 70% em gel.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO
Priorizar a segurancga no local;
Promover a privacidade do paciente;
Higienizar as maos; Colocar

os EPIs;

Realizar a avaliagdo primaria; com énfase para verificar responsividade e

permeabilidade de vias aéreas.
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Obter informacgdes se for possivel da historia clinica pelo método SAMPLA se a
vitima é portadora de diabete, se utiliza insulina, se faz uso corretamente de

medicamentos continuos e se alimentou-se;

Realizar teste de glicemia com glicosimetro, e em caso de glicemia menor que
60 mg/dl e se a vitima estiver consciente, oferecer a vitima uma fonte de agucar

( liquidos doces, balas);

Posicionar na maca sem prancha em decubito dorsal com cabeceira elevada
mantendo a via aérea pérvia, e em caso de vémito manter decubito lateral

esquerdo;
Monitorar os sinais vitais; e a glicemia capilar,

Seguir as orientagdes médicas quanto a administracdo de medicamentos e obter

acesso venoso se necessario.
Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de saude;

Retirar os EPIls; apds o término do procedimento descartando-o conforme

residuos de servigo de saude;
Higienizar as méos;

Registrar os procedimentos realizados no prontuario eletrénico / ficha de
atendimento com nome completo e Coren do profissional.

RECOMENDAGOES:

Observar sinais e sintomas tanto da hipoglicemia quanto da hiperglicemia, pois

sao complicagbes agudas da Diabetes que podem levar ao coma e a morte.

Quando nao for possivel a higienizagdo das maos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
maos.
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Procedimento Operacional POP N° 76
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

CRISE HIPERTENSIVA

Edicao: 4° Data da Revisao: Data da Préxima Revisao:
06/2024 Aprovacgao: 06/2026
06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes
de Almeida .

Objetivos do Procedimento Prevenir complicagcbes da patologia.

Justificativa Procedimento que visa oferecer

suporte basico de vida.

Quando aplicar Quando o paciente apresentar
pressao arterial elevada, tanto a
sistdlica quanto a diastdlica, cefaléia,
nauseas, ansiedade, zumbido nos
ouvidos.

Executante: Equipe de enfermagem / médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco e luvas de procedimento), cilindro de oxigénio com fluxémetro e
umidificador, agua destilada, mascara com reservatorio/cateter de O2/ mascara
de venturi , material para acesso venoso periférico,(cateter, algodao, alcool a
70%, garrote, esparadrapo) esfignomanémetro, estetoscopio, termdmetro,
oximetro, alcool a 70% em gel.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO
Priorizar a segurancga no local;
Promover a privacidade do paciente;
Higienizar as mé&os; Colocar

os EPIs;

Realizar a avaliacado primaria com énfase para colocar o paciente em repouso,
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se necessario afrouxar as roupas; procurando tranquiliza-lo;
Mensurar e monitorar os sinais vitais;

Coletar histéria SAMPLA; com atengéo para os seguintes itens: existéncia de
crises hipertensivas e suas frequéncias; histérico familiar de doenca cardiaca,
hipertensdo e diabetes, uso de medicamentos ou tratamentos especificos;

Observar se ocorrem sintomas de dor toracica ou neurologicos;

Verificar se ha sinais de insuficiéncia respiratoria; e se necessario oferecer

oxigenoterapia em cateter nasal a 3| até avaliagdo médica.

Seguir as orientagcbes medicas quanto a administragdo de medicamentos e

pungao de acesso VENoso Se necessario;
Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de saude;

Retirar os EPIls; ap6s o término do procedimento descartando-o conforme

residuos de servigo de saude;
Higienizar as méaos;

Registrar os procedimentos realizados no prontuario eletronico / ficha de

atendimento com nome completo e Coren do profissional.

PARAMETROS DA PA

Classificacao Pressao sistolica | Pressao diastélica
(mmHg) (mmHg)

Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estégio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 > 180 > 110
Hipertensao sistdlica isolada > 140 <90
RECOMENDAGOES:

Quando nao for possivel a higienizagdo das maos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
maos.
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Procedimento Operacional POP N° 77
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

QUEIMADURAS

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes
de Almeida .

Objetivos do Procedimento Prevenir lesdes secundarias.

Justificativa Procedimento que visa oferecer

suporte basico de vida.

Quando aplicar Quando o} paciente
apresentar queimadura.

Executante: Equipe de enfermagem / médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco e luvas de procedimento, mascara), cilindro de oxigénio com
fluxébmetro e umidificador, agua destilada, mascara com reservatorio/cateter de
02/ mascara de venturi , material para acesso venoso periférico,(cateter,
algodao, alcool a 70%, garrote, esparadrapo) esfignomandmetro, estetoscopio,
termdmetro, oximetro. Gazes, ataduras, soro fisioldgico/ringer,equipo, polifix tela
de rayon, produtos com Acidos Graxos Essenciais, Sulfadiazida de Prata, fita
adesiva, material para cateterismo vesical, glicosimetro, fitas reativas, lancetas,
alcool a 70% em gel, em suspeita de trauma (colar cervical PP,P,M,G, prancha,
cintos e imobilizador lateral de cabega). Material de intubagéo se necessario.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO
Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”
Higienizar as maos;

Colocar os EPlIs;

Afastar a vitima do local o mais rapido possivel, em casos de vitimas com
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roupas incendiadas deve-se rolar a vitima ao chao para abafar as chamas, nao

jogar agua;

Realizar Abordagem Primaria, lembrar que o uso do colar cervical ndo deve ser
evitado mesmo em caso de queimaduras na regido, pois a associagao com
politraumas é muito freqliente, se ndo houver a suspeita de trauma manter a

cabeceira elevada a 30°.

Proceder abordagem secundaria avaliando a profundidade a extensao, se ha
queimaduras circulares no térax, membros superiores e inferiores, envolvimento
de areas criticas (maos, pés, face e genitalia) da area queimada, idade da vitima,
presenca de lesdo pulmonar por inalagcido, outros traumatismos; estimativa da

extensdo da queimadura aplicando a “regra dos nove”;

Remover roupas e adornos imediatamente exceto se a roupa ja estiver aderido a
pele;

Irrigar a regido queimada com soro fisioldgico, colocar sulfadiazida de prata/
solugdes com acidos graxos essenciais, com tela de rayon e ocluir com gazes de
contato umida, em seguida colocar cobertura secundaria com gazes e ataduras;

Monitorar sinais vitais;

Puncionar assim que for possivel acesso venoso periférico calibroso
preferencialmente em membro ndo queimado e instalar soro ringer/ fisiolégico
com gotejamento lento até a avaliagdo médica, e nas queimaduras que envolvem
mais de 20% da area corpoérea superficial total se possivel colocar mais de um

cateter venoso;

Evitar a hipotermia, principalmente se a superficie corporal atingida for superior a
20%;

Observar a glicemia nas criancgas, nos diabéticos e sempre que necessario;

Realizar a mobilizacdo de maneira cuidadosa e, se houver outros traumas
concomitantes, considerar restricdo de movimento da coluna, tronco e membros

em prancha longa com alinhamento anatémico;
Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servigo de saude;

Retirar os EPIs; apdés o término do procedimento descartando-o,conforme

residuos de servigo de saude;
Higienizar as maos;

Registrar os procedimentos realizados no prontuario eletrénico / ficha de
atendimento com nome completo e Coren do profissional.
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RECOMENDAGOES

O médico deve proceder a intubacéo orotraqueal quando: a escala de coma de
glasgow for menor do que 8, saturagcdo menor que 90%, houver edema

importante de face e de orofaringe.

Na suspeita de intoxicagdo por monoxido de carbono administrar oxigénio a 100%

mantendo por trés horas em mascara com reservatorio a 12 L/min.

Solicitar a carteirinha de vacina para avaliar a dT, para profilaxia/reforgo

antitétano.
Classificagao das queimaduras de acordo com a profundidade

Queimadura de 1° Grau: lesdo da epiderme, (camada mais superficial da

pele), eritema (hiperemia), edema e dor sdo as mais importantes caracteristicas.

Queimaduras de 2° Grau: lesdo da derme, parcial ou total, flictenas
(bolhas), dor, edema: caracteriza-se por ser a lesdo mais dolorida, pois deixa os

filetes nervosos expostos.

Queimadura de 4° Grau: lesdo de todas as camadas da pele. Escara sem

dor, pois, nao ha mais dor porque a inervacao foi lesada.

Transferir os pacientes para unidades de tratamento de queimaduras nas

seguintes situagoes:

-Queimaduras de 2° grau em areas maiores do que 20% da Superficie Corporal

Queimada em adultos;

-Queimaduras de 2° grau maiores do que 10% da Superficie Corporal queimada

em criangas ou maiores de 50 anos;
Queimaduras de 4° grau em qualquer extenséo;

Lesbes na face, nos olhos, no perineo, nas méaos, nos pés e em grandes

articulacoes,
Queimadura elétrica ou quimica,
Lesédo inalatdria ou circunferencial de térax ou de membros,

Doencas associadas, tentativa de suicidio, politrauma, maus tratos ou situagdes

adversas, idade menor que 3 anos ou maior de 65 anos;

Parametros para Avaliagao da Extensao das Queimaduras.
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Regra dos Nove

W Beachte:
Hand=1%

Handflache

Abb 1 Ger-Regel nach Wallace

A superficie palmar do paciente ( incluindo os dedos) representa cerca de
1% da Superficie Corporal Queimada (SCQ).
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Departamento de Procedimento Operacional POP N° 78
X Padrao- POP
Saude
Guamiranga
INTOXICAGOES
Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:

Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024

Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Diminuir os danos que podem ser

ocasionados pela intoxicagao.

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte
basico de vida.

Quando aplicar Quando a vitima utilizar substancia
quimica em quantidade ou combinagao
intoleraveis ao organismo.

Executante: Equipe de enfermagem / médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco, luvas de procedimento, mascara, 6culos, avental impermeavel)
cilindro de oxigénio com fluxdmetro e umidificador, agua destilada, mascara com
reservatorio/cateter de O2/ mascara de venturi, material para acesso venoso
periférico,(cateter, algoddo, alcool a 70%, garrote, esparadrapo)
esfignomanémetro, estetoscopio, oximetro, material para sondagem
nasogastrica se necessario (conforme POP especifico), alcool a 70% em gel,
tesoura, saco de residuo infectante, carvao ativado.
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EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO
Priorizar a seguranca através da “REGRA DOS TRES ESSES”;
Higienizar as méos;

Colocar os EPIs; pois a equipe deve estar protegida com luvas, oculos, avental

impermeavel e se necessario botas;

Remover a vitima para local arejado;

Realizar a Abordagem Primaria; e avaliacdo secundaria investigando a histéria o
mais detalhada possivel com a vitima ou familiares, procurar e identificar
qualiquantitativamente a substancia toxica, quantidade, via de ingresso, tempo
de ingestdo, propriedades fisico quimica do agente ( liquido, po etc.) idade,
sintomas e peso da vitima, historia de saude; valorizando o padrao respiratorio,
pulsos centrais e periféricos, nivel de consciéncia, cor da pele, halito, odor
corporal, restos de vémitos em cavidades oronasofaringea, pele, roupas, lesdes

em cavidade oral,

Seguir as orientacbes médicas quanto a administragdo de medicamentos, acesso

venoso periférico;

Realizar passagem de sonda nasogastrica, conforme prescricdo médica para
Lavabo Gastrico dentro da primeira hora pods ingesta, procedimento realizado

pelo Enfermeiro/ Médico com auxilio do Técnico;

Transportar a vitima em decubito lateral, a fim de evitar aspiragcdo de vomito se

ocorrer;
Monitorar Sinais Vitais;
Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servigo de saude;

Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,conforme

residuos de servigco de saude;
Higienizar as maos;

Registrar os procedimentos realizados no prontuario/ ficha de atendimento Com

nome completo e Coren do profissional.

Preencher a ficha do Sinan de notificagdo exdégena e de Violéncia
Interpessoal Auto Provocada se indicios de tentativas de suicidio ou outras
violéncia ap6s o atendimento.
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RECOMENDAGOES:

Quando nao for possivel a higienizagdo das méaos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das

maos.

Consultar o Centro de Informacdes Toxicoldgicas para condutas especificas;
CCE - Centro de Controle de Envenenamentos Curitiba 0800410148 ou Disque
Intoxicagdo 08007226001;

Utilizar antidotos e antagonistas especificos quando indicados, lembrando que
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os antidotos e antagonistas nunca substituem as medidas de suporte & vida;
DESCONTAMINAGAO CUTANEA

Promover a privacidade da vitima e se necessario afrouxar as vestes , portanto
se estiverem contaminadas com a substancia intoxicante retirar toda a roupa,
calcados e acessorios, cortando-as nas costuras; e coloca-las em saco de

residuo infectante;

Lavar abundantemente com agua corrente por periodo nao inferior a 20 minutos;

vitima consciente e cooperativa,;

Lavar cuidadosa e repetidamente com agua e sabao no sentido céfalo podal com
atengao para cabelos, condutos auditivos, pregas cutaneas, unhas em seguida
solicitar ao servigo operacional para proceder a limpeza terminal do ambiente,

utilizando EPIs adequados, conforme POP do servigo operacional.
Encaminhar/ chamar o médico para dar continuidade ao atendimento.
DESCONTAMINAGAO RESPIRATORIA

Remover a vitima para local arejado;

Oferecer oxigenoterapia, somente sobre a orientagdo médica devido a contra

indicac&o na intoxicagao de certos agrotoxicos.

Observar evidéncias de edema de vias aéreas, estridor, voz rouca;
Encaminhar/ chamar o médico para dar continuidade ao atendimento;
DESCONTAMINAGAO GASTRICA

Induzir o vomito dentro dos primeiros minutos pos ingesta, sendo indicado em
ingestéo recente de dose toxica de substancia ndo corrosiva nem volatil em

paciente consciente;

Proceder a passagem de sonda nasogastrica, conforme prescrigdo meédica para
Lavado Gastrico dentro da primeira hora pds ingesta, observando os seguintes
critérios para a indicagdo como a elevada toxicidade do agente ingerido,
possibilidade de remocgao significativa- quantidade, procedimento realizado pelo

Enfermeiro/ Médico com auxilio do Técnico;

Analisar sempre as contra indicagdes do Lavado Gastrico como a ingesta de
causticos, de derivados de petréleo, exceto quando a ingesta é grande ou o

produto é veiculo de substancia muito toxica, drogas em packs, lesdes esofagicas

Administrar carvao ativado, conforme a prescricdo médica via oral ou sonda
nasogastrica podendo ser eficaz até 2 horas pds ingesta para agentes
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anticolinérgicos, antidepressivos, ftriciclicos, anti-histaminicos, aspirina,
medicamentos de liberagao retardada, dose unica 1g/kg peso, adultos 50-100g,
criancas 1-12 anos 25-50gq, criangas <1 ano 1g/kg peso , dissolver em 4 a 8 partes
de agua por volume de carvdo, administrando lentamente para ndo provocar

vémitos, via oral ou via sonda nasogastrica

Ficar atento para as contra indicagdes do carvao ativado como a ingesta de
compostos insoluveis em agua, ingesta de causticos, hidrocarbonetos, alcodis,
metais pesados, sais de ferro, ingesta da maioria dos solventes, quando se deve

previamente administrar um antidoto oral,

DESCONTAMINAGCAO OCULAR

Manter palpebras bem separadas, retirando lente de contato quando houver;
Irrigar continuamente por no minimo 20 minutos, com jato de baixa presséo;

Encaminhar/ chamar o médico para dar continuidade ao atendimento
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Procedimento Operacional POP N° 79
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

ANIMAIS PECONHENTOS

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Abordar adequadamente a vitima de

acidentes com animais pec¢onhentos;

Evitar complicacdes
secundarias 4 vitima.

Justificativa Procedimento que visa prestar
atendimento inicial de emergéncia para a
vitima

Quando aplicar As vitimas que sofrer picadas ou

mordeduras por Animais pegonhentos.

Executante: Equipe de enfermagem / médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (luvas de procedimento, jaleco), gazes, soro fisioldgico, ataduras, fitas
adesivas, material para acesso venoso (garrote, cateter venoso periférico,
algodao, esparadrapo, alcool a 70%).
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EXECUGAO DO PROCEDIMENTO.
Priorizar a segurancga no local;
Promover a privacidade da vitima,;
Higienizar as méos; Colocar

os EPIs;

Manter a vitima deitada e calma a fim de impedir que a mesma se movimente para
nao favorecer absorgcédo do veneno;
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Elevar o membro atingido a 30° e manter em repouso.

Realizar a Abordagem Primaria, estando atento se necessario para intervir com

manobras para liberacido das vias aéreas e de RCP;

Proceder o exame secundario, perguntar qual o agente agressor obtendo
descrigcao, imagem do proprio animal se for possivel ( cobra, aranha, escorpiao
etc.), local da picada, quanto tempo apds o acidente,identificar os sinais e
sintomas classicos, como intensidade da dor, sangramentos no local da picada,
edemas, hematomas, alteragbes neuroldgicas, respiratorias, multiplas picadas,
sinais de choque hemorragico, nausea, vomito, agitacdo, sonoléncia, coma;

Realizar a limpeza da ferida com agua e sabéao/ soro fisioldgico;

Levar a vitima imediatamente ao Servico de Saude mais proximo, se possivel
levar o animal agressor mesmo morto dentro de um recipiente fechado para que
seja identificado, a fim de facilitar o diagndstico e a escolha do soro mais
adequado pela Equipe médica, juntamente com o Centro de Informacdes

Toxicologicas para condutas especificas;

Seguir as orientagdes médicas quanto a administracdo de medicamentos e obter

acesso Venoso se necessario,

Monitorar os Sinais Vitais;

Controlar volume urinario .

Solicitar cartdo de vacinacao a fim de avaliar a vacinacéo anti tetanica
Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servigo de saude;

Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o, conforme

residuos de servigco de saude;
Higienizar as maos;

Anotar no prontuario/ ficha de atendimento os procedimentos realizados com

nome completo e Coren do profissional;

Realizar notificagao no SINAN de Animais Pegonhentos.

RECOMENDAGOES:

Ao encontrar a marca da mordedura, retire adornos da vitima, pois podem

garrotear o membro afetado em caso de edema.

Orientar para que nao seja realizado nenhuma ingesta oral até avaliacéo
médica.
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Nunca realizar garrotes, torniquete , curativos oclusivos , pois impede a circulagao
sanguinea, podendo ocasionar gangrena ou necrose no local. Nao colocar

nenhum produto sobre a ferida.

Orientar a vitima a nao fazer sucgao ou incisdo no local da ferida, devido as

complicacées que podem ocasionar.

Quando nao for possivel a higienizagdo das méos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
mMaAaos.
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Procedimento Operacional POP N° 80
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

FERIMENTOS NOS OLHOS

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Diminuir os danos que podem ser

ocasionados pela lesao

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte
basico de vida.

Quando aplicar Quando a vitima apresentar algum tipo de
ferimento ocular por objeto estranho.

Executante: Equipe de enfermagem / médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco, luvas de procedimento) esfignomandmetro, estetoscépio,
termdémetro, gazes, soro fisioldgico, micropore, colirio anestésico, cotonete,
esparadrapo.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Promover a privacidade da vitima, explicando o procedimento;
Coletar informacdes sobre o ocorrido;

Perguntar a vitima se é alérgico a algum medicamento;
Higienizar as méaos; Por

os EPI’s;

Colocar a vitima em decubito dorsal;

Irrigar o olho ferido com soro fisioldgico em caso de queimadura quimica ou se
houver corpo estranho;
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Auxiliar o médico para administrar o colirio;
Entregar ao médico o cotonete e gazes para fazer a exploragéo ocular;
Realizar o tampao na regido ocular conforme prescricao médica; Recolher

o material e descarta-lo, conforme residuos de servigo de saude;

Retirar os EPIs; ap6s o término do procedimento descartando-o,conforme

residuos de servigo de saude;
Higienizar as méos;

Registrar os procedimentos realizados no prontuario eletonico/ ficha de
atendimento com nome completo e Coren do profissional.

RECOMENDAGOES:

N&o remover sangue nem coagulos sanguineos da regido ocular.
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Procedimento Operacional POP N°81
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

SINCOPE OU DESMAIO

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento Auxiliar para que a vitima retome a
consciéncia.

Justificativa Manter e otimizar a oxigenagao cerebral.

Quando aplicar Quando paciente apresentar sincope ou
desmaio.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco e luvas de procedimento), esfignomandémetro, estetoscépio,
termdmetro, oximetro, glicosimetro com fitas reativas, lancetas, algodao, alcool a
70% em gel.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO
Promover a privacidade do paciente e tranquiliza-lo;
Higienizar as méos;

Colocar os EPIs;

Verificar a consciéncia da vitima se inconsciente desobstruir as vias aéreas com

a manobra da tragdo da mandibula/ extensao do pesco¢o;

Inspecionar a via respiratdria e avaliar a necessidade de retirada de secregéo ou

corpos estranhos;

Verificar respiragdo observando os seguintes parametros ver, ouvir e sentir e
também a circulacao palpando o pulso carotideo em vitimas inconsciente e radial
para vitimas conscientes e braquial nas criangas, se a vitima nio respira
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e nao tem pulso iniciar as manobras de RCP, conforme POP especifico;
Afrouxar cintas e roupas;

Levar a vitima para local arejado e livre de aglomerados, se possivel;
Monitorar sinais vitais; Verificar

glicemia capilar;

Sentar a vitima caso esteja consciente e colocar sua cabecga entre as pernas,
fazendo uma presséo com as maos na nuca, se a vitima estiver no chao elevar

os membros inferiores pelo menos 20 cm;
Encaminhar para avaliagdo médica mesmo que a vitima tenha melhorado;
Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de saude;

Retirar os EPIs; ap6s o término do procedimento descartando-o conforme

residuos de servico de saude;
Higienizar as méos;

Registrar os procedimentos realizados no prontuario eletrénico/ ficha de
atendimento com nome completo e Coren do profissional.

RECOMENDAGOES:

Em caso de vitima gestante deita-la posicionando sobre seu lado esquerdo, com
o membro inferior elevados levemente, com o objetivo de descomprimir a veia
cava inferior por deslocar o utero para a esquerda. Nao oferecer alimentos ou

liquidos para a vitima.

Verificar se ocorreu alguma lesdo durante a queda, se for o caso imobilizar de

maneira adequada.

Quando nao for possivel a higienizagdo das maos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
maos.

Departamento de Procedimento Operacional POP N° 82
. Padrao- POP
Saulde
Guamiranga
EMERGENCIA PSIQUIATRICA
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Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Evitar lesbes secundarias

Proteger o paciente com alteragdes de
comportamento contra lesdes e traumas
provocados por ele mesmo ou a outros e
que gera a interrupgao do tratamento a
que vem sendo submetido.

Justificativa Procedimento que visa oferecer suporte
basico de vida.

Quando aplicar Quando a vitima apresentar variedade de
desordens comportamentais incluindo
ansiedade aguda, depressao, psicose e
abuso de substancias quimicas.

Executante: Equipe de enfermagem / médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (luvas de procedimento, jaleco), esfignomandmetro, estetoscopio,
termémetro, oximetro de pulso.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

Priorizar a segurancga da equipe e do paciente;
Promover a privacidade do paciente;
Higienizar as méaos;

Colocar os EPIs;
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Realizar a Abordagem a pessoa esta ansiosa, esta agitada, tem idéias delirantes,
suicidas e incoerentes, apresenta agressividade, crises anteriores, antecedentes
ou trauma emocional recente, sofrimentos, desemprego e outros fatores de

stress;

Colocar o paciente em ambiente calmo;

Retirar do ambiente os objetos perigosos (como suporte de soro entre outros);
Ficar com a porta aberta, e saida facil;

Posicionar de frente para o paciente, jamais ficar de costas ou fazer movimentos

bruscos;

Cumprimentar o paciente; evitando o toque;

Manter postura segura calma e de interesse;

Realizar contencgao fisica conforme a indicagao e prescricdo médica;
Monitorar os Sinais Vitais;

Seguir as orientagdes médicas quanto a administragdo de medicamentos;
Em caso de paciente violento, solicitar auxilio da policia;

Acompanhar o paciente juntamente com os familiares para a Unidade de

Referéncia quando o médico encaminhar;
Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servigo de saude;

Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servigo de saude;

Higienizar as maos;

Registrar os procedimentos realizados no prontuario eletrénico / ficha de
atendimento com nome completo e Coren do profissional.

RECOMENDAGOES:

Quando néo for possivel a higienizagdo das maos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
maos.

Procedimento Operacional POP N° 83
Padrao- POP

Departamento de

Salde

Guamiranga
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CONTENGAO FiSICA

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Reduzir os riscos de comportamento

agressivo ou destruidor, prevenindo os
danos iminentes ao proprio paciente ou a

outras pessoas;

Diminuir o risco de lesao por queda.

Justificativa Procedimento que visa restringir os
movimentos do paciente agressivo

/agitado, limitando, portanto a sua
habilidade de movimentos, quando esse
oferece perigo para si e para terceiros.

Quando aplicar Aos pacientes que apresentam auto-
agressividade, agitacdo psicomotora ou
heteroagressividade.

Executante: Equipe de enfermagem / médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPI (luvas de procedimento, jaleco) faixas de contengao, lengois, estetoscopio,
esfignomanémetro, oximetro de pulso, fitas adesivas.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO
Priorizar a segurancga da equipe e do paciente;
Promover a privacidade do paciente;

Higienizar as maos;
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Colocar os EPIs;

Retirar adornos (relégio, celular anéis)

Avaliar o local e colocar o paciente voltado para area, espago seguro;
Explicar o procedimento ao acompanhante se houver;

Separar lengdis e bandagens para a contengdo, deixando no local onde sera

realizado o procedimento;
Realizar o procedimento conforme a prescrigdo médica;

Monitorar os sinais vitais e a perfusao sanguinea, observando o local da restrigcdo
(dor, calor, edema e ferimento) no paciente contido no momento da contencgao,

30 minutos apds e no momento da retirada da contencéo;
Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servico de saude;

Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o, conforme

residuos de servico de saude;
Higienizar as méos;

Registrar os procedimentos realizados no prontuario eletrénico/ ficha de

atendimento com nome completo e Coren do profissional.
IMOBILIZAGCAO COM BAIXO GRAU DE DIFICULDADE

Proceder da seguinte maneira: os imobilizadores devem se concentrar nos

punhos, solicitando outros dois imobilizadores para os ombros.
IMOBILIZACAO COM MODERADO GRAU DE DIFICULDADE

Quando houver maiores graus de dificuldade ao imobilizar o paciente, outros dois
imobilizadores devem apoiar firmemente o terco distal das coxas e proximal da

perna, evitando pressionar o joelho.
IMOBILIZACAO COM ALTO GRAU DE DIFICULDADE

Devera proceder da seguinte maneira em situagdo de instabilidade, devem-se
concentrar no tergo distal da coxa e solicitar dois imobilizadores para o tergo

proximal da perna.
IMOBILIZAGAO COM ALTO GRAU DE DIFICULDADE E INSTABILIDADE

Em todas as situacdes, um individuo extra deve permanecer préximo para fazer
as contencdes, iniciando pelos membros superiores, liberando assim os
imobilizadores mais experientes primeiro, portanto nado sendo possivel estabilizar
a imobilizagdo, o lider deve interrompé-la e readequar a dimensao e
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a composicao da equipe.

CONTENGAO FiSICA AO PACIENTE EM POSIGAO ORTOSTATICA
Passar a faixa passada na diagonal por tras da cabeca.

Fixar o mais proximo da maca possivel sem pressionar a axila.

Evitar garroteamento das extremidades.

RECOMENDAGOES:

Jamais colocar lengol/ bandagem de contencédo nas axilas, evitando assim a

compressao do plexo braquial;
Evitar que ocorra garroteamentos dos membros;
Afrouxar a restricdo em casos de edema, lesdo e palidez;

Nos pacientes com doencga cardiopulmonar, ndo deve ser realizada a contencéo

toracica e a cabeceira devera estar elevada.

Nas gestantes a contengdo do abdémen deve estar frouxo e com a cabeceira

elevada,

Em idosos e criangas € contra indicada tanto a contencao toracica quanto a
abdominal, ou seja so6 realizar em casos de extrema necessidade devido a maior

possibilidade de complicagdes;

Manter a cabeceira elevada, exceto em condigdes neuroldgicas que podem

ocasionar danos ao paciente como: hipertensao intracraniana etc;

Auxiliar o paciente contido na alimentacdo, observando a sua capacidade de

degluticdo, higiene pessoal e eliminagdes;

Fazer reposicionamento no leito (mudanca de decubito alternando o
posicionamento das bandagens) a cada 2 horas utilizando coxim para alivio da
pressdo, caso haja a necessidade do paciente permanecer contido por um

periodo longo;
Fazer movimentos ativos e passivos;

A maca ideal a ser utilizada deve ser a que se reduz ao chao, caso nao haja a

possibilidade, a mesma devera ser fixada na parede distante da janela;

Caso o paciente néo oferega mais risco de agressividade a si mesmo e a outras
pessoas, pode se estudar a hipotese da retirada das bandagens, a qual devera
ser feita alternando os membros e realizando movimentos ativos e passivos das
areas contidas;
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Durante todo o procedimento ¢é indispensavel a presenga do médico;

A contencado deve ser mantida o menor tempo possivel, sempre observar a
segurancga e conforto do paciente, ndo ultrapassando 2 horas; Toda contengcao

devera ser registrada pelo médico no prontuario;

Ao liberar o paciente da contencdo, preferencialmente pelo profissional que o
conteve, € fundamental que se explique aos familiares o que esta fazendo e

verifique os sinais vitais;

Quando nao for possivel a higienizagdo das méaos devido atendimento ser fora
da UBS, proceder utilizando alcool a 70% em gel para realizar a anti-sepsia das
Maos.
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Departamento de
Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N° 84
Padrao- POP

PREVENGAO DE QUEDAS

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacgao: 06/2026
06/2024 06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras:
Marcia Vanessa Corréa de Almeida.

Regianne Mara Pesck Betin.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .

Objetivos do Procedimento

*  Prevenir a ocorréncia de quedas de
pacientes e os danos dela decorrentes;
 Implantar medidas que garantem
um cuidado multidisciplinar e um ambiente
sequro;

«  Promover a educagao do paciente,
familiares e profissionais.

Executante:

Equipe dos servigos de saude.
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Definigao:
Queda: “Deslocamento nio intencional do corpo para um nivel inferior a posicao
inicial, provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou nao em dano”,
segundo o Programa Nacional de Seguranga do Paciente e Organizagao Mundial
de Saude;
Considera-se queda quando “o paciente € encontrado no chao ou quando durante
o deslocamento, necessite de amparo, ainda que nao chegue ao chao”, podendo
ocorrer da prépria altura, de macas/cama, cadeiras de rodas.
Fatores de risco para quedas:
Fatores demograficos:
- criangas menores de cinco anos; - idosos acima de

sessenta e cinco anos; Fatores Psico- Cognitivos:
- declinio cognitivo; depressao e ansiedade;

Condigoes de Saude:

- Portador de doencas crénicas; AVC prévio;
Hipotensao postural; Tonturas;

Convulsbdes; Sincopes; Dor intensa; Baixo indice de massa corporal; Anemia;
Insbnia; Incontinéncia ou urgéncia miccional; Incontinéncia ou urgéncia para
evacuacao; artrite; osteoporose; hipoglicemia e outras alteragbes metabdlicas;
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Fatores relacionados a funcionalidade:

- Dificuldade no desenvolvimento das atividades diarias; Necessidade de
dispositivos de auxilio a marcha; Amputagdo de membros inferiores; Fraqueza
muscular e articular; Deformidade nos membros inferiores; Comprometimentos
sensoriais:

- visao, audicao e tato; Equilibrio corporal:

- marcha alterada;

Uso de medicamentos:

- Medicamentos que possam ocasionar alteragdes no SNC, metabdlicas ou
uso de 4 ou mais medicamentos;

Obesidade severa.

Histéria prévia de quedas.

Critérios para classificar o grau de risco de quedas nos pacientes:

Alto risco de queda:

- Pacientes independentes, que realizam suas atividades diarias, mas
possuem um fator de risco;

- Pacientes dependentes de ajuda de terceiros ou de dispositivos para
realizar suas atividades ou locomog¢ao, com ou sem fator de risco;

- Pacientes em maca, com ou sem fator de risco; Baixo risco de queda:

- Pacientes acamado, restrito ao leito, completamente dependente de ajuda
com ou sem fatores de risco;

- Individuos independentes e sem nenhum fator de risco;

Este protocolo nao utiliza escalas de avaliacao de risco de quedas
particulares e sim tem por finalidade adotar medidas para prevengao de
quedas nos pacientes que permanecem em observagcao nas unidades e no
Pronto Atendimento.

ACOES PREVENTIVAS:

O Servigo de Saude devera adotar medidas gerais para a prevengao de quedas
de todos os pacientes, com a criagdo de um ambiente seguro contendo: pisos
antiderrapantes, mobiliarios e iluminacdo adequada, corredores livres de
obstaculos, sinalizadores de pisos molhados ou presenga de obstaculos.

A avaliagao do risco e a classificacdo do paciente devem ser feita no momento
da admisséo do paciente, utilizando estratégias de educagcdo aos pacientes e
familiares/acompanhantes, quanto o risco e os danos devido a queda e como
prevenir.

A identificagcao de risco compete a equipe multidisciplinar, e esta deve assegurar
uma comunicagao efetiva entre todos os profissionais, garantindo a prevengao
de quedas.

Algumas medidas devem ser tomadas para reduzir o risco de queda dos

278



pacientes, como:

1. Avaliar a autonomia para deambular e a necessidade de uso de dispositivos
para auxilio (cadeiras de rodas);

2. Orientar paciente e acompanhante a apenas levantar do leito
acompanhado por um profissional;

3. Orientar paciente e acompanhante quando administrado medicamentos
que possam causar efeitos colaterais como: vertigens, tonturas, sonoléncia, mal
estar geral, alteragdes visuais e de reflexos, que aumentem o risco de quedas.

4, Orientar quanto o uso de equipamentos/dispositivos, avaliando o nivel de
dependéncia;

5. Colocar os equipamentos de modo que facilite a movimentacdo do
paciente;

6. Colocar os pacientes com alto risco de quedas préximo ao posto de
Enfermagem;

7. Orientar o paciente e acompanhante para ao sair do leito garantir a
utilizacédo de seus 6culos e/ou aparelhos auditivos;

Caso ocorra queda de um paciente, esta deve ser notificada e o paciente avaliado
e atendido imediatamente. Avaliar as causas, identificando fatores que
contribuiram para o evento.

As notificagdes deveram ser encaminhadas para o Nucleo de Seguranga do
Paciente do Municipio. Este por sua vez juntara as informag¢des produzindo
indicadores, por meio de analise dos dados. Estas informagdes resultardo em
adocao de medidas para melhoria da prevencao de quedas.

Procedimento Operacional POP N° 85
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

COMUNICAGAO ENTRE PROFISSIONAIS DA ASSISTENCIA E
PACIENTES/FAMILIARES

Edicao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras:

Marcia Vanessa Corréa de Almeida.

Regianne Mara Pesck Betin.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
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Objetivos do Procedimento +  Garantir a efetividade da
comunicagao entre os profissionais que
prestam atendimento ao paciente .

 Assegurar uma efetiva
comunicagao da equipe de enfermagem
e médica com o paciente e seus
familiares

Executante: Equipe dos servigos de saude.

Os pacientes recebem cuidados de equipe multidisciplinar e em diferentes
locais, sendo assim imprescindivel a comunicacao eficaz entre os
envolvidos na equipe.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Passagem de Plantao:

- Proceder a passagem do plantdo na troca de turno do trabalho em
ambiente silencioso, com todos os membros da equipe de enfermagem
envolvidos e concentrados nas informagdes repassadas,

- Repassar a informacédo de maneira clara, concisa, completa e uniforme,
tanto entre a equipe assistencial, pacientes e familiares, para que o receptor ndo
tenha duvidas da informacéao e seja possivel a continuidade da assisténcia com
seguranca.

- Comunique as condicbes do paciente, os medicamentos que utiliza os
resultados de exames, as recomendacgdes sobre os cuidados e as alteracdes
significativas

- Informe sobre os procedimentos realizados e, no caso de criangas, idosos,
portadores de necessidades especiais qual familiar acompanhou sua realizacao.

Registro em Prontuarios:

- Registrar as informagdes e os procedimentos realizados no prontuario do
paciente com facil compreensao.

- Verifique se o prontuario onde estdo sendo realizados os registros sdo do
paciente.

- Coloque data e horario antes de iniciar o registro da informacéo.

- Registre as informagdes em local adequado, com letra legivel sem rasuras,
de modo completo e objetivo, desprovido de impressdes pessoais a fim de que a
comunicacao seja efetiva e segura.

- Faca uso apenas de abreviaturas e siglas padronizadas, observando as que
nao devem ser utilizadas.

- Coloque a identificacdo do profissional com nome completo e Coren do
profissional ao final de cada registro realizado.
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RECOMENDAGCOES:

O paciente tem o direito de conhecer todos os registros realizados em seu
prontuario.

As informacgdes respectivas as condigdes clinicas do paciente sao restritas a ele
préprio, aos profissionais envolvidos e aos que sao pelo paciente autorizado ou
legalmente estabelecido.

As prescrigoes verbais ou telefonica s6 poderdo acontecer em situagdes de
emergéncia, realizando as seguintes medidas de segurang¢a como: ficar em local
silencioso, repetir em voz alta, de maneira completa a informacao dada pelo
emissor e assim que possivel prescrever no prontuario. O trabalho em equipe

favorece a segurancga fortalecendo a comunicagao.

Garantir uma
Assisténcia

Segura e integral. fb
&

Comunicagao
efetiva.

Reduzir os riscos O trabalho em
de infecgoes e equipe favorece a
eventos seguranga e
adversos. fortalece a

comunicagao.

Procedimento Operacional POP N° 86
Departamento de
i Padrao- POP
Saude
Guamiranga
CUIDADOS COM O CORPO APOS A MORTE
Edicao: 4° Data da Data da Préxima Revisao:

Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
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Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Limpar o corpo e evitar a exalagcao de

maus odores e a saida de liquidos como
sangue e outras secregoes;

Dispor a posi¢céo do corpo adequada antes
da rigidez cadavérica.

Justificativa Identificar e preparar o0 corpo para
entrega-lo a familia com o melhor
aspecto possivel.

Quando aplicar Quando o médico atestar o 6bito

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Biombo, bandeja, algodao, gaze, esparadrapo, ataduras, pinga (cheron longa),
material para banho, tricotomia, curativo, se necessario, saco plastico para
residuo, 3 lengdis, EPIs ( jaleco, luvas de procedimento 6culos de protecéo,
mascara e avental) etiquetas.

EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Certificar-se do registro da anotagéo de ébito pelo médico realizado no
prontuario;

Solicitar a presenca dos familiares para comunicar o obito;

Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPIs;

Deixar o corpo em posi¢cao cadavérica (posi¢cao horizontal), alinhando os
membros;

Fechar os olhos realizando a compressao das palpebras;

Colocar imediatamente apds a morte proteses dentarias se houver;

Retirar drenos, canulas ou cateteres se houver;

Cobrir o corpo todo com um lengol;
Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de saude;
Retirar os EPls;

Higienizar as maos.
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RECOMENDAGOES:

Realizar o tamponamento somente depois da constatagcado de ébito pelo médico

e atestado de obito previamente preenchido; Fornecer apoio e orientacdes

necessarias a familia;

Nao passar informacdes sobre o ébito do paciente por telefone;

Nao realizar o tamponamento se houver a necessidade de encaminhar ao IML
(Instituto Médico Legal);

O tamponamento deve obedecer ao sentido céfalo-podal, pois o resfriamento do
corpo ocorre nesse sentido;

Caso o paciente seja judeu, nao retirar curativos, drenos, ou outros dispositivos,
até a chagada do rabino, obedecendo a tradi¢ao e cultura do povo judeu; Arrole
os pertences do paciente e entregue a familia mediante assinatura de quem esta
recebendo.
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Procedimento Operacional POP N° 87
Padrao- POP

Departamento de
Saude

Guamiranga

DESCARTE DE RESIDUOS DE SERVIGOS DE SAUDE

Edigao: 4° Data da Data da Préxima Reviséo:
Revisao: Aprovacao: 06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes de
Almeida .
Objetivos do Procedimento Padronizar o descarte de Residuos de

Servicos de Saude conforme sua
classificacao.

Justificativa Minimizar os riscos ocasionados pelos
residuos, tanto para os profissionais
quanto para o meio ambiente.

Quando aplicar Apos as atividades que gerem residuos.

Executante: Equipe de saude.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (Luvas de procedimento, jaleco) caixa de descarte para perfuro cortante,
recipiente para lixo, saco plastico de cor azul para lixo seco reciclavel, saco preto
para lixo organico e saco branco leitoso para lixo infectante.
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EXECUGCAO DO PROCEDIMENTO

Colocar os EPIs;

Proceder ao descarte de residuos de acordo com a sua classificacdo apods ter
realizado a atividade que gerou o residuo;

Descartar os residuos conforme a seguinte classificagao:

Grupo A: (Risco Biolégico) material com possivel presenga de agente bioldgico
que, apresentem risco de infecgdo, como por exemplo: luvas, seringas, touca,
mascara, gazes, chumacgo, sondas, equipo, cateter venoso flexivel sem guia,
algodao. Devem ser acondicionados em saco branco leitoso, resistente,
impermeavel e identificados pelo simbolo de substancia infectante, com rétulos
de fundo branco, desenho e contornos pretos. Sdo acondicionados em bombas
rigidas e fechadas e entregues para empresa responsavel pelo recolhimento dos
residuos do municipio.

OBSERVAGAO: Os residuos provenientes de ampolas e frascos utilizados sem
vacinagao, apos descarta-los em caixa de perfuro cortante devem ser envolvidos
em saco branco leitoso.

Grupo B (risco quimico) apresenta substancias que podem causar risco a saude
publica e ao meio ambiente, como por exemplo: medicamentos, residuos
contendo metais pesados. Devem ser acondicionados com sua embalagem
primaria e/ou recipientes inquebraveis dentro das bombonas. Séo identificados
através do simbolo de risco associado e com discriminagdo de risco quimico e
entregues para empresa responsavel pelo recolhimento dos residuos, juntamente
com a relagao dos medicamentos para a comprovacao do encaminhamento junto
a Vigilancia Sanitaria.

Grupo D (residuo comum) n&o apresenta risco biolégico, quimico ou radioldgico
a saude ou ao meio ambiente, podendo ser equiparados aos residuos
domiciliares, como por exemplo: sobras de alimentos, papel toalha, papel de
higiene. Devem ser acondicionados em saco plastico cinza ou preto e entregues
para empresa (prefeitura) responsavel pelo recolhimento dos residuos municipal.
Reciclaveis: como papel, plastico e metal, devem ser acondicionados em saco
plastico azul e encaminhados para reciclagem.

Grupo E (perfurocortante e escarificantes) como, por exemplo, laminas de
barbear, laminas de bisturis, agulhas, escalpes, lancetas, ampolas de vidros e
guia de cateter flexivel, conector de equipo Deve ser acondicionada em
embalagens rigidas, preenchidas somente até dois ter¢o de sua capacidade, a
caixa deve ser fechada e manipulada pelas al¢cas, armazenadas em bombas
rigidas e fechadas até o momento da coleta realizada por empresa responsavel.

Devem ser identificados pelo simbolo de substancia infectante.
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RECOMENDAGOES

Ao montar a caixa de perfuro cortante o funcionario deve anotar na parte superior

da caixa a data, horario, validade e assinar e ao fechar identificar com a data,

horario e assinatura.

A validade da caixa de perfuro cortante apés montada é de 7 dias.

Departamento de
Saude

Guamiranga

Procedimento Operacional POP N° 88
Padrao- POP

PROTOCOLO DE ATENDIMENTO AOS ACIDENTES COM MATERIAL

BIOLOGICO
Edicao: 4° Data da Revisao: Data da Préxima
06/2024 Aprovacao: Revisao:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida, Maria Bernadete Ladika
Neurice Rodrigues da Silva, Regianne
Mara Pesck Betin, Thiana Caroline

Pontarolo,

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes
de Almeida .

Objetivos do Procedimento

v Abordar e orientar as condutas,
pré e pos-exposi¢ao, indicadas
para prevenir o risco de
contaminagdo de profissionais
de saude pelo Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV)
e pelos virus das hepatites B e

C no ambiente de trabalho,

Justificativa

Conhecer as condutas diante de um
acidente com Material Bioldgico

Quando aplicar

Em acidentes envolvendo Material

Bioldgico.

Executante:

Equipe de enfermagem, médico.
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MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (luvas de procedimento), kit de teste rapido, fichas do Sinan.

EXECUGAO DOS PROCEDIMENTOS

Lavar abundantemente o local com agua e sabao, exceto quando o local de
contato for a conjuntiva ocular, que deve ser irrigada com solugao fisiolégica
estéril, em caso de acidente com materiais perfuro cortante ndo se deve apertar
a lesao, permitindo o sangramento espontanea.
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Comunicar o enfermeiro ou 0 médico imediatamente lembrando que a exposi¢ao
a fluido biologico caracteriza-se situagdo de emergéncia médica no dia do

acidente. Preencher a ficha de notificagao de acidente com material bioldgico.

Estabelecer o material biolégico envolvido: sangue, fluidos organicos
potencialmente infectantes (sémen, secre¢ao vaginal, liquor, liquido sinovial,
liquido pleural, peritoneal, pericardico e amnidtico), fluidos orgéanicos
potencialmente nao-infectantes (suor, lagrima, fezes, urina e saliva), exceto se

contaminado com sangue.

Avaliar o tipo de acidente: perfurocortante, contato com mucosa, contato com pele

com solugao de continuidade.

Proceder o conhecimento da fonte: fonte comprovadamente infectada ou exposta

a situagao de risco ou fonte com origem fora do ambiente de trabalho.

E necessario a realizacéo dos testes rapidos para o acidentado e para a fonte se
conhecida. Primeiramente para a fonte conhecida, apdés para a pessoa

acidentada.
FONTE CONHECIDA

Ofertar Teste Rapido, no momento zero, com termo de consentimento livre

esclarecido assinado, garantindo laudo ao término do exame.

CONDUTAS FRENTE AOS RESULTADOS DOS TESTES RAPIDOS DO
PACIENTE FONTE CONHECIDA

Resultados Negativos para HBV e HBC: liberar paciente fonte.

Resultados Positivos para HBV e HBC: informar o paciente da necessidade de
sorologia para confirmacdo do diagndstico. Encaminhar a Vigilancia

Epidemioldgica.

Resultado Negativo para HIV: Orientar o paciente da importancia da repeticao
dos testes, valorizando o diagnéstico precoce para tratamento oportuno. Pode- se
ofertar novo exame, conforme o aconselhamento se houver importante potencial

de possivel contaminacgéo.

Resultado Positivo para HIV: Notificar a Vigilancia Epidemiolégica. Encaminhar
para consulta médica para iniciar tratamento e apés a ESF para

acompanhamento.

CONDUTAS FRENTE AOS RESULTADOS DOS TESTES RAPIDOS DA
PESSOA ACIDENTADA

Resultados Negativos para HBV e HBC: Informar e orientar novo teste 15,30,60
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e 180 dias e utilizar preservativo nas relagdes sexuais. Encaminhar para avaliagcao

médica.

Resultados Positivos para HBV e HBC: informar o paciente da necessidade de
sorologia para confirmagao do diagnéstico. Notificar a Vigilancia Epidemiolégica

e encaminhar para avaliacdo médica.

Resultado Negativo para HIV: Informar e orientar novo teste com 15, 30, 60 e 180

dias e utilizar preservativo nas relagdes sexuais. Encaminhar para avaliagao

médica.

Resultado Positivo: Encaminhar para avaliagdo médica na Santa Casa de Irati.

(mais informacdes abaixo).

SE FONTE DESCONHECIDA
Analisar o tipo de exposig¢ao, dados clinicos e epidemiologicos do local.

CONDUTAS EM CASO DE ACIDENTE COM EXPOSIGAO AO VIRUS DA

HEPATITE B

Verificar esquema de vacinagao para hepatite B. Se esquema completo, solicitar
Anti-HBs. A vacina e ou a Imunoglobulina podem e devem ser aplicadas dentro
do periodo de sete dias apds o acidente. Mas, é preferivel a administracao nas

primeiras 24 horas apos o acidente. Profissionais que ja tiveram hepatite B estao

imunes a reinfeccdo e ndo necessitam de profilaxia pds-exposic¢ao.

Avaliar situacdo conforme quadro abaixo:

Situacao vacinal e Paciente - fonte

soroldégica do
profissional de
saude exposto

HBsAg positivo

HBsAg negativo

HbsAg
desconhecido ou
nao testado

Nao vacinado

IGHAHB + iniciar

Iniciar vacinacao

Iniciar vacinacao

vacinagao
Com vacinagao IGHAHB + Completar Completar
incompleta completar vacinagao vacinagao
vacinacao

Previamente
vacinado
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Com resposta
vacinal

conhecida e
adequada
(>10mUl/ml)

Nenhuma medida
especifica

Nenhuma medida
especifica

Nenhuma medida
especifica

Sem resposta

IGHAHB + 12 dose

Iniciar nova série

Iniciar nova série

Vacinal apés a1° | da de vacina (3] de vacina 3
série (3 vacina contra | doses) doses)
doses) hepatite B nova

série de 3

doses
Sem resposta | IGHAHB (2x)*** Nenhuma medida IGHAHB (2 doses
vacinal apés a 1° especifica com intervalo de
série (6 doses um més)
Resposta vacinal | Testar o | Testar o | Testar o]
desconhecida profissional profissional profissional

de saude: de saude: de saude:

Se resposta | Se resposta | Se resposta

vacinal adequada:
nenhuma medida
especifica.
Se

vacinal

resposta

inadequada:
IGHAHB

+ 12 dose da

vacina contra
hepatite B.

vacinal adequada:
nenhuma medida
especifica.
Se

vacinal
inadequada: fazer
Segunda série de
vacinagao.

resposta

vacinal adequada:
nenhuma medida
especifica.
Se

vacinal
inadequada: fazer
Segunda série de
vacinacgao

resposta
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DEFINICOES PARA CLASSIFICAGCAO E CONDUTA ADEQUADA
Vacinagao adequada: Anti-HBs > 10Ul/I.
Dose de imunoglobulina (IGHAHB) a ser administrada: 0,06 ml/Kg, por via IM.

Vacina contra Hepatite B: trés doses, administrada no deltéide, no dia zero, um «

seis meses.

ALERTA: SE PACIENTE FONTE FOR HIV POSITIVO COMPROVADO PO¥

MEIO DE TESTE RAPIDO OU CONVENCIONAL, E INDICADA

QUIMIOPROFILAXIA ANTIRETROVIRAL/PROFILAXIA POS EXPOSIGAC(
(PEP), PARA O ACIDENTADO.

CONDUTA PARA RISCO EMINENTE DE EXPOSIGAO AO VIiRUS HIV

Contactar previamente a referéncia (Santa Casa de Irati), para o encaminhament
do acidentado para avaliacdo da necessidade de indicacdo do PEP, e se assin
for, devera ser iniciada o mais rapido possivel, idealmente, nas primeiras dua
horas apo6s o acidente. Recomenda-se que o prazo maximo, para inicio de PPE
seja de até 72 horas apos o acidente.
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Providenciar transporte imediato e encaminhar o Servidor se necessario.

OBS.:Devera ser acompanhado o acidentado no servigo de saude durante
um periodo de seis meses, devendo ser monitorado nos seguintes
momentos apds o acidente : 15, 30, 60 e 180 dias, quando necessario,
terminado o acompanhamento nestes prazos estabelecidos e nao havendo
viragem sorolégica o acidentado tem alta, portanto em casos de indicacao
a profilaxia antiretroviral, devem ser solicitados também Hemograma e
Transaminase e retorno no 15° dia para monitoramento de possiveis
reagoes adversas.
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5- FLUXOGRAMA PARA INDICAGAO DE PEP AO HIV

Material biolégico
SIM
Tipo de exposigdo NAO
SIM
o | '
SIM
o ) : -
T l
Pessoa-fonte
o '

Fonte: DIAHV/SVS/MS.*PEP podera ser indicada se a pessoa fonte tiver exposi¢io de risco

nos ultimos 30 dias, devido a janela imunoldgica.

293



Marcia
Vanessa
Correia de
Elaborado por: Almeida
Regiane
Pesck Betin
Data da Elaboragao: 05/06/2023
Revisao: 2°
. Data da Revisao: 04/2024
PROTOCOLO CLINICO Proxima Revisao 06/2026

TRANSPORTE DE PACIENTES

1. INTRODUCAO

Emergéncia € caracterizada quando ha agravo nas condi¢gdes de saude, que
exige intervencdo médica imediata por existir risco iminente de vida, portanto a
Urgéncia é uma classificagdo quando existe o risco de vida sé que de carater menos
imediatista. De acordo com a definicdo do Ministério da Saude urgéncia e emergéncia
representam um campo unico de atencdo em saude com a finalidade de servigos
especificos no suporte a vida. Mesmo existindo uma classificacdo especifica a
realidade dos servicos de saude brasileira apresenta um cenario mais complexo, onde
de maneira desordenada, usuarios utilizam o servigo de emergéncia como porta de
entrada no atendimento a saude (BRASIL, 2004 apud CARVALHO et. al., 2013).

Pacientes criticos necessitam, muitas vezes, tanto de transporte intra-hospitalar
como inter-hospitalar, para realizagdo de procedimentos, exames diagnosticos, entre
outros atendimentos. Alguns destes métodos sao realizados a beira do leito, outros
necessitam do seu deslocamento para local fora do setor de origem. Dessa maneira,
€ necessario adaptar equipamentos de suporte e monitorizagdo. A decisdo de
transportar um paciente critico deve ser baseada na avaliagao do risco/beneficio e na
necessidade de cuidados adicionais (tecnologia e/ou especialistas), ndo disponiveis
no local onde este se encontra.

Nesse contexto, os Servicos de Saude devem possuir um plano especifico de
transporte de pacientes criticos, envolvendo um sistema eficiente de comunicacao,
materiais, equipe qualificada, documentagdo, para garantir seguranca, pois este
procedimento n&o esta isento de riscos.

Atualmente o Ministério da Saude, através da RDC n° 36/2013, preconiza no Art
1°: “Esta resolugdo tem por objetivo instituir agdes para promogéo da seguranga do
paciente e a melhoria da qualidade nos servigcos de saude”. Paralelo a isso, a portaria
n°® 1377 de 9 de julho de 2013, aprovou protocolos de seguranga do paciente, com a
finalidade de minimizar riscos e padronizar uma assisténcia adequada.

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN), em sua Resolugdo n°® 588/2018,
atualiza e normatiza a atuagéo da equipe de Enfermagem no processo de transporte

de pacientes em ambiente interno aos servigos de saude, também estabelece a fungao
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da equipe de Enfermagem no que se refere ao preparo, acompanhamento, avaliagéo,
definicdo de pessoal, comunicacdo e retorno desses pacientes apontando

observagdes a serem seguidas para assegurar um transporte seguro.

2. JUSTIFICATIVA

Justifica-se o presente protocolo no intuito de promover ao paciente um
transporte seguro e que mantenha a qualidade do atendimento no processo de
transferéncia para setores e unidades de diferentes graus de complexidade a fim de
evitar ou diminuir agravos ao paciente, garantir estabilidade e condi¢des seguras, bem
como padronizar e definir fungdes a cerca do procedimento.

Considera-se parte do processo e, dessa forma, itens de seguranga a serem
observados e respeitados: equipe do transporte; cumprimento das etapas do
transporte; materiais, equipamentos e medicagoes.

3. OBJETIVOS

* Identificar itens de seguranca a serem respeitados no processo das
transferéncias ao paciente critico.

* Regulamentar as responsabilidades dos profissionais e as maneiras de
transporte dos clientes no ambito intra e inter hospitalar

» Evitar/reduzir a ocorréncia de eventos adversos
+ Garantir a estabilidade e as condi¢des seguras para o atendimento.

4. EQUIPE DO TRANSPORTE

A equipe do transporte € um dos componentes fundamentais no atendimento ao
cliente, portanto o numero de pessoas envolvidas no transporte € variavel de acordo
com a complexidade da situacio clinica do mesmo, é necessario que deveram ter no
minimo duas pessoas com capacidades e aptas a agir com possiveis situagdes
técnicas e intercorréncias fisioldgicas

Os seguintes profissionais podem fazer parte da equipe de transporte sao:
+ Enfermeiro
+ Técnico de enfermagem
* Meédico

4.1. CABE AO ENFERMEIRO
» Organizar e definir a distribuicdo de atribuigdes da equipe nas fases pre,
trans e pés-transporte.
» Classificar o tipo de transporte (baixo, médio e alto risco).
* Realizar o planejamento do transporte: meio de locomogéo; trajeto,
tempo de permanéncia fora da unidade, materiais e equipamentos
necessarios, cuidados especificos, numero e categoria dos profissionais

envolvidos. O planejamento devera ser individualizado.
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4.2

4.3.

Levar o kit de medicamentos que se encontram na sala de emergéncia,
solicitando a Farmacia, outros medicamentos conforme prescricao

médica.

Providenciar os kits de intubagao traqueal e de materiais de suporte e o
ventilador mecéanico.

Acompanhar o cliente no transporte de meédio e de alto risco.

Prestar cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica a
pacientes graves e com risco de vida, que exijam conhecimentos
cientificos adequados e capacidade de tomar decisbes imediatas; 0O
Acompanhar as atividades realizadas pela sua equipe de enfermagem.
O Treinar/capacitar a sua equipe de enfermagem.

Ser capacitado pelo servigco onde atua, no suporte avancado de vida e
em ventilacdo pulmonar assistida e demais procedimentos de urgéncia e

emergéncia.

CABE AO TECNICO DE ENFERMAGEM

Preparar o cliente.

Pegar e devolver os equipamentos eletronicos utilizados no transporte ao
seu local de origem.

Reunir e testar a integridade/funcionamento dos materiais e dos
equipamentos.

Acompanhar o cliente no transporte de baixo, médio e de alto risco.
Realizar a limpeza e desinfeccdo do veiculo de transporte e dos
equipamentos da unidade e reorganizando o veiculo e o setor.

Realizar o check list de cada ambulancia e da sala de emergéncia
semanalmente ou de acordo com a necessidade.

Ter conhecimento em suporte basico de vida.

Prestar cuidados diretos de enfermagem a pacientes em estado grave,
sob supervisao direta ou a distancia do profissional enfermeiro; participar
de programas de treinamento e aprimoramento profissional
especialmente em urgéncias/emergéncias; realizar manobras de

extracdo manual de vitimas.

CABE AO MEDICO
Avaliar a necessidade do transporte para a realizagdo da intervencéao
diagnostica ou terapéutica.

Estabilizar o cliente hemodinamicamente antes de ser transportado.
Classificar o tipo de transporte (baixo, médio e alto risco).
Determinar os medicamentos que poderdo ou ndo ser utilizados e

interrompidos durante o transporte.
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* Comunicar ao médico da unidade de destino as informacdes relativas ao

cliente e ao seu transporte.

* Acompanhar o cliente no transporte de alto risco, e se necessario,
também, no de médio risco.

» Testar e programar o ventilador de transporte.

» Ser capacitado/conhecimento em suporte avancado de vida, ventilagao

pulmonar assistida e obtencao de via aérea artificial.

Embora maqueiro caracteriza-se pelo profissional que manipula a maca do
cliente, geralmente o motorista em nosso municipio, sua presenca € extremamente
necessaria, principalmente para ajudar nas transferéncias (cama para maca, maca
para tomaégrafo etc.) Além disso, cabe a ele testar os dispositivos de travas nas macas

e demais procedimentos uteis que compete a sua categoria.

OBSERVACAO:

Quando solicitado atendimento fora do horario de funcionamento da unidade,
devera ser entrado em contato com o Enfermeiro plantonista que ira avaliar o caso e
definir o tipo de atendimento e quais profissionais serdo necessarios para acompanhar
0 paciente.

Quando for necessario o acompanhamento do enfermeiro do Centro de Saude
no transporte de pacientes de média e alta complexidade, cabera ao gestor solicitar a

presenca de enfermeiro substituto.

EXECUGAO DO PROCEDIMENTO

1. O enfermeiro responsavel pela unidade que ira acionar a equipe, de acordo com
a complexidade do paciente;

2. A equipe devera confirmar previamente para onde o paciente sera transportado
e se a mesma esta preparada para recebé-lo;

3. O enfermeiro e o médico avaliardao em conjunto : a distancia/duragao do
transporte; intervengcbes meédicas necessarias durante o transporte;
disponibilidade de pessoal e recursos; o tipo de meio de transporte adequado;

4. O Médico devera fazer o contato e informar a Unidade Hospitalar de destino

sobre as condicbes e necessidades do paciente;

Higienizar as maos;

Colocar os EPIs necessarios.

Orientar o paciente e/ou responsavel sobre o transporte;

® N o o

Separar as roupas e o0s demais pertences do paciente e entregar ao
responsavel;
9. Observar as medicacdes antes da transferéncia, checar horario e quais deverao

ser encaminhados com o paciente;

297



10. Verificar sinais vitais do paciente e estabilizagdo cardiorrespiratoria antes de
iniciar qualquer procedimento da transferéncia;

11. Anotar no relatério de enfermagem/ prontuario/ ficha de atendimento: hora da
transferéncia, sinais vitais, condicdo do paciente, orientagdes realizadas, com
quem e para onde foi transferido. Carimbar e assinar;

12.Preparar o material necessario para a transferéncia;

13. Colocar lengol na maca;

14.Colocar a maca ao lado da cama;

15. Travar as rodas da maca;

16.Fechar drenos, sondas e equipos;

17.Proceder com a técnica de passagem do paciente do leito para a maca,;

18.Organizar fios e derivagdes, tubo orotraqueal, bolsas e recipientes coletores
(devem ser esvaziados se possivel) para nao traciona-los no momento da
transferéncia;

19. Prestar cuidados de enfermagem durante a transferéncia tais como: monitorar
sinais vitais, condi¢gdes do paciente, promover conforto e seguranga ao paciente;

20.Manter a estabilidade fisioldgica do paciente;

21.Acionar a equipe ao chegar ao local de destino, para receber o paciente
informando os sinais vitais, condi¢gdes e estado do paciente, procedimentos e
medicacgdes realizadas;

22.Transferir o paciente para a maca/ leito do Hospital que esta admitindo o
paciente;

23.Recolher os materiais utilizados no paciente, organizando os mesmos no
veiculo da transferéncia;

24 .Retirar os EPIs utilizados e descartar conforme segregacao de residuos, em
servigos de saude;

25.Higienizar as maos.

6. FASES DO TRANSPORTE

6.1. Fase preparatodria - Envolve a comunicag&o entre os locais de origem e
destino; avaliagao da condicdo atual do paciente; escolha da equipe que
ira acompanhar o paciente; preparo dos equipamentos para o transporte.
Nesta fase, a comunicagao entre os setores € muito importante, antes da
saida do paciente da unidade de origem. Essa comunicagdo deve
considerar as informagdes sobre a situagdo clinica do paciente,
continuidade da assisténcia de Enfermagem e liberagdo do setor de
destino para o recebimento do mesmo.

6.2. Fase de transferéncia — E o transporte propriamente dito. Objetiva manter
a integridade do paciente até o retorno ao seu local de origem.

Compreende desde a mobilizacdo do paciente do leito da Unidade de
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origem para o meio de transporte, até sua retirada do meio de transporte

para o leito da Unidade receptora, incluindo:

a) monitorar o nivel de consciéncia e as fungdes vitais, de acordo com
o estado geral do paciente;

b) manter a conexdo de tubos endotraqueais, sondas vesicais e
nasogastricas, drenos toracicos e cateteres endovenosos, garantindo o
suporte hemodinamico, ventilatério e medicamentoso ao paciente; c)
utilizar medidas de protegao (grades, cintos de seguranga, entre outras)
para assegurar a integridade fisica do paciente;

d) redobrar a vigilancia nos casos de transporte de pacientes instaveis,
obesos, inquietos, idosos, prematuros, criancas, politraumatizados, sob

sedacéo.

6.3. Fase de estabilizacdo pos-transporte — Observagado continua, da
estabilidade clinica do paciente transportado, considerando que
instabilidades hemodinamicas podem ocorrer entre 30 minutos a 1 hora

apos o final do transporte.

7. CLASSIFICAGAO DE RISCO

Classificam-se os pacientes quanto aos riscos e a equipe necessaria para o
transporte da seguinte maneira:
TIPO DE TRANSPORTE CONDIGOES CLINICAS DO COMPOSIGAO MINIMA DE

CLIENTE PROFISSIONAIS
BAIXO RISCO Clientes estaveis sem TECNICO DE
alteragdes criticas nas ENFERMAGEM

ultimas 48 horas

MEDIO RISCO Clientes estaveis sem ENFERMEIRO
alteragdes criticas nas
Ultimas 24 horas, porém que
necessitam de monitorizacéo
hemodinamica ou
oxigenoterapia

ALTO RISCO Clientes em uso de droga SAMU
vasoativa ou assisténcia
ventilatéria mecanica

8. MATERIAIS, EQUIPAMENTOS, MEDICAGOES E
DESCRIGAO DO ATENDIMENTO

Sa0 essenciais que os profissionais envolvidos no processo tenham o
conhecimento de todos os materiais, equipamentos que estdo disponiveis nas
ambulancias conforme check list ja exitentes nas mesmas, os medicamentos que serao

necessario conforme solicitagdo médica, que poderao vir a ser utilizados, para aquele
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paciente especifico, minimizando os riscos e as possibilidades de eventos adversos no
atendimento prestado.

Descrever o atendimento na "Ficha de Transferéncia para Situagdes de Urgéncia e
Emergéncia” que se encontra em anexo, disponivel na sala de emergéncia, levando a
primeira via para a unidade de destino e deixando a segunda via na unidade de origem,

arquivada na pasta referente as transferéncias do municipio de Guamiranga.

Anexo 1 - Ficha de Transferéncia para Situa¢des de Urgéncia e Emergéncia /

Transferéncia interhospitalar

CENTRO MUNICIPAL DE SAUDE DE GUAMIRANGA FICHA
PARA SITUAGCOES DE URGENCIA E EMERGENCIA

Data [/ |/

Dados da vitima

Nome: Idade: DN: [/ / Sexo: ( )Fem ( )Masc Fone:
Endereco: CNS: Nome da Méae

Tipo de Ocorréncia

() Acidente de transito ( ) Agressao( ) FAB ( ) Queda ( ) Queimadura ( ) Clinico ( ) Outro

Em até 5 minutos

Vias aéreas permeaveis: ( ) Sim ( ) Nao

Respiragao: ( ) Suave ( )Superficial ( ) Regular ( ) Rapida ( ) Normal ( ) Ruidosa ( ) Profunda ( ) Irregular (
)Lenta

Pulso: ( )Normal ( )Rapido ( )Regular ( )lrregular ( )Cheio ( )Fino ( )Filiforme-Fino e Rapido ( ) Lento (
)Hemorragia externa

Neurolégico: ( ) Consciente ( ) Verbal ( ) A dor ( ) Inconsciente

Pupilas: ( ) Isocoricas ( ) Anisocéricas ( ) Midriase lado

Principais lesoes

LOCAL— Cranio | Face Pescogo | Dorso | Térax | Abdome Regido | MSD | MSE | MID MSE
TIPO| pélvica
Escoriagao

Ferimento corto
contuso

Ferimento perfurante

Contusao

Fratura aberta

Fratura fechada

Luxagao

Queimadura

Amputacao

Esmagamento

Laceragao

Outro

Escala de Coma da Glasgow (GCS) Escala de Trauma
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Abertura Ocular Resposta Verbal Melhor Resposta Motora Resp/min P.A Maxima Obbsti GCdS-P E calculgda
( ) 4-Espontanea () 5-Orientada ()6-Aordens ( )4-10a29 ( )4->89 SRl:eatri?/IiZaZ:daS;%r;me(PRS)
() 3-Aosom ( )4-Confusa () 5-Localizadora ()3->29 ( )3-76a89  |da pontuagao total da
() 2-A pressao () 3-Palavras () 4-Flexao normal ()2-50a75 ()2-50a75 Escala de Coma de
() 1-Ausente ( )2-Sons () 3-Flexao anormal ()1-1a49 ()1-1a49 S'as.g‘."’" (©esy:
. eatividade da pupila:

( )NT () 1-Ausente () 2-Extensé&o ()o0-0 ()0-0 IAmbos os olhos - 0 pontos

( INT () 1-Ausente Um olho — 1 ponto Sem

( ) NT fotorreatividade - 2
pontos

Escala de Coma de Glasgow P: Escala de trauma:
SSVV: P.A: Pulso: Respiracao: Ta.: SOa2: HGT: ECG:( )sim( )ndo( )Em
anexo

Sinais Clinicos

( ) Amnésia ( ) Agitagdo ( ) Cianose ( ) Dificuldade Respiratéria (  )Enfisema Pulmonar () Halito etilico ( ) Palidez
() Nausea/Vémito ( ) Sudorese

Procedimentos realizados

( )Dobstrugao de vias aéreas ( )imob colar cervical ( )Imob colete dorsal ( )Imob prancha ( )Imob tragdo de fémur
( )Imob fratura ( )Curativo ( )RCP ( )O2 ( )Torniquete ( )Med VO ( )Med IM ( )Med EV ( )A.V.P. cateter n®__ (
)Outro

Medicacgoes utilizadas

Descrigao do Atendimento

Equipe Responsavel

Concluséo do caso ( ) Obito () Alta ( ) Transferéncia

CENTRO MUNICIPAL DE SAUDE DE GUAMIRANGA FICHA
PARA TRANSPORTE INTERHOSPITALAR

Data_ / [

Dados do Paciente

Nome: Idade: DN: [/ |/ Sexo: ( )Fem ( )Masc Fone:
Endereco: CNS: Nome da Mae

Tipo de Transferéncia

() Internamento hosp () Exames ( ) Atendimento especializado de urgéencia ( ) Outro

Condicao do Paciente:

Vias aéreas permeaveis: ( ) Sim ( ) Nao

Respiragao: ( ) Suave ( )Superficial ( ) Regular ( ) Rapida ( ) Normal ( ) Ruidosa ( ) Profunda ( ) Irregular (
)Lenta

Pulso: ( )Normal ( )Rapido ( )Regular ( )lrregular ( )Cheio ( )Fino ( )Filiforme-Fino e Rapido ( ) Lento (
)Hemorragia externa

Neurolégico: ( ) Consciente ( ) Verbal ( ) A dor ( ) Inconsciente

Pupilas: ( ) Isocodricas ( ) Anisocéricas ( ) Midriase lado

Destino:
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Condigao clinica:

Escala de Coma da Glasgow (GCS)

Escala de Coma de Glasgow P:

SSVV: P.A: Pulso: Respiracao: Ta.:

SOz: HGT: ECG: (

lab () sim - anexo ( ) ndo
Se Gestante:  BCF: Dilatacgao:

Hora verificagao:

) sim (

)yndo ( ) Exames

Procedimentos realizados durante transporte:

Medicagoes utilizadas

Término do transporte (horario):

Condigoes clinicas na chegada na unidade de destino:

Profissional
Responsavel:
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