a realizacao ou conclusao dessa. Nesse caso, 0
chefe do setor deverd justificar o impedimento
da terminal programada.

O procedimento inclui a limpeza de paredes,
pisos, teto, painel de gases, equipamentos,
todos os mobilidrios como camas, colchoes,
macas, mesas de cabeceira, mesas de refeigao,
armarios, bancadas, janelas, vidros, portas,
peitoris, lumindrias, filtros e grades de ar con-
dicionado (YAMAUSHI et al., 2000).

Nesse tipo de limpeza deve-se utilizar mdqui-
nas de lavar piso (realizando-se movimentos
“oito deitado” e unidirecional), cabo regulavel
com esponjas sintéticas com duas faces para
parede e os kits de limpeza de vidros e de teto.

As paredes devem ser limpas de cima para bai-
x0 e o teto deve ser limpo em sentido unidire-

cional (HINRICHSEN, 2004).

O uso de desinfetantes devera ser restrito a

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA

superficies que contenham matéria organica.
Ainda, podera ser utilizado na desinfecgao de
areas de isolamento de contato. Em caso de
surtos, recomenda-se o uso de desinfetantes
em toda a extensdo da superficie da area onde
esta ocorrendo o surto na unidade do paciente
(HINRICHSEN, 2004).

E importante o estabelecimento de um cro-
nograma com a definigdo da periodicidade
da limpeza terminal com data, dia da semana
e hordrios, conforme a criticidade das areas
(PREFEITURA..., 2006), nio se limitando aos
quartos ou salas cirdrgicas. A limpeza termi-
nal de postos de enfermagem, expurgos, de-
posito de material de limpeza (DML) e sala
de utilidades devem ser programadas consi-
derando horéarios de menor fluxo ou que nao
prejudique a dinamica do setor ou a qualidade
da limpeza. Essa programagio (cronograma)
deve ser confirmada por meio da assinatura
do chefe do setor e do responsavel pela equipe
de limpeza e desinfecgao de superficies.

Quadro 4 — Freguéncia de Limpeza Terminal Programada.

CLASSIFICACAO DAS AREAS FREQUENCIA

Avreas criticas
Areas nao-criticas
Areas semicriticas

Areas comuns

7.3 Técnicas
7.3.1 Técnica de dois baldes
Envolve a limpeza com a utilizagdo de panos

de limpeza de piso e rodo.

Facilita o trabalho do profissional de limpeza
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Semanal (data, horério, dia da semana preestabelecido).
Mensal (data, horario, dia da semana preestabelecido).
Quinzenal (data, horério, dia da semana preestabelecido).

(Data, horario, dia da semana preestabelecido).

e desinfec¢io de superficies, evitando idas e
vindas para trocas de dgua e limpeza do pano
no expurgo.

Os seguintes passos sao envolvidos nessa técni-

ca delimpeza (ASSAD & COSTA, 2010): varre-
dura imida, ensaboar, enxaguar e secar.

(}
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7.3.1.1 Varredura umida

Tem o objetivo de remover o pé e possiveis
detritos soltos no chéo, fazendo uso de pano
timido e rodo. Esses residuos ndo podem ser
levados até a porta de entrada, devendo ser re-
colhidos do ambiente com o auxilio de pd.

Deve-se iniciar a limpeza pelos cantos e de
forma profissional e educada, para que quem
esteja no local possa perceber e colaborar, li-
berando o espago.

Nessa etapa, os dois baldes conterdo apenas

agua.

7.3.1.2 Ensaboar

E a acdo de fricgio com sabdo ou detergente
sobre a superficie com a finalidade de remo-
¢io de toda sujidade. Nessa etapa, um dos
baldes contera agua, e outro, sabdo ou deter-
gente.

7.3.1.3 Enxaguar e secar
Tem a finalidade de remover o sabao ou de-
tergente. Nessa etapa, os dois baldes conterao

apenas agua.

7.3.1.4 Passo a Passo

= Colocar o material necessario no carro fun-
cional. Estaciona-lo no corredor, ao lado
da porta de entrada do quarto/enfermaria/
unidade (nunca obstruir a passagem de
transeuntes).

» Cumprimentar o paciente e explicar o que
serd feito.

= Colocar os EPI apropriados para a realiza-
¢io da limpeza. Preferencialmente, as luvas
de quarto e banheiro devem ter cores dis-
tintas.

cal, fechi-los e deposita-los no saco “ham-
per” do carro funcional ou diretamente no
carro de coleta interna.

Realizar a limpeza da unidade do paciente,
incluindo as maganetas das portas. Atentar
para as etapas: retirada de p6; ensaboar; en-

Xaguar e secar.

Iniciar a limpeza do piso, mergulhando o
pano de limpeza de piso limpo em um bal-
de contendo apenas agua, torcendo suave-
mente e envolvendo no rodo.

Iniciar a varredura imida pelos cantos (do
fundo para a porta de entrada), com movi-
mentos firmes e continuos, a fim de remo-
ver as particulas maiores do piso (migalhas,
papéis, cabelo e outros).

Recolher as particulas maiores do piso com
a pa. Nunca direcionar os residuos para o
banheiro.

Enxaguar o pano em outro balde contendo
apenas agua limpa.
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Mergulhar o pano de limpeza de piso limpo
em um balde contendo solugdo de dgua e
sabdo ou detergente, torcendo suavemente
e envolvendo no rodo.

Repetir a operagao quantas vezes forem ne-
cessarias. A dgua do balde também deve ser
trocada sempre que houver necessidade.
Enxaguar o piso, mergulhando um pano
limpo em balde contendo apenas dgua lim-
pa e secar o piso. Repetir a operagao quan-
tas vezes for necessario.

Realizar a limpeza do banheiro (Quadro 6).
Repor produtos de higiene: papel higiéni-
co, papel toalha, sabonete liquido e outros.
Recolher o material utilizado no local, or-
ganizando o ambiente.

Encaminhar os panos utilizados na limpe-
za, preferencialmente, para processamen-
to na lavanderia ou lavé-los manualmente
no expurgo. Desprezar a dgua do balde em
local especifico. Nunca utilizar lavatérios/
pias ou banheiro do paciente para esse fim.
Lavar e secar os recipientes para residuos,
repor 0s sacos e retornd-los ao local de ori-
gem.

Realizar check list dos procedimentos rela-
tivos a limpeza concorrente.

Avisar o paciente ou acompanhante sobre o
término da limpeza.

Se necessario, reabastecer carro funcional
com os materiais necessarios.

Recolher o material utilizado no local, or-
ganizando o ambiente.

Qutros aspectos da limpeza

Ao chegar a uma unidade, o profissional de
limpeza deve identificar prioridades, como
abastecimento de papel toalha e troca de
refil de sabonete.
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A limpeza de um ambiente deve ser iniciada
pela coleta de lixo e, posteriormente, deve-
se realizar a varredura imida, iniciando-se
pelos cantos.

Recomenda-se a utilizagio de um pano
para mobilia e outro, para o piso (tama-
nhos de panos diferentes e baldes de cores
diferentes).

A 4gua e a solugao dos baldes deverao ser
trocadas sempre que necessario. Os panos
devem estar alvejados.

O kit de limpeza (pano para mobilia, pano
para piso ou mop timido, baldes, pa, rodo,
entre outros) é exclusivo do setor; no caso
de isolamento de contato, o kit € exclusivo
dessa drea.

Deve-se estar atento para nao se usar luvas
para abrir ou fechar portas e ndo deixar
materiais de limpeza nos quartos ou ba-
nheiros.

Durante a realizagio da limpeza terminal,
deve-se iniciar pela varredura imida e re-
tirada de lixo; deixar o piso do banheiro de
molho e, em seguida, proceder a limpeza
do mobilidrio e do teto e paredes; lavar o
banheiro e, por wltimo, realizar a limpeza

de todos os pisos.

Ao finalizar a limpeza de um setor, todo
material deve ser recolhido e levado ao ex-
purgo para limpeza e desinfecgao.
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A técnica a ser adotada pelo servigo de sau-
de podera ficar a critério do gestor (respon-
savel técnico), com aprovagao do SCIH.

7.3.2 Técnica de limpeza de piso com mop

7.3.2.1 Passo a Passo

Colocar o material necessario no carro fun-
cional. Estaciona-lo no corredor, ao lado
da porta de entrada do quarto/enfermaria/
unidade, tendo o cuidado de ndo obstruir a
passagem de transeuntes.

Cumprimentar o paciente e explicar o que
sera feito.

Colocar os EPI apropriados para a realiza-
¢do da limpeza. Preferencialmente, as luvas
de quarto e banheiro devem ter cores dis-
tintas.

Recolher os sacos contendo residuos do lo-
cal, fecha-los e deposita-los no saco “ham-
per” do carro funcional ou diretamente no
carro de coleta interna.

erlicies

Realizar a limpeza da unidade do paciente,
incluindo as macanetas das portas. Atentar
para as etapas: retirada de pé; ensaboar; en-

Xaguar € secar.

Remover as particulas menores (migalhas,
papéis, cabelo e outros) com o mop. Nunca
direcionar os residuos para o banheiro.
Recolher as particulas maiores do piso com
a pa. Nunca direcionar os residuos para o
banheiro.

Mergulhar o mop umido (do conjunto
mop) em um dos baldes contendo solugao
de 4gua e sabdo ou detergente.

Retirar o0 mop da solugao, colocando sua
cabeleira em base prépria para tor¢ao.
Tracionar a alavanca com o objetivo de re-
tirar o excesso de dgua do mop sem contato
manual.

Retirar o mop da base de tor¢ao e iniciar a
limpeza.

Iniciar alimpeza pelos cantos, do fundo para
a porta de entrada, passando 0 mop em mo-
vimento de “oito deitado” com movimentos
firmes e continuos. Enxaguar o mop em um
segundo balde (do sistema mop) contendo

agua limpa para enxdgue.
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Repetir a operagdo quantas vezes forem ne-
cessarias. A agua do balde deve ser trocada
sempre que houver necessidade.

Recolher o material utilizado no local, or-
ganizando o ambiente.

Realizar a limpeza do banheiro (Quadro 6).
Repor produtos de higiene: papel higiéni-
co, papel toalha, sabonete liquido e outros.
Recolher o material utilizado no local, or-
ganizando o ambiente.

Encaminhar os panos utilizados na limpeza
preferencialmente para processamento na
lavanderia ou lava-los manualmente no ex-
purgo. Desprezar a 4gua do balde em local
especifico. Nunca utilizar lavatérios/pias
ou banheiro do paciente para esse fim.
Lavar os recipientes para residuos, repor 0s
sacos e retorna-los ao local de origem.
Realizar check list dos procedimentos rela-
tivos a limpeza concorrente.

Avisar o paciente ou acompanhante sobre o
término da limpeza.

Se necessario, reabastecer carro funcional
com os materiais necessarios.

7.3.2.2 Recomendacoes
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Nio abrir ou fechar portas com maos en-
luvadas.

Nio esquecer materiais e equipamentos de
limpeza nos quartos ou banheiros.

Os baldes devem ser lavados e secos antes
de nova utilizagao.

O uso de desinfetante é restrito para su-
perficies que contenham matéria organica
(sangue ou fluidos corpdreos).

A revisio da limpeza deve ser feita nos trés
periodos: manhi, tarde e noite.

Nio deixar manchas ou sujidades incrus-
tadas para a limpeza terminal, pois podem
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ficar impregnadas e mais dificeis de serem
removidas posteriormente; para €sses casos,
utilizar uma fibra mais abrasiva no local.

= O funciondrio deve manter a coluna reta
durante o desenvolvimento de toda a téc-
nica de limpeza.

= A prensa utilizada para torcer 0 mop pode
ser utilizada para se obter vérios graus de
torcao: leve, moderada e intensa. Para dei-
xar o piso quase que completamente seco
deve-se realizar uma forte tor¢ao da prensa.

7.3.3 Limpeza com maquinas de rotacao —
Enceradeiras

Consiste no sistema de lavagem do piso com
equipamento semelhante a enceradeira domés-
tica, que possuem escova, suporte para discos
e discos de diversas cores, cada qual com uma
finalidade, desde lavar o piso até lustrar.

Para esse sistema hé necessidade da remogao
do sabio ou detergente com sujidade com
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rodo e os repetidos enxdgues com dgua limpa,
empregando-se também, pano de limpeza de
piso e rodo ou mops umidos.

Tem como principal desvantagem a baixa pro-
dutividade do sistema e a sobrecarga ergoné-
mica dos profissionais.

7.3.4 Limpeza com maquinas lavadoras e
extratoras automaticas

Consiste no método de lavagem e enxague do
piso no mesmo procedimento. Sao maquinas de
lavar tipo enceradeiras que possuem um reserva-
tério para o detergente que é dosado diretamen-
te nas escovas localizadas na sua parte anterior
que fazem a limpeza, e em sua parte posterior
realizado o enxague e a aspiragio da agua, cole-
tado noutro reservatorio para a dgua suja.

Essas maquinas sao utilizadas para limpeza de
pisos com a vantagem da alta produtividade,
qualidade na limpeza e menor esforgo e risco
para o trabalhador.

7.3.5 Limpeza com maguina de vapor
quente

S3o maquinas que abastecidas de dgua forne-
cem vapor quente que pode ser aplicado para a
limpeza direta de praticamente todas as super-
ficies fixas, sem necessidade de produto sane-
ante, enxigue e secagem. Nao deve ser consi-
derado como produto esterilizante por atingir
alta temperatura sob vapor. Os equipamentos
existentes no mercado apresentam problema
da pequena duragdo da emissao do vapor e a
necessidade de tempo prolongado para forma-
_lo novamente, tornando o processo de limpeza
muito lento (YAMAUSHI et al., 2000).

E bom lembrar que esse tipo de limpeza atra-
vés de jatos de vapor d’dgua forma uma nuvem
de vapor, colocando em suspensao particulas
(aerosséis), que podem ser inaladas pelos fun-
cionarios, em unidades com pacientes com tu-
berculose, representa um risco a saude desses
profissionais, devendo, portanto, ser evitado
(BASSO, 2004).

Independentemente dos métodos de limpeza
e equipamentos utilizados, todos devem ser
lavados diariamente apds 0 uso.

7.4 Desinfeccao
A desinfecgio é o processo fisico ou quimico
que destréi todos os microrganismos pato-

génicos de objetos inanimados e superficies,
com excecio de esporos bacterianos (BRASIL,
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1994). Tem a finalidade de destruir microrga-
nismos das superficies de servios de saude,
utilizando-se solucio desinfetante. E utilizado
ap6s a limpeza de uma superficie que teve con-
tato com matéria orgnica. Definem-se como
matéria organica todas as substincias que con-
tenham sangue ou fluidos corporais. Sao exem-
plos: fezes, urina, vomito, escarro € outros.

Segundo os Centros de Controle e Prevencao
de Doencas (Centers for Disease Control and
Prevention — CDC), o tratamento de super-
ficies com matéria orgéanica difere de acordo
com o local e o volume do derramamento,
sendo dividida em duas técnicas de desinfec-
cdo: com pequena quantidade e com grande
quantidade de matéria organica (CDC, 2003).

Sempre que houver presen¢a de matéria orga-
nica em superficies, essa deveré ser removida.
A seguir, realizar a limpeza e, posteriormente,
a desinfeccio. E imprescindivel que o local seja
rigorosamente limpo antes da desinfecgao.

Os fatores que influenciam a escolha do pro-

cedimento de desinfeccao das superficies do

ambiente sio (BRASIL, 1994):

* Natureza do item a ser desinfetado.

» Nutmero de microrganismos presentes.

» Resisténcia inata de microrganismos aos
efeitos do germicida.

» Quantidade de matéria orgdnica presente.

= Tipo e a concentragio do germicida usado.

= Duracdo e a temperatura do contato com o
germicida.

= Especificagdes e indicagdes de uso do pro-
duto pelo fabricante.
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7.4.1 Técnica de desinfeccao

7.4.1.1 Técnica de desinfeccao com pequena
quantidade de matéria organica

Nas superficies onde ocorrer um pequeno
derramamento de substincias corporais ou
sangue, incluindo respingos, deve-se:

« Remover a matéria organica com papel
toalha ou pano e proceder a limpeza, utili-
zando a técnica de dois baldes.

= Se piso ou paredes:
~ Realizar, primeiramente, a limpeza com

sabao ou detergente na superficie a ser
desinfetada, com o auxilio do rodo ou
mop.

- Enxaguar e secar.

~ Apés a limpeza, aplicar o desinfetante
na area que foi retirada a matéria orga-
nica, deixando o tempo necessario para
acao do produto (seguir orientacdo do
fabricante). Se necessério, realizar enxa-
gue e secagem.

= Se mobilidrio:

— Realizar limpeza com sabdo ou deter-
gente na superficie a ser desinfetada,
com o auxilio de panos de mobilia.

-~ Apos limpeza do mobilidrio, realizar a
friccio com alcool a 70% ou outro de-
sinfetante definido pelo SCIH.

7.4.1.2 Técnica de desinfeccao com grande

quantidade matéria organica

« Remover a matéria orginica com auxilio
do rodo e da pa.

= Desprezar a matéria organica, liquida, no
esgoto sanitirio (tanque do expurgo ou
vaso sanitario) Caso a matéria organica es-
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teja no estado sélido, acondicionar em saco plastico, conforme PGRSS. Utilizar EPI apro-

priado.

= Proceder a limpeza, utilizando a técnica de dois baldes.

« Seguir os mesmos passos indicados na Técnica de desinfeccio com pequena quantidade de
matéria organica.

Figura 1 — Limpeza de superficie semn presenca de materia organica.

REMOVER O EXCESSO DO PG COM AGUA |
(VARREDURA OU RETIRADA DO PO) |

J

ENSABOAR A SUPERFICIE COM
SABAO OU DETERGENTE

-

ENXAGUAR A SUPERFICIE COM AGUA

|

SECAR CUIDADOSAMENTE [
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Figura 2 — Limpeza de superficie com presenca de materia organica.

REMOVER A MATERIA ORGANICA COM
PAPEL ABSORVENTE (PEQUENA
QUANTIDADE) OU PA (GRANDE |

QUANTIDADE) I

!

REMOVER O EXCESSO DO PO COM AGUA
(VARREDURA OU RETIRADA DE PO)

|

ENSABOAR A SUPERFICIE COM
SABAO OU DETERGENTE

-

ENXAGUAR A SUPERFICIE

|

SECAR CUIDADOSAMENTE

J

ANVISA

&

PISOS E PAREDES |

APLICAR i
DESINFETANTE APROPRIADO

7.5 Limpeza e desinfeccao de
superficies das areas internas

A fim de facilitar o processo de limpeza e de-
sinfeccao de superficies em servigos de sau-
de, as areas internas envolvem, dentre ou-
tras: Centro Cirtirgico; Salas Cirtrgicas; UTL;
Emergéncias; Unidade Coronariana; Doengas
Infecto-Parasitarias; Posto de Enfermagem;
Bercarios; Medicina Nuclear; Anatomia Pato-
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A"

MOBILIARIOS

!

APLICAR ALCOOL 70%,
UNIDIRECIONAL,
POR TRES VEZES CONSECUTIVAS
COM OUTRO DESINFETANTE
INDICADO PELO SCIH

lgica; Capela Mortuaria; Centro de Material
e Esterilizacao; Hemodialise; Lactério; Centro
de Tratamento de Queimados (CTQ); Necro-
tério; Laboratério; Expurgo; Abrigo de Lixo;
Ambulatério; Enfermarias; Quartos; Salas de
Espera; Administracao; Estar Médico e de
Enfermagem; Centro de Estudos; Corredores
servico de processamento de roupas de servi-
cos de saude.
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Quadro 5 - Limpeza e Desinfeccao de Superficies em Servigos de Saude.

EQUIPAMENTO

Unidade do paciente:
cama (colchao, pés e
cabeceira), mesa, suporte
de soro, lixeira, escada,
biombos, bracadeira
colchao e cabeceira

Paredes

Lixeiras
Escada

Teto

Piso

Janelas, vidragas, portas e
lumindrias

Telefone

Saboneteira

Papeleiras

Bancadas e prateleiras

Limpeza e/ou Desinfecgao

Limpeza e/ou Desinfeccao

Limpeza e/ou Desinfeccao
Limpeza e/ou Desinfeccao

Limpeza
Varredura (mida

Limpeza e/ou Desinfecgao

Limpeza e/ou Desinfeccao

Limpeza e/ou Desinfeccao

Limpeza e/ou Desinfeccao

Limpeza e/ou Desinfeccao

Limpeza e/ou Desinfeccao

Realizar a limpeza com agua e sabao ou detergente.
Friccionar com alcool a 70% ou outro desinfetante
indicado pelo SCIH, apds alta do paciente.
Recomenda-se a utilizacao de cores diferentes de luvas
para a realizacao da limpeza de pisos e mobilirios.

Realizar a limpeza com &gua e sabao ou detergente.
Utilizar movimento unidirecional (de cima para baixo).

Realizar a limpeza com &gua e sabao ou detergente.
Realizar a limpeza com &gua e sabao ou detergente.

Utilizar o pano tmido para retirada de pd

Diariamente — varredura Umida, ensaboar, enxaguar e
secar (sempre iniciando pelos cantos e conduzindo de
forma que ndo atrapalhe o trénsito).

semanalmente — lavar com maquina utilizando-se
sabao ou detergente. Encerar com cera acrilica e polir,
conforme necessidade.

Notas:

Na presenca de matéria organica, retirar o excesso com
papel toalha ou com auxilio de rodo e p4; realizar a
limpeza e proceder & técnica de desinfeccao.

Mascara e 6culos de protecao devem ser utilizados.

Realizar a limpeza com agua e sabdo ou detergente

Na presenca de sujidade, limpar com pano umido em
4gua limpa e secar. Friccionar com alcool a 70% ou
utilizar outro desinfetante definido pelo SCIH.

Interior e exterior — Realizar a limpeza com agua e
sabao ou detergente. Friccionar com lcool a 70% ou
utilizar outro desinfetante definido pelo SCIH. Trocar
refil sempre que necessario.

Realizar a limpeza com agua e sabao ou detergente.
Enxaguar e secar.

Friccionar com lcool a 70% ou utilizar outro
desinfetante definido pelo SCIH. Abastecer sempre que
necessario.

Realizar a limpeza com &gua e sabo ou detergente.
Enxaguar e secar.

Friccionar com alcool a 70% ou utilizar outro
desinfetante definido pelo SCIH.
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EQUIPAMENTO

Expurgo

Armarios e escaninhos

Geladeiras

Berco acrilico e bergo fixo
(utilizar a técnica de
limpeza e/ou desinfecgao)

Incubadora

Protecao bate maca

Lavatérios/pias

Contéiner

Abrigo de lixo

Tangue

Elevador

Foco de luz
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Limpeza e/ou Desinfeccao

Limpeza e/ou Desinfecao

Limpeza

Limpeza e/ou Desinfeccao

Limpeza e/ou Desinfecgao

Limpeza

Limpeza

Limpeza e/ou Desinfecgao

Limpeza efou Desinfeccao

Limpeza e/ou Desinfecgao

Limpeza

Limpeza

Lavar no final do expediente com agua e sabao ou
detergente; enxaguar, secar e finalizar com solugao
desinfetante. Manter organizado.

Realizar a limpeza das partes interna e externa com
agua e sabao ou detergente.

Enxaguar e secar.

Friccionar com alcool a 70% ou utilizar outro
desinfetante definido pelo SCIH.

Realizar a limpeza das partes interna e externa com
4gua e sabac ou detergente. Secar bem com pano

limpo.

Realizar a limpeza com agua e sabao ou detergente.
Enxaguar e secar.

Friccionar com alcool a 70% ou utilizar outro
desinfetante definido pelo SCIH.

Nao utilizar alcool no acrilico.

Realizar a limpeza com agua e sabao ou detergente.
Enxaguar e secar.

Friccionar parte metalica e o revestimento do colchdo
com &lcool a 70% ou utilizar outro desinfetante
definido pelo SCIH.

Notas:

Qutras acdes deverao ser realizadas pela enfermagem.
Nao utilizar alcool no acrilico.

Realizar a limpeza com agua e sabdo ou detergente.
Enxaguar e secar.

Lavar com agua e sabdo ou detergente.
Enxaguar e secar.

Levar o contéiner para uma érea externa propria para
lavagem de contéiner.

Lavar interna e externamente com &gua e sabao ou
detergente.

Enxaguar e realizar desinfeccdo.

Lavar interna e externamente com égua e sabao ou
detergente.
Enxaguar e realizar desinfeccao.

Lavar com &gua e sabao ou detergente.
Enxaguar e realizar desinfeccao.

Paredes — realizar limpeza com agua e sabao ou
detergente, utilizando movimento unidirecional, de
cima para baixo. Enxaguar e secar.

Piso — Realizar limpeza com &gua e sabao ou
detergente.
Enxaguar e secar.

Realizar limpeza com pano umido.
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EQUIPAMENTO

Mesa cirurgica
(utilizar a técnica de
limpeza efou desinfeccao)

Bebedouros

Limpeza e/ou Desinfeccao

Limpeza e/ou Desinfeccao

Quadro 6 — Limpeza de banheiros e vestiarios.

o T T R e

EQUIPAMENTO

paredes, boxe e azulejos

Portas e Portais

Piso

Limpeza de Espelhos

Armérios e escaninhos

Loucas sanitarias e
descarga

Lavatérios/pias e torneiras

Limpeza e/ou Desinfeccac

Limpeza

Limpeza efou Desinfeccao

Limpeza

Limpeza e/ou Desinfeccao

Limpeza efou Desinfeccao

Limpeza e/ou Desinfeccao

Retirar excesso de secrecées com papel toalha ou pano
velho. Acondicionar no lixo conforme PGRSS.

Realizar a limpeza com agua e sabao ou detergente.
Enxaguar e secar.

Friccionar parte metalica e o colchao com alcool a 70%
ou utilizar outro desinfetante definido pelo SCIH.

Realizar a limpeza com 4gua e sabdo ou detergente.
Enxaguar e secar.

Friccionar com alcool a 70% ou utilizar outro
desinfetante definido pelo SCIH.

Lavar com &gua e sabao ou detergente, utilizando
movimentos unidirecionais, de cima para baixo.
Enxaguar e realizar desinfeccao.

Se necessario, utilizar escova para remover crostas dos
rejuntes.

Limpar com agua e sabao ou detergente, utilizando
movimentos unidirecionais, de cima para baixo.
Evitar a utilizacao de produtos abrasivos.

Lavar com agua e sabao ou detergente

Enxaguar e secar

Notas:

Na presenca de matéria organica, retirar 0 excesso com
papel toalha ou com auxilio de rodo e pg; realizar a
limpeza e proceder a técnica de desinfecgao.

Mascara e 6culos de protecac devem ser utilizados.
Limpar com pano Umido ou limpa-vidros e secar.

Realizar a limpeza das partes interna e externa com
agua e sabao ou detergente.

Enxaguar e secar.

Friccionar com &lcool a 70% ou utilizar outro
desinfetante definido pelo SCIH.

\iaso sanitario: tampar, acionar a descarga. Lavar com
agua e sabdo ou detergente, com auxilio de escovinha.
Enxaguar e realizar desinfeccao.

Descarga: lavar com agua e sabao ou detergente.
Enxaguar e realizar desinfeccao.

Lavar com dgua e sabao ou detergente.
Enxaguar e secar.
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7.6 Limpeza de superficies das areas  sinfeccio de superficies em servigos de satde,
externas as areas internas envolvem, dentre outras: pa-
tios, jardins, estacionamentos, garagens € cal-

A fim de facilitar o processo de limpeza e de-  gadas.

Quadro 7 — Limpeza das Areas Externas.

Portoes de ferro e grades  Limpeza Limpar com pano Umido.
Lavar com agua e sabao ou detergente.

Ralos e calhas Limpeza Retirar todos os detritos existentes.
Lavar com agua e sabdo ou detergente, utilizando EPI
apropriado
Pisos Varredura Varrer com vassoura de piacava.
Pisos Lavagem por processo Ensaboar e enxaguar
mecanico
Placas de sinalizagao, Limpeza Limpar com pano umido e secar.
extintores e caixas de
incéndio
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CAPITULO 8

PRODUTOS E SISTEMAS
UTILIZADOS NO TRATAMENTO DE
PISOS

Elenildes Silva Amorim
Elisabete Reinehr
Erci Maria Onzi Siliprandi




8.1 Ceras lustravels

Sao ceras formadas com produtos que pos-
suem na sua composi¢ao carnatba, sendo co-
nhecidas como ceras 4 base de dgua ou emul-
sionaveis.

Sao chamadas “ceras moles”, com baixissima
resisténcia, pois suas particulas ndo formam o
filme para a protegao do piso ao trifego conti-
nuo, ao atrito do cal¢ado e as sujidades como
poeiras, bem como nao resistem a limpeza
constante com sabao ou detergentes, tornan-
do-se necessarias as reaplicagoes frequentes.
Nio sdo antiderrapantes.

Necessitam serem sempre lustradas apos a
secagem com as enceradeiras industriais de
baixa rota¢ao, low speed, que operam de 150 a
200 rotagdes por minuto (rpm), pois somente
dessa forma produzem brilho. O custo da mao
de obra é elevado pelas dificuldades de manu-
tengdo do sistema.

8.2 Ceras semilustraveis

Sao ceras formadas por produtos de composi-
¢do mista, ou seja, sua formulagio € composta
por carnaiba associada a polimeros acrilicos
sintéticos.

Os polimeros acrilicos possuem maior dureza,
s30 mais resistentes a dgua e formam filmes
aderentes. Possuem média resisténcia ao tra-
fego, ao atrito das sujidades dos calgados e ndo
sao antiderrapantes. Necessitam do polimento
com as enceradeiras industriais de baixa rota-

Gao.
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8.3 Ceras autobrilhantes

Sao as ceras que possuem polimeros acrilicos
que formam um filme duro, porém de média
resisténcia através da fusio dos componentes
sélidos. Nao contém ceras moles na sua com-
posicao, sendo que sua formulagéo é de 70%
de polimeros acrilicos e 30% de substancias
solidas em equilibrio.

Suportam média resisténcia e sua manutengao
é mais facil que as ceras moles, ndao necessi-
tando ser lustrada devido ao filme duro que
¢ mais resistente aos riscos, ranhuras e man-
chas. Sao consideradas antiderrapantes.

Sio indicadas para os pisos em geral tais como
paviflex, mantas vinilicas, granitos, marmo-
res, superficies emborrachadas, plurigomas,
lajotas ndo vitrificadas, ardésia, cimento quei-
mado e concreto.

8.4 Ceras impermeabilizante High
Speed — HS

Sao ceras compostas por polimeros acrilicos,
que contem mistura de elementos como polie-
tileno e poliuretano, com particulas menores
que formam um filme duro de alta resisténcia,
nivelando o piso e dando brilho, comportan-
do o polimento e restauragdo com as encera-
deiras de alta rotagéo, (High Speed - HS), que
operam entre 1.000 a 1.600 rpm, acentuando o
brilho molhado.

Sdo sistemas compostos variavelmente por
produtos como: removedor, base seladora,
impermeabilizante, restaurador e detergente
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para limpeza didria indicados pelo fornecedor.

Ainda, sio altamente resistentes ao trifego
intenso, de grande resisténcia, durabilidade e
antiderrapantes.

Esses produtos sdo indicados para pisos como
granito, marmore, borracha, paviflex, mantas
vinilicas, plurigoma, lajotas nio-vitrificadas,
ardésia, granilite, cimento, concreto, dentre
outros (LUCCHIN & MOZACHI, 2005).

8.5 Ceras Ultra High Speed — UHS

Sio ceras elaboradas a partir de emulsoes de
poliuretano, apresentando maior flexibilidade,
embora extrema resisténcia a penetragao. Re-
presentam o que hd de mais moderno no mer-
cado e sdo indicadas para o polimento com
as enceradeiras de alta rotagao (Ultra high
speed- UHS), ou seja, acima de 1.600 rpm. Os
acabamentos UHS sio termoplasticos, conse-
guindo-se a restauragao da pelicula por meio
de fusao térmica. O calor gerado no polimen-
to promove uma microfusao na superficie do
filme, a qual se recompde, preenchendo as fis-
suras profundas.

Essas ceras apresentam excelente resisténcia
ao trifego intenso, manutengio fdcil, com
qualidade e durabilidade.

Sao indicadas para pisos como granito, mar-
more, borracha, paviflex, mantas vinilicas,
plurigoma, lajotas nao vitrificadas, arddsia,
granilite, cimento, concreto, etc. (LUCCHIN
& MOZACHI, 2005).

8.6 Etapas do tratamento de pisos

Apés o mapeamento da drea, levantamento
das caracteristicas do ambiente e a identifica-
¢io do tipo de piso a ser tratado e definido o
tipo de sistema adequado a esse piso, seguem
trés etapas bdsicas para todos e qualquer tipo
e tratamento a ser aplicado:

* Preparagao

* Acabamento
- Selamento das porosidades
- Impermeabilizagao
- Polimento

* Manutencao

8.6.1 Preparacao

Considerada a etapa mais importante na im-
plantagio do sistema de tratamento de pisos,
independentemente do tipo de cera que sera
utilizado, por concentrar os procedimentos
onde todos os cuidados devem ser muito bem
observados para garantir o excelente resultado
final no tratamento de piso.

O primeiro procedimento da etapa da pre-
paragao consiste na retirada das impurezas
do piso (cera velha, sujidades, gordura, terra,
tintas ressequidas ou qualquer outro tipo de
residuo). Deve ser feito com removedor, de
preferéncia a base de solventes, na diluicao e
no tempo recomendado pelo fornecedor para
a remoc¢ao, com a utilizagdo da enceradeira in-
dustrial com o disco preto.

O segundo procedimento consiste no enxague

do removedor, parte mais importante de todo
o tratamento, que devera ser repetido quantas
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vezes forem necessarias, com agua limpa, até a
remocao completa dos residuos do removedor.

Se os enxdgues nao forem bem feitos podera
comprometer por completo o tratamento do
piso. O removedor podera atacar a cera nova,
ocasionando manchas ou rachaduras.

O ultimo procedimento da preparagao con-
siste em aguardar o tempo de secagem do
piso, que deverd estar totalmente seco, atin-
gindo seu estado original. Se houver residual
de umidade no piso o tratamento podera fi-
car opaco.

8.6.2 Acabamento

8.6.2.1 Selamento das porosidades

Consiste em um procedimento utilizado so-
mente nos tratamentos de piso com ceras im-
permeabilizantes acrilicas com a finalidade de
vedar os poros, fazer o nivelamento do piso e
proporcionar brilho. O nimero de camadas
depende do produto, trifego e desgaste do
piso, normalmente de duas a trés camadas de
base seladora.

Importante que seja observado o tempo de se-
cagem entre as camadas, tempo recomendado
pelo fornecedor, que podera variar conforme
a umidade relativa do ar, caso contrario pode-
r ter problemas de aderéncia dos produtos ao
piso. Também o sentido das camadas devera
ser contrario ao anterior para cobrir possiveis
falhas e desnivelamento.

8.6.2.2 Impermeabilizacao

Consiste no procedimento de aplicagdo das
ceras impermeabilizantes apés a secagem da
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ultima camada do selador, variando de trés a
cinco camadas, dependendo das caracteristi-
cas do trafego local. Da mesma forma que a
base seladora é de extrema importancia a ob-
servancia do tempo de secagem entre a aplica-
¢ao de cada camada.

No caso das ceras a base de carnauba ou mis-
tas serdo aplicadas de uma a duas camadas,
apds a lavagem do piso.

8.6.2.3 Polimento

Apés o perfodo de secagem as ceras de car-
natiba e sintéticas deverao ser polidas com as
enceradeiras industriais de baixa rotagdo com
discos claros (branco ou bege). Dentre os sis-
temas de tratamento de piso com ceras imper-
meabilizantes o polimento é o procedimento
responsavel em aumentar o nivel de resistén-
cia da cera onde sio utilizadas as enceradeiras
de alta rotacao com o disco “pelo de porco”.

8.6.3 Manutencao

A manuten¢io do sistema de tratamento do
piso com ceras impermeabilizantes é impor-
tante por proporcionar maior durabilidade,
resisténcia e brilho ao piso. Esta dividida em
conservacao didria e periodica.

Na conservacio diaria, o piso devera ser lavado
com produtos que nao agridam o tratamento,
podendo acarretar manchas ou até remové-lo.
Dependendo do trafego e grau de sujidade po-
der4 exigir lavagem convencional e o polimen-
to com as enceradeiras de alta rotagao.

A utiliza¢dio do mop po6 para a remogio das
sujidades soltas pelo piso, tais como pé, areias,
terra, graos é recomendado para evitar as ra-
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nhuras no piso, além da manutengao facilitada
da limpeza. Esse procedimento devera ser uti-
lizado sempre antes da varredura imida.

A definicio da necessidade da manutengao
periddica estd relacionada & necessidade de
reaplicagdo do impermeabilizante para repor
o que foi desgastado pelo trifego e pelo poli-
mento do piso.

Na conservacdo periédica serd necessdria a
lavagem do piso com disco apropriado, ver-
melho ou verde, com solugdo detergente.
Apés o tempo de secagem devera ser reapli-
cado o impermeabilizante e realizado o poli-
mento com o disco “pelo de porco” em toda
a 4rea lavada.

8.7 Definicao do produto

A escolha do produto para o tratamento do
piso é de fundamental importancia, pois esta
relacionada ao tipo de piso, as caracteristicas
do trafego, 2 resisténcia aos produtos sanean-
tes utilizados no procedimento de limpeza, as
condi¢coes de implantagio e conservagao, a0
resultado desejado e ao custo do investimento
inicial e de manutencao.

As etapas de remogio e acabamento das ceras
impermeabilizantes, devido ao tempo de se-
cagem, se tornam mais dificeis em quartos de
pacientes pela necessidade de ocupagao ime-
diata nio permitindo por completo os proces-
sos de tratamento. Ja nas dreas criticas, como
emergéncias e UTI, tanto a implantagéo como
as conservacdes se tornam complicadas devi-
do a dificuldade de interdicao, ao alto trafego,
além da demora do tempo de secagem.

Areas pequenas ou com obstrugbes nao sao
propicias, pois ndo permitem a mobilidade da
lustradora.

Nos centros cirdrgicos e obstétricos, o trata-
mento de piso nao é recomendado, uma vez
que podem interferir com a condutibilidade
desse (BASSO, 2004). Ainda, a presen¢a de
maior umidade do piso, como, por exemplo,
nos lavabos para escovagdo das maos, o trata-
mento de piso pode torna-lo mais escorregadio.

Apesar das dificuldades relacionadas, ¢ fre-
quente a utilizagdo das ceras impermeabili-
zantes em pisos de servicos de saude devido as
suas vantagens em relagdo as ceras naturais e
sintéticas que necessitam de uma manuten¢ao
mais frequente. Sua importéancia estd relacio-
nada aos seguintes fatores:

= Protecdo: maior vida itil do piso devido as
agressbes geradas pelo trafego ocorrer so-
bre o filme da cera, evitando seu desgaste
natural.

» Limpeza: maior facilidade de higiene dos pi-
s0s com tratamento impermeabilizantes esta
relacionada 3 diminuicdo da porosidade,
evitando a penetragao das sujidades e con-
sequente proliferagao de microrganismos.

= Seguranga: maior poder antiderrapante das
ceras acrilicas impermeabilizantes.

» Beleza: maior nivel de brilho ocasionando
o embelezamento do ambiente, tornando-
-0 mais bonito e agradavel aos pacientes e
as equipes, bem como contribuindo com a
imagem do servigo de saude.

= Mio de obra: maior produtividade dos fun-
ciondrios pela facilidade de limpeza didria
do piso, maior durabilidade do tratamento
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e consequente menor manuten¢io, redu-
zindo, dessa forma, o custo com a méo de
obra ou disponibilizando-a para outras ati-
vidades.
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CAPITULO 9

HIGIENIZACAO DAS MAQS EM
SERVICOS DE SAUDE

Fabiana Cristina de Sousa
Heiko Thereza Santana




A higienizagao das méos é a medida individu-
al mais simples e menos dispendiosa para pre-
venir a propagacéo das infecgoes relacionadas
a assisténcia a satide. Recentemente, o termo
“lavagem das maos” foi substituido por “higie-
niza¢ao das maos’, englobando a higieniza¢ao
simples, a higienizagdo antisséptica, a fricao
antisséptica e a antissepsia cirurgica das maos.

As maos do profissional de limpeza e desin-
feccio de superficies podem ser higienizadas
utilizando-se: 4gua e sabonete (associado ou
nio a antisséptico) e preparagao alcodlica para
as maos.

Recentemente, o uso de preparagio alcodlica
para as méaos tem sido estimulado nos servigos
de saiide, pois o dlcool reduz a carga microbia-
na das maos. A utilizagdo de preparagao alco-
6lica apropriada para as maos (sob as formas
gel, solugdo e outras) pode substituir a higie-

9.1.2 Passo a Passo

Figura 1. Abrir a torneira e molhar as maos,
evitando encostar-se a pla
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nizagio com 4dgua e sabonete quando as maos
nio estiverem visivelmente sujas (BRASIL,
2007; BRASIL, 2009).

9.1 Indicacoes — Higienizacao das
Maos com Agua e Sabonete Liquido

= Quando as maos estiverem visivelmente
sujas ou contaminadas com sangue ou ou-
tros fluidos corporais.

= Ao iniciar o turno de trabalho.

= Antes e ap6s remogao de luvas.

= Antes e apds uso do banheiro.

= Antes e depois das refei¢des.

= Ap6s término do turno de trabalho.

= Apo6s varias aplicagdes consecutivas de pro-
duto alcodlico para as maos.

9.1.1 Técnica “Higienizagao simples das
maos com agua e sabonete”

Duracio do Procedimento: 40 a 60 segundos.

Figura 2. Aplicar na palma da mao quantidade
suficiente de sabpnete liquido para cobrir
todas as superficies das maos (seguir a
guantidade recomendada pelo fabricante).
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Figura 3. Ensaboar as palmas das maos, Figura 4. Esfregar a palma da mao
friccionando-as entre si. direita contra o dorso da mao esquerda
entrelacando os dedos e vice-versa.

Figura 5. Entrelacar os dedos e friccionar os Figura 6. Esfregar o dorso dos dedos de uma

espacos interdigitais mao com a palma da mao oposta, segurando
os dedos, com movimento de vai-e-vem e
vice-versa.
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Figura 7. Esfregar o polegar direito, com
0 auxilio da palma da méo esquerda,

utilizando-se movimento circular e vice-versa.

Figura 9. Esfregar o punho esquerdo, com 0
auxilio da palma da mao direita, utilizando
movimento circular e vice-versa.
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Figura 8. Friccionar as polpas digitais e
unhas da mao esquerda contra a palma da
mao direita, fechada em concha, fazendo
movimento circular e vice-versa.

Figura 10. Enxaguar as maos, retirando os
residuos de sabonete, no sentido dos dedos
para os punhos. Evitar contato direto das
maos ensaboadas com a torneira.
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FIGURA 12. Secar as maos com papel-
toalha descartavel, iniciando pelas maos e
seguindo pelos punhos. Desprezar o papel-
toalha na lixeira para residuos comuns.

Importante:

= Antes de iniciar a técnica, retirar acessorios
(anéis, pulseiras, relogio), se necessério,
uma vez que sob esses objetos acumulam-
se microrganismos.

* No caso de torneiras com contato manu-
al para fechamento, sempre utilize papel-
toalha.

= O uso coletivo de toalhas de tecido ¢ con-
traindicado, pois estas permanecem umi-
das, favorecendo a proliferagao bacteriana.

= Deve-se evitar 4gua muito quente ou muito
fria na higienizagdo das maos, a fim de pre-
venir o ressecamento da pele.

9.2 Indicacoes — Higienizacao das
maos com preparacao alcodlica para
as maos

Ao iniciar o turno de trabalho.
Antes e ap6s remogao de luvas.
Antes e ap6s uso do banheiro.
Antes e depois das refei¢oes.

Apés término do turno de trabalho.

9.2.1 Técnica "Friccao Antisséptica das
Maos"” (com preparacoes alcodlicas)

= Dura¢ao do Procedimento: 20 a 30 segun-

dos.
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Passo a Passo

Figura 1. Aplicar na palma da mao
guantidade suficiente do produto para
cobrir todas as superficies das maos (seguir a
quantidade recomendada pelo fabricante).

Figura 3. Friccionar a palma da mao
direita contra o dorso da mao esquerda
entrelacando os dedos e vice-versa.
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Figura 2. Friccionar as palmas das maos entre
Sl.

Figura 4. Friccionar a palma das maos entre si
com os dedos entrelacados.
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Figura 5. Friccionar o dorso dos dedos de
uma mao com a palma da mao oposta,
segurando os dedos e vice-versa.

Figura 7. Friccionar as polpas digitais e unhas
da mao esquerda contra a palma da mao
direita, fazendo um movimento circular e

vice-versa.

Figura 9. Deixar as maos secarem
naturalmente.

Figura 6. Friccionar o polegar direito, com
o auxilio da palma da méo esquerda,

utilizando-se movimento circular e vice-versa.

Figura 8. Friccionar os punhos com
movimentos circulares.



Importante;

= Para evitar ressecamento e dermatites,
nao higienize as maos com agua e sabone-
te imediatamente antes ou depois de usar
uma preparagao alcodlica.

* Nio higienize as maos com preparagio al-
codlica apos higienizagdo das méaos com
dgua e sabonete. A preparacao alcodlica
néo é complemento para a higienizacao das
maos.

* Depois de higienizar as maos com pre-
paragao alcoolica, deixe que elas sequem
completamente (sem utilizagdo de papel-
toalha).

9.3 Outros aspectos da higienizacao
das maos

Na higieniza¢do das maos, observar ainda as
seguintes recomendagbes (CDC, 2002; WHO,
2009):

= Mantenha as unhas naturais, limpas e cur-
tas.

= Nao use unhas postigas.

= Evite o uso de esmaltes nas unhas.

= Nao usar anéis, pulseiras e outros adornos.

= Aplique creme hidratante nas maos (uso
individual), diariamente, para evitar resse-
camento na pele.

= A preparagdo alcoolica para as maos nio
deve ser utilizada como complemento para
a higienizacio das maos.

92

AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA

9.4 Recomendacoes para
dispensadores de sabonete e
antissepticos

Nos servicos de satide, recomenda-se o uso de
sabonete liquido, preferencialmente tipo refil,
devido ao menor risco de contaminagao do

produto.

Em um estudo desenvolvido pela Universida-
de Federal de Minas Gerais (SERUFO, 2007),
com o apoio da Anvisa, foram analisadas 1.196
amostras de sabonetes liquidos e anti-sépticos
coletados em hospitais brasileiros da rede sen-
tinela. Destas, 9,4% (112/1196) estavam conta-
minadas, sendo que os sabonetes liquidos res-
ponderam por 30,2% das amostras recebidas
(361/1196) e 83% das amostras contaminadas
(93/112). Os tipos de dispensadores mais uti-
lizados para os sabonetes liquidos foram os
reutilizidveis, destacando-se as saboneteiras,
os frascos improvisados e as almotolias recar-
regaveis. Nesse estudo ndo foram detectados
microrganismos nos produtos originais e cole-
tados antes do manuseio no local, podendo-se
inferir que as contaminag¢des nao decorreram
de falhas no processo de fabricagio e sim du-
rante o processo de manipulagdo ou uso, o que
aponta a necessidade de aprimorar o proces-
so interno de dispensagao e manuseio desses
produtos.

Assim, antes da compra de produtos para hi-
gieniza¢do das maos, devem-se avaliar os dis-
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pensadores de produtos de varios fabricantes
para assegurar seu correto funcionamento,
facilidade de limpeza, liberagao de volume su-
ficiente do produto e existéncia de dispositivo
que nio favorega a contaminagao do produto.

Para evitar a contaminacdo do sabonete li-
quido e do produto antisséptico, tém-se as se-
guintes recomendagdes:

= Qs dispensadores devem possuir dispositi-
vos que facilitem seu esvaziamento e pre-
enchimento.

= No caso dos recipientes de sabonete liqui-
do e antisséptico ou almotolias ndo serem
descartéveis, deve-se proceder a limpeza
desses com 4gua e sabao ou detergente (ndao
utilizar o sabonete restante no recipiente) e
secagem, podendo ser seguida de desinfec-
¢do com dlcool etilico a 70% (rinsagem), no
minimo uma vez por semana.

= Nao se deve completar o contetido do reci-
piente antes do término do produto, devido
ao risco de contaminagao.

= Para os produtos nio utilizados em reci-
pientes descartaveis, devem-se manter os
registros dos responsaveis pela execugao
das atividades e a data de manipulagéo, en-
vase e de validade da solugao fracionada.

» A validade do sabonete, quando mantida
na embalagem original, é definida pelo fa-
bricante e deve constar no rétulo.

= Deve-se optar por dispensadores de ficil
limpeza e que evitem o contato direto das

maos. Escolher, preferencialmente, os do
tipo refil. Nesse caso, a limpeza interna
pode ser feita no momento da troca do refil.

9.5 Consideracoes da Anvisa

Na aquisicio de produtos destinados a hi-
gienizagio das maos deve-se verificar se es-
ses estdo registrados na Anvisa, atendendo
as exigéncias especificas para cada produto.
A firmagio da legalidade do produto poderd
ser feita consultando o site da Anvisa ou soli-
citando ao fornecedor, a comprovagio do seu
registro/notificacao.

Nio devem ser aplicados nas maos sabdes e
detergentes registrados na Anvisa como sa-
neantes, de acordo com a Lei n°. 6.360 de 23
de setembro de 1976 (BRASIL, 1976) e a RDC
n®. 40, de 5 de junho de 2008 (BRASIL, 2008),
uma vez que sdo destinados apenas as superfi-
cies inanimadas.

Outras informagdes sobre o tema higieniza¢ao
das maos se encontram no manual “Seguran¢a
do Paciente em Servigos de Saude - Higieni-
zagdo das mios” (BRASIL, 2009), disponivel
no enderego: http://www.anvisa.gov.br.
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CAPITULO 10

MEDIDAS DE BIOSSEGURANCA

Gizelma de Azevedo Simdes Rodrigues




O termo biosseguranca corresponde ao con-
junto de agdes voltadas para prevengao, eli-
minacio de riscos inerentes as atividades de
pesquisa, produgio, ensino, desenvolvimento
tecnologico de servigos, visando & saude do
homem, dos animais, & preservagdo do meio
ambiente e & qualidade dos resultados (COS-
TA, 2000; HIRATA & FILHO, 2002).

A biosseguranca no Brasil surgiu por meio de
legislacio especifica, a Lei n° 8.974, de 5 de
janeiro de 1995 (BRASIL, 1995), para regu-
lar o uso das técnicas de engenharia genética
e liberagio no meio ambiente de organismos
geneticamente modificados - OGM (VAL-
LE & TELLES, 2003). Posteriormente, a Lei
n° 11.105, de 24 de marco de 2005 (BRASIL,
2005), estabeleceu as normas de seguranga e
mecanismos de fiscalizagao de atividades re-
lacionadas 3 OGM e seus derivados, criou o
Conselho Nacional de Biosseguranga (CNBS)
e reestruturou a Comissao Técnica Nacional
de Biosseguranga (CTNBio).

Na 4rea da satide, esse tema suscita reflexdes
por parte dos profissionais, uma vez que estao
mais suscetiveis a contrair doengas advindas
de acidentes de trabalho, através de procedi-
mentos que envolvem riscos biolégicos, qui-
micos, fisicos e ergondmicos (BOLICK, 2000;
MASTROENTI, 2004).

Os profissionais que prestam assisténcia di-
reta 4 saide ou manipulam material biol6gi-
co no seu cotidiano devem ter conhecimento
suficiente acerca de biosseguranga para uma
pritica eficaz e segura (CARVALHO, 1999;
COSTA & COSTA, 2003).
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O profissional de limpeza e desinfecgio de
superficies em servigos de satide estd exposto
a riscos e o objetivo das medidas de biossegu-
ranga ¢é identificar riscos a saide e a0 meio am-
biente decorrentes da exposi¢ao a matéria orga-
nica e aos agentes biolégicos e do manuseio de
produtos quimicos e materiais perigosos.

A utilizacao de precaugdes bésicas auxilia os
profissionais nas condutas técnicas adequa-
das a prestagio dos servigos, por meio do
uso correto de EPI, de acordo com a NR n° 6,
da Portaria n° 3.214, de 08 de junho de 1978
(BRASIL, 1978). Essas medidas devem gerar
melhorias na qualidade da assisténcia e dimi-
nui¢io de custos e infec¢des.

Ao Servico de Limpeza e Desinfeccao de Su-
perficies em Servigos de Saiide competem os
procedimentos para a remogao de sujidades,
detritos indesejdveis e microrganismos pre-
sentes em qualquer superficie, visando manter
o ambiente dentro dos padroes estabelecidos
pelos servigos de saude.

As medidas de biosseguranca em servigos de
satide evitam os riscos inerentes ao uso de pro-
dutos quimicos e materiais biolégicos. Tem a
finalidade de minimizar os riscos envolvidos
no uso desses materiais, pelos profissionais da
institui¢do. Incluem procedimentos para aqui-
si¢do, armazenamento, transporte e manuseio
desses produtos.

As medidas de biosseguranga podem ser isola-
das ou estar inseridas em um plano de preven-
¢do e controle de riscos biolégicos, quimicos e
materiais perigosos.
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10.1 Os riscos a gue estao expostos
os profissionais de limpeza e
desinfeccao de superficies em
servicos de saude

10.1.1 Risco biologico

Risco Biolégico é a probabilidade da exposi¢ao
ocupacional a agentes biolégicos. Sao agentes
bioldgicos os microrganismos, geneticamente
modificados ou nio; as culturas de células; os
parasitas; as toxinas e os prions encontrados
em sangue, fluidos corpéreos, meios de cultu-
ras e espécimes clinicos.

10.1.1.1 Classificacdo de risco de agentes
biologicos

Os agentes biologicos sao classificados em
(BRASIL, 2005):

= Classe de risco 1: baixo risco individual
para o trabalhador e para a coletividade,
com baixa probabilidade de causar doenga
ao ser humano.

= Classe de risco 2: risco individual modera-
do para o trabalhador e com baixa probabi-
lidade de disseminagdo para a coletividade.
Podem causar doengas ao ser humano, para
as quais existem meios eficazes de profila-
xia ou tratamento.

= Classe de risco 3: risco individual elevado
para o trabalhador e com probabilidade de
disseminagio para a coletividade. Podem
causar doengas e infecgbes graves ao ser
humano, para as quais nem sempre existem
meios eficazes de profilaxia ou tratamento.

= Classe de risco 4: risco individual elevado
para o trabalhador e com probabilidade
elevada de disseminagdo para a coletivida-

de. Apresenta grande poder de transmissi-
bilidade de um individuo a outro. Podem
causar doencas graves ao ser humano, para
as quais ndo existem meios eficazes de pro-
filaxia ou tratamento.

10.1.2 Risco quimico

Os riscos quimicos dependem da reatividade
do produto e, portanto, nio ¢é possivel estabe-
lecer uma regra geral que garanta a seguranga
no manuseio de todas as substancias quimicas.

As propriedades fisico-quimicas, reatividade,
toxicidade, condi¢cdes de manipulagao, possi-
bilidade de exposicdo do trabalhador, vias de
penetragdo no organismo e disposigoes finais
do produto sdo variaveis que devem ser consi-
deradas no estabelecimento do risco.

10.1.2.1 Recomendacoes para produtos
guimicos

10.1.2.1.1 Na aquisi¢ao do produto quimico

E de responsabilidade da Seguranga do Traba-
lho:

= Identificagio do risco atribuido ao produto
em funcao do uso.

= FElaboragao da ficha técnica, conforme mo-
delo padronizado, baseada nas informa-
¢bes do fabricante e na legislagdo vigente.

= Identificagdo dos profissionais sob risco.

= Determinagao da necessidade de EPC e EPL

» Avaliacdo da area fisica para armazena-
mento e manuseio do produto: condigbes
de estocagem, ventilagao, proximidade de
produtos nao compativeis.

= Elaboracio de parecer quanto aos riscos
envolvidos.
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10.1.2.1.2 Prerrogativas para 0 uso do

produto

= Treinamento do usudrio e disponibilizacéo
da ficha técnica no local de uso: Unidade
usudria e Seguranga do Trabalho.

« Identificagio da embalagem do produto
e do subproduto decorrente de diluigao -
nome e data de validade: Unidade usuadria.

= Disponibilizagio de EPI e de orientagdes
escritas quanto ao uso correto: Unidade
usudria e Seguranca do Trabalho.

= Determinacio da forma de descarte do
produto e das embalagens vazias — Servi-
¢o de Limpeza e Desinfecgao de Superficies
em Servicos de Satde, conforme PGRSS.

10.1.2.1.3 EPI

= Ha obrigatoriedade de uso determinado na
ficha técnica do produto quimico perigoso.

= Avental impermeavel.

= Luvas resistentes ao produto, preferencial-
mente de punho longo.

= Qculos de protegao.

= Protetor respiratério: respirador valvulado
classe P2 com carvao (PFF2-VO).
~ Uso individual.
— Identificagdo na parte interna da masca-

ra com nome e data.

— Guarda em saco plastico fechado.

10.1.2.1.4 Proibicdes

= Mistura de produtos saneantes/quimicas
nio previamente autorizados.

= Reaproveitamento de embalagens vazias
com produtos saneantes diferentes do ro-
tulo original.

= Alteracdo na proporgao da diluigao preco-
nizada.
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» Utilizacio de produtos saneantes fora do
periodo de validade.

* Manuseio do produto saneantes sem 0 uso
de EPI apropriados.

= Armazenamento conjunto de produtos sa-
neantes incompativeis.

10.1.3 Risco de natureza fisico-quimica
Considera como risco de natureza fisico-qui-
mica a capacidade de o produto reagir com
outra substincia, produzindo fenémenos fi-
sicos como calor, combustao ou explosdo ou,
ainda, produzindo outra substéncia toxica. Na
avaliacao dos riscos devidos a natureza fisica,
devem ser considerados os pardmetros de di-
fusio e inflamabilidade.

10.1.4 Risco toxico

Toxicidade é a capacidade inerente de uma
substincia produzir efeitos nocivos a um or-
ganismo vivo ou ecossistema.

Risco téxico é a probabilidade de o efeito no-
civo acontecer nas condigbes de uso da subs-
tancia. E dependente das propriedades fisico-
-quimicas, vias de penetragdo no organismo,
dose, alvos biolégicos, capacidade orgénica de
eliminacdo e efeitos sinergisticos com outros
agressores.

10.1.5 Drogas citotoxicas

As drogas medicamentosas sdo padroniza-
das pela Comissdo de Farmdcia e Terapéutica
(CFT), sendo as politicas de armazenamento,
transporte, manuseio, administracdo e des-
carte das drogas citotéxicas estabelecidas pelo
Servico Técnico da Farmécia Oncolégica da

instituicao.
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Essas drogas sio manipuladas em ambiente
exclusivo, com acesso restrito e equipado com
Cabine de Seguranga Biologica Classe II B2,
por profissionais do Servigo de Farmacia com
treinamento especifico e com uso de EPL

10.1.6 Risco ergondmico

Entende-se por risco ergondmico qualquer fa-
tor que possa interferir nas caracteristicas psi-
cofisiolégicas do trabalhador, causando des-
conforto ou afetando sua saude. Sao exemplos
de risco ergondémico: o levantamento de peso,
ritmo excessivo de trabalho monotonia, repe-
titividade e postura inadequada de trabalho.

10.2 Material perfurocortante

Envolve qualquer material com capacidade de
corte ou perfuragdo da pele que deve ser ma-
nuseado com méximo cuidado e descartado
em recipiente rigido, impermeavel e resistente
a pungdo. O recipiente de descarte deve estar
disponivel préximo a drea de uso, em suportes
apropriados, preferencialmente na unidade de
atendimento ao paciente. Nao deve ultrapas-
sar o seu limite de preenchimento. E proibi-
do o reencape de agulhas e o descarte desses
materiais em lixo comum. O recolhimento e
destino final sdo realizados conforme PGRSS.

10.3 Sinalizacéo de seguranca

No Brasil, a simbologia de segurancga € norma-
tizada na NR n° 26, da Portaria GM n° 3.214,
de 08 de junho de 1978 (BRASIL, 1978).

10.4 Equipamentos de seguranca

As medidas de prevengdo para a exposicao a

sangue e fluidos corpéreos e/ou a patogenos
respiratérios é essencialmente prevenida por
meio da prética de medidas de precaugao, in-
cluindo cuidados com material perfurocor-
tante, EPI e EPC, normatizados pelo SCIH e
pela Seguranga do Trabalho.

Os EPI devem ser utilizados pelos profissio-
nais, durante a execu¢io de procedimentos
que possam provocar contamina¢ao da roupa
com sangue e fluidos corpéreos ou por pato-
genos que se transmitem por contato

A instituicio é responsavel pelo fornecimen-
to de EPIs apropriados e em quantidade sufi-
ciente aos profissionais do Servigo de Limpeza
e Desinfeccao de Superficies em Servigos de
Saude. A aquisi¢ao de EPI deverd ser precedi-
da de testes operacionais e checagem do Cer-
tificado de Aprovagao (CA).

10.4.1 Equipamentos de Protecao
Individual (EPI) e Uniforme

EPI é todo dispositivo de uso individual utiliza-
do pelo trabalhador, destinado a prevenir riscos
que podem ameagar a seguranga e a satide do
trabalhador. Para ser comercializado, todo EPI
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deve ter CA emitido pelo Ministério do Traba-
lho e Emprego (MTE), conforme estabelecido
na NR n° 6 do TEM (BRASIL, 2008).

10.4.1.1 Luvas de borracha

Devem ser utilizadas por todo profissional du-
rante execugdo de procedimentos de limpeza e
desinfeccio de superficies em servicos de satde.

Ainda, devem ser confeccionadas com mate-
rial resistente e possuir cano longo ou curto
para prote¢ao das maos e prote¢io parcial de
antebracos.

Recomendam-se a utiliza¢ao de cores diferen-
tes de luvas de borracha (ASSAD & COSTA,
2010), como luvas de cor clara e de cor escura
(um ou dois tons acima da cor clara):

= Luvas de cor escura: usadas na limpeza e
desinfec¢ao de superficies onde a sujidade
¢ maior (Exemplos: pisos; banheiro; rodi-
zios de mobilidrios; lixeiras; janelas; tubu-
lagbes na parte alta).

= Luvas de cor clara: usadas na limpeza e de-
sinfeccdo de mobilidrios (Exemplos: camas,
mesas, cadeiras, paredes, portas e portais,
lavatorios/pias).
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As mios dos profissionais de limpeza e desin-
feccao de superficies devem ser lavadas antes e
apés o uso de luvas. Apds a utilizagdo, as luvas
devem ser lavadas e desinfetadas.

Quando estiver com luvas ndo se deve tocar
em maganetas, portas, telefones, botdes de ele-
vadores e outros locais.

Ao usar luvas deve-se seguré-las pelo lado in-
terno, calgando-se sem tocar na face externa.
Ao se retird-las, deve-se segura-las pela face
externa sem tocar a pele.

10.4.1.2 Mascaras
A mascara cirdrgica devera ser usada nas si-
tuagoes:

= Sempre que houver possibilidade de res-
pingos de material biolégico ou produtos
quimicos em mucosas do nariz e boca.

= Sempre que o profissional entrar em quarto
de paciente com patologias de transmissao

S——
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respiratdria por goticulas (exemplos: me-
ningites bacterianas, coqueluche, difteria,
caxumba, influenza). Em areas nas quais a
utilizacdo seja recomendada pelo SCIH.

= Ambientes com odor fétido.

= Limpeza e desinfeccio de superficies em
dreas de construcio e reformas para evitar
a inalagao do pé.

Em 4rea de isolamento para acrossdis (exem-

plos: bacilo da tuberculose) estdo indicadas as

mascaras de protegdo respiratoria, tipo respi-

rador, para particulas, com eficdcia minima na

filtracao de 95% de particulas de até 0,3m (mds-

caras do tipo N95, N99, N100, PFF2 ou PFF3).

10.4.1.3 Oculos de protecao

Os 6culos de protegao devem ser utilizados
durante o preparo de dilui¢do nao-automatica,
quando da limpeza de 4reas que estejam locali-

zadas acima do nivel da cabega, e que haja risco
de respingos, poeira ou impacto de particulas.

Devem ser lavados e desinfetados apés o uso.

10.4.1.4 Botas

As botas (material impermeavel, com cano
alto e de solado antiderrapante) estdo reco-
mendadas para a protegao dos pés e parte das
pernas durante atividades com dgua e produ-
tos quimicos e, ainda, para evitar quedas.

10.4.1.5 Sapatos

O uso de sapatos é recomendado durante todo
o periodo de trabalho, com exce¢ao nos mo-
mentos de lavacio de piso, nos quais deverao
ser utilizadas as botas.
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10.4.1.6 Avental

Deve ser utilizado durantea execugio de proce-
dimentos que possam provocar contaminagao
da roupa com sangue e fluidos corpdreos e
produtos quimicos ou contaminados.

O avental deve ser impermedvel, podendo ser
usado por cima do uniforme, é recomendado
para a realizacio de atividades com risco de
respingos. Pode ser processado pela lavande-
ria ap6s realizagdo do procedimento de limpe-
za e desinfecgao.

Apés o uso, deve ser retirado com técnica cor-
reta, sem ter contato com a parte externa, e em
seguida deve-se fazer a desinfeccio.

Em dreas especiais onde exista risco de radia-
¢Ges é necessdrio o uso de dosimetro, avental
colar de chumbo ou similar.

10.4.1.7 Gorro

O gorro deve ser usado em drea especiais nas
quais sdo exigidas a paramentagdo completa
por parte dos profissionais da institui¢ao.
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Para as demais 4reas do servigo de satde, re-
comenda-se que as profissionais de limpeza e
desinfec¢ao de superficies mantenham os ca-
belos presos e arrumados. Para os profissio-
nais do sexo masculino sao imprescindiveis
cabelos curtos e barba feita.

10.4.2 Equipamentos de Protecao Coletiva
(EPC)

Os EPCs visam a protecido de acidentes com
pacientes, funciondrios e visitantes. Consis-
tem de placas ilustrativas (que permitem aos
transeuntes identificar a situagio da drea deli-
mitada), cones de sinalizacio e fitas demarca-
torias (sinalizacdo e delimitagdo de drea), fita
antiderrapante (para evitar quedas e escorre-
gamento, especialmente em rampas e esca-
das), barreira plimbica (ao redor do leito do
paciente), coletores de materiais perfurocor-
tantes, sinais de perigo, sinaliza¢do com ins-
trugdes de seguranca ou que indicam diregao.
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Ainda, envolve lava olhos, Cabine de Seguran-
¢a Biologica e outros.

10.4.3 Aquisicao de novos equipamentos
de protecao

A aquisi¢ao de novos equipamentos de pro-
tecio deve ser realizada conforme as regras
da Comissio de Padronizacdo de Materiais
(CPM), que é responsavel pela verificagao da
documentagio legal do produto e encaminha-
mento para testes operacionais. A Seguran¢a
do Trabalho deve coordenar os testes e dis-
ponibilizar orientagdes especificas. A aprova-
¢dao do produto sera da responsabilidade do
usudrio, Seguranga do Trabalho e CPM. Para
todo produto serd elaborada ficha técnica com
a estratificacdo do risco, orientagbes para ar-
mazenamento, uso e descarte, identificagdo
da necessidade de uso de EPI e agbes emer-
genciais em casos de acidentes. A ficha técnica
serd afixada no local de uso, apés capacitagao
do usudrio.

10.5 Protecaoc ambiental

10.5.1 Limpeza concorrente e terminal

A limpeza concorrente e terminal nas unida-
des dos servicos de satiide é executada pelo
Servigo de Limpeza e Desinfecgdo de Superfi-
cies em Servicos de Satide, sendo normatizado
pela SCIH. Os procedimentos para essas ativi-
dades estao descritas no Capitulo 7.

Deve ser realizada com equipamentos e ma-
teriais corretos e os profissionais devem exe-
cutar os procedimentos de acordo com o
treinamento especifico, atentando durante a
realizacdo de todo o procedimento, para as
medidas de precaugao.

10.5.2 Programa de Gerenciamento de
Residuos em Servicos de Saude (PGRSS)

O PGRSS descreve as ac¢des relativas ao ma-
nejo de residuos e envolve segregacao, acon-
dicionamento, coleta, armazenamento, trans-
porte, tratamento e disposi¢ao final.

Devem ser considerados nesse programa as
caracteristicas e riscos dos residuos, as a¢des
de protegdo a saude e ao meio ambiente e os
principios da biosseguran¢a visando o empre-
go de medidas técnicas, administrativas e nor-
mativas para prevengao de acidentes.

10.5.3 Sistema de ventilacao

O sistema de ventilacao deve ser exclusivo e
com pressdo negativa em areas de atendimen-
to a pacientes com doengas de transmissao
por aerosséis (Exemplo: tuberculose), sendo o
sistema controlado pelo Servigo de Engenha-
ria em Servigos de Saude.

10.6 Saude ocupacional

A saude ocupacional é de responsabilidade
da Medicina do Trabalho, sendo normatizado
pelo SCIH.

10.6.1 Imunizacao do profissional

= Na admissio: vacinas do Calenddrio Na-
cional de Vacinagdo do Adulto e do Idoso:
difteria e tétano, sarampo, caxumba e ru-
béola além de vacina contra hepatite B, em
funcionarios nao imunes.

= Anualmente: vacina contra influenza.

= Controle de tuberculose:
- Na admissio: realizacio de PPD.
- Anualmente: repeti¢io do PPD para

profissionais negativos.
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= Afastamento das atividades do profissional
com doenga infectocontagiosa ou doenga
debilitante que aumente a susceptibilidade
a agentes bioldgicos.

10.6.2 Acbes emergenciais

10.6.2.1 Acidentes com material
perfurocortante ou contato com sangue e
outros fluidos corporais em mucosa ou pele
nao integra

Nos casos de acidentes com material perfuro-
cortante ou contato de sangue e outros fluidos
corporais em mucosa ou pele nio integra, o pro-
fissional deve ter atendimento imediato na Me-
dicina do Trabalho ou no Pronto Atendimento
para determinagéo do risco biolégico e estabe-
lecimento de conduta, conforme protocolo e
fluxo estabelecidos pelo SCIH da instituigao.
Os acidentes com perfurocortantes deverdo ser
monitorados por indicadores e discutidos com
os profissionais dentro do servigo de satide.

10.6.2.2 Respingo em pele integra

Nos casos de respingo em pele integra, lavar
abundantemente em 4dgua corrente. Na pre-
senca de sintomas, o profissional deve ser en-
caminhado & Medicina do Trabalho.

10.6.2.3 Derramamento ou extravasamento
com contaminacao ambiental

Nos casos de derramamento ou extravasa-
mento de qualquer quantidade de material
que leve & contaminagio ambiental, deve
haver o acionamento do Servigo de Limpeza
e Desinfecgdo de Superficies em Servicos de
Saude para o isolamento e limpeza e desin-
feccdo da drea. O kit emergencial deverd ser
utilizado e o acidente notificado por meio
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da ficha de Notificacdo de Eventos Adversos
ou de acordo com a padroniza¢do da insti-
tuicao.

* Pequenas quantidades: devem ser removi-
das com o0 uso de papel-toalha e descartadas
conforme recomendado na ficha técnica.

* Grandes quantidades: devem ser retiradas
com isolamento da drea. Um kit emergen-
cial devera estar disponivel em todas as dre-
as de risco, para uso do Servigo de Limpeza
e Desinfeccao de Superficies em Servigos de
Satde. O kit deve conter mascara cirirgica,
protetor respiratorio para aerossois, mascara
para particulados, éculos de protegao, luvas
de borracha com cano longo, avental imper-
medvel, compressas absorventes, e outros,
além da descri¢ao do procedimento. A¢oes
especificas, para produtos especificos sao
determinadas na ficha técnica, que deve ser
consultada em situacoes de acidente. Todo
derramamento deve ser notificado por meio
de impresso préprio (Ficha de Notificacao
de Eventos Adversos) da instituigéo.

10.6.2.3.1 Conteldo minimo do kit para

quimico perigoso

= Maiscara (respirador valvulado com car-
vao)

« Oculos de protegao

= Luvas de borracha de cano longo

= Avental impermeavel

= Propé plastico

= Sacos plésticos (com simbologia de quimi-
co perigoso)

* Paeescova

= Impresso
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10.6.2.3.2 Passo a passo

= O funcionario da limpeza e desinfecgao de
superficies é acionado, apés um acidente
com quimico perigoso.

* Dirige-se ao DML, retira o kit de acidente
para quimico perigoso.

= Paramenta-se corretamente (avental im-
permedvel, dculos, mascara, bota pldstica
descartavel, luvas de borracha).

= Vaiaté olocal do acidente e areja 0 ambiente.

» Recolhe a substancia com compressas ab-
sorventes, ou em caso de po, use a pa pe-
quena presente no kif.

* Descarta em saco para gquimico perigoso
ou em caixa para perfurocortante, quando
necessario.

» Lacra o saco.

= Transporta o saco distante do corpo, segu-
rando na parte superior do saco e encami-
nha para 4rea de armazenamento tempora-
rio.

= Repde o material do kit que foi utilizado
durante o acidente.

= Encaminha o impresso do acidente para ser
preenchido.

10.7 Consideracoes finais

Os acidentes de trabalho sio aqueles que
ocorrem pelo exercicio do trabalho a servi-
¢o da empresa ou pelo exercicio do trabalho
dos segurados, provocando lesio corporal ou
perturbagao funcional que cause a morte ou
a perda ou a redugdo permanente ou tempo-
raria da capacidade para o trabalho (BRASIL,

1991) e podem ser provocados por agentes
biol6gicos, ergondmicos ou mecanicos.

Podem ser evitados por meio da instituigdo de
medidas preventivas que visem a seguranca do
funcionario durante suas atividades rotineiras,
como:

= Nio substituir as escadas por cadeiras,
usando-as apenas em superficies planas.

= Nao manusear equipamentos elétricos com
as maos molhadas.

= Nio misturar produtos de limpeza e desin-
feccao de superficies.

= Utilizar cintos de seguranca para a limpeza
de janelas e vidros.

= Proteger as tomadas elétricas de paredes
molhadas.

= Nio correr nas dependéncias dos servigos
de saude.

* Manter postura adequada para evitar pro-
blemas de coluna.

= Nio levar ou levantar objetos muito pesa-
dos sem ajuda.

= Obedecer aos horérios de intervalos a fim
de prevenir o estresse.

= Notificar os acidentes apés a ocorréncia.

= Utilizar EPI e EPC sempre que necessdrio.

= Receber as vacinas recomendadas.

Os profissionais, quando acidentados, devem

comunicar seus acidentes em formuldrio pro-

prio, denominado Comunicagio de Acidente

de Trabalho (CAT), no prazo de 24 horas, e

encaminhd-lo aos setores competentes.
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= Desinfec¢do: remogio de agentes infecciosos, na forma vegetativa, de uma superficie inerte,
mediante a aplicacao de agentes quimicos ou fisicos.
= Desinfetante: sio agentes quimicos capazes de destruir microrganismos na forma vegetativa
em artigos ou superficies, sendo divididos segundo seu nivel de atividade em: alto nivel, mé-
dio nivel ou nivel intermedidrio e baixo nivel.
= Detergente: todo produto que possui como finalidade a limpeza e que contém na sua for-
mulacio tensoativos que reduzem a tensao superficial da dgua, facilitando sua penetragao,
dispersando e emulsificando a sujidade.
= Limpeza: consiste na remogao das sujidades mediante aplicacdo de energias quimica, meca-
nica ou térmica em um determinado periodo de tempo. Pode ser:
~ Quimica - acio de produtos saneantes com a finalidade de limpar por meio da proprieda-
de de dissolucdo, dispersdo e suspensio da sujeira.
_ Mecénica - acio fisica aplicada sobre a superficie para remover a sujeira resistente a agao
do produto quimico (esfregar, friccionar, escovar).
_ Térmica - acdo do calor que reduz a viscosidade da graxa e da gordura, facilitando a re-
mogao pela agdo quimica.
= Medicina do Trabalho: especialidade médica que se ocupa da promogao, preservagao € mo-
nitoramento da satide do trabalhador. Executa agdes preventivas e emergenciais.
= Produtos Saneantes: substincias ou preparagdes destinadas a higienizagao, desinfeccéo ou
desinfestaco domiciliar, em ambientes coletivos e/ou publicos, em lugares de uso comum e
no tratamento de agua.
= Servico de Limpeza e Desinfecgio de Superficies em Servigos de Satide: executa agoes de
limpeza/desinfecgao preventivas e emergenciais no ambiente dos servigos de saude.
= Servigos de Sauide: estabelecimento destinado ao desenvolvimento de acoes de atengdo a
satide da populagio em regime de internagéo ou nao, incluindo a atengao realizada em con-
sultdrios e domicilios.
= Risco Biolégico: risco determinado pela exposigao a agentes bioldgicos por inalagao, conta-
to ou manuseio (direto ou indireto) de sangue e fluidos corpdreos.
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ANEXO |

Roteiro de Observacdo Diaria/Semanal — Condicdes de Limpeza
e Conservacao

ROTEIRO DE OBSERVACAO DIARIA/SEMANAL

OBJETIVC:

LOCAL:

CONCEITO DE AVALIACAO -DE 1 A 10:

DATA:

RESPONSAVEL TECNICO:

OBSERVAR: CONDICOES DE LIMPEZA E CONSERVACAO

AREAS: INTERNA E EXTERNA DO ESTABELECIMENTO ASSISTENCIAL DE SAUDE

Calcada; jardim; fachada; pintura, portas, janelas; vidros; tetos; piso; rodapé; paredes (pintura lavavel e ou
ceramica com pouco rejunte); testeiras e frontispicio de pias, balcao, torneiras (de pedal efou fotossensivel); pontos
de luz/lustres (sem reentrancias ou manutencac de sujeira que neles se acumula); interruptores (sem reentrancias);
mobilidrio (lavavel); rejuntes de ceramica; rejuntes de pisos; rejuntes de bate-maca; objetos de decoracéo (com
design liso, sem reentrancias que permitam o actmulo de microrganismos); equipamentos; existéncia de area
umida ou molhada sem manuten¢ao adequada e outros.

Para os casos de manutenc3o, tais como rejuntes, torneira vazando e entupimentos, a responsabilidade ¢ da
equipe de manuteng3o predial. A equipe de limpeza e desinfeccao de superficies colabora com as informacoes, a
fim de agilizar o reparo.

Observagoes:

AMPLIAR OBSERVACOES NAS DIVERSAS AREAS:
Banheiros de funcionarios e pacientes

Cantina e restaurante

Recepcao

Emergéncia

Bloco cirdrgico

Sistemnas de filtro de ar-condicionado (manutencao)
Elevadores

Auditério

Consultérios

Sala de espera

Apartamentos

Corredores

Escadas

Almoxarifado

Centro de Material e Esterilizagao

Rouparia

Necrotério

Laboratério

Vestidrio de funcionarios

Farmacia

Estacionamento (presenca de colecbes de agua, exposicao ao sol ou chuva, presenca de mato ou possibilidade de
ratos, lixo, distancia até a entrada da recepgao)

Observacgoes:
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ANEXO Il

Roteiro de Observacdo Diaria/Semanal — Biosseguranca
Durante os Procedimentos

ROTEIRO DE OBSERVACAO DIARIA/SEMANAL

OBJETIVO: Aspectos de biosseguranga
LOCAL:

CONCEITO DE AVALIACAO -DE 1 A 10:
DATA:

RESPéNsAVEL TECNICO:

OBSERVAR: CONDICOES TECNICAS DURANTE PROCEDIMENTOS

Uso adequado de EPI, sequimento das normas de biosseguranga na rotina diaria em todas as atividades de

risco; dispensadores de preparacao alcodlica para as maos e sabonete liquido (funcionando apropriadamente,
com devido contetido); existéncia de suporte para papel toalha; dispensadores de papel toalha (funcionando
apropriadamente, com papel); condicGes das torneiras (respingando e com panos no balcao); acondicionamento

correto do material perfurocortante; recipientes de residuos cheios e sem a devida selecdo (contaminado e comum)
e outros.

Observagoes:

AMPLIAR OBSERVACOES:

Execucdo de procedimentos sem uso correto de EPI (Exemplos: uso incorreto de maéscara, sem cobrir nariz e boca,
pendurada no pescogo; uso de mascaras sem identificacao); presenca de solugdes de contiguidade ou ferimentos;
nao cumprimento das indicagées de higienizacao das maos; uso de propés fora do ambiente indicado; alimentar-se
em areas ndo permitidas e outros

Nota: O lider ou encarregado de servico deve evitar chamar a atencao do profissional de limpeza e desinfeccao

de superficies de forma rude e incorreta. Deve, ainda, sempre mostrar a forma correta de execugao de um
determinado procedimento.
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ANEXO Il

Roteiro de Observacdo Diaria/Semanal — Residuos

ROTEIRO DE OBSERVACAO DIARIA/SEMANAL

OBJETIVO: Aspectos de acondicionamento, coleta, transporte, armazenamento, transporte pela empresa coletora e
disposicao final de residuos produzidos nos servicos de saude.

LOCAL:
CONCEITO DE AVALIACAO-DE 1 A 10:

DATA:
RESPONSAVEL TECNICO:

OBSERVAR: ACONDICIONAMENTO E DESTING DOS RESIDUOS
No bloco cirdrgico

No bloco obstétrico

No ber¢ério

Na emergéncia, salas efou locais onde foram realizados curativos
Nos apartamentos

Se esta havendo a devida selecao entre residuos contaminado e comum
Como os funcionérios estdo manuseando os residuos

Se usam EP| corretamente

Como estao as condi¢des dos recipientes de residuos

Como esta sendo feita a coleta do residuo contaminado

Como esta sendo feita a coleta do residuo comum

Se o destino final dos residuos esté sendo realizado corretamente

Observagoes:

i
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ANEXO IV

Formulario Troca de EPI

FORMULARIO TROCA DE EPI

Plantao:

Nome do Empregado Registro Luva Avental Rubrica
preg 9 (tamanho) | (assinalar x) Empregado
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ANEXO V

Formulario de Solicitacao de Servigos
Divisao:
FORMULARIO DE SOLICITACAO DE SERVICOS Unidade:
Setor:

1 —DADOS DO SERVICO A SER EXECUTADO:

Servico solicitado:

Responsavel pela solicitagao:

Data e hora do servico solicitado: / / as horas
Solicitagdo recebida por:

2 — DADOS DA EXECUCAO DO SERVICO:

DATA DA EXECUCAO DOS SERVICOS

SERVICOS EXECUTADOS _

Armario interno

Armario externo

Luminéria

Saida de ar
Ventiladores

Limpeza de porta
Armario

Vidraga

Mobilia
Janela/persiana
Lavagem de piso
Polimento de piso
Parede/rodapé/teto
Cama (colchao/cabeceira/pés/grades/
bracadeiras)

Biombos

Escadinha

Suporte de soro
Banheiro

Recipientes

Coletores de residuos
Qutros

Responsavel pela execucao dos servicos
Obs.:
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Seguranga do paciente em servigos de saude: limpeza e desinfecqao de superficies

SERVICO
DATA DA SATISFATORIO?

EXECUCAO [~ NAO
SN
Sl IeRil S
SELRe B
/ /

Obs.: Indicar o que pode ser melhorado

3 — PARECER DO SERVICO EXECUTADO

ASSINATURA RESPONSAVEL PELO SETOR

Ciente — Geréncia/Divisao
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AGENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA SANITARIA - ANVISA

Modelo de Etiqueta para Saneantes

PRODUTO CONCENTRADO
N° DO LOTE VALIDADE

PRODUTO DILUIDO DILUICAO DE USO
m VALIDADE PRODUTO (H,0 - ML)

NOME DO RESPONSAVEL MATRICULA
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ANEXO VI - PROTOCOLOS
ASSISTENCIAIS DE ATENCAO
MEDICA E ROTINAS OPERACIONAIS
PARA OS SERVICOS DE MAIOR
COMPLEXIDADE



Protocolos Assistenciais de
Atencao Médica e Rotinas
Operacionais para Servicos

de Maior Complexidade




Diretrizes Assistenciais dos Protocolos

Este material foi desenvolvido com base nos documentos institucionais disponiveis no Interact.
Estes documentos podem ser vistos na integra por meio de acesso ao Document Manager >

Repositorio

PRT-SIS-001 Protocolo de Gerenciamento da Deterioragéo Clinica
PRT-SIS-002 Protocolo de Gerenciamento da Dor

PRT-SIS-003 Protocolo de Cuidados Paliativos

PRT-SIS-005 Protocolo de Sepse

PRT-SIS-006 Protocolo de Profilaxia de TEV para pacientes Clinicos
PRT-SIS-007 Protocolo de Profilaxia de TEV para pacientes Cirlrgicos
PRT-SIS-008 Protocolo de Pneumonia Adquirida na Comunidade
PRT-SIS-009 Protocolo de Acidente Vascular Encefalico

PRT-SIS-010 Protocolo de Insuficiéncia Cardiaca Congestiva
PRT-SIS-011 Protocolo de Insuficiéncia Coronariana e Supradesnivel de ST
PRT-SIS-013 Protocolo de Seguranca no Pés Operatério

PGR-DIR-036 Gerenciamento de Antimicrobianos (Stewardship)

O contelido destes documentos foi construido junto as chefias do corpo clinico. A

aplicagdo destes protocolos visa garantir qualidade e uniformidade do cuidado nestas doengas,

Com base neste material construimos este fichario de consulta rapida bem como os

Fluxos de Linha de Cuidado no Pronto Socorro para os cabiveis.

Os Fluxos de Cuidados no Pronto Socorro tém como objetivo primordial garantir a
inclusdo precoce dos pacientes nos protocolos especifico. Evitando atraso nas terapéuticas
especificas e garantindo a notificagao dos casos por meio do preenchimento do CID adequado

na Anamnese de Admiss3o.

O saber estd em constante mudanca e a atualizagdo deste documento se propde a
cada atualizago das diretrizes. Sempre com o objetivo de oferecer um atendimento de

qualidade e atualizado ao nosso cliente.

Maio/2022



Diretriz Assistencial
Deterioracao Clinica

PRT- SIS-001 Gerenciamento da Deterioracao Clinica




Diretriz Assistencial - Deterioracdo Clinica

PRT- SIS-001 Gerenciamento da Deterioracio Clinica

Introducao

As escalas de alerta precoce sdo ferramentas que vém sendo utilizadas para o reconhecimento precoce da
deterioragdo clinica dos pacientes. De aplicaco simples, podem ser realizadas a beira leito e interpretadas pela
equipe na tentativa de identificar alteragdes clinicas que precedem gravidade dos pacientes.

As escalas sdo baseadas na avaliacio dos sinais vitais e atribuicdo de pontos conforme as alteracdes verificadas
em relacdo aos parametros considerados normais. Quanto maior a pontuacdo atingida nos parametros avaliados,
maior serd a pontuacdo alcangada no escore. De acordo com a pontuacdo encontrada, a frequéncia no controle
da reavaliagdo € adequada 3 criticidade do paciente e os profissionais envolvidos sdo comunicados para avaliagdo

e conduta.

Objetivo

3.1, Geral

A utilizacdo de escalas de alerta melhora a comunicagdo interprofissional e promove sequranca e eficicia nos
cuidados com o paciente. O reconhecimento precoce de sinais e sintomas que demonstram gravidade é fator

decisivo para a sobrevida e bom prognéstico e melhoram o desfecho evolutivo.

3.2. Especifico(s)
¢ Garantir o atendimento precoce através da identificacio dos sinais de deteriorac@o.
*  Reduzir a incidéncia de Paradas Cardiorrespiratérias fora das unidades criticas.
¢+ Diminuir o niimero de transferéncias inesperadas para UTlIs.
¢ Aumentar e uniformizar a percepcio do estado clinico dos pacientes, pela equipe multidisciplinar e
facilitar a comunicagdo entre seus membros.
+ Padronizar a realizacdo de avaliages e reavaliagdes para o profissional médico, com prazos

objetivamente definidos, para os pacientes com sinais de deterioragdo clinica.
Atribuicoes da Equipe Assistencial

e Técnico de enfermagem:
Realizar a avaliagdo dos dados vitais e pardmetros de cada escala 3 beira leito, registrando os valores
encontrados na tela de sinais vitais, conforme frequéncia indicada no fluxo de atendimento e/ou sempre que o
paciente apresentar instabilidade clinica ou queixa de algum desconforto importante;
Realizar acionamento do enfermeiro imediatamente, sempre que a conduta da escala de deterioracio seja
diferente do seguimento do plano terapéutico ou sempre que necessario;
Registrar as condutas realizadas no prontudrio do paciente via sistema MV na Anotacdo de Enfermagem,

e Enfermeiro:
Comparecer ao leito do paciente assim que acionado pelo técnico de enfermagem;

Conferir dados vitais e resultado do escore;



Solicitar avaliagdo do médico internista ou acionar cédigo amarelo de acordo com o resultado de cada escala
(adulto, pediatrico, gestante);

Discutir com meédico assistente internagbes do PSO para UIN efou altas do CTI/CCI para UIN com escore
alterado, registrando as definicdes em prontuério;

Registrar as condutas realizadas no prontudrio do paciente via sistema MV no formulario de Acionamento do de

intercorréncias.

e Médico internista/Time de Resposta Rapida (TRR):
Comparecer ao leito do paciente e avalid-lo com base nas informacgdes repassadas pelo enfermeiro,
implementando as condutas necessarias para o tratamento do paciente;
Registrar as condutas realizadas no prontuario do paciente via sistema MV;
Comunicar ao médico assistente quando cabivel.

Fluxograma

Moy Transi¢do de cuidados bloco Internagao na unidade de
Internagao via PSO "a & Alta do CT1 s 4
arurgico > UIN internacao
Avaliag8o da escala de Avaliagdo da escala de Avaliacdo da escala de
Pedido de interna¢do clinica alerta precoce pela alerta precoce pela alerta precoce pela
enfermagem enfermagem enfermagem
Avaliagdo da escala de Confirmagdo de condic3o Confirmagdo de condicdo Reavaliacdo de acordo com
alerta precoce pelo médico clinica para alta para UIN clinica para alta o resultade do escore
Liberag&o da vage de Registro em prontuario das Registro em prontuério das Conduta de acordo com o
internagdo condigbes clinicas para alta condig¢des clinicas para alta fluxo estabelecido
Avaliagdo da escala de . - "
; Transferéncia para unidade ransferéncia para unidade Registro em prontuario das
alerta precoce pela
de destino de destino condutas
enfermagem
Transferéncia para unidade
de destino
Atividades

As escalas de alerta precoce sdo instrumentos de facil aplicacio e rapida avaliacdo que buscam reconhecer sinais
de alerta que possam indicar deterioracdo clinica e alertar 3 equipe quanto a necessidade de monitoramento e
intervengdes de acordo com o escore.

Foram desenvolvidos sistema de alerta precoce especificos para cada perfil de paciente. Na Rede Mater Dei de
Saude sdo aplicadas as escalas de News - para o paciente adulto, Pews - para o paciente pediatrico até 17 anos e
Meows - para as pacientes gestantes e puérperas até a 6° semana de pos-parto.

1. News (National Early Warning Score)




A escala de alerta precoce News é baseada em parametros fisioldgicos que formam a base do sistema de
pontuagao,
Seis pardmetros simples formam a base do sistema de pontuagao:
»  Frequéncia respiratdria
¢ Saturacdo de 02
»  Temperatura (°C)
o Pressdo arterial sistdlica
»  Frequéncia cardiaca
*  Nivel de consciéncia
Além desses, uma pontuacdo de 2 pontos deve ser adicionada para qualquer paciente que necessite de

suplementagdo de oxigénio

NATIONAL EARLY WARNING SCORE
ESCALA DE ALERTA PRECOCE

PARAMETROS FISIOLOGICOS 3 2 1 0 1 2 3

35.1°-36° | 36.2%2 38.1°-39°

Lo=n e Wilatadil

A —alerta / V - responde a estimulo verbal / P — responde a estimulo de dor / U - irresponsivo

E importante reforgar que para pacientes com condiges basais ja fora dos pardmetros de normalidade, deve-se
avaliar a piora desses parametros para seguir o fluxo de atendimento de acordo com o score. Se n3o houver piora
deve-se registrar em prontudrio quadro compativel com o basal do paciente e seguir a reavaliagdo de acordo com
o resultado do escore. Por exemplo:
¢+ Pacientes com faixa normal de saturagdo abaixo do limite inferior (<=91%), compativeis com o quadro
clinico.
*+  Pacientes com alteragdes neuroldgicas irreversiveis e que mantém o basal durante avaliaciio devem ser
dlassificados como neuroldgico basal com pontuagdo zero.

Observacdo: Pacientes em uso de oxigenoterapia continua devem ser avaliados no parémetro uso suplementar de
02 quando os dispositivos forem mascara ou cateter nasal. Qutros dispositivos ndo devem ser considerados como

suplementacdo (ventilagdo mecanica).

1.1 News no sistema MV

A escala esta parametrizada na tela de sinais vitais e deve ser aplicada junto com a afericiio dos sinais vitais, que
devem ser preenchidos em campo prdprio. Para finalizar a aplicacdo da escala, dlicar no icone News, onde irdo
aparecer os outros parametros que ainda ndo foram verificados. Ao terminar de preencher todos os campos, a

soma do resultado do escore é automatica.



TEMPERATURA(C): GRAUS CELSIUS (C®) TERMAMETRO

FREQUENCIA CARDCIACA: EPM MONITOR CARDIACO
FREQUENCIA RESPIRATORIA: IRPM MANUAL
P.A. SISTOLICA: MMHG ESFIGMOMANOMETOS
P.A, DIASTOLICA: MMHG ESFIGMOMANDMETOS
GLICEMIA CAPILAR / ARTERI... MG/DL GLICOSIMETRO

Lofe ds Fita

SATURACAO DE 02: SPO2% OXIMETRO DE PULSO

Perguntas Respostas
FREQUENCIA RESPIRATORIA NEWS
SATURAGAC
NEWS: USO SUPLEMENTAR DE ©27
TEMPERATURA (= C)
PRESSAC ARTERIAL SISTOLICA
FREQUENCIA CARDIACA

MIVEL DE CONCIENCIA

1.2 Fluxo de atendimento
De acordo com a pontuacdo encontrada, as agdes devem seguir o fluxo de atendimento estabelecido para cada
escore,

A percepgdo da equipe deve sempre ser considerada quando o profissional julgar necessario aumentar o nivel de

cuidados ou acionar equipe médica.

ESCORE = 5 ESCOREG, 7ou 8
Soficitar avaliagio do Enfermeiro Solicitar avaliagio do médico
imediatamente internista (atendimento em 30
minutos)
Se escore = 5 reavaliar em 3
far Reavaliar em 3 horas
Se persistir em 5, solicitar Se persistir em 6,7 ou 8,
avaliagio do médico internista solicitar nova mﬂar;io_mn
{atendimento em 60 minutos) e considerar transferéncia para
UTl se necessidade de

monitorizagao continua. Se
permanecer na Ul, reavaliar em
3 horas.




Caso o paciente tenha algum sinal vital com escore atribuido de 3 pontos quando analisado de forma isolada, ha
o critério de acionamento do Time de Resposta Rapida, mesmo que o escore total da avaliacdo dos sinais vitais

seja inferior a 9.

A partir do resultado, a equipe € alertada sobre qual deve ser a interpretacio e intervenciio para atendimento do

paciente.
Escore 0 a 4
INTERPRETAGAO REAVALIAR A CADA 6 HORAS
INTERVENCAO SEGUIR PLANO TERAPEUTICO
Escore = 5
INTERPRETACAO SOLICITAR AVALIACAO DO ENFERMEIRO

REAVALIAR EM 2 HORAS. SE PERSISTIR EM 5 SOLICITAR

INTERVENCAO i Z .
AVALIACAO DO MEDICO INTERNISTA (EM ATE 60 MINUTOS)

Escore = 6,7 ou 8

INTERPRETACAO SOLICITAR AVALIACAO DO INTERNISTA (EM ATE 30 MINUTOS)

REAVALIAR EM 3 HORAS. SE PERSISTIR EM 6,7,8 SOLICITAR

INTERVENCAO g % s
AVALIACAC DO MEDICO INTERNISTA (EM ATE 30 MINUTOS)

Escore >=9

lI'iTERPRETAQRO COMUNICAR AO ENFERMEIRO

APOS REAVALIACAC DO ENFERMEIRO ACIONAR O TIME DE
RESPOSTA RAPIDA

INTERVENCAO
2. Pews (Pediatric Early Warning Score)
O Pews ¢é baseado em um sistema simples de pontuacio agregada, no qual uma pontuagdo é atribuida aos
pardmetros fisiolégicos avaliados durante afericio dos dados vitais, além de sinais clinicos e critérios pré-
estabelecidos. Na crianga, os sinais de alerta para deterioraggo clinica podem j& estar presentes ou surgirem de
forma subita. A identificagdo destes sinais e o atendimento precoce podem evitar a evolugdo para piora do
quadro clinico vigente.
Formam a base do sistema de avaliagdo:
¢  Comportamento
¢+ Sistema cardiovascular
»  Sistema respiratério
Além desses, uma pontuagdo de 2 pontos deve ser adicionada para qualquer paciente que necessite de uso de
nebulizador/espacador com frequéncia a cada 15 minutos ou vomitos persistentes em pacientes pés-cirdrgicos.



PEWS - PEDIATRIA EARLY WARNING SCORE
ESCALA DE ALERTA PRECOCE

ACORDADO
1 0 1
- 50205 206222
100-190 191209
100180 181.209
" 60-140 141. 153
- 60-140 141. 159
50-100 1118
o 5170
b 8170
. R 4150
MV (18.34) i
i pody g 31.40
s 17-25
HNormal/
Brincando | Sonoknte
=
minimes

PEWS - PEDIATRIA EARLY WARNING SCORE

ESCALA DE ALERTA PRECOCE
0 1
80160 Tere
75160 TeraTe
75160 161-178
50.90 51-108
§0-90 S1-108
50.90 1. 100
wzssy | 470
T
lkay | 70
MV (20-40) 41-50
mv(isag | 5
mv(iasg | T
B v
HNormal/
B Sonolento
—
Gmdos
Frequéncia
maior que
cada 15 min
ou continua

Além dos parametros acima, devem ser avaliados: perfusdo capilar, cor do leito da unha e esforgo respiratdrio.

2.1 Pews no sistema MV
A escala estd parametrizada na tela de sinais vitais e deve ser aplicada junto com a afericdo dos sinais vitais, que
devem ser preenchidos em campo préprio. Para finalizar a aplicagiio da escala, clicar no icone Pews, selecionar a

{

/



faixa etaria do paciente em avaliagdo, onde irdo aparecer os outros pardmetros que ainda ndo foram verificados.
Ao terminar de preencher todos os campos, a soma do resultado do escore é automatica.

TEMPERATURA(C): GRAUS CELSIUS (Ce TERMOMETRO

FREQUENCIA CARDIACA: EDM MONITOR CARDIACO

PEWS FC ACORDADO: Epn MONITOR CARDIACO

PEWS FC DORMINDO: EPHt ) MONITOR CARDIACO

FREQUENCIA RESPIRATORIA: IRPM MANUAL
P.A. SISTOLICA: MMHG ESFIGMOMANOMETOS
P.A. DIASTOLICA: MMEG ) ESFIGMOMANOMETOS
GLICEMIA CAPILAR / ARTERIAL: MG/DL GLICOSIMETRO

SATURAGAQ DE 02: SPO2% * | | OXIMETRO DE PULSO

PEWS < 3 MESES: -
PEWS 3 MESES A 1 ANO: -
PEWS 1 A 2 ANOS: -
PEWS 3 A 6 ANOS: -
PEWS 6 A 10 ANOS: -

PEWS > = 11 ANOS: -

l

Perguntas Respostas
PERFUSAQ CAPILAR
COR DO LEITO DA UNHA
FC DORMINDO
FC ACORDADO
ESFORCQ RESPIRATGRIO
SATURACAO PEWS
RESPIRATORIO
COMPORTAMENTO

POS-CIRURGICCS

USO DE NEBULIZADOR] ESPACADQOR



2.2 Fluxo de atendimento

De acordo com a pontuacdo encontrada, as agdes devem seguir o fluxo de atendimento estabelecido para cada
escore.

ESCORE10U 2 ESCORE3OU4

Solicitar avahagdo do enfermeiro

e diianente Solicitar avaliagao do pediatra

{atendimento em 30 minutos)

Reavaliar em 3 horas.
Reavaliar em 1 hora

Se persistir em 1 ou 2 acionar o
pediatra (atendimento em até 60

Tialesy Se persistir em 3 ou 4, solicitar

nova avaliagdo médica e
considerar transferéncia para a
UTI se necessidade de
monitoriza¢ao continua. Se
permanecer na unidade de
internacio reavatiar em 1 hora,

A percepcdo da equipe deve sempre ser considerada quando o profissional julgar necessario aumentar o nivel de
cuidados ou acionar equipe médica.
A partir do resultado, a equipe é alertada sobre qual deve ser a interpretacdo e intervenc3o para atendimento do

paciente.
Escore 0

INTERPRETACAOQ REAVALIAR A CADA 6 HORAS

INTERVENCAO SEGUIR PLANO TERAPEUTICO
Escore =1o0u 2

INTERPRETACAO SOLICITAR AVALIACAO DO ENFERMEIRO

INTERVENCAO REAVALIAR EM 3HS, SE PERSISTIR EM 1 OU 2 SOLICITAR

AVALIAGAO DO PEDIATRA EM ATE 60 MIN

Escore =3 ou 4

INTERPRETACAO SOLICITAR AVALIACAO DO PEDIATRA (ATENDIMENTO EM 30 MIN)

INTER\IEN(,‘.&O :52\:_?:22':,?:4 :::T,ésggi?lfﬁsﬂfi EM 3 OU 4 SOLICITAR NOVA
Escore >=5

INTERPRETACAO ACIOHAR TIME DE RESPOSTA RAPIDA

INTERVENC;\O TRANSFERENCIA PARA UTI OU REAVALIAR EM 1 HORA

3. Meows (Modified Early Obstetric Warning Score)
As escalas de deterioragdo clinica EWS's ndo sdo recomendadas para o uso em obstetricia, ja que a fisiologia
materna é diferente das mulheres em estado néo gravidico. Foi criado entdo um sistema de avaliagio modificado
para pacientes obstétricas que pode ser utilizado até a 6° semana pds-parto, periodo em que a maioria das

[/

doengas relacionadas & gestacdo estdo resolvidas. Formam a base do sistema de avaliac3o:



+  Frequéncia respiratoria
+  Saturacdo de 02
+  Temperatura (°C)
¢  Pressdo arterial sistdlica
+ Frequéncia cardiaca
¢+ Nivel de consciéncia
¢« Dor
+  Débito urindrio
*  Loquios
Para a paciente gestante, € importante atentar-se para os sintomas de pré-eclampsia: dor de cabega, escotomas

visuais, dor abdominal.

2.1 Meows no sistema MV

A escala estd parametrizada na tela de sinais vitais e deve ser aplicada junto com a afericao dos sinais vitais, que
devem ser preenchidos em campo préprio. Para finalizar a aplicagdo da escala, clicar no icone Meows, onde irdo
aparecer os outros parametros que ainda ndo foram verificados. Ao terminar de preencher todos os campos, a

soma do resultado do escore € automatica.

w Sinais Vas

TEMPERATURA(C): GRAUS CELSIUS {C0) TERMOMETRO
FREQUENCIA CARDIACA: EPM MONITOR CARDIACO
FREQUENCIA RESPIRATORIA: IRPM MANUAL
P.A. SISTOLICA: MMHG ESFIGMOMANGMETOS
P.A. DIASTOLICA: MMHG ESFIGMOMANOMETOS
GLICEMIA CAPILAR / ARTERI... MG/DL GLICOSIMETRO
SA'URAC.&G DE O2: SPO2% OXIMETRO DE PULSC
Perguntas Respostas

FREQUENCIA RESPIRATORIA

SATURAGAC DE ©2

USO SUPLEMENTAR DE 02

TEMPERATURA
OBSTETRICIA MEOWS:

PAS

FC

NIVEL DE CONCIENCIA

DOR

DEBITO URINARIC (MLIH)

LS



2.2 Fluxo de atendimento
De acordo com a pontuacio encontrada, as agbes devem seguir o fluxo de atendimento estabelecido para cada

escore.

ESCORE 4 ESCORESou 6
1
_ s ava"a¢30 - So“‘:itar- “aiwﬂo N
Enfermeiro imediatamente Enfermeiro (contirmar
1 escore)
Verificar sangramento vaginal Solicitar avaliagdo do
e/ou de ferida cirurgica obstetra (atendimento em
30 minutos)
HMDSA 9919
HMDBC 2100
Reavaliar Meows em 3 horas
Posicionar gestante em DLE.
o s Verificar sangramento
Se persistit em 4 solicitar ? X
avaliagao do médico apie el.nu.de i
cirurgica

obstetra (atendimento em
60 minutos)
HMDSA 9919

HMBRE 2100 Reavaliar em 1 hora

A percepciio da equipe deve sempre ser considerada quando o profissional julgar necessario aumentar o nivel de

cuidados ou acionar equipe médica.
A partir do resultado, a equipe ¢ alertada sobre qual deve ser a interpretacio e intervencdo para atendimento do

paciente.
Escore0a 3
INTERPRETACAO REAVALIAR A CADA 6 HORAS
INTERVENCAQO SEGUIR PLANO TERAPEUTICO
Escore = 4
INTERPRETACAO SOLICITAR AVALIACAO DO ENFERMEIRO
INTERVENCAO REAVALIAR EM 3 HORAS | SE PERSISTIR EM 3, SOLICITAR

AVALIACAO DO OBSTETRA EM ATE 60 MIN

Escore = 50u 6
SOLICITAR AVALIACAO DO ENFERMEIRO E OBSTETRA EM ATE 30

INTERPRETACAO
MIN
INTERVENCAO REAVALIAR EM 1 HORA
Escore >=7
INTERPRETACAO ACIONAR EMERGENCIA OBSTETRICA HMDSA 9919 | HMDBC 2100
ATENDIMENTO EM 10 MIN
INTERVENCAO TRANSFERIR PARA UTI OU MONITORIZACAO CONTINUA
APLICAGAO DAS ESCALAS



News

Pews

Meows

No PSO para definir transferéncia do paciente para UIN ou CTI: antes da transferéncia deve ser aplicado
e, caso escore > ou igual a 5, discutir com médico assistente caso a internagde tenha como destino a
Unidade de Internacdo.

Na UIN para auxiliar na identificacdo precoce de deterioragdo clinica.

No CTI Adulto para confirmar se paciente com condicdo clinica deve ser transferido para unidade menos
critica. Caso escore > ou igual a 5, discutir com médico assistente.

No bloco cirtirgico antes da transferéncia do paciente para UIN ou CTI: antes da transferéncia deve ser
aplicado e, caso escore > ou igual a 5, discutir com médico assistente caso a internacéo tenha como

destino a unidade de internagao.

Na UIN para auxiliar na identificagio precoce de deterioragdo clinica.

Na UTIN/UTIP para confirmar se paciente com condigdo clinica deve ser transferido para unidade menos
critica. Caso escore > ou igual a 3, discutir com médico assistente.

No bloco cirtirgico antes da transferéncia do paciente para UIN ou UTIN/UTIP: antes da transferéncia
deve ser aplicado e, caso escore > ou igual a 3, discutir com médico assistente caso a internacdo tenha

como destino a unidade de internagdo.

Na UIN para auxiliar na identificacdo precoce de deterioragdo clinica.
No bloco cirtirgico antes da transferéncia do paciente para UIN ou CTI: antes da transferéncia deve ser

aplicado e, caso escore > ou igual a 5, discutir com médico assistente caso a internagdo tenha como

destino a unidade de internagao.

Acionamento de Codigo Amarelo

Ao reconhecer a instabilidade hemodindmica do paciente, acionar o cddigo amarelo rapidamente, para pacientes

adultos e pediatricos, através dos ramais:

ADULTO PEDIATRICO
HMD Santo Agostinho | 9998 1001
HMD Contorno 9998 1212
HMD Betim Contagem | 9998 1212

Para maiores detalhes sobre o atendimento pelo Time de Resposta Répida, consultar o documento Acionamento

do Cédigo Amarelo Adulto ou Pediatrico.

Resultados Esperados e Indicadores

Transferéncias inesperadas para UTIs provenientes das unidades de internagdo (via acionamento de
codigo);

Taxa de reacionamento de codigo amarelo em até 12 horas;

Taxa de avaliacdo do internista nas 12 horas anteriores ao cédigo amarelo;

Assertividade no Gerenciamento da Deterioracdo Clinica (adequacdo na frequéncia de reavaliagdo e

conduta).



Nota Importante

Orientacdo do paciente e familia sobre como e quando buscar assisténcia quando estiverem preocupados com a
condi¢do de um paciente. Informagdo sobre as chamadas de enfermagem e telefone com ramal do posto de

atendimento para que a equipe de salide seja acionada se algum sinal de piora ou mudanga na condigdo clinica

do paciente for observada.
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Diretriz Assistencial para a Dor
PRT SIS 002 GERENCIAMENTO DA DOR

INTRODUCAO

A dor é um sintoma que acompanha, de forma transversal, a generalidade das situacbes patoldgicas que requerem
cuidados de satde. Segundo o Ministério da Salide o controle eficaz da dor é um dever dos profissionais de salide, e um
direito do paciente, com isso a Rede Mater Dei de Saude estabelece processos de gerenciamento da dor por meio de

avaliacio, educagdo e formas de controle da dor de todos os pacientes. A dor é avaliada como o 5° sinal vital.

A dor pode ser uma parte comum da experiéncia do paciente e pode estar associada a condicio ou a doenca pela qual o
paciente esta sendo tratado. A dor também pode ser esperada como parte de determinados tratamentos, procedimentos

ou exames.
Para que o manejo da dor acontece de forma sistematizada, segue abaixo dois conceitos importantes:

Dor aguda - E a dor de inicio recente e de duragdo provavelmente limitada. Aquela resultante de lesdo
traumatica, cirlrgica ou infecciosa, mesmo que de inicio abrupto tendo curta duraggo. Tem carater fisioldgico, funcao de

defesa e geralmente responde & medicacgo.

Dor crénica - E uma dor prolongada no tempo, normalmente com dificil identificagio temporal e/ou causal,

que causa sofrimento, podendo manifestar-se com varias caracteristicas e gerar diversos estadios patoldgicos.

EDUCACAO

Todos os pacientes sdo informados sobre a probabilidade de sentir dor, quando ela é um efeito previsto de tratamentos,

procedimentos ou exames e sdo informados sobre quais opgdes de controle da dor estio disponiveis.

Na admissdo do enfermeiro, os pacientes e seus familiares sdo orientados que em caso de dor deve-se acionar a
enfermagem. A rede Mater Dei de Satide trabalha também com o quadro de cuidados do paciente o qual permite o

empoderamento do paciente e de seus cuidadores no seu cuidado.
AVALIAGAO

A avaliagdo do gerenciamento da dor é realizada pela equipe multidisciplinar durante as corridas de leito, visita de
avaliacdo didria ou sob demanda, no entanto o enfermeiro é o profissional de referéncia da equipe assistencial e é sua
responsabilidade garantir que as acdes relacionadas ao gerenciamento da dor sejam desencadeadas e que o paciente

seja adequadamente assistido.

Na admissdo e evolucdo o a equipe de enfermagem classifica a intensidade da dor com o instrumento de avaliacio de
acordo com a faixa etéria do paciente, no momento da afericdo dos dados vitais, conforme tabela abaixo:
Quadro 1:

7
7
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Escala Indicacdo
NIPS RN até 30 dias e todos pacientes internados na unidade de terapia intensiva neonatal
(UTIN)
N-PASS Todos pacientes internados na unidade de terapia intensiva neonatal sedados (UTIN)
FLACC Pacientes acima de 30 dias até 03 anos ou com necessidades especiais
COMFORT B Pacientes pediatricos sedados
FACE Pacientes de 03 a 08 anos
EVA Pacientes acima de 08 anos
RASS Pacientes sedados acima de 14 anos

OBS: Todos os setores possuem as escalas disponiveis.

Identifica a localizagdo, qualidade (podendo ser em pontada, pulsatil/latejando, cortando, cdlica, em pressao,

queimagdo, surda, etc) e frequéncia (

prontudrio do paciente no MV, no quadro de cuidados do paciente.

podendo ser continua ou intermitente). Estas informagGes sdo registradas no

Importante que caso o paciente n3o apresente dor no momento da avaliacio, a equipe de enfermagem devers registrar

que o paciente esta sem dor.

No Pronto Socorro a avaliacio da dor ocorre na classificagéo de risco, com avaliagdo da intensidade utilizando as escalas

conforme quadro 1. Quando o paciente permanece em observagdo por mais de 6 horas, este serd avaliado pelo

enfermeiro nos demais itens e registrado na admissio do enfermeiro. A reavaliacdo da dor é realizada pelo técnico de

enfermagem quando o paciente é medicado.
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Na Oncologia a avaliagio da dor é realizada durante a avaliagdo inicial do enfermeiro e registrada no prontuario
eletrdnico pelo enfermeiro. Apds a identificacdo e aplica¢do de medidas de controle, o paciente deverd ser reavaliado em
até 60 minutos e a conduta registrada em prontudrio pela equipe de enfermagem. Mesmo que a dor nio faca parte do
relato espontdneo do paciente no momento da avaliacdo inicial, o profissional da equipe assistencial deverd fazer o

questionamento quanto & presenca de dor durante o periodo de tratamento.

Na Hemodialise o protocolo da dor é aplicado conforme protocolo institucional e esta avaliagdo inicia-se logo na chegada
do paciente para iniciar o tratamento dialitico no setor. A dor € avaliada na etapa (antes de iniciar a sessio de
hemodidlise) do check-list de seguranca em hemodialise mesmo que a dor nio faga parte do relato espontdneo do
paciente no momento da avaliacdo inicial e é registrada no prontudrio. O profissional da equipe de enfermagem devera

fazer o questionamento quanto a presenca de dor durante cada troca de medicamento.

Na Medicina Diagnéstica quando houver relato de dor pelo paciente sera verificado com o mesmo se ele possui
acompanhamento (dor crénica), em caso negativo, ofereceremos os servigos da RMDS na Clinica da Dor e Mais Satide e
em caso de dor aguda, o paciente serd encaminhado para o pronto socorro com a transigio de cuidados definitiva.

No Centro Cirdrgico/ Endoscopia os pacientes s3o avaliados quanto & dor no momento da sua admissio no setor e a
avaliagdo € registrada no checklist de seguranga cirdrgica no Centro Cirdrgico e na tela de sinais vitais nos demais. Apds
o término do procedimento o paciente é encaminhado a SRPA e a avaliagdo da DOR é realizada com intervalo de 15

minutos, a pontuag3o e a conduta referente s3o registradas em prontuério.

Na Hemodinamica os pacientes sdo avaliados no momento da admissdo e apds o procedimento. O paciente que ird
internar ou eletivos com proposta de alta da hemodindmica terdo os dados vitais e dor avaliados na admissdo da SRPA
€ em caso de dor serd medicado e reavaliado apds 1 hora. Caso ndo haja queixa de dor na admissdo, a dor serd
avaliada de 1/1 hora até alta ou transferéncia para a unidade de internacdo. Os dados serSo registrados na tela de
sinais vitais. Para os pacientes transferidos para o CTI, deverd ser registrado no documento de transicdo de cuidados.

Na Satide Corporativa os pacientes s3o avaliados quanto & dor no momento que realizam a pré consulta e consultas
médicas ou de enfermagem. Os registros sio feitos no sisterna MV em forma de score, no momento da sua avaliagdo,
Quando o paciente € avaliado pelo médico da familia e este realiza prescricdo de medicacdo, esse paciente deverd ser
reavaliado pelo técnico de enfermagem apés 30 minutos da administracdo. Caso o paciente esteja sem dor nessa
primeira reavaliagdo e o médico j& tenha deixado em prescrigdo alta apds melhora da dor, esse paciente serd liberado
(apds 30 minutos). Caso o paciente ainda permaneca com dor mesmo apds a realizacio de todas as medicacoes
prescritas, o médico assistente serd acionado, para que o mesmo realize uma nova avaliacio. De acordo com os
critérios, entre eles, dor intensa refrataria a opidide e dor com sinais de alarme, esse paciente serd encaminhado para o
Pronto Socorro. Todo paciente com dor deverd ser medicado e reavaliado em até 30 minutos apds administracio de

medicacao.

Nos Ambulatdrios de Especialidades Médicas (Mais Satde e Ambulatério de Betim) os pacientes s3o avaliados quanto a
dor durante o acolhimento do enfermeiro e avaliacdo da técnica de enfermagem no momento pré-infusional. Neste
momento, os profissionais conversam com os pacientes fazendo uma abordagem integral do paciente, avaliando o
mesmo na integralidade, onde é abordado sobre o processo de dor. Quando o paciente relata presenca de dor, faz-se
uma pesquisa com o mesmo se essa & uma dor cronica ou pontual, se j& estd em tratamento desta dor, se fez uso do
medicamento padréo no dia em questio. A partir do retorno do cliente, se for relacionado a dor crbnica, 0 mesmo é

encaminhado para consulta na clinica da dor. Nas situagbes de dor aguda, é repassada a queixa para o médico
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responsavel pela infusdo que define a conduta de infusio de analgesia conforme descrito neste protocolo. Se optado por
tratar a queixa com analgesia, apés 30 minutos da infus3o do analgésico deve-se ter outra reavaliagdo do paciente pelo
técnico de enfermagem e/ou enfermeira. Se apds este prazo, paciente manter a queixa de dor, é repassado a0 médico
para nova conduta e se necessario paciente é encaminhado através de transicdo definitiva para o PSO.

Na Polissonografia, caso o paciente menciona sobre dor, a enfermagem aplica a escala EVA e pede ao paciente para
classificar se a dor impede ele de realizar o exame. Se positivo, acordar com o dliente, cancelar o exame e encaminhar
para o Pronto Socorro. Em caso negativo, mantém-se a realizacdo do exame e indica ao dliente nossos servigos de

atendimento ambulatorial que possam ajuda-lo na identificagdo da causa e tratamento da dor.

No Check up, caso o paciente menciona sobre dor, a enfermagem repassa para um médico do check up fazer avaliacdo
da necessidade de interromper o protocolo de check up e encaminhar o paciente para o Pronto Socorro ou se mantém o
atendimento e direciona acompanhamento ambulatorial para identificacio da causa e tratamento da dor.

No Centro de Feridas, o atendimento do paciente estd relacionado a uma lesdo e a avaliagdo da dor faz parte do
processo de avaliacdo do paciente. Durante o atendimento do paciente, € questionado sobre existéncia de dor e
necessidade de receita de medicacio para uso domiciliar. Em caso de dor intensa, o paciente é encaminhado para o

Pronto Socorro.

Na Hiperbdrica todo paciente é avaliado antes da realizacdo da sessdo de hiperbrica com sinais vitais, incluindo a dor.
Caso o paciente menciona sobre dor, a enfermagem aplica a escala de EVA e pede ao paciente para classificar se a dor
impede ele de realizar o exame. O médico hiperbarista avalia o paciente e a possibilidade de realizacdo do exame com
direcionamento para medicacio de uso domiciliar e se necessario acompanhamento ambulatorial que possa ajuda-lo na
identificacdo da causa e tratamento da dor. Em caso de dor intensa, incapacitante de realizar o exame, o paciente é

encaminhado para o Pronto Socorro.

Na Reprodugdo Humana, as consultas sdo tratadas como no Mais Salde. Pacientes com relato de dor sdo acompanhadas
pelos médicos e se necessario prescrigdo de medicagdo de uso domiciliar. Os casos de dor intensa sdo orientados a

consultas no Pronto Socorro.

Na Medicina da dor, a enfermagem faz avaliagdo dos sinais vitais incluindo a dor. O médico realiza o atendimento com
foco 100% direcionado para a dor (tipo, local e intensidade). Paciente & acompanhado pelo médico de forma frequente

no ambulatério.

No CTI a avaliagdo da dor é realizada de hora em hora durante a afericdo dos dados vitais e registrada no balanco
hidrico do paciente. Quando o paciente esta sentindo dor € realizada a avaliagdo completa pela equipe multiprofissional

e registrada pela equipe de enfermagem.

Na UTIN/UTIP a avaliacio da dor é realizada durante a afericdo dos dados vitais efou conforme prescrigdo meédica,

clinica do paciente, demanda espontanea do paciente, solicitagio da familia, acompanhante ou responsavel.

Na UIN a avaliagdo da dor é realizada durante a afericao dos dados vitais e registrada pela equipe de enfermagem. O
registro realizado no prontudrio eletrénico do paciente sinaliza a intensidade da dor no painel do posto de enfermagem
(conforme legenda abaixo), para gerenciamento e controle pela equipe. Apds a identificacdo e aplicagdo de medidas de

controle, o paciente devera ser reavaliado em até 60 minutos.

//



( Legenda:

@ Dorintensa

O Dor moderada

@ Dorleve

O Sem dor

& ® sem avaliacio de dor (nas ultimas 6h) j

Mesmo que a dor ndo faca parte do relato espontaneo do paciente no momento da avaliagdo, o profissional da equipe
assistencial deverd fazer o questionamento quanto & presenca de dor.

ESCALAS
NIPS- RN até 30 dias e todos pacientes internados na unidade de terapia intensiva neonatal (UTIN)

Expressdo facial Relaxada Contraida

Ausente Resmungos Vigoroso
Res;;a;éo Relaxada Diferente do basal -
— Relaxados Fletidos/estendidos -
m Relaxados Fletidos/estendidos -
Estado de consciéncia Dormindo/calmo Desconfortavel -

Pontuacdo maxima de 7 pontos, considerando dor > 4.

NIPS — Neonatal Infant Pain Scale.

N-PASS Todos pacientes internados na unidade de terapia intensiva neonatal sedados (UTIN)

Quadro 1. N-PASS - Neonatal Pain, Agitation and Sedotion Scale (Hummel et al, 2008).

Sedagio Sedagio/Dor Dor/Agnagho
2 1 oo 1 2
Resmunga/
Mbo chora com A/chors Sem sinats de HIRACKO cu epsddios de (horo agudo cu siena0so continue
Choro/ writabulidade <om estimulo
estimulo doloroto sedaglo ou dor ehoro Consolgvel NBo ¢ consolavel
golot oo
y A
o ;:r\ﬂ:: M {:::6 :*vnbw‘l: Sem sinan de nQuUIeto, £ torce Arauelt o corpo. Aics chutando
Comportamento . Er— SR, 5E cOnED Acordado constantemente ou nbo
Sem movimento Raro movimento sedacho ou dor Acorda com frequénea 8¢, nem 3¢ move ( 516 30 dad0)
espontingo eipontineo e e falo ;
Manima
_ Boca caida e aberta Sem sinas de Quaiguer expressio de dor %
Expressiio tacial e expressdo tac) . ion:u‘ . m-er:-:eﬂ!e Quaiquer eapressio de dor continua
3 com estimulo ro i i
Sem reflexd de Refieso de os cerradas ou MEos cerracas ou espaimaces de formas
oo ¥ i preensho fraco Sem sinais de esprimadas c¢ modo o
g » e Tonus muscular  sedacdo ou dor nermente ! ) '“
Flaado Tonus corporal tenso
! Ténus corporal relanado
Sem & apos = T 20% em retagho a0 basal
2 v 5]
Sanais vtaes FC, FR eitmulo & < 10% com Sem snas de 110 ?:;:T::io.::’: 520, < 75% com o estimuto, lenta
= s.rrc)‘ F L .- ul -
€ Sat0, Hlao-:;t:::io ou estimulo seda¢do oy dor rapida recuperagio recuperagio

Sedagdo 1020, Sedacho profunds -108-5 Sec;bi;ia.he Sa-2
Dor 0-11 (somar 1 ponto te RN < 30 semanas ge IG corngsda), Dor presente escore > 3

Sem $ncroni Com o venniador

Flacc- R (Faoe,Legs,Activity,Cry,Consolability) — Menores de 3 anos ou com necessidades especiais



F (Face)

Face

A (Activity)

Atividade

C (Conso[;bitity)

Consolabilidade

0

Sem expressdo
particular ou
SOrriso

Posicdo normal
ou relaxada

Em siléncio,
posi¢cao normal,
movimentando-se
facilmente

Sem choro
(acordado ou
dormindo)

Contente,
relaxado

Pontuacio
1

Presenca ocasional de careta ou

sobrancelhas salientes, introspeccao,

desinteresse. Parece triste gu
preocupado

Desconforto, inquietagdo, tensdo.
Tremores ocasionais

Contorcendo-se, movimentando o

corpo para frente e para tras, tensio.

Moderadamente agitado (por
exemplo, movimento da cabeca para
a frente e para trds, comportamento
agressivo); respiracdo rapida,
superficial, suspiros intermitentes

Gemidos ou lamiirias, reclamagdes
ocasionais. Impulsos verbais ou
grunhidos ocasionais

Tranquilizado por toques ocasionais,
abragos ou conversa e distragdo

2

Sobrancelhas esporadicamente
salientes, mandibulas cerradas,
queixo trémulo. Face
apresentando estresse: expressao
assustada ou de panico

Chutes ou pernas soltas.
Aumento consideravel da
espasticidade, tremores
constantes ou sacudidelas
Corpo arqueado, rigido ou
trémulo. Agitagdo intensa, cabega
chacoalhando (ndo
vigorosamente), tremores,
respiragdo presa em gaspingou
inspiragao profunda,
intensificagdo da respiracdo
rapida e superficial

Choro regular, gritos ou solugos,
reclamagdes frequentes.
Repetidos impulsos verbais,
grunhidos constantes

Dificil de consolar ou confortar.
Rejeita o cuidador, resiste ao
cuidado ou a medidas de
conforto

Orientac8es para aplicacio da escala

Cada uma das cinco categorias (F) Face, (L) Pernas, (A) Atividade, C (Choro), (C) Consolabilidade &
pontuada de 0 - 2, resultando num escore total entre zero e dez.

Pacientes acordados: Observe por pelo menos 1 - 2 minutos. Observe pernas e corpo descobertos.

Reposicione o paciente ou observe a atividade, avalie tonicidade e tens3o corporal. Inicie intervengdes

de consolo, se necessario.

Pacientes dormindo: Observe por pelo menos 2 minutos ou mais. Observe corpo e pernas descobertos.
Se possivel, reposicione o paciente. Togue o corpo e avalie tonicidade e tensio.

A FLACC revisada pode ser utilizada para todas as criangas ndo verbais.

As descri¢bes adicionais (em negrito) s3o descritores validados em criancas com dificuldades cognitivas.
A enfermeira pode revisar com os pais os descritores dentro de cada categoria. Pergunte a eles se hi
comportamentos adicionais que melhor indiquem a dor de seus filhos. Adicione esses comportamentos
na categoria apropriada da escala.

0- Nenhuma dor
1-3 dor leve

4-6 dor moderada
7-9 dor intensa

10 dor insuportavel

Escala Comfort B (Comfort Behavior ) - Pacientes pedidtricos sedados




COMFORT B

Resposta respiratéria | Movimento Tens3o Fadal
em VM Fisico

| 1-Sono Profundo  1- Calmo 1-Ausénda de tosse ede | 1-Ausénda de 1- Respiracao 1-Totalmente 1- MM fadais
resp.espontinea movimento silenciosa, sem relaxado totalmente
som de choro relaxados
2-Sono 2-Ansiedade Leve 2- Pouca ou nenhuma 2- Movimento 2- Resmungada  2-Hipoténico 2-Tonus facial
superficial resposta a VM leve, ocasional  ou chorando normal sem
tensdo evidente
-1 etargico }-Ansioso 3-Tosse ou resisténcia 3- Leve 3- Redamando 3-Normotonico }-Tensdo evidente
| ocasional a VM frequente (monotdnico) em alguns mm
| fadiais
_[ 4-Acordado 4-Muito Ansioso 4-Respiracoes ativas 4-Vigoroso, 4-Chorando 4- Hipertonico 4-Tensao evidente
contra VM ou tosse limitado as com flexdo de em toda a fase
regular extremidades dedos e artelos
‘ 5-Alerta 5-Amedrontado 5-Compete com 5-Vigoroso, 5-Gritando 5-Rigidez 5-MM fadiais
ventilador, tosse inclui tronco e extrema com contorcidos
| cabeca flexao de dedos

e artelhos

6-Hiperalerta

FACE - Pacientes de 3 a 8 anos

ESCALA DE FACES
ESCALA DE DOR - PACIENTS DE 3 A 8 ANOS

LS L ] oe L] L se
N T - —— — S
S — - — — —_—

Ay

Explique para criangs e sua familia que as figuras representam uma pessoa que esta feliz, por que nio sente dor ou que esta triste, por que sente dor, pauca ou muita

‘o i e (N ] (X} LR}
o S——— S TN
0 1 2 3%
L £
SEM DOR DOR LEVE DOR LEVE DOR MODERADA DOR MODERADA DOR INTENSA

EVA (Escala Visual Analégica) - Pacientes acima de 8 anos

MODERADO INTENSA

Rass — Pacientes Sedados acima de 14 anos



+4 Agressivo Violento; perigoso.

+3 Muito Agitado Conduta agressiva; remocéo de tubos ou cateteres.
2 Agitado Movimentos sem coordenacio frequentes.

0 Alerto calmo

1 Sonolento Nao se encontra totalmente alerta, mas tem o despertar sustentado ao
som da voz (>10 seq).

2 Sedacdo leve Acorda rapidamente e faz contato visual com o som da voz (>10 seq).

3 Sedacao Movimento ou abertura dos olhos ao som da voz ( mas sem contato
Moderada visual).

-4 Sedacao profunda | N&o responde ao som da voz, mas movimenta ou abre os olhos com

estimulacao fisica.

5 Incapaz de ser Nao responde ao som da voz ou ao estimulo fisico.
despertado
REAVALIACAO

Todo paciente com dor devera ser medicado e reavaliado em até 60 minutos apds administragdo da medicacio. Caso o
paciente esteja sem dor nesta primeira reavaliagio as sequéncias serdo feitas no horario padrdo de dados vitais ou
diante de nova demanda esponténea do paciente. Nos casos em que o paciente apresenta demanda esponténea antes
do intervalo de reavaliagio que é de 60 minutos ou persiste com dor nesta primeira deverd ser administrada nova

medicacdo conforme protocolo.

O médico assistente ou internista deverd ser comunicado sempre que alguma das alteragdes abaixo acontecer visando
manter a seguranca do paciente, Este acionamento ndo deve retardar o tratamento da dor mas sim acontecer de forma

simultanea:

- Dor torécica nova;

- Alteragdo das escalas de alerta precoce compativel com chamada do médico;

- Suspeita de obstrugdo urindria nova sem cateterismo vesical de alivio prescrito de rotina;
- Cefaléia nova com déficit neuroldgico;

- Dor em membros associada a cianose ou reducio de pulsos periféricos;

- Persisténcia de dor >= 4 apesar de uso das medicagdes disponiveis na prescricio médica;

Em pacientes portadores de dores crénicas ou de dificil controle, a reavaliagdo deverd ocorrer a cada 60 minutos até se

atingir escores equivalentes & dor leve ou sem dor (dor < 4).

A Reavaliacdo é registrada no quadro “Cuidando com o paciente” e na tela de sinais vitais preenchida pela equipe de

enfermagem.

No Centro cirlrgico/Endoscopia/Hemodindmica a reavaliagdo da dor acontece em até 15 minutos e o paciente ndo

/

devera receber alta da SRPA com dor.



METODOS NAO FARMACOLOGICOS NO ALIVIO DA DOR

Os métodos ndo farmacoldgicos sdo utilizados individualmente na dor de leve intensidade, mas frente & dor moderada

ou severa, deverdo ser acrescidas intervencdes farmacolSgicas. Os métodos néo farmacoldgicos induem:

- Paciente neonatal e pediatrico:
1. Durante o contato pele a pele (ou fisico), endorfinas sdo liberadas. A ocitocina conjuga,
regula e potencializa a excregio de opidceos endégenos, o que traz conforto para o RN.

2. Sucgdo ndo nutritiva, evitando a chupeta.
O uso da sucgo inibe a hiperatividade e modula o desconforto do RN, ou seja, embora ndo diminua a dor, auxilia a
crianga a se organizar apds o estimulo agressivo, minimizando as repercussdes fisioldgicas e comportamentais. Deve ser
realizada com aproximando o dedo da m3o & boca do RN para que ele proceda & sucgio.

3. Glicose
Exerce sua acdo através da liberagdo de endorfinas endégenas, pois pode ter seu efeito revertido por antagonistas dos
opidides. O efeito analgésico das substincias adocicadas esta relacionado com a percepcdo gustativa produzida pelas
mesmas e ndo com o efeito da ingestio ou absorg3o das substdncias. Pode-se oferecer a solugdo aos poucos, em
seringa ou copinho. Deve ser oferecida conforme prescricdo médica.

4. Contengdo e posicionamento
Conter e posicionar o RN pode ajuda-lo a se organizar. A contencdo deve ser mantida por 10 minutos apos o
procedimento ou até que fique estavel, com recuperagao da frequéncia cardiaca e respiratéria, saturagdo de oxigénio,
ténus e estado comportamental.

5. Enrolamento
Deve ser realizado para confortar o RN, mas deve-se ficar atento se o mesmo esta estivel e monitorizado e vigiar para
evitar luxagdo do quadril e hiperaquecimento. O enrolamento aumenta o estimulo proprioceptivo, auxilia o
posicionamento m&o-boca, acalma o RN, diminui o sofrimento pela dor e melhora as respostas fisioldgicas.

6. Redugdo de estimulos ambientais (luminosidade e som)
Os niveis de ruidos muito altos e a luz forte podem interferir no repouso e o sono do RN, levando 3 fadiga, agitacdo e

irritabilidade, choro e aumento da pressdo intracraniana, o que intensifica a dor.

- Pacientes adulto
1. Uso de compressas
2. Posicionamento do leito
3. Massagem de conforto

TRATAMENTO FARMACOLOGICO ORIENTADO POR INTENSIDADE

Prescricdo médica

As equipes médicas podem registrar suas orientagdes individualizadas para cada paciente no campo “observagdo” de
cada analgésico prescrito como “se necessario” guiado por orientagdo de avaliacio de nivel de dor (ex. “se dor menor
que 4 na escala EVA") ou por refratariedade (ex. “se dor refrataria a cetoprofeno™).

Caso a medicacdo seja prescrita se necessario e sem orientacdo especifica no campo de “observacdo”, a equipe de
enfermagem devera seguir o protocolo de administracdo conforme fluxograma abaixo:

Na auséncia de outros sinais, e na presenca de prescricio adequada, a administracio dessas medicagdes pode ser feita
sem comunicagdo com médico assistente ou internista, com excegdo para UTIN/UTIP. /



¢ Paciente Neonatal -

e Paciente Neonatal com sedacdo

Sempre que o paciente neonatal apresentar resultado na avaliagio de dor = 4 o meédico devera ser acionado para

avaliagdo e definigéo da analgesia. As diretrizes para o manejo da dor Neonatal constam no POP-M-TIP-049 Sedaciio e

Analgesia UTIN.

¢ Pacientes Pediatrico 03 a 08 anos- Escala Face

Escala NIPS - Sem Dor 0 a 3/ Dor presente quando escore = 4

= Escala N-PASS - Dor presente quando escore = 4

DOR 1ODIRADA

DOR INTENSA

SEM ANALGESIA FIXA

ANALGESIA FIXA

Dipirona/ Paracetamol

AINE

Opidide forte

Dipirona ou paracetamol

Repetir analgésico
(mesmo grupo)

Repetir AINE

Opidide forte

Dipirona

AINE

AINE

Opidide forte

Opidide forte

e Paciente acima de 08 anos - Escala EVA (Escala Visual Analégica)

SEM ANALGESIA FIXA

ANALGESIA FIXA

Dipirona/ Paracetamol

AINE

Opidide fraco

Opidide forte

Dipirona
Opidide
forte

Opidide
forte

Opidide
forte

Opidide
forte

[

Dipirona ou
paracetamol

Repetir

(mesmo grupo)

Repetir ou

ou
AINE

Opidide forte

MODERAD A

Dipirona
AINE

AINE

Opidide forte

2 L ou
Opiodide forte

Opioide forte

Dipirona

Opidide forte
Opidide forte
Opidide forte

Opidide forte

Opiocide forte




*Excegdes para atentar: dois tipos de opidide ndo podem ser prescritos de forma simultdnea pois podem antagonizar
o efeito um do outro. Entende-se por simulténea como prescricdo ANTES do término do tempo da meia vida da
medicacao anterior.

E recomendavel utilizar TRAMADOL ou CODEINA (opidide fraco) junto com MORFINA (opidide forte) apenas em caso de
ESCALONAMENTO ou DESCALONAMENTO da analgesia e ndo de maneira fixa continua,

© Paciente Obstétrico ou Puérpera

O manejo da dor em obstetricia deve levar em conta a capacidade de sedagiio dos medicamentos administrados, assim
como sua possibilidade de passagem para o leite materno e posteriormente ao bebé.

O uso de opioides deve ser evitado pois pode afetar o estado de alerta do bebé e 0 vigor da sucgdo. Caso seja
necessaria a administracdo de opidides que seja feito com a menor dose efetiva e prescrito pelo menor tempo
necessario para controle da dor. Os AINES e analgesicos simples podem ser usados de maneira segura.

Caso a dor da paciente seja refrataria ao uso de um AINE isoladamente, pode-se associar o uso de analgesia multimodal
com o acréscimo de acetaminofeno. Se a dor da paciente ainda sim permanecer refratdria, pode-se indicar o uso de um
opidide forte.

O uso de codelna, hidrocodona e tramadol deve ser evitado em mulheres que estdo amamentando, pois o uso desses
medicamentos esta associado a sedacdo infantil excessiva e casos de overdoses fatais.

A dipirona deve ser utilizada com cautela em gestantes devido ao risco de agranulocitose.

MOCERADA

Dipirona | AINE

Dipirona ou
SEM ANALGESIA FIXA . AINE
| paracetamol Opidide forte . Opidide forte
o | Repetir analgésico AINE '
< Dipirana/ Paracetamol (mesmo grupo) Opidide forte Opidide forte
5 i
w
< |
utﬂ) AINE | Repetir AINE Opidide forte Opidide forte
O
)
<
= |
=< Opidide forte Opidide forte Opidide forte Opidide forte

O tratamento da dor, segundo a OMS, deve ser realizado conforme a sua intensidade e em intervalos pré-definidos,
respeitando a farmacocinética de cada droga,

*  Por exemplo, um paciente com EVA = 8, deve receber opidide forte em hordrios fixos, como por exemplo a
morfina EV a cada 4h. Deve ser associado um analgésico simples (paracetamol ou dipirona) e um
antiinflamatério (AINE), sempre que ndo houver contraindicagbes. Caso necessdrio deve ainda receber
adjuvantes, como relaxantes musculares, antidepressivos efou anticonvulsivantes para o tratamento da dor

neuropatica.

¢ Nos casos de dor moderada é possivel utilizar opidides fracos ou substitui-los por baixas doses de opidides
fortes.



Em casos de dor aguda como controle da dor pbs-operatdria no centro cirlrrgico e da dor relacionada 2 colica
renal no PSO a via endovenosa (EV) € preferivel. Nas demais situagbes, sempre que ndo existam contra-

indicagbes, deve-se preferir a via oral (VO).

Bloqueios anestésicos para o controle da dor podem ser usados em qualquer nivel de dor em que o beneficio
supere 0s riscos. Quando bem indicados, se relacionam a analgesia de boa qualidade & possibilidade de reduzir
ou retirar opidides minimizando seus efeitos adversos e favorecendo a reabilitag3o.

Para este fim, o médico deve acionar interconsulta com equipe de anestesiologia ou clinica da dor que sdo
diretamente responsaveis por esses procedimentos quando indicados.

Atengdo especial deve ser dada ao humor e sono e estratégias ndo farmacoldgicas devem ser iniciadas para o controle

destas alteragtes.

Medidas para higienizagdo do sono, controle do estresse, intervengBes psicoldgicas. Limitagbes funcionais
relacionadas a dor e & doenca associada deve ser trabalhada com adequado controle da dor e fisioterapia
sempre que indicado.)

Em caso de faléncia das estratégias nio farmacoldgicas, medidas medicamentosas podem também ser

utilizadas para controle do sono e humor como adjuvantes ao controle de dor.

ACIONAMENTO DA EQUIPE TERAPEUTICA DE CONTROLE DA DOR

A equipe

terapéutica de controle da dor é acionada em casos de dor aguda (ndo pds-operatdria, pois essa geralmente é

conduzida pela equipe de cirurgides e anestesiologistas) ou crénica (oncoldgica ou néo) em que haja dificuldade no
controle da dor ou dos efeitos adversos associados 3 terapéutica, nos casos de suspeita de adigdo a opioides ou que

necessite

m avaliagéo e execugdo de bloqueios.

GERENCIAMENTO DA ADESAO DO PROTOCOLO

Gere

Moni

nciamento eficaz da dor nos pacientes internados

toramento através do Painel de Enfermagem

Indicador: Acionamento Internista por Dor

ANEXO 1
Medicagbes usadas no controle da dor
Medicamento | Apresentacdo Doses / Observacdes
Analgésicos comuns
Ampola 2mL (500mg/mL) Adultos: EV/IM: 1000 a 2500 mg, 1 a 4
Dipirona Comprimido 500mg vezes/dia (dose maxima 5000 mg/dia); VO: 500
(Novalgina®) Solugdo oral 50mg/mL a 750mg (20 a 30 Gts), VO, 1 a 4 vezes/dia; Via
Soluggo oral gotas 500mg/mL retal: 1 supositorio, VR, 1 a 4 vezes/dia.
Xarope 500 mg/mL

Supositério infantil 0,3g(300mg) Pediatria: EV/IM: Criancas > 3 meses: 20-
25mg/kg/dose, EV, 1 a 4 vezes/dia; VO: 20 a
25mg/Kg/dose, 3 a 4 vezes/dia (dose maxima
500mg/dia); Via retal (criancas acima 12 anos:
1 supositorio, VR, 1 a 4 vezes/dia.

*A dipirona supositério n3o deve ser
administrada_em criancas em tratamento com




clorpromazina, pelo risco de hipotermia grave e
ndo administrar o medicamento em criangas
menores de 3 meses de idade ou pesando
menos de 5kg.

Paracetamol
(Tylenol®)

Comprimido 750 mg
Solugdo oral 200mg/20gotas/mL

Adultos: 500mg a 1000mg, VO 3 a 4 vezes/dia
ou 750mg a cada 4 a 6h.

Dose mdxima: 4g/dia

Pediatria (< 12 anos): 11 a 15kg: 5mL, VO; 16
a 21 kg: 7,5mL, VO; 22 a 26kg: 10mL, VO; 27 a
31 kg: 12,5mL, VO; 32 a 43 kg: 15mL, VO.
Dose maxima: 75mg/kg/dia

Evitar uso prolongado em desnutridos e
alcodlatras. Nesses, limitar dose didria em 3
gramas (adulto)

Acido Acetilsalicilico
(AAS®)

Comprimido 100mg

Adultos: VO: 500 a 1000mg, cada 6 ou 4 horas.
Pediatria: VO: 10 a 15mg/Kg, cada 6 ou 4
horas.

*Administrar, preferencialmente, apds as
refeicbes ou com volume grande de dgua ou de
leite.

Antiinflamatérios (AINES)

Usar a menor dose em pacientes idosos. Em
idosos ou pacientes com histéria de Ulcera
péptica (contraindicado se ativa) sem risco
cardiovascular aumentado, preferir os Coxibes
ou associar protetor gastrico e usar doses
baixas pelo menor tempo possivel. Evitar em

pacientes com disfungdo renal. Se usar,
monitorizar clearance de creatinina.

Cetoprofeno Ampola 2mL (50mg/mL) Adultos: EV: 100 a 300mg/dia, com duracio no

(Profenid®) Frasco Ampola 100mg p6 liofilizado | maximo 48 horas; IM: 100mg, 2 a 3 vezes/dia.
Dose méxima: EV: 300 mg/dia e IM: 100mg/dia
* Nao deve ser administrado em menores de 15
anos.

Ibuprofeno Soluggo oral 50mg /10 gotas/mL Adultos: 200 a 800mg/dose, VO.

(Alivium®) Pediatria: criancas acima de 6 meses
(preferencialmente 2 anos): 5 a 10 mg (1 a 2
gotas) / dose 3 a 4 vezes ao dia.

*Usar com cautela em pacientes idosos,
asmaticos ou com outras afeccdes alérgicas,
desidratados, insuficientes cardiacos,
insuficientes  hepdticos, hipertensos, com
histéria de Ulcera péptica e naqueles recebendo
anticoagulantes.

Adultos: 250 a 500 mg/dose a cada 12 hs.

Naproxeno Comprimido 250 mg Dose médxima: 1000mg/dia.

(Naprosyn®) Pediatria: criancas > 2 anos: 2,5 a 10mg/kg a
cada 8 ou 12 hs
Dose maxima: 10mg/kg/dia.

Diclofenaco Sodico Comprimido 50 mg Adultos: VO: 100 a 150mg/dia, 2 a 3 vezes/dia;

(Voltaren®) Ampola 3mL 75mg (25mg/mL) - | IM: 75mg/dia na regido glitea (exclusivamente)

M Dose maxima: 150mg/dia
*O comprimido deve ser ingerido com a
alimentacdo, leite ou um copo d'dgua para
minimizar os efeitos sobre o trato
gastrointestinal.

Tenoxicam Comprimido 20 mg Adultos: EV: 20 a 40mg, 1 vez/dia; VO: 20 a

(Tilatil®) Frasco ampola 20 mg 40mg, 1 vez/dia.

Frasco ampola 40 mg

Dose maxima: 20mg/dia
Pediatria: Uso ndo recomendado.

AINES - Inibidores seletivos da COX2 (“"COXIBES")

S3o preferidos em pacientes que tenham risco
maior de sangramento como 0s usudrios de
antiagregantes plaquetdrios. Tém potencial
semelhante aos AINES convencionais para lesio
renal. S3o proscritos para cardiopatas.




Celecoxibe
(Celebra®)

Capsula 100 mg

Adultos: VO: 100 a 200mg, 2 vezes/dia, dose
maxima 800mg/dia.

Criangas > 3 meses: 10 a 25 Kg: 50mg, 2
vezes/dia, dose maxima > 25 Kg: 100mg, 2
vezes/dia.

*Administrar 0 medicamento preferencialmente
com alimentos para que haja aumento na
absorcéo.

Parecoxibe
(Bextra®)

Frasco ampola 40mg - PG liofilizado

Adultos: Dor aguda: 40mg, EV ou IM, a cada 12
horas; Pré-operatério: 40mg, EV ou IM, 30 a
45min antes da cirurgia e a cada 12 horas. .
PEDIATRIA: Uso n3o recomendado, NAO
recomendado em criancas <18 anos.

A injecdo pode ser administrada diretamente na
veia ou IM lentamente. Pode ser injetado por
meio de um equipo em “Y” com dloreto de sédio
0,9%, Soro glicosado 5% e Ringer-Lactato.

N&o misturar com outros medicamentos.

Opidides

Classe de droga de eleicdo para o tratamento da
dor moderada (opioides fracos ou baixa dose de
opioides fortes) e, sobretudo, da dor intensa
(opioides fortes).

Seus efeitos adversos (constipacio, nauseas e
vomitos, retengdo urinaria, depressdo respira
téria — monitorizar com escala de sedacdo de
Ramsay -, entre outros) devem ser
monitorizados e prontamente tratados.

Tramadol
(Sylador®/Tramal®)

Capsula 50mg

Ampola 1mL 50mg (50mg/mL) e
2mL 100mg (50mg/mL)

Solugdo oral 100mg / 40 gotas/mL

Adultos: VO: 50 a 100mg, 1 a 4 vezes/dia; EV:
50 a 100mg, al a 4 vezes/dia

Dose maxima 400mg/dia

Pediatria: uso ndo recomendado o uso em < 16
anos:

*Contraindicado pacientes com epilepsia ndo
controlada adequadamente com tratamento e
tratamento de abstinéncia de narcéticos.

Codeina +

Paracetamol
(Tylex®)

Comprimido 7,5 mg + 500 mg
Comprimido 30mg+ 500 mg

Adultos: VO : 1 comp, 6 vezes/dia.

Dose méxima: fosfato de codeina: 240 mg,
paracetamol: 4000 mg, 1vez/dia.

Criangas> 12 anos: 0,5-1 mg/kg/dose 0.5-1
mg/kg/dose

Dose maxima: 60 mg/dose

*Incentivar a ingestdo de liquidos e fibras para
minimizar efeitos de constipacio.

Nalbufina
(Nubain®)

Ampola 10 mg/mL

Adultos: 10mg, EV/IM/SC, a cada 3 a 6h, SN,
para individuos de 70kg.

Dose méxima: 20mg/dose tinica

Pediatria: Criancas 1 a 14 anos: Ev:
0,1-0,15mgkg a cada 3 a 6 horas, SN.

Dose maxima: 20mg/dose (nica

Morfina
(Dimorf®)

Ampola 0,2 mg/mL(uso
subaracndideo)

Ampola 2 mg/2mL (uso peridural
ou pediatrico)

Ampola 10 mg/mL (EV, IV, IM, SC)

Comprimido 10mg

Adultos e Criancas: 10 a 30mg, VO, a cada 4h,
podendo ser adequada conforme controle da
dor; EV: 5 a 20mg a cada 4 horas se necessario.
Pediatria: EV, IM, 0,1-0,2mg/kg a cada 3 a 4
horas se necessario. Infusio EV: 10 a 60
mcg/kg/hora.

* A morfina deve ser administrada com extremo
cuidado em pacientes idosos ou debilitados, na
presenca de aumento  da pressdo
intraocular/intracraniana e em pacientes

com lesBes cerebrais,

Fentanila
(Sufenta®,Durogesic
D- Trans)

Ampola 2mL 250mceg (50mcgy/L)
Ampola 10mL 500 mcg (50 mcg/L)

Adultos: EV: Dor baixa intensidade: 05 a2
meg/Kg (0,04 mL/Kg), Dor Moderada: 2 a 15
mcg/Kg (0,04 a 0,4mL/Kg), e manutencdo 25 a




Adesivo  Transdérmico 4,2mg
(25mcg/h)
Adesivo  Transdérmico 8,4mg
(50mcg/h)

100 meg/Kg (0,5 a 2mL/Kg), Dor elevada: 20 a
S0meg/Kg (0,4 a 1 mL/Kg), e manutencio
minimo de 25 mcg até metade da dose utilizada
inicialmente.

Adesivo: Iniciar com 25mcg/h em pacientes que
nunca utilizaram opidides, que devera ser
substituido a cada 72 horas, portanto o ajuste
da dose pode ocorrer a cada 3 dias,

Pediatria: 1 a 2 meg/Kg/dose

Remifentanila
(Ultiva®)

Frasco ampola 2mg - injetavel

Adultos: Anestesia com respiragdo espontinea
0,04 mcg/kg/min, EV, limite de infusio: 0,025 a
0,1mcg/kg/min. Continuacdo da analgesia no
pos-operatério  imediato, 0,1mcg/kg/min, EV,
limite de infusdo: 0,025 a 0,2mcg/kg/min.

Dose méxima: 2mcg/kg/min.

Pediatria: Criancas de 1 a 12 anos: manutencdo
da anestesia: 1mcg/kg em infusio em bolus;
0,25-0,4mcg/kg/min,infusdo continua.

Dose maxima: 1meg/kg/min.

Oxicodona
(Oxycontin®)

Comprimido revestido 10mg

Adultos: 10mg, VO, a cada 12 horas,
Dose maxima: Adultos: 40 mg/dia.

Pediatria: n&o recomendado < 18 anos

Metadona
(Metadon®)

Comprimido 5mg

Adultos: 2,5 a 10mg, VO, a cada 3 a 4h, SN.
Dose méxima: 30 a 40mg/dia.

Pediatria: 0,1mg/kg/dose,VO, a cada 4h, SN.
Dose maxima: 10mg/dose.

*No paciente virgem de opioide, iniciar com
5mg (2,5 mg em idosos) a cada 12hs e resgate
com5mgacadadaé hs,

Meperidina (Petidina)
(Dolantina®)

Ampola 2mL - 100mg (50mg/mL)

Adultos: 25 a 150mg, IM/SC, ou 25 a 100mg,
EV, a cada 3 a 4 horas.

Dose maxima: 500mg ao dia.

Criancas: 1 a 2mg/Kg/dose

Dose méxima: 100mg/dose.

*Ndo deve ser utilizada, exceto em situacdes de
extrema excegdo pelo alto potencial de adiccdo.
Sugerimos dar preferéncia para outros opioides
de melhor perfil de seguranga.

Para Conversdo de opidides, por exemplo, morfina IV

inicialmente para dose de morfina VO diaria (referéncia).

Tabela de conversio de opidides

Droga Fator de conversao
Morfina VO 1

Morfina IV 1/3

Morfina peridural 1/30

Morfina subaracndidea 1/300

Codeina 0,15

Tramadol sem conversao conhecida
Metadona (< 100 mq) 3

Oxicodona 1.5

Tabela de conversdo metadona/morfina

para fentanil transdérmico ou oxicodona para metadona, converter

/}‘



Morfina VO (dose diaria)

Metadona VO (dose diaria)

< 100 mg 3l
100 - 300 mg 5-8:1
301 -600 mg 10:1
601 - 800 15:1
801 -1000 20:1

Conversdo Morfina VO para Fentanil transdérmico

Morfina VO (dose diaria)

Fentanil Transdérmico

60-120 mg 25 mcg
135 -225mg 50 mcg
240 - 315 mg 75 mcg
330 - 405 mg 100 mcg




Diretriz Assistencial

PRT-SIS-003- Protocolo de Cuidados Paliativos




PRT-SIS-003—- PROTOCOLO DE CUIDADOS PALIATIVOS

Cuidado Paliativo ¢ a abordagem que promove qualidade de vida aos pacientes e seus familiares diante
de doencas que ameagam a continuidade da vida, através de prevencao e alivio do sofrimento. Requer a
identificacdo precoce, avaliagdo e tratamento impecivel da dor e outros problemas de natureza fisica,
psicossocial e espiritual. (OMS, 2002).
*Segundo a Resolugdo CFM 1805/2006, Cuidados Paliativos s30 os “cuidados necessarios para aliviar
os sintomas que levam ao sofrimento, assegurados & assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social
e espiritual, inclusive assegurando-lhe o direito da alta hospitalar”.
Resolucdo CFM 1805/20086, referente ao tema, RESOLVE:
*Art. 10 E permitido ao médico limitar ou suspender procedimentos e tratamentos que prolonguem a
vida do doente em fase terminal, de enfermidade grave e incurével, respeitada a vontade da pessoa ou de
seu representante legal.
§ 1° O médico tem a obrigacio de esclarecer ao doente ou a seu representante legal as
modalidades
terapéuticas adequadas para cada situacdo.
§ 2° A decis3o referida no caput deve ser fundamentada e registrada no prontuario.
§ 3° E assegurado ao doente ou seu representante legal o direito de solicitar uma segunda
opinido médica.
Art. 2° O doente continuard a receber todos os cuidados necessérios para aliviar os sintomas que levam
a0 sofrimento, assegurada a assisténcia integral, o conforto fisico, psiquico, social e espiritual, inclusive
assegurando-lhe o direito da alta hospitalar.
Essa resolucdo assegura ao médico a prerrogativa de suspender ou limitar procedimentos para pacientes
elegiveis, dentro de limites pré-definidos, mantendo, no entanto, o alivio dos sintomas e suporte de
conforto para o paciente e seus familiares.
A modalidade de cuidado paliativo se aplica ao paciente em todas as fases da vida. As diferencas e
particularidades da complexidade dos cuidados paliativos em criancas se relacionam com:
¢+ O pequeno numero de pacientes com indicagdo deste tipo de cuidado;
*  Apresenca de grande nimero de condiges dinicas com tempo de doenca imprevisiveis;
*  Apresenca de doengas de carater familiar;
¢ Alimitada avaliagdo de tratamentos especificos para criancas;
¢+ Os fatores relacionados ao estdgio de desenvolvimento da crianca e a sua influéncia na
avaliagdo dos sintomas e na forma como se usa os medicamentos;
+ A relagdo dos pais, responsdveis legais pelo menor, e envolvimento emocional diante das
dificeis tomadas de decisdes assistenciais entremeados pelas questdes éticas, morais e
sociais.
O marcante avango tecnolégico vem permitindo o prolongamento da vida em condigbes questiondveis de
qualidade e dignidade, e em situagdes de inexoravel evolucio para a morte. O pioneirismo da abordagem
paliativa e as limitagbes culturais ainda muito fortes tornam o cuidado paliativo uma pratica complexa para

adultos e criangas.



Por fim, a variabilidade de contextos éticos-legais diante da possibilidade de participacdo direta do
paciente pediatrico nas tomadas de decisdes e todo o arcabougo psico-existencial que se relaciona com a
tomada de decisdo dos progenitores em relagdo ao dependente menor tornam o processo de cuidado

paliativo ainda mais desafiador no paciente pediatrico.

Pacientes eleqgiveis pediatricos:

Segundo o Departamento Cientifico de Medicina da Dor e Cuidados Paliativos da Sociedade Brasileira de

Pediatria, as seguintes condiges sdo elegiveis para cuidados paliativos em criangas:

1. Condigbes para as quais a cura é possivel, Cancer avangado, progressivo ou de mau prognéstico
mas pode falhar ) . i s
Cardiopatias congénitas ou adquiridas complexas

Anormalidades complexas e graves das vias aéreas
Faléncia de érgaos com potencial indicagio para transplante
2. Condigdes que requerem tratamento HIV/AIDS
complexo e prolongado 3 )

Fibrose cistica
Anemia falciforme
Malfermagdes graves do trato digestivo (ex: gastrosquise)
Epidermolise bolhosa grave
Imunodeficiéncias congénitas graves
Insuficiéncia renal crénica
Insuficiéncia respiratéria crnica ou grave
Doengas neuromusculares
Transplante de érgdos sélidos ou de medula éssea
3. Condigdes em que o tratamento é apenas Doengas metabdlicas progressivas
paliativo desde o diagnéstico 3 _— . )

Algumas anormalidades cromogsémicas como trissomias

do13edo18
Formas graves de osteogénese imperfeita
4. Condigdes incapacitantes graves e nao Paralisia cerebral grave
PISAIESSES Prematuridade extrema
Sequelas neurolégicas graves de infecgdes
Andxia grave

Trauma grave de sistema nervoso central

Malformagdes cerebro-espinhais graves

Pacientes elegiveis adultos:

Segundo a OMS-2002, sdo critérios de elegibilidade para receber cuidados paliativos:
¢+ Pacientes portadores de enfermidades avancadas e progressivas;
+  Pacientes com pouca possibilidade de resposta a terapéutica curativa;
¢+ Pacientes com evolugdo clinica oscilante, caracterizada pela necessidade de varias

internagdes;



¢+ Pacientes com progndstico de vida limitado e que apresentem necessidade de
adequacao terapéutica;
»  Pacientes portadores de doenca cronica, evolutiva e progressiva, com estimativa de
tempo de vida encurtado, de meses ou ano.
Algumas escalas progndsticas podem ser usados como critérios de elegibilidade. Pacientes que possuem
um perfil funcional igual ou inferior a 50% na escala de Karnofsky ou Palliative Performance Scale (PPS)

sdo também elegiveis para Cuidado Paliativo — Anexo 5.

No intuito de sistematizar as indicagdes de cuidado paliativo, a Academia Nacional em Cuidados Paliativos
em 2008 definiu os seguintes critérios de terminalidade relacionados a doencas cronicas:
*+  Doenca Oncoldgica: doenga metastatica e/ou inoperavel;
¢+ Doenca Cardiologica: dispnéia em repouso, fracio de ejecdo < 20%, sincopes ou acidentes
vasculares cerebrais, visitas frequentes ao setor de emergéncia;
+  Doenga Pulmonar: dispnéia em repouso, sinais e sintomas de 1CD, saturagdo de oxigénio <
88%, PCO2 > 50 mmHg, sindrome consumptiva;
+ Deméncia: incapacidade de andar, incontinéncias, menos de 6 palavras inteligiveis, albumina <
2,5 mg/dl, visitas frequentes ao servigo de emergéncia;
+ Doenga Hepética: distlrbio de coagulacio, albumina < 2,5 mg/dl, ascite refratdria, peritonite
bacteriana espontanea, ictericia;
¢+ Doenca Renal: paciente ndo elegivel para Terapia de Substituicdo Renal, estddio V de doenca
renal;
+  Fragilidade: visitas frequentes a emergéncia, sindrome consumptiva, ticeras de dectbito,

confinamento no leito, albumina < 2,5 mg/dl.

Outros Critérios de elegibilidade de cuidados paliativos que dizem respeito ds condiges clinicas do
paciente sdo:
¢+ Pacientes com doencas sem perspectiva de terapia curativa :
* Pacientes portadores de doenga grave e que preferem ndo serem submetidos a tratamento de
prolongamento de vida;
+  Presenca de dor incontrolavel {ou outro sintoma de dificil controle) por mais de 24h;
+ Presenga de sintomas ndo controlados como nausea, vémitos, constipacdo, sangramentos entre
outros;
*  Presenca de sofrimento psicossocial e/ou espiritual ndo controlados;
¢+ Visitas frequentes ao servigo de emergéncia (1x ao més pelo mesmo diagndstico);
¢+ Mais do que uma admissdo hospitalar pelo mesmo diagndstico em 1 més;
+  Internagdo prolongada sem evidéncias de melhora;
+ Internagdo prolongada em ambiente de terapia intensiva;
+  Progndstico reservado documentado pela equipe médica assistente,

Paciente em processo de morte: Aquele que apresenta sinais de rapida progressdo de deterioracio
com prognostico de vida dias a semanas.



O PACIENTE EM CUIDADOS PALIATIVOS

10.

o

O médico assistente, ao identificar os pacientes elegiveis, podera propor conduta de Cuidado Paliativo
com foco no alivio do sofrimento e na dignidade do paciente compativel com a Resolucio CFM
1805/2006.
Essa decisdo devera ser discutida com os familiares e/ou representante legal, expondo-se claramente
o diagndstico, progndstico e o plano de Cuidado Paliativo.
A discussdo deverd ser clara, explicitando-se a visio de intratabilidade especifica para a doenca de
base, a gravidade do quadro e a perspectiva de vida encurtada.
Toda a discussdo devera ser registrada no prontudrio, de preferéncia utilizando os termos deste
protocolo, no documento ELEGIBILIDADE CUIDADOS PALIATIVOS, que contempla a definicio da
proporcionalidade terapéutica.
A familia tem a prerrogativa de solicitar uma segunda opinido médica a um profissional de sua
confianga.
O atendimento de intercorréncias ficara a cargo da Equipe Assistente Titular do caso, em horario
comercial, e do Internista, fora dele. Todos os atendimentos prestados pela equipe assistente
multidisciplinar deveréo ser registrados em prontudrio.
Em caso de duvidas durante atendimento aos pacientes em Cuidado Paliativo, os internistas deverdo
recorrer ao Médico Assistente, que sempre é a referéncia do caso.
O Foco do tratamento de Cuidados Paliativos devers ser sempre o alivio do sofrimento, a dignidade do
processo de vida e integridade do sujeito em sofrimento.
O Cuidado Paliativo deverd sempre ser multidisciplinar e holistico. O acolhimento das queixas fisicas,
existenciais, espirituais e sociais do complexo paciente-familia é fundamental para um cuidado pleno.
O cuidado centrado no paciente deverd sempre oferecer apoio para a abordagem das questbes
existenciais e religiosas.
O cuidado paliativo com foco na resolugio de sintomas deverd ser escalonado baseado na demanda
do paciente e de sua familia. Devera sempre haver anotagBes sequenciais de todos os profissionais
que visitarem o paciente e sua familia. Nesta avaliagdo sequencial é fundamental a avaliacio expressa
em prontuario da resposta do paciente e da famflia frente as agBes de cuidado instituidas. O objetivo
€ garantir o controle dos sintomas de maneira eficiente usando estratégias farmacoldgicas e ndo
farmacoldgicas — Anexo 7
Pacientes em situagdo de terminalidade podem ter sintomas de dificil controle e nestas ocasides do
nivel de sofrimento pode demandar o uso de sedagdo paliativa— Anexo 8. Algumas perguntas sio
usadas como guia para a tomada de decisdo quanto a esta medida terapéutica em final de vida, a
saber:

¢+ Todos os esforgos foram feitos para identificar e tratar as causas reversiveis geradoras de

sofrimento?
¢+ Foram feitas interconsultas com equipe de especialistas?
+ Todas as abordagens ndo farmacoldgicas disponiveis ja foram aplicadas na tentativa de
controle dos sintomas?
+  Todos os tratamentos farmacoldgicos j& foram otimizados e escalonados?



Sedagdo intermitente foi considerada para os casos de delirium reversivel ou naqueles com
sofrimento psicoexistencial extremo?

Os objetivos da sedagao foram discutidos com o complexo paciente-familia?

A decisdo por sedagdo foi consensual entre a equipe de cuidado, familiares e paciente?

Indicadores Assistenciais

Adesdo ao Documento - Cuidados Paliativos

Anexo I - Escala de Performance Paliativa

Palliative Performance Scale - PPS Versdo 2:

Deambulagao Atividade e Auto-cuidado Ingesta Nivel da
evidéncia da Consciencia
% doencga
100 Compieta Atividade normal e Completo Normal Completa
trabalho; sem
evidéncia d= doenga
80 Completa Atividade normal e Completo Normal Coempleta
trabalho: alguma
evidéncia de doenga
80 Completa Atividade normal com | Completo Normal cu Completa
esforgo: alguma reduzida
evidéncia de doenga
70 Reduzida Incapaz parao Completo Normal ou Completa
Trabalho: Doenca reduzida
significativa
60 Reduzida Incapaz parao Assisténcia Normal ou Completa ou
hobbees/trabalho ocasional reduzda periodos de
domeéstco. Doenga B
significativa Contfusao
50 Maior parte de Incapacitado para Assisténcia Normal ou Completa ou
lempo sentado ou | qualquer trabalho; Consideravel reduzida periodos de
deitado Doenga extensa
Confusao
40 Maior parte do Incapaz paraa Assistencia Normal ou Completa ou
tempo acamado maioria das quase compkta reduzida sonokncia
atividades . Doenga
extensa +/- conlusao
30 Totalmente Incapaz para Dependéncia Normal ou Completa ou
acamado qualiquer ativicade Completa Heduzida sonokEncia.
Doenga extensa
+/- confusao
20 Totaimente Incapaz pama Dependéncia Minima a Completa ou
acamado qualkquer atividade . Completa pequenos sonokncia
Doenga extensa goles
+/- confuséo
10 Totalmente Incapaz para Dependéncia Cuidados com Sonokncia ou
acamado qualquer alividade . Completa a boca coma
Doenca extensa
+/- confusé@o
0 Monre 3 - - -




Anexo II - Avaliacdo de Sintomas — Escala de Avaliacao de Sintomas de Edmonton - ESAS

Minimo sintoma

Intensidade

Maximo sintoma

Sem dor 012345678010 Miaximez dor
Sem cansago 012345678910 Méximo canzage

Sem nauseas

012345678010

Maxima nausea

Sem depressio

0123456789010

Maxima depressao

Sem ansziedade

012345678910

Maxima ansiedade

Sem sonnléncia

012345678010

Maxima sonoléncia

Bom aperite 012345678010 Sem npetite
Maximo bem-estar 012345673010 Méximo mal-estar

Sem dispmeia 012345678010 Mixima dispneia

Sem insdnia 012345678910 Mixima dificuldade

para dormir
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PRT SIS 005 PROTOCOLO DE SEPSE

A sepse € a uma das principais causas de morte, morbidade e custos, contribuindo com um tergo a metade das
mortes de pacientes hospitalizados, dependendo das definigdes. O manejo da sepse é um desafio clinico
complexo, perpassando o entendimento de que ela apresenta letalidade potencial consideravelmente superior a
uma infeccdo direta e requer o reconhecimento urgente. Nesse sentido, os programas de melhoria do
desempenho para sepse devem ter os esforgos direcionados a identificacdo precoce do paciente com suspeita de
sepse por meio de estratégias de triagem, vinculados ao manejo apropriado nas horas iniciais apds seu

desenvolvimento,

A sepse, conforme a conferéncia de consenso SEPSIS-3 (2016), € uma disfuncdo organica potencialmente fatal
Causada por uma resposta do hospedeiro desregulada a infec¢do, seja ela causada por bactérias, virus, fungos ou
outros microrganismos. Essa nova definicdo da sepse enfatiza a primazia da resposta ndo-homeostatica do
hospedeiro a infecgdo e é coerente com a ideia de que a sepse provocada exclusivamente como uma resposta
inflamatoria do hospedeiro ndo é plausivel do ponto de vista fisiopatoldgico. Assim, o diagndstico clinico de
disfuncéo orgénica passou a ser baseado na variagao de dois ou mais pontos no escore Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA), ndo sendo mais necessérias a presenca dos critérios da sindrome da resposta inflamatdria
sistémica (SRIS). Adicionalmente, o consenso sugeriu o uso de um escore SOFA simplificado (quick SOFA ou
qSOFA), em ambientes fora da terapia intensiva, para estimular o médico a realizar um investigacdo mais
profunda da disfuncdo organica, iniciar ou escalonar a terapia conforme apropriado e considerar o
encaminhamento do paciente para cuidados intensivos ou aumentar a frequéncia de monitoramento, se tais

agBes ainda ndo tiverem sido realizadas.

Entretanto, a despeito do uso da novas definicbes, o ILAS - Instituto Latino Americano de Sepse optou por ndo
aderir ao processo de triagem dos pacientes. A sindrome de resposta inflamatéria sistémica (SRIS), embora nao
utilizada para a definicio de sepse, foi mantida para a triagem de pacientes com suspeita de sepse., Da mesma, o
ILAS ndo mudou os critérios usados para definir disfungdo orgénica, mantendo a hiperlactatemia como um deles.
O critério para definicdo de choque séptico também nio foi alterado. A justificativa foi baseada na andlise de que
0s novos conceitos limitam os critérios para definir presenca de disfuncdo orgénica e irdo selecionar uma
populagdo mais gravemente doente. Os novos conceitos do Sepsis-3 s3o mais especificos quanto aos critérios
diagndsticos e a disfungdo organica, o que significa que podem reduzir a sensibilidade para pacientes graves se
utilizados na beira do leito e em programas de melhoria de qualidade.

Em 2020, com o advento da pandemia de COVID-19, tornou-se evidente que os pacientes gravemente enfermos
com COVID-19 satisfazem os critérios diagndsticos para sepse e exibem semelhancas e diferengas com a sepse
causada por outros patégenos. Os pacientes com COVID-19 grave sofrem de disfuncdo de mdltiplos 6rgéos,
manifestagdes clinicas comuns que caracterizam a sepse. O ILAS reconheceu o problema e, em uma nota oficial
divulgada em margo/2020, recomendou que a abertura de Protocolo de Sepse para pacientes que se apresentem
com sindrome gripal associada deva ser feita a partir da presenca de disfungio organica, considerando que o
excesso de sensibilidade pode ser prejudicial para os fluxos hospitalares mediante a pandemia.

A Rede Mater Dei de Salde (RMDS) estabeleceu uma abordagem segmentar da sepse criando protocolos
especificos para os Prontos Socorros (PSO), Unidades de Internagdo (UIN) e Unidades de Terapia Intensiva (UTI).
Apesar de distintos, esses protocolos eventualmente se interrelacionam, uma vez que o cuidado do paciente pode
ter inicio em um setor/unidade e o desfecho dlinico a ser mensurado pode ocorrer em outra. Outra distingdo

necessaria no protocolo refere-se ao manejo da sepse em adultos e sepse em criangas.

SINDROME DA RESPOSTA INFLAMATORIA SISTEMICA

/
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Sindrome clinica decorrente de uma reacdo inflamatdria do hospedeiro, que pode ser uma resposta apropriada
adaptativa ou uma resposta desregulada, relacionada ou n3o relacionada a um processo infeccioso. A SIRS é

definida pela presenca de no minimo dois dos sinais abaixo:

+  Temperatura axilar >37,80 Cou < 35,00 COU temperatura central >38,3° C ou <36,00C;

+  Frequéncia cardiaca >90 bpm;

¢+ Frequéncia respiratdria >20 ipm ou PaCO2 <32 mmHg;

¢ Leucdcitos totais >12.000/mm3 ou <4.000/mm?2 ou presenca de >10% de formas jovens (desvio a

esquerda).

A SRIS néo faz mais parte dos critérios para definicdo da presenca de sepse, mas continua tendo valor como
instrumento de triagem para a identificacdo de pacientes com infeccdo e, potencialmente, sob risco de apresentar

sepse ou choque séptico.

INFECCAO SEM DISFUNCAO

Entende-se como paciente com infeccdo sem disfuncdo aquele que, tendo ou ndo os critérios de SRIS, possui
foco infeccioso suspeito ou confirmado (bacteriano, viral, fingico etc.) sem apresentar disfungdo orgénica.

SEPSE

Sindrome clinica composta por anormalidades fisiolgicas, bioldgicas e bioguimicas, causadas por uma resposta
desregulada do hospedeiro & uma infeccdo, de forma independente da presenca de sinais de SRIS. A sepse e a
exacerbada resposta inflamatéria que se segue, podem levar a sindrome de disfuncio de multiplos érgdos e
obito.
Conforme recomendacdo do ILAS, os critérios dlinicos utilizados para definicio de disfungdo orgénica sio:

¢+ Hipotensdo (PAS <90 mmHg ou PAM <65 mmHg ou queda de PA >40 mmHg);

+  Oliguria (diurese <0,5 mi/Kg/h) ou elevagéo da creatinina (>2 mg/dL);

¢+ Relagdo PaO2/Fi02 <300 ou necessidade de O para manter Sp0O; >90%;

¢+ Contagem de plaquetas <100.000/mm3 ou reducdo de 50% em relacio ao maior valor registrado nos

altimos 3 dias ou RNI >1,5;

¢ Lactato acima do valor de referéncia;

e Rebaixamento do nivel de consciéncia, agitacio, delirium;

¢+ Aumento significativo de bilirrubinas (>2x o0 va.Ior de referéncia).

A presenca de disfungdo organica na auséncia dos critérios de SRIS pode representar diagnéstico de sepse.
Assim, diante de uma dessas disfuncbes, sem outra explicacdo plausivel e com foco infeccioso presumivel, o
diagndstico de sepse deve ser feito, e o pacote de tratamento iniciado, imediatamente apos a identificacio.

Para fins deste protocolo n3o serdo adotadas as definigdes do SEPSIS-3, que caracteriza a disfuncdo orgénica
baseado na mudanca aguda no escore SOFA total >2 pontos consequente a infeccio (considerando zero o escore
SOFA basal em pacientes sem disfungdo organica preexistente). O consenso identificou que uma pontuacdo =2
reflete um risco geral de mortalidade de aproximadamente 10% em uma populacdo de hospital geral com
suspeita de infeccio. Mesmo os pacientes que apresentam disfungdo modesta podem piorar ainda mais,
enfatizando a gravidade dessa condicdo e a necessidade de intervencdo imediata e apropriada, caso ainda n3o

/

tenha sido instituida.
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CHOQUE SEPTICO

O choque séptico é um subconjunto de sepse com disfuncdo circulatéria e celular/metabdlica associada a maior
risco de mortalidade. Por definicdo, classifica-se o paciente em choque séptico quando:

¢+ Possui critérios de sepse,
E

¢+ Necessidade de drogas vasoativas para manter PAM 265 mmHg (apés ressuscitacao volémica inicial),
E

¢+ lactato sérico >2 mmol/L (>18 mg/dl).

TEMPO PORTA-ANTIBIOTICO (PORTA-ATB)

Intervalo de tempo compreendido entre a identificagdo, por um membro da equipe assistencial do PSO, do
paciente com suspeita de sepse, baseado nos critérios descritos neste protocolo, até o inicio da administracdo da
primeira dose do antibidtico para tratamento da sepse.

ESCORES UTEIS NOS PROTOCOLOS DE SEPSE
- SOFA (Score Sequential [Sepsis-related] Organ Failure Assessment)

Indicagdo: Diagnéstico dlinico de disfun¢éo orgénica recomendado pelo consenso SEPSIS-3, o que deve ser
suspeitado quando hd variacio de dois ou mais pontos entre os seguintes critérios:

ESCORE
SISTEMA 0 1 2 3 4
Cardiovascular PAM 270 PAM <70 Dopamina Dopamina Dopamina
<5 ou 51-15 ou >15 ou
dobutamina  epinefrina epinefrina
<0.1 >0.1
Respiratorio
PaQ, 2400 <400 <300 <200 com <100 com
suporte suporte
respiratério  respiratorio
Nervoso Central
Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal
Creatinina <1.2 1.2-1.9 2.0-34 3.5-4.9 >5
Débito urinario <500 <200
Hepatico
Bilirrubina <1.2 1.2-1.5 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
Coagulagao
Plaguetas 2150 <150 <100 <50 <20

- Critérios qSOFA (Quick SOFA)

Indicagdo: Identificacio rapida (“a beira leito”) dos pacientes adultos com suspeita de infeccdo mais propensos

a ter desfechos ruins tipicos de sepse, se eles tiverem pelo menos 2 dos seguintes critérios clinicos:

¢+ Frequéncia respiratéria >22 ipm;
¢+ Rebaixamento de consciéncia;
+  Pressdo arterial sistdlica €100 mm Hg.

/
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O gSOFA mostrou boa acuracia na predicio de 6bito em paciente fora da UTI, as custas, entretanto, de baixa
sensibilidade. Assim, o mesmo ndo deve ser utilizado para triagem de pacientes com suspeita de sepse, mas para
identificar aqueles com maior risco de ébito, apds a triagem adequada com base em critérios mais sensiveis. Ou
seja, 0 qSOFA funciona como um alerta para desencadear prontamente o protocolo de sepse, caso ainda nao

tenha sido feito, quando se suspeita de infeccio.

AVALIACAO MEDICA

O médico deve priorizar o atendimento do paciente com SUSPEITA DE SEPSE identificado pela Classificacdo de
Risco, exceto se estiver conduzindo um caso de emergéncia médica. Apés a avaliagdo inicial do paciente, é
prerrogativa do médico decide se deve ou ndo haver o seguimento do protocolo, com base nas informagdes
disponiveis para tomada de decisio em relacio & probabilidade de se tratar de sepse. Devido a alta sensibilidade
dos critérios de triagem, alguns fatores especificos devem ser levados em consideracdo em relagdo ao paciente

com:

¢+ Disfuncgdo clinica aparente associada a quadro clinico sugestivo de outros processos infecciosos atipicos
(no contexto da sepse), como dengue, maléria e leptospirose. Nesses casos, recomenda-se 3 equipe
médica seguir fluxo especifico de atendimento que leve em consideracdo peculiaridades do atendimento

a esses pacientes.

*  Auséncia de disfungio clinica aparente na presenga de quadro clinico tipicos de infecgbes de via aérea
alta ou amigdalites, por exemplo. Essas condicBes posem cursar com SRIS, mas tém baixa probabilidade
de se tratar de casos de sepse, ndo sendo adequado o seguimento do protocolo.

* Em pacientes para os quais ja exista definicio de cuidados de fim de vida, o protocolo deve ser
descontinuado e o paciente deve receber tratamento pertinente a sua situagdo clinica, incluindo
eventualmente alguns dos componentes do pacote de tratamento. Esses pacientes nao devem ser

incluidos no célculo dos indicadores de gerenciamento da sepse.

Apés essas consideragdes o médico deve determinar o fluxo de atendimento ao paciente com base na

apresentacdo clinica e nos critérios de confirmagio de protocolo de sepse. As possiveis definigbes serdo:

1. Suspeita de sepse excluida OU disfuncio clinica aparente associada a um diagnéstico
especifico: O médico registra a justifica no prontuario eletrénico e discrimina objetivamente os critérios
adotados. Uma vez realizada a justificativa, o sistema retira a etiqueta de SEPSE atrelada ao registro do
paciente e o paciente € excluido do protocolo de sepse. Nesta condigdo estdo incluidos os pacientes com
SIRS sem disfungdo clinica aparente (infeccdes de via aérea alta, amigdalites etc.) e os pacientes com

suspeita de dengue, maldria, leptospirose, entre outras.

2. Paciente sob cuidados de fim de vida, com seguimento do protocolo: O médico também registra

a justifica no pronturio eletrdnico e o paciente é excluido do protocolo de sepse.

3. Suspeita de sepse confirmada: O médico comunica formalmente ao enfermeiro da assisténcia e/ou
técnico de enfermagem e, juntamente com a equipe multiprofissional envolvida no protocolo, iniciam as

respectivas tarefas, conforme as atribuiBes descritas acima (item 5).
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Quadro 2 - CRITERIOS DE INCLUSAO NO PROTOCOLO DE SEPSE PELO MEDICO

("CONFIRMACAO")
Sinais Inflamatérios (SIRS) Critérios de Disfungio Orgénica
1. Frequéncia cardiaca superior a 90 batimentos 1. Pressdo Arterial Sistdlica menor ou igual a 90
por minuto. mmHg.
2. Frequéncia respiratéria superior a 20 incursies 2. Evidéncia de alteraco recente do estado
por minuto. mental (sonoléncia, confusdo, agitagdo, coma).
3. Temperatura axilar superior a 37,80 C ou 3. Saturacdo de O, menor ou igual a 90% em ar
inferior a 35,0° C. ambiente OU necessidade de O, suplementar
4. Leucocitos >12.000mm3 ou <4.000 mm3 ou para manter saturacdo acima de 92% ou
desvio a esquerda (nas dltimas 24 h, se esforgo respiratdrio.
disponivel). 4. Diurese <0,5 ml/Kg/h nas dltimas 18h (630 ml
para uma pessoa de 70 Kg).
=== Exames recentes (até 1 semana) ===
5. Creatinina >2,0 mg/dL.
6. Plaquetas <100.000/mm? ou RNI >1,5.
7. Bilirrubinas >2 mg/dL.
8. Lactato acima do valor de referéncia.

ABORDAGEM DO PACIENTE NO PROTOCOLO DE SEPSE

Confirmada a SUSPEITA DE SEPSE, o paciente serd devidamente sinalizado no sistema de prontuario eletrénico,
com a etiqueta SEPSE, além de uma das etiquetas VERDE, AMARELO ou VERMELHA, conforme sua classificaciio

de risco.

Pacote de 1 hora:

Medidas a serem iniciadas o mais rapido possivel e finalizadas em até 60 minutos, contados a partir da
identificacdo da suspeita de sepse por um membro da equipe de salde:

Coletar o lactato sérico (resultado em 30 minutos);

Coletar hemoculturas antes da administracio de antibidticos, se as culturas puderem ser obtidas em tempo
habil (em até 45 minutos). Deve-se coletar 2 amostras de sangue para cultura em veias periféricas
diferentes. Pacientes com um cateter intravascular inserido a mais de >48 horas, sem um foco de infecciio
clinicamente aparente ou com suspeita de infeccdo intravascular associada ao cateter, colher pelo menos
uma amostra de sangue refluido do cateter, juntamente com uma amostra de sangue periférico;

Coletar culturas de sitios considerados como origens potenciais de infeccdo (urina, aspirado traqueal, liquor,
abscessos ou colegBes, liquidos corporais ou secregdes), se ndo resultar em atraso substancial no inicio dos
antimicrobianos;

Coletar outros exames laboratoriais: hemograma completo, coagulograma, gasometria arterial, creatinina,

bilirrubinas total e fracoes;

£
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+ Iniciar a administragio em até 60 min de terapia empirica de amplo espectro com um ou mais
antimicrobianos para cobrir todos os possiveis agentes patogénicos e direcionada para o foco presumido. A
adequacdo do antibidtico deve ser avaliada diariamente durante o acompanhamento do paciente, para
decisdo de escalonamento ou descalonamento de acordo com os resultados de culturas e resposta clinica. Os
antibidticos também devem ser administrados sem correcdo de dose nas primeiras 24 horas;

* Se o paciente apresentar hipotensdo ou lactato >4 mmol/l, iniciar infusdo de cristaloides em bolus de 30
mi/kg. Reavaliar o paciente apds a reposicdo volémica inicial e, caso necessario, repetir a infusdo de volumes
entre 500-1000 ml, a cada 30-60 minutos. A administracdo de volumes maiores ou menores, assim como
velocidades de infusBes mais rapidas ou mais lentas, deverdo ser definidas a critério médico;

+  Administrar drogas vasoativas (noradrenalina) para os pacientes que persistem com hipotensdo, apesar da
infusdo volémica (ou iniciar sua infusdo durante a reposicdo volémica, a critério médico). O objetivo é manter
uma PAM =65 mmHg. A administragdo associada de dobutamina serd considerada na suspeita de

comprometimento cardiaco importante.

Obs.: Havendo melhora clinica apés a primeira hora de observagdo no PSO e constatada a auséncia de disfuncdo
organica, o paciente inicialmente triado como suspeita de sepse podera receber alta hospitalar a critério clinico,

desde que descartado o diagndstico de sepse.

Intervalo entre 1 e 6 hora

+  Coletar novamente o lactato sérico, se o paciente apresenta hiperlactatemia (>2x o valor de referéncia);
»  Realizar outros exames complementares direcionados pela suspeigdo clinica, tais como exames de imagem

ou propedéutica invasiva (ex.: endoscopia digestiva, broncoscopia).

Reavaliacdo em 6 horas

¢+ Reavaliar o status volémico e da perfusdo tecidual;
+  Dar prosseguimento ao tratamento do paciente em leito de UTI.

USO RACIONAL DE ANTIMICROBIANOS NA SEPSE

Como a infecgdo causa sepse, o controle da infeccdo talvez seja o componente mais critico da terapia da sepse. A
mortalidade aumenta mesmo com atrasos muito curtos dos antimicrobianos. Para otimizar o perfil de risco-
beneficio, a estratégia da terapia inicial de amplo espectro requer atencdo meticulosa no manejo do
antimicrobiano (stewardship). O conhecimento dos principios gerais que norteiam o uso de antimicrobianos,
assim como suas propriedades e caracteristicas basicas, sdo essenciais para uma escolha terapéutica adequada.

Principais recomendagdes das diretrizes da Campanha de Sobrevivéncia a Sepse (Surviving Sepsis Campaign)

sobre tratamento com antimicrobianos no manejo da sepse em paciente adulto:

1° Passo: inicio rapido e com espectro adequado

+ Recomenda-se terapia empirica com um ou mais antimicrobianos de amplo espectro endovenosa a ser
iniciada o mais precocemente possivel, idealmente na primeira hora apds o reconhecimento de sepse ou

choque séptico para cobrir todos os agentes provaveis (incluindo bactérias, possiveis fungos ou virus) —

recomendacao forte. (

Nt
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+ Recomenda-se que o espectro da terapia antimicrobiana empirica deve ser reduzido assim que o patdgeno
for identificado e a sensibilidade estabelecida e/ou que seja percebida melhora clinica — boa pratica clinica.

+ Recomenda-se a otimizacdo das doses de antimicrobianos baseadas em principios de farmacocinética e
farmacodindmica e nas propriedades especificas dos medicamentos em pacientes com sepse ou choque
séptico — boa prética clinica.

+  Sugere-se duracdo de tratamento de 7-10 dias para a maioria das infecgbes graves associadas a sepse e
choque séptico — recomendacao fraca.

+ Sugere-se terapias mais prolongadas em pacientes com resposta clinica lenta, focos ndo drenados,
bacteremia por Staphylococcus aureus, infecgbes flngicas ou virais ou deficiéncias imunoldgicas, incluindo
neutropenia — recomendacao fraca.

»  Sugere-se terapias mais curtas em alguns pacientes, particularmente aqueles com resolugdo clinica rapida
apés controle adequado de foco intra-abdominal ou sepse de foco urinario e aqueles com pielonefrite ndo
complicada — recomendacao fraca.

+  Sugere-se o uso de terapia empirica combinada (com pelo menos dois antibicticos de classes diferentes) no
manejo inicial de pacientes com choque séptico, tendo como alvo as bactérias mais provaveis —
recomendacdo fraca.

+  Sugere-se ndo usar terapia combinada de rotina para o tratamento da maioria das demais infecgGes graves,
incluindo bacteremia e sepse sem chogue — recomendagao fraca.

¢ Recomenda-se contra o uso de terapia combinada de rotina para o tratamento de sepse e bacteremia em
pacientes neutropénicos — recomendagdo forte.

+ Se terapia combinada for inicialmente utilizada no choque séptico, recomenda-se de-escalonar com
descontinuacio da terapia combinada dentro dos primeiros dias se houver melhora clinica e/ou evidéncia de
resolucdo da infeccio. Isso se aplica tanto a terapia combinada dirigida (para infecgdo com culturas

positivas) como empirica (para infecgbes com culturas negativas) — boa pratica clinica.

29 Passo: Prescricdo ideal

A sepse pode alterar a farmacocinética e farmacodindmica de antimicrobianos. Algumas alteragbes relacionadas a
sua fisiopatologia, tais como padrdo de choque hiperdindmico, aumento da permeabilidade capilar e do volume
de distribuicdo, alteragoes de vascularizacdo renal e aumento da taxa de filtracdo glomerular, podem resultar em
concentraces séricas insuficientes quando administradas doses usuais de alguns antibidticos. Estes aspectos,
com frequéncia, sdo pouco valorizados, mas podem ter dois impactos importantes:

— As concentracbes reduzidas levardo a penetragdo tecidual limitada e baixa concentragdo no sitio de
infecgdo e, consequentemente, uma resposta clinica insatisfatéria (falha na erradicagdo da infecgao) ou
subétima (prolongamento das disfungdes organicas).

— A exposigdo de um patégeno a concentragbes subletais de um antimicrobiano leva a expressdo e
emergéncia de resisténcia.

Deve-se, portanto, utilizar doses e regimes que permitam a capacidade bactericida maxima, com redugdo rapida
da carga bacteriana. Para isso sdo fundamentais ajustes individualizados no esquema de administragdo e uma
prescrigao otimizada.

O ajuste das doses para evitar toxicidade pode, algumas vezes, limitar a efetividade e, potencialmente, interferir

no desfecho do caso. Neste contexto, algumas observagdes sdo relevantes:

—
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Em pacientes criticos e/ou sépticos com disfungéo renal ou hepética aguda ou previa, o ajuste de dose de
antibiGticos deve ser feito somente apés as primeiras 24 horas, pois e necessario atingir rapidamente a
concentracio inibitdria minima. Além disso, dentro deste periodo pode haver melhora da funcdo renal com
possivel falha terapéutica caso as doses sejam reduzidas.

O ajuste para funcio renal e baseado no clearance de creatinina estimado, que reflete a taxa de filtracdo
glomerular. A equagdo Cockcroft-Gault é a mais indicada para a populacao adulta, principalmente porque os

estudos que consideraram os ajustes utilizam este calculo como referéncia.

[140 - idade (anos)] X Peso (Kg) x (0,85 mulheres e 1 para homens)

Creatinina plasmatica (mg/dL) X 72

30 Passo: Administracao

Acesso: Os antimicrobianos devem ser administrados por via endovenosa, em bolus ou em infusdo rapida,
de forma a atingir prontamente os niveis terapéuticos para a dose inicial. Administracao por via intramuscular
s6 deve ser considerada se o acesso venoso nao for possivel.

Administracdo concomitante: Considerar incompatibilidade fisioquimica entre antimicrobianos e outros

farmacos.

40 Passo: De-escalonamento e suspensdo precoces

Recomenda-se avaliacdo didria para de-escalonamento da terapia antimicrobiana em pacientes com sepse ou
choque séptico — boa prética clinica.

Recomenda-se que o espectro da terapia antimicrobiana empirica seja reduzido assim que o patégeno for
identificado e a sensibilidade estabelecida efou que seja percebida melhora clinica — boa pratica clinica.
Sugere-se dosagem de procalcitonina para auxiliar na reducdo do tempo de terapia antimicrobiana em
pacientes com sepse — recomendacdo fraca

Sugere-se que os niveis de procalcitonina possam ser usados para auxiliar na descontinuaggo de antibioticos
empiricos em pacientes que inicialmente pareciam estar sépticos, mas que, subsequentemente, tinham

evidéncia limitada de infecgdo — recomendagao fraca.

FLUXOGRAMA

FLX-DRT-001 - HMD REDE - FLUXOGRAMA ASSISTENCIAL (CID 41.9)

INDICADORES ASSISTENCIAIS

Tempo porta antibidtico na sepse

Férmula: Tempo transcorrido entre suspeita de sepse pela equipe de salide até o inicio da administracdo da
antibioticoterapia venosa.

Meta: 60 minutos (para tempo individual, média e mediana).



Diretriz Assistencial para a Sepse e Choque Séptico

PRT SIS 005 PROTOCOLO DE SEPSE

¢ Taxa de adequacdo do tempo de administracio de ATB
Férmula:  N° de pacientes incluidos no protocolo que tiveram ATB administrado em até 1h  x 100

N° dos pacientes incluidos no protocolo

Meta: 90% (ANAHP - 2020)

e Taxa de adequacdo ao pacote de 1h
N° de pacientes aderentes a todos os 6 itens do pacote de 12 hora  x 100

N° dos pacientes com sepse efou choque séptico admitidos no PSO

Meta: 80% (ANAHP - 2020)

e Média do tempo de permanéncia dos pacientes incluidos no protocolo de sepse
Meta: 10 dias (ANAHP - 2020)

e Taxa de letalidade por sepse comunitaria

Formula:  N° de pacientes com sepse que evoluiram a dbito durante internagdo  x 100

N° dos pacientes com sepse comunitaria

Meta: 15% (ANAHP - 2020)
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PRT-SIS-007 Profilaxia Farmacoldgica
e nao Farmacoldgica de Tev- Paciente Cirtrgico




Diretriz Assistencial para a Profilaxia de TEV

PRT-S1S-006 PROFILAXIA FARMACOLOGICA E NAO FARMACOLOGICA DE
TEV- PACIENTE CLINICO

PRT-SIS-007 PROFI’LAXIA FARMACOLOGICA E NAO FARMACOLOGICA DE
TEV- PACIENTE CIRURGICO

O protocolo de tromboembolismo venoso (TEV) esta indicado a todos os pacientes
clinicos e cirdrgicos 2 18 anos internados na Rede Mater Dei de Sadde.

Critérios de Inclusio:

O protocolo deve ser aplicado a todos os pacientes internados.

Todos os pacientes > 18 anos que internarem para tratamento clinico ou cirdrgico
devergo ser avaliados pelo médico assistente no momento da internagao, o risco devera ser

estratificados e a profilaxia incluida na prescrigéo.

Estratificagédo de risco
A estratificag@o do risco deve ser feita nos pacientes clinicos por meio do Escore de

P&dua e nos cirdrgicos pelo Escore de Caprini.
Estes sdo escores cumulativos em que TODOS os critérios presentes no paciente devem ser
marcados. O risco é definido pela somatéria de pontos atribuida a cada uma das respostas

positivas.

Escore de Padua:

Escore de Padua Avaliacio de Risco para TEV N3o se aplica (Paciente Cirurgice) Paciente Anticoagulado | Pontos

Céncer ativo 3

(5]

Histarico pessoal de TEV (com exclusdo de veias superficiais)

Redugdo da Mobilidade( Pelo menos metade do dia deitade ou sentado 3 beira leito, excluido periodo de sono) 3
Condigcdes de trombofilia (Hipercoagulabilidade) 3
Histéria recente de citurgia ou trauma ha menos de um més. x
idade >= 70 1

Insuficiéncia pulmonar ou cardiaca

IAM ou AVC recente (menos de um més) 1

Infecgdo aguda e/ou doenca reumatologica

IMC >= 30 1
Uso de contaceptivo, terapia de reposicdo ou terapia hormeonal 1
Total:| s
Pontuacao Risco de TEV
0 - 2 pontos Baixo
>»= 4 pontos Alto

Contraindicacbes para profilaxia farmacolégica:
Absoclutas:

Relativas:




Escore de Caprini:

ESCORE CAPRINI - Avaliacio de Risco para TEV

1 ponto 2 pontos 3 pontos 5 pontos

u Idade 41-60 anos U Idade 61-74 anos u Idade >= 75 anos D AVE (< 1 més)

Dpeauenas Cirurgias (< 45 minutos) D Cirurgia aberta/laparoscépica E{ Histéria de TEV
(>= 45 min)

| Trombocitepenia

D Edema de MMII ou Veias Varicosas u Neoplasia Maligna >
heparina-induzida

DGravidez ou puerpério D Paciente acamado (>=72 h) DTromboﬁhas congénitas
ou adquiridas
D Historia de aborto espontidnen D Acesso Venoso Central
recorrente

Contaceptivo oral ou Terapia
Hormonal

Sepse, Pneumoniz,IAM ou ICC
(<1 més)

| Doenca pulmenar grave ou fungdo
pulmonar alterada

| Histéria de doenca inflamatdria
intestinal

Total pontos: |

Risco

!E Muito baixo (0-1 ponte) u Baixo (2 pontos) D Moderado (3-4 pontes) Dﬂdto (»= 5 pontos)

Contraindicaces para profilaxia farmacolégica:
Absolutas: Selecione

Relativas:  Sglecigne

Avaliar contra-indicagao a profilaxia farmacoldgica

ABSOLUTAS:

e Sangramento ativo;

v+ Ulcera péptica ativa;

¢ Sangramento recente no sistema nervoso central (acidente vascular cerebral
hemorragico)

¢+ Plaquetopenia (menor que 50.000 plaquetas/mm?);

o PTTa> 40s (esta contra-indicagdo nao se aplica aos pacientes com doenga
hepatica ou sindrome do anticorpo antifosfolipide);

*  Plaquetopenia induzida por heparina nos Gltimos 100 dias:

¢ Hipersensibilidade ao anticoagulante;

RELATIVAS:




Insuficiéncia renal — Depuragdo de creatinina <30 ml/min. (em pacientes com
Insuficiéncia renal a preferéncia é de heparina ndo-fracionada);

Doenga hematoldgica;

Cirurgia craniana, espinhal ou ocular< 2 semanas:

Puncao lombar ha menos de 24 horas (Paciente em uso de heparina de baixo peso
molecular em dose profilatica deve aguardar, no minimo, 12 horas para realizagao
de procedimentos de analgesia e anestesia neuroaxial. Manter dose a cada 24h
respeitando 2h de intervalo da retirada do cateter ou realizagéo de pungao);

Pacientes em cuidado terminal.

Quando o paciente tiver uma contra-indicagdo relativa, a profilaxia deve ser

individualizada. Pesar risco/beneficio. Se for indicada profilaxia, utilizar profilaxia

mecanica.

Avaliar contraindicagéo a profilaxia mecanica

]

Deformidade grave de membros inferiores:
Doenga arterial periférica grave;
Neuropatia periférica grave;

Enxerto recente de pele;

Indicacio de Profilaxia Farmacolégica:
Classificado cada paciente de acordo com seu escore de risco a prescricao médica deve

ser feita baseado nestas recomendagdes. Ressalta-se que para pacientes clinicos a

estratificagéo & feita apenas entre alto risco e baixo risco. J& para os casos cirurgicos existe a

populagao de risco intermediario. No entanto no que se refere ao tipo e dose de medicamentos

nao existem diferencas.

Baixo risco de TEV:

N&o se recomenda o uso de profilaxia farmacoldgica.
Estimular deambulagéo precoce

Risco intermediario e Alto de TEV - profilaxia farmacoldgica

Enoxaparina (40mg — SC - 1 vez ao dia)
0 Iniciar profilaxia 12 horas antes do procedimento cirlirgico
0 Manter sua aplicaggo durante todo o periodo de internag&o hospitalar
o]
Heparina sédica (5000Ul — SC - 8/8 horas)
0 Iniciar profilaxia duas horas antes do procedimento cirdrgico
0 Manter sua aplicagdo durante todo o periodo de internacéo hospitalar

Ajuste de doses de anti-trombéticos para situagées especiais



Medicamento Heparina nio fracionada Enoxaparina

IMC>40 5,000 Ul SC 8/8h 40 mg SC 12/12 h
IMC<18,5 5,000 Ul 12/12h se peso<50Kg 20 mg SC 24/24h se peso <45
Kg

Insuficiénciarenal | 5,000 Ul SC a cada 8-12h de acordo | 20mg SC 24/24h T
(Clr< 30)* com fatores de risco

¢ A Enoxaparina apresenta eliminagéo primariamente por via renal. O seu uso em
pacientes em didlise e com insuficiéncia renal grave relacionou-se a complicagtes
graves como sangramento.

* E recomendado o uso de Heparina N&o fracionada para pacientes portadores de
Insuficiéncia renal dialitica

Fluxo da Profilaxia de TEV para Pacientes Cirargicos

Paciente Internado

Cirdrgico

Estratificacdo do Risco

Muito Baixo ou Baixo Moderado ou Alto

Profilaxia N&o farmacoldgica
Contraindicagbes?

Profilaxia Farmacolégica + N3o
farmacolégica

Li e ﬁi—ﬁ

Fluxo para Profilaxia de TEV para Pacientes Clinicos




Paciente Internado

Clinico

Estratificacdo do Risco

Profilaxia N3o
farmacoldgica Contraindicacbes?

Profilaxia Farmacolégica +
N3o farmacolégica

Antidotos para reversao da Heparina No Fracionada:

Neste caso, a protamina pode ser empregada como antidoto em dose ajustada para peso e
dose de heparina utilizada.

Para neutralizagdo de sangramento por heparinizagdo com protamina endovenosa, sendo que
1mg de protamina neutraliza 100 unidades de HNF.

Qualquer conduta pode ser diversificada da orientagdo de antidotos descrita neste documento,
desde que com avaliagdo Médica embasada em literatura atualizada.

Intervencdo em tempo real:

As prescrigbes médicas sdo previamente avaliadas pelo farmacéutico no médulo do PEP —
AVAFAR. A validagao da prescricao médica esta baseada na avaliacdo da anamnese médica e
pelo Escore de padua. Verificacdo da graduagdo de risco e profilaxia proposta, se, em
conformidade com o protocolo estabelecido neste documento. A avaliacdo farmacéutica é
registrada em evolugdo farmacéutica, no médulo AVAFAR, sendo que a a primeira avaliagao
da adeséo a protocolo, € registrada no médulo MVPEP/ AVAFAR/ Evolugdo em branco.



Em caso de divergéncia ao protocolo clinico de profilaxia de TEV, o farmacéutico entra em
contato com o médico prescritor para discusso. Toda intervencédo e desfecho da mesma, é
registrada no médulo MVPEP/ AVAFAR/ Evolugdo em branco.

Os pacientes séo reavaliados diariamente quanto ao risco de TEV, contra-indicagdbes a
profilaxia medicamentosa/mecénica, parametros laboratoriais e quadro clinico.

Todos insumos e recursos utilizados para a profilaxia de TEV em pacientes cirlrgicos estao
disponiveis na Instituicio e sao rastreados com base em procedimento pré definido em cadeia

de suprimentos (compra — recebimento — separagao — entrega — Administragéo).
Indicadores

O indicador Percentual de pacientes com profilaxia adequada contra TEV é apresentado e
discutido em analise Critica Nivel Ill e do Corpo Clinico, sendo registrados no Sistema Interact

mensalmente.
O indicador é gerenciado através do B.| (Business Intelligence) Assistencial sendo possivel

monitorar:
Readmisséo em 30 dias, Readmissio por TEV, TEV Intra Hospitalar, Taxa de Mortalidade e

Média de Internagao (dias).
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Diretriz Assistencial para Pneumonia Comunitaria

PRT-SIS-008 PROTOCOLO DE PNEUMONIA ADQUIRIDA NA COMUNIDADE CID J 15.9

DIAGNOSTICO

Baseado na histéria e exame clinico + radiografia de térax

v Sinais e sintomas

Tosse, com ou sem expectoragéo, dor pleuritica, dispnéia

Febre, taquipnéia, confusdo mental,

Roncos, crepitagdes, broncofonia & ausculta

¢+ Radiografia de térax — pode ser normal nas primeiras 24/48 horas.

Novo infiltrado em campos pulmonares (padréo lobar, intersticial ou cavitario)

PROPEDEUTICA

Exame complementar

Quando indicar

Radiografia de térax

Todos os pacientes (para diagndstico)

Uréia

Todos os pacientes (para classificagdo de gravidade)

Hemograma completo e PCR

Pacientes com indicago de internacéo

Gasometria arterial

Pacientes com indicagdo de internagéo apds avaliacdo
inicial ou oximetria pulso satO2< 90% & apresentacao inicial

Hemocultura — 2 amostras com intervalos
de 20 minutos, antes de uso de

antibioticos

Pacientes com indicagao de internagéo




lons / Uréia e creatinina / Glicose Pacientes com indicag&o de internagao

Funcgéo hepatica Pacientes hepatopatas ou alcoolistas com indicagdo de
internacdo
Gram e cultura de escarro Avaliar Pacientes individualmente. Alguns critérios s&o:

PAC resistente ao tratamento, infiltrado cavitario.

Antigeno urinario para Legionella Pacientes internados na UTI; PAC resistente ao tratamento,

derrame pleural

Antigeno urinario para pneumococo Pacientes internados na UTI; PAC resistente ao tratamento,
derrame pleural, asplenia funcional ou anatémica

Pro-calcitonina Interrupgdo de antibioticoterapia em pacientes com sepse
altamente suspeita ou confirmada no CTI.

GRAVIDADE E LOCAL DE TRATAMENTO

O local de tratamento depende do quadro do paciente e de fatores de risco para ma evolugéo clinica. Devem ser
consideradas comorbidades, gravidade da PAC, gue & medida pelo “CURB”, pela suficiéncia de sistemas

principais, além do julgamento clinico.

+  Comorbidades e condigdes que dirigem para internagdo hospitalar;
o ldade: idade maior que 65 anos;
0 Alteragbes de dados vitais: Taquicardia = 125 bpm, Tax 2 38,5 ou < 35,0 °C, Sato2 < 90%,
Taquipnéia = 30 irpm, PAS< 90 mmHg ou PAD < 60 mmHg;
o Quadro radiolégico: Doenga multilobar;
¢ Agudizagdo ou complicagdo de quadros prévios: Presenca de complicagbes da PNM,
Exacerbag&o de doenca de base, Falha terapéutica de medicagéo oral, uso prévio de antibidtico

(ATB), Mdltiplas comorbidades;



¢ Alteragéo de ingesta via oral: Vémitos de dificil tratamento, Incapacidade ou recusa de ingerir
medicacdes VO;

o Alteragdes de fungéo: Estado funcional ruim prévio, Disfung&o cognitiva prévia

¢ Comorbidades: DPOC, AVC, DM, IRC, cirrose, cardiopatias, alcoolismo, uso de drogas ilicitas,
desnutrigdo, esplenectomia, neoplasias, imunossupressao;

o Distarbios acido-base: Acidose metabdlica, Aumento do lactato.

Na auséncia das situagbes clinicas listadas acima, uma alternativa de tratamento cabivel é o tratamento
ambulatorial, ainda passivel de julgamento clinico. Havendo qualquer das situagbes acima, com alteragdes
persistentes dos dados vitais, deve-se optar por internagao hospitalar, e assim o préximo passo é a solicitagédo
de exames e classificagdo de gravidade pelo CURB 65 (v. abaixo).

¢+ Gravidade da PAC:

CURB 65 = Confusdo mental + Uréia > 60 mg/dl + FR 2 30 irpm + PAS< 90 mmHg ou PAD < 60 mmHg + Idade 2
65 anos.

Para cada item presente, considerar “um ponto”.

Sendo que o CURB 65: 0 a 1 a potencial tratamento em ambulatério (*) : CURB 2 a 3 a internago em
apartamento; CURB 4 a 5 a internagdo em UTI

*) Pacientes que n&o apresentarem fatores de risco oderao ser tratados ambulatorialmente.
p

ANTIBIOTICOTERAPIA

{2 linha 2 linha

Ambulatorial - Doxiciclina 100mg VO BID
- Amoxacilina
500mg VO TID (875mg
saudavel e sem uso de VO BID)

ATB nos (ltimos 3 meses)

(paciente previamente

- Claritromicina
500mg VO BID (se
comp de liberagdo
prolongada, 500 a
1.000mg VO MID)




Ambulatorial - Amoxacilina-Clavulanato 875+125mg,

(paciente com ' Levofioxacino | 55 comp. VO BID) + Claritromcina 500mg
750 mg VO MID

comorbidades  crénicas, VO BID (ou Azitromicina 500mg VO MID)

DM, alcoolismo, = Moxifloxacino | Obs: substituir ~ macrolideo  por

imunossuprimidos ou uso 400mg VoMID Levofloxacino se risco de Pseudomonas

Obs: Levofloxacino se risco

de ATB nos dltimos 3
de Pseudomonas

meses)
Unidade de Internagao - Piperacilina-Tazobactam 4,5g IV QID
E ) - Cefepime 2g IV TID
Ampicilina-Sulbactam ki
Unidade de  Terapia 39 \Y; QiD + | -Meropenem 1g IV TID
Intensiva Azitromicina 500mg |V (Associar Azitromicina 500mg IV TID nas
MID opgdes acima)
- Ceftriaxona 1g IV
BID (ou Cefotaxima 1g | Obs 1: associagdo de vancomicina e
IV TID) + Azitromicina | polimixina B deve ser criteriosa e
500mg IV MID o ;
individualizada caso a caso.
- Moxifloxacino
400mg IV MID (ndo | ops 2: ATB do “GRUPO ESPECIAL” (ex.:
usar na sepse) i . L =
Linezolina, Tigeciclina) ou ATB “NAO
PADRAQ" (ex.. Aztreonam) devem ser
discutidos caso a caso com
Infectologia/SECIH.
Pneumonia por Aspiragéo - Cefepime 2g IV TID, se risco de

- Ampicilina +

anaerobio associar metronidazol 500mg IV
Sulbactam 3g IV QID

QD

- Moxifloxacino
400mg IV MID - Piperacilin-Tazobactam 4,5g IV QID

- Meropenem 1g IV TID

Obs 1: associagdo de vancomicina e
polimixina B deve ser criteriosa e
individualizada caso a caso com aumento
de dose de Meropenem.

Obs 2: ATB do "GRUPOQ ESPECIAL" (ex.:
Linezolina, Tigeciclina) ou ATB “NAO
PADRAQ" (ex.. Aztreonam) devem ser

discutidos caso a caso com

Infectologia/SECIH.



OBSERVAGOES:

. Preferéncia para uso dos esquemas de primeira linha;

. As doses das tabelas sé@o para adultos com > 40 Kg e com fungdo renal normal;

C Atentar ao ajuste de doses a depender do antimicrobiano em uso, IMC, fung@o renal, hepética e
Pk/Pd dos antimicrobianos (doses mudam no mesmo paciente a depender da gravidade e fase de
inflamacao);

. Usar beta-lactamicos em infusao prolongada (por 3h) nos casos de sepse;

- Quando da associagdo meropenem para tratamento de microrganismos produtores de

carbapenemases, usar dose dobrada em infuséo prolongada (3h).
CONDUTA DO SETOR DE PRONTO-SOCORRO:

+ Salienta-se que para definicdo de critérios de gravidade no atendimento de pronto-socorro e/ou
internacéo, depende-se de pardmetros laboratoriais efou resposta clinica apos terapéutica
empregada, sendo assim, a internagao hospitalar € sempre considerada nos atendimentos de
pronto-socorro;

¢ Providenciar e ministrar a primeira dose do antibiético definido, ainda durante a permanéncia do
paciente naquela unidade, seja na urgéncia ou internagao;

' Atentar-se para risco de sepse, priorizando antibioticoterapia venosa imediata visando
diminuicdo da taxa de mortalidade atrelada a tal condigdo clinica (vide protocolo de Sepse —
POP-SIS-062);

+ Atentar-se para intolerdncia por via oral, priorizando antibioticoterapia venosa evitando
intercorréncias clinicas;

+ Caso o paciente apresente melhora clinica consideravel e evolua com auséncia de disfuncdo

organica na unidade de urgéncia, a alta sem internagéo pode ser considerada.
ESTRATIFICAGAO DO RISCO DE ASPIRAGAO A ADMISSAO

Todo paciente internado no hospital com perspectiva de permanéncia por mais de 48 horas, independentemente

do diagndstico de pneumonia, é rotineiramente avaliado quanto ao risco de aspiragéo (POP-A-UIN-115).
+ Avaliagdo de Fonoaudiologia + Cintilografia para Pesquisa de Aspiragdo Pulmonar:

Os pacientes com pneumonia de aspiracdo de repeticdo, ou no caso de pacientes idosos com diagndstico
de pneumonia, deverdo ser avaliados por profissionais de Fonoaudiologia, MAIS realizagao de Cintilografia para
Pesquisa de Aspiragdo Pulmonar. Tanto a avaliagdo de fonoaudiologia quanto a solicitagdo do exame de

cintilografia citados ficardo a cargo do médico assistente.

* Indicagdo de via alternativa de alimentagao (Gastrostomia Percutanea Endoscépica):

/



Aqueles pacientes avaliados pela Fonoaudiologia, que tiverem disturbios de degluticao definitivos e com
pequena possibilidade de reversdo deverdo ser submetidos a via alternativa de alimentagédo, dando-se
preferéncia a Gastrostomia Percutanea por via endoscépica. A solicitagéo de Gastrostomia Percuténea ficara a

cargo do médico assistente.
¢ Atendimento por Fisioterapia Respiratdria:

Todo paciente internado com diagndstico de pneumonia de aspiragdo deve tambem ser atendido pela

Fisioterapia Respiratoria
ACOMPANHAMENTO DA EVOLUGAO NA INTERNAGAO

Todo paciente internado com diagndstico de pneumonia devera ser reavaliado clinicamente. O antibiético

inicialmente prescrito devera ser também reavaliado.
¢ Critérios De Evolucao Insatisfatoria

Se com 3 a 5 dias de tratamento houver persisténcia de febre e progressédo de sintomas = necessidade de
realizar novos exames, e reavaliar o antibiético com o SECIH — Servigo de Epidemiclogia e Controle de

Infecgbes Hospitalares.
+  Critérios De Piora Clinica Com Avaliacdo Imediata De Terapia Intensiva

Se houver Choque Séptico, Insuficiéncia Respiratéria com necessidade de intubagé@o orotraqueal, hipotenséo
com pressao arterial sistolica menor que 80 mmHg ou Saturagdo arterial < 85% por mais de 5 minutos, em ar
ambiente = necessidade de avaliagdo imediata de terapia intensiva, acionando-se o time de resposta rapida
(Plano de Contingéncia Cddigo Amarelo) ou o proprio médico assistente, se estiver presente ou acessivel para

comparecimento imediato ao leito.

+ Conduta Na Evolugao Satisfatéria
Passar ATB para VO apos periodo de 48 hs sem febre e estabilidade clinica.
Programar alta e acompanhamento ambulatorial ou domiciliar das condigdes crénicas.

Observagoes:

¢ Estudos mostram menor tempo de hospitalizagéo e reducéo de custos sem piora de desfecho clinico
quando transigao oral precoce.

» N&o é necessario manter internado quando em terapia oral.

+ Tempo de tratamento deve ser o menor possivel (minimo de 5 dias). A literatura cientifica tem fortes
evidéncias para uso por 7 a 8 dias com desfecho clinico semelhante ao uso mais prolongado.
Individualizar tempo de uso conforme resposta clinica e laboratorial (avaliar uso de biomarcadores e

exames para diagndstico etiologico).
V4
Vi
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CRITERIOS PARAALTA HOSPITALAR

+ Taxs37,8°C,

o« FC< 100bpm

¢ FR<24irpm

¢+ PAS 2 90mmHg,

¢ SatO02 = 90% ou PO2 z 60 mmHg em ar ambiente,

+  Apto aingestao oral e sem comprometimento da absorgéo gastrointestinal

¢ Estado mental basal.

Se o paciente tiver critérios para Atengao Domiciliar ("Home Care”), providenciar transferéncia para o domicilio

("desospitalizagéo”), aos cuidados de equipe domiciliar especializada.

DESOSPITALIZAGCAO

Se o paciente tiver critérios para Atengdo Domiciliar (“Home Care”), providenciar transferéncia para o domicilio
(“desospitalizacdo”), aos cuidados de equipe domiciliar especializada. Uma referéncia é o POP-A-UIN-113

(situagdes gerais descritas).

Sao tarefas criticas na transferéncia de paciente para cuidado domiciliar: a) ldentificagio do paciente com perfil
adequado para a desospitalizagdo; b) Solicitagéo Prévia para Atengdo Domiciliar (deve ser realizada pelo médico
através de relatdrio especifico descrevendo todos os elementos de cuidado que seréo necessarios no domicilio)
no momento adequado; ¢) Encaminhamento correto e tempestivo da solicitagdo médica de atencao domiciliar, d)

Avaliagdo pela operadora e d) Autorizagéo de desospitalizagao pela operadora em tempo habil.

Séo varias tarefas dependentes de mliltiplos atores. Sugere-se que, assim que o paciente inicie evolugdo
satisfatéria e ndo tenha mais nenhuma intervengéo programada para atendimento da afecgao AGUDA, seja feita
a solicitacdo de atengcdo domiciliar. Isso para evitar novas agudizacbes do quadro e prolongamento

desnecessario da internagao.
Sao critérios de elegibilidade para a atengao domiciliar:

« Paciente clinicamente estavel, que ja saiu da fase aguda que motivou sua internacédo, e que ainda
demanda continuidade de cuidados de assisténcia médica e/ou enfermagem e/ou fisioterapia efou
fonoaudiologia e/ou terapia ocupacional efou psicologia e/ou nutricionista, para completo
restabelecimento de sua saude. Entretanto, ndo demanda mais exclusivamente servicos que sé
poderiam ser prestados em hospital;

¢+ Consentimento da familia/paciente;

¢+ Definicdo de um cuidador, seja familiar ou contratado pela familia;

+ Condigbes adequadas de infra-estrutura fisica no domicilio para assisténcia domiciliar. Essa condigao

deve ser avaliada pela operadora e sua prestadora;

/



+ Disponibilidade de prestador de Servigo para a localidade. Essa condigdo é relativa ou pode ser
relativizada. E freqiiente um paciente ficar em casa de parentes, recebendo atengéo domiciliar onde haja

prestadores adequados, para depois retornar ao seu domicilio original.

A elegibilidade potencial para desospitalizagdo, que deve ser confirmada pelo médico assistente, deve ser
apontada pela Enfermagem, na sua reavaliagdo de risco realizada a cada 72 horas (POP-A-UIN-115)

PREVENGAO

+ Todas as pessoas com 50 anos de idade, outras em risco de complicagbes de gripe, contatos
domiciliares de pessoas de alto risco e profissionais de saude devem receber vacina de gripe inativada,
conforme recomendado pelo Comité Consultivo de Praticas de Imunizagdo, Centros para Controle de
Doencas e Prevencao.

+ A vacina contra polissacarideos pneumocécicos é recomendada para pessoas com 65 anos de idade e
para pessoas com doencas concorrentes de alto risco selecionadas, de acordo com as diretrizes atuais
do Comité Consultivo de Préaticas de Imunizagéo.

¢ O estado de vacinagao deve ser avaliado no momento da internagéo hospitalar para todos os pacientes,
especialmente aqueles com doengas médicas.

+ Avacinacdo pode ser realizada na alta hospitalar ou durante o tratamento ambulatorial.

+ A vacina contra a gripe deve ser oferecida a pessoas em alta hospitalar ou durante o tratamento
ambulatorial durante o outono e o inverno

+ Acessacao do tabagismo deve ser um objetivo para as pessoas internadas com PAC que fumam.

¢+ Os fumantes que nao deixam de fumar também devem ser vacinados tanto para o pneumococo quanto

para a gripe.

INDICADORES

- Taxa de adequagdo de ATB na PAC
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Diretriz Assistencial para o AVC
PRT SIS 009 ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL CIDI63.9

O acidente vascular cerebral (AVC) é uma das maiores causas de morte e incapacidade funcional no mundo. Em
algumas regides do Brasil ainda figura como a principal causa de morte. Caracteriza-se por um déficit
neurolégico, geraimente focal, de instalagdo stibita e répida evolugdo, decorrente do dano localizado em alguma
regido cerebral, o qual pode ser de natureza isquémica (AVCI) ou hemorragica (AVCH).

Diagnéstico Clinico:

Todo paciente com déficit neurolégico focal ou nao, geralmente de inicio stbito, deve ser considerado suspeito
de AVC, necessitando ser internado até que se tenha o diagnéstico etioldgico e seja instituida a terapéutica
especifica.

Mesmo os pacientes com suspeita de AIT (ataque isquémico transitorio) devem ser internados,
independentemente da presenga ou nao de déficit.

Sinais de alerta:
+  Perda de forca subita de um brago e/ou perna e/ou face especialmente em um hemicorpo;
¢+  Parestesias stibitas em um brago e/ou perna efou face especialmente em um hemicorpo;
+ Dificuldade de falar e/ou de entender a fala;
¢+ Confusdo mental ou diminuicdo do nivel da consciéncia de inicio stbito e sem sinais de infeccdo;
*  Perda sibita da coordenagdo de um membro ou hemicorpo;
+  Perda sibita do equilibrio;
¢+ Alteragdes visuais s(bitas, como amaurose uni ou bilateral, comprometimento de campo visual ou

diplopia.
Diagnéstico diferencial:
¢+ Hipoglicemia;
¢ Histeria;
+  Convulsdes e paresia de Todd:
*  Sincope;

¢+ Aura migranosa;

+  Intoxicagdo;

¢« Tumores;

*  Neuroinfecgdes;

*  Trauma craniano;

¢+ Esclerose mdiltipla;

+  Vertigem periférica;

¢+ Amnésia global transitéria.

Fatores de risco:
+  Hipertensio arterial;
¢ Diabetes mellitus;
+  Dislipidemia;
¢  Cardiopatias;
+  Tabagismo;
v Alcoolismo;
¢+  Uso de anticoagulantes;
+  Historia familiar;
¢ Obesidade;
¢+ Uso de drogas;
v+ Enxaqueca;
+ AVC/ AIT prévios;
v+ Trauma;
¢+ Trombofilias;



¢+ Uso de contraceptivos orais;
¢ Idade avancada.

Abordagem do paciente:

1. Tempo de permanéncia hospitalar:

Dependente do fator etiopatogénico, da evolucio dinica e terapéutica proposta, Estima-se o tempo médio
variando entre 3 a 7 dias.

Propomos tempo no minimo 48h para alta da UCV em casos de AVCi. Nos casos de AIT ou AVCi minor pode-se
avaliar alta apés 24h caso a propedéutica bésica tenha sido concluida e o paciente estiver estavel.

Etapas de abordagem:

Pronto Socorro
Unidade CardioVascular
Fase pds- aguda

Alta hospitalar

O wm>

A —Pronto Socorro:
1. Medidas iniciais:

¢+ Acionamento do cddigo A em todos paciente com suspeita de AVC
0  Manter vias aéreas livres, oxigenacio adequada e intubagdo orotraqueal em caso de Glasgow menor
que 9.
Cabeceira zero grau
Glicemia entre 70 e 150 mg/dl
Manter SO2 > 94%
Manter Tax < 37,5 Co
Suporte hemodindmico, evitar redugdo da pressdo arterial (PA). A PA sist6lica<220 mmHg e a
diastolica<120 mmHg deverdo ser tratadas somente se houver sinais e/ou sintomas de lesio em
6rgdo alvo. O paciente candidato ao uso do trombolitico devera ter a hipertensdo arterial tratada se:
PAS>185 mmHg ou PAD>110 mmHg. A hipotensdo deve ser tratada com a finalidade de manter
uma perfusdo cerebral adequada.
a) Evitar diuréticos ou drogas que promovam queda brusca da PA (Ex.: Blogueadores de Canal de Calcio). Dar
preferéncia a drogas de facil titulaciio — Nitroprussiato de sédio, nitroglicerina, metoprolol.
b) Monitorizagdo eletrocardiografica
0 Manter acesso venoso com SF 0,9%. Hidratar o paciente se necessario e evitar solucdes
hipot6nicas.
0 Em caso de crise convulsiva associada (Fenitoina 15 a 20mg/Kg - dose de ataque, com velocidade
de infusdo inferior a 50mg/min — dose méxima 1500mg)
0 Exames iniciais devem ser colhidos na chegada imediata do paciente ao hospital e identificados
como cédigo AVC,
Tempo estimado dos resultados: 40 minutos.
*+  Laboratoriais: hemograma, glicemia, creatinina, uréia, eletrélitos, coagulograma. Enzimas cardiacas em casos
selecionados. ECG
¢+ Imagem: Tomografia computadorizada do crinio é o exame de imagem de escolha pela maior rapidez na
execucdo, facilitando a cooperagio do paciente e evitando atrasos nos casos em que houver critério para
trombdlise — Tempo estimado de 15 minutos.
Todos pacientes em cddigo A, se ndo houver contra indicagdo, serdo submetidos ao PROTOCOLO AVC, realizando
angiotormografia cranio e cervical com estudo de perfusio cerebral.
A ressonancia magnética do encéfalo e a angiorressonancia dos vasos cervicais cerebrais poderdo ser
utilizada em situagdes especiais, como segundo exame para esclarecimento etiolégico e funcional.

o 0o 0 0O o



Fluxograma 1- Orientagao Terapéutica Inicial
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1 -Na janela terapéutica entre 3 e 4,5 horas, deverd ser observado os seguintes critérios de exclusdo: idade
superior a 80 anos; nihss>25; uso de anticoagulantes orais, independente do rni; histéria de diabetes mellitus e
avc i prévio.
2 - Os pacientes com oclusdo de grande vaso confirmados por angiotomografia e que foram submetidos a
trombdlise ev, serdo submetidos avaliacio de trombectomia mecanica até 6h apos ictus.
3 = Os pacientes com oclusdo de grande vaso confirmados por angiotomografia e com estudo de perfusdo
(RAPID) apresentando viabilidade tecidual serio submetidos a trombectomia mecanica até 24h apés ictus,
segundo critérios de inclusio dos estudos dos guidelines.
4- Pacientes sem histéria de distdrbios da coagulagdo, plaquetopenia e uso de anticoagulantes, quando os
exames laboratoriais (tp, ttp, plaquetas) ndo forem disponibilizados em tempo habil, podem ser submetidos a
trombdlise, considerando a relagdo beneficio/risco da terapéutica.
5- Tempo porta-trombdlise estimado de 45 minutos.
6- Tempo porta TC estimado de 15 minutos.
7 -Baseado nos estudos MR WITNESS e WAKE UP TRIAL, recentemente publicados, os pacientes com suspeita
de AVCI que acordam com o déficit (wake up stroke) ou que apresentam tempo de evolugdo dos sintomas
desconhecido (desde que entre 4,5 — 24 horas) e com possibilidade de tratamento trombolitico intravenoso em
tempo menor que 4,5 horas do momento em que foram encontrados com o déficit, mesmo que sem oclusdo de
grande artéria (avaliada pelo exame protocolar de neuroimagem - TC de crénio sem contraste e angiotomografia
cerebral e cervical), podem se beneficiar da realizacio de RM de encéfalo, apenas com as sequéncias DWI e
FLAIR (para a avaliagdo da presenca de mismatch DWI/FLAIR).
A presenca de mismatch DWI/FLAIR nesses casos pode ser usada para se considerar a administracio da
alteplase intravenosa, desde que ndo haja contraindicagdes (critérios de exclusio)
¢  Elegibilidade para tratamento trombolitico intravenoso pela avaliagdo do mismatch DWI/FLAIR , presenca de
algum dos padrdes abaixo :

- DWI positivo/ FLAIR negativo

- DWI positivo/ FLAIR positivo com SIR3 <1,15
8- A trombectomia mecénica esta indicada em pacientes com AVCI agudo que apresentam oclusio de artéria
cardtida interna ou artéria cerebral média proximal (M1) com até 6 horas do inicio dos sintomas, idade > 18
anos, pontua¢do > 6 na Escala de AVC do NIH, tomografia de cranio com pontuagdo = 6 na Escala ASPECTS e
pontuacdo 0-1 na Escala de Rankin modificada (mRS) antes do AVC atual (MRS pré-AvVC).
O tratamento trombolitico intravenoso ndo deve ser prescindido em favor do tratamento endovascular quando o
tempo de evolugdo estiver dentro da janela terapéutica para o uso da alteplase

Tabela 1 . Critérios Inclusdo Para Trombectomia apés 6h

Idade > 18 anos Idade entre 19 - 90 anos

mRS basal 0-1 mRS basal 0-2
Ischemic core ( MR DWI or CTP rCBF)
Critical hypoperfusion ( CTP and PWI Tmax >6

Ischemic core ( MR DWI or CTP rCBF) s)

NIHSS = 6
Age = 80y; NIHSS 210; ischemic core <21ml Ischemic core < 70ml
Age < 80y; NIHSS =10; ischemic core <31ml Mismatch ratio > 1.8
Age < 80y; NIHSS 220 an infarct; Mismatch volume = 15ml

31 < ischemic core <51ml

Uso de Trombolitico:

y



Tabela 1 - Critérios de inclusdo e exclusgo para o uso do trombolitico

Critérios de Inclusdo

Idade > 18 anos;

Diagndstico clinico de AVC com déficit neurolégico mensurével, com inicio dos sinais e sintomas ha menos de
4,5 horas para o inicio do tratamento; se o tempo de instalagdo do déficit ndo for conhecido, considerar o
tempo decorrido em relagdo a Ultima vez em que o paciente foi visto sem comprometimento neuroldgico.
Obs.: em pacientes com sintomas entre 3 e 4,5 horas, observar os critérios de exclusio adicionais — vide
observagdes do fluxograma 2.

Critérios de Exclusio

- AlteragBes no exame de imagem (lesdo hemorragica, sinais indiretos de lesao isquémica extensa na TC
do cranio - > de 1/3 do territério da Artéria cerebral média);

- Impossibilidade de determinar o intervalo de tempo do inicio do ictus;

- Sintomas neuroldgicos melhorando rapidamente;

- AVCisquémico nos Ultimos 3 meses;

- Passado de hemorragia intracraniana;

- Histéria de neoplasia intracraniana ou malformacgo vascular;

- Traumatismo craniano grave ha menos de 3 meses;

- Cirurgia de grande porte hd menos de 14 dias;

- Hemorragia digestiva, respiratdria ou trato urindrio hd menos de 21 dias.

- Discrasia sanguinea, uso de anticoagulantes, uso de heparina nas (ltimas 48 horas, TP > 15" ou RNI >
1,7 e TPP elevado, plaquetas menor que 100.0000/mm3.

- Uso de inibidores diretos da trombina ou inibidores diretos do fator Xa, a menos que testes laboratoriais,
tais como TTPa, RNI, plaguetas, Tempo de Trombina, ou ensaios de atividade do fator Xa, estejam
normais ou o paciente ndo tenha recebido uma dose desses agentes nas Gltimas 48 horas (assumindo
que a funcdo renal esteja normal)

- Suspeita de endocardite bacteriana

- Suspeita de disseccdo adrtica

- Pressdo sistélica > 185mmHg e diastélica > 110mmHg, ndo controldvel

- Glicemia sérica <50mmg/dl ou > 400mg/d|

- IAM a menos de 3 meses (controverso)

- Déficit neuroldgico leve (NIHSS<4), exceto por afasia isolada.

OBSERVAGAQ: Pacientes em uso regular de dabigatrana (pradaxa) que apresentem indicacdes para tratamento
trombolitico do AVC podem receber tratamento reversor prévio com idarucizumabe (praxbind). PRAXBIND é um
anticorpo monoclonal que atua como agente reversor especifico de Pradaxa® (etexilato de dabigatrana),
permitindo a coagulagdo do sangue quando se liga a dabigatrana por impedir seu efeito anticoagulante em
situagdes especificas. O inicio da acdo de PRAXBIND ocorre logo apés sua administracdo. A dose recomendada de
PRAXBIND € de 5 g, ou seja, dois frascos de 2,5 g/ 50 mL. A dose completa de 5 g deve ser administrada pela
via intravenosa, com duas infusdes consecutivas dos frascos durante 5 a 10 minutos cada ou como uma injecao
em bolus.

Dose de r-TPA venoso: 0,9mg/Kg (maximo de 90mg); 10% em “bolus” (1 minuto) e o restante em 60
minutos;

Paciente deve permanecer na UCV, com monitorizacio dos dados vitais e acompanhamento evolutivo
freqiiente do quadro neuroldgico, por pelo menos 48 horas;

Manter PAS <180mmHg e PAD<105mmHg

Ndo realizar pungdo venosa central ou arterial, nem passar SNE nas primeiras 24 horas pds trombdlise;

Néo passar sonda vesical até pelo menos 30 minutos apés o término do rtPA;

Nao administrar antiagregantes plaquetarios ou heparina nas primeiras 24 horas pos trombdlise.

Realizar TC cranio de controle apds 24h de trombdlise.

Em caso de piora neurolégica o tratamento devers ser interrompido e nova TC realizada. Colher hemograma,
coagulograma e fibrinogénio. Se confirmado hemorragia no SNC, solicitar avaliaciio neurocirdrgica .

TRATAMENTO DAS COMPLICACOES

HEMORRAGICAS:

Crioprecipitado: 6 a 8 U EV ( manter fibrinogénio sérico>100mg%)

Plasma fresco congelado:2 a 6 U;

Se houver plaguetopenia ou uso de antiagregante plaquetdrio, administrar 6 a 8 U de plaquetas
Manter Hb>10mg%.




-  ANGIOEDEMA:

- Nos casos de angioedema orolingual deve-se interromper a infusdo da alteplase intravenosa, manter a
permeabilidade das vias aéreas e a ventilagdo adequada (se necessario, com intubacdo orotraqueal dirigida
por nasofibroscopia), e iniciar tratamento medicamentoso incluindo, conforme a necessidade,
metilprednisolona, difenidramina, ranitidina, adrenalina

B — Unidade CardioVascular
B.1- Cuidados clinicos:

- Manter vias aéreas livres e saturacdo de 02 >94%

- Evitar puncdo arterial e venosa nos membros paréticos

- Manter paciente hidratado e com equilibrio hidroeletrolitico e dcido-bésico

- Nutricdo — cautela quanto a liberagdo da alimentacdo via oral, avaliar risco de aspiracio. SNG aberta em caso
de rebaixamento da consciéncia e presenca de nduseas e vomitos

- Avaliagdo fisioterdpica nas primeiras 12 horas

- Avaliagao fonoaudioldgica nas primeiras 24 horas

- Glicemia 70 — 180mg/d! ( Glicemia > 150mg/dl: controle através de insulina venosa continua), mensurar de
4/4h

- Temperatura corporal — evitar hipertermia e tratar rapidamente, mantendo Tax < 37,8°C

- Prevencdo de trombose venosa profunda — compressdo pneumdtica nas primeiras 48h na UCV

- Decubito e postura - mudanga de declbito de 2/2 horas; cabeceira a 30 graus, em posigio neutra para
evitar compressao das veias jugulares.

- Prevengdo crises epilépticas — uso de anticonvulsivantes apenas em pacientes com crises convulsivas.

- Em casos de hipertensdo intracraniana avaliar uso de solugdo salina hipertonica, manitol, hipotermia e
craniectomia descompressiva

- Drenagem ventricular em caso de hidrocefalia obstrutiva

- Tratamento de agitacao — fator causal antes de medicamentoso.

- Controle da diurese

- Monitorizagdo da pressdo intracraniana e da perfusdo cerebral deve ser realizada em casos selecionados,
quando estes dados possam influenciar na orientacdo terapéutica.

Controle dos niveis pressoricos apds tratamento trombolitico intravenoso
- Nas primeiras 2 horas - PA a cada 15 minutos

- Entre 2 e 6 horas - PA cada 30 minutos

- Entre 6 e 24 horas - PA a cada hora

Cuidados na HAS apds tratamento trombolitico

Pressdo Arterial Anti - hipertensivo Intervalo de
Verificacdo

PAS>180 mmHg e/ou B bloqueador, Nitroprussiato de sédio | 5 min

PAD>105 mmHg ou nitroglicerina

PAS>180 mmHg e/ou PAD>105 mmHg sem Nitroprussiato de sodio ou | 5min

resposta a B bloqueador nitroglicerina

PAD >140 mmHg Nitroprussiato de sodio ou | 5min
nitroglicerina

Nos pacientes ndo submetidos a tratamento de recanalizagdo, a hipertensdo arterial ndo deve ser reduzida, salvo

nos casos com niveis pressoricos extremamente elevados (pressio sistdlica >220 mmHg ou pressdo diastélica
>120 mmHg), ou nos pacientes nos quals coexiste alguma condigdo clinica aguda merecedora de reducio
pressorica (isquemia miocardica, insuficiéncia renal, insuficiéncia cardiaca descompensada e disseccdo de aorta).

B.2 — Avaliagdo Neuroldgica através do NEUROCHECK

* Escala de Coma de Glasgow: nos pacientes submetidos a tratamento trombolitico intravenoso/trombectomia
deve ser aplicada e registrada a cada 30 minutos nas primeiras 2 horas, depois a cada hora até 6 horas e
posteriormente, a cada 2 horas até 24 horas. No D2 deve ser aplicada a cada 4 horas




* Escala NIHSS completa: deve ser aplicada e registrada na admissdo na UTI/UCN, em 24 horas e na alta
hospitalar.

* Escala NIHSS resumida (itens 2- desvio olhar, 5ab — forca em mmss, 6ab — forca mmii , 9- afasia, 11- extincio
e inatengdo): nos pacientes submetidos a tratamento trombolitico intravenoso/trombectomia deve ser aplicada e
registrada a cada 30 minutos nas primeiras 2 horas, depois a cada hora até 6 horas e, posteriormente, a cada 6
horas até 48 horas.

B.3 — Propedéutica complementar no AVC isquémico:

O esclarecimento etiolégico do AVC isquémico € fundamental para a instituicio da terapéutica profilitica
especifica. Podemos dividir em um arsenal basico de investigacio e outro especializado, conforme idade, histéria
clinica e fatores de riscos associados.

¢ ARSENAL BASICO:
-Hemograma, uréia, creatinina, glicemia, ions, coagulograma, lipidograma; glicohemoglobina
-RX térax;
-Tomografia computadorizada ou ressonancia magnética do encéfalo.
-Doppler de artérias cardtidas/vertebrais,
-Angioressondncia arterial do cranio/vasos cervicais.
-Ecocardiograma transtoracico/ transesofégico.
-ECG

¢ ARSENAL ESPECIALIZADO:
Indicado em pacientes jovens ou quando houver suspeita de trombofilias, vasculites, infeccdes, ou caso em que a
etiologia permanega indeterminada. Além do arsenal basico, poderdo ser solicitados:
- revisdo laboratorial * AVC em jovem * — incluida no sistema como prescrigio padrio
- Arteriografia cerebral;

- Ecocardiograma transesofagico;
- Holter
Pode ser necessario interconsulta com hematologista, reumatologista e cardiologista conforme o caso.

B.4 - Craniectomia Descompressiva

Devera ser realizada em situagdes especiais levando-se em conta idade, comorbidades, presenga de AVC
prévio com incapacidade funcional.

- O hemisfério acometido ndo é critério de exclusdo;

- N&o ha estudos que comprovem beneficio em pacientes acima de 60 anos.

- Devera ser realizada, preferencialmente, nas primeiras 48 horas.

- Pacientes com alteragbes isquémicas maiores ou iguais a 2/3 do territério da Artéria cerebral Média, NIHSS
maior ou igual a 16 (Hemisfério ndo dominante) ou 21(Hemisfério dominante), ESCALA DE COMA DE GLASGOW
menor ou igual a 13 (Hemisfério ndo dominante) ou menor ou igual a 9 (Hemisfério dominante) sdo candidatos &
cirurgia descompressiva.

- Considerar cirurgia descompressiva em infartos cerebelares extensos.

- Pupilas médias ou dilatadas fixas, comorbidades graves associadas, AVC prévio com escala de Rankin
modificada maior ou igual a 2, indice de Barthel inferior a 95 sdo critérios de exclusio para a craniectomia
descompressiva.

C — Fase Pés Aguda

O paciente vai para unidade de internacéo no andar e segue com acompanhamento neuroldgico, fisioterapico e
fonoaudiolégico nos casos em reabilitagdo. Interconsultas especializadas podem ser necessarias.

C.1 — Prevencgao Secundaria
DOENCA DE GRANDES VASQOS

¢ Estenose carotideana:
- >70% sintomética: endarterectomia/angioplastia com stent
- 50 a 69%: sintomatica: endarterectomia/angioplastia com stent
- <50% : sem beneficio de tratamento cirtirgico/angioplastia



- pacientes com risco cirlrgico aumentado, idade inferior a 70 anos, portadores de oclusio carotidea
contra-lateral, estenose pés endarterectomia ou pds radioterapia cervical e com estenose intracraniana sequencial

poderdo se beneficiar do tratamento endovascular.
- as indicagbes de aboradagem cirlirgica devem ser realizadas preferencialmente até 15 dias pos ictus.

1. Aspirina 100 a 325 mg/dia e/ou;
2. Clopidogrel 75 mg/dia;
3. Atorvastatina 80 mg

Em pacientes com AVC isquémico de pequenas dimensdes — minor ( NIHSS) < 4 ou AIT, a associacdo de AAS e
clopidogrel se mostrou eficaz nas primeiras 3 semanas. A dose de ataque de clopidogrel devera ser de 300mg, via

oral.

CARDIOEMBOLICO
Pacientes com achados de FA devem sair do hospital com uso de anticoagulantes, aguardando o tempo

adequado para inicio da terapia e ap6s exclusdo de maiores sangramentos pela TC cranio.
Investigagdo de FOP com uso de ECOTE e DTC com microbolhas. Excluir trombofilias e arritmias cardiacas em
acompanhamento ambulatorial.

DOENCA PEQUENOS VASOS
- controle de fatores de risco

CRIPTOGENICO
- investigacdo mais apurada principalmente de causas cardioembolicas ambulatorialmente

OUTRAS CAUSAS
-Os pacientes com doenca cardioembdlica, disseccdo arterial cervical, trombofilias e vasculites devem ser

considerados para anticoagulacio dependendo do casos.

C.2 - Enfase na orientacdo de controle dos fatores de risco — HAS, Diabetes Mellitus, dislipidemia, obesidade,
tabagismo, sedentarismo, etilismo, arritmias cardiacas, ma alimentagio, estresse, uso de contraceptivos orais.

D — Alta hospitalar

Nos casos de AVC minor a alta sera realizada no méximo em 72h, apés toda propedéutica realizada.

Nos demais casos de AVC a alta serd realizada de 3-7 dias, apds toda propedéutica realizada e sem maiores
necessidade de se manter a internacio.

Paciente deve ser orientado quanto ao controle dos fatores de risco, tempo de uso da medicagdo prescrita,
acompanhamento fisioterapico, fonoaudioldgico e terapia ocupacional quando necesséria.

Orientar familiares quanto ao preparo do domicilio e cuidados gerais.

Acompanhamento neuroldgico ambulatorial.

Indicadores

Tempo porta TC
Tempo porta agulha (pacientes elegiveis para trombdlise)
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Diretriz Assistencial para a ICC
PRT SIS 010 PROTOCOLO DE ICC CID I 50.0

A Insuficiéncia Cardiaca (IC) é uma das mais relevantes e prevalentes sindromes clinicas da
atualidade. Com o envelhecimento populacional e a melhoria no atendimento das doencas
cardiovasculares ha uma tendéncia de aumento progressivo do atendimento e internacio de pacientes
com IC. Este protocolo visa promover o atendimento racional e organizado da IC e garantir a uniformidade
da implementacio da melhor evidéncia cientffica disponivel no atendimento aos pacientes com IC

atendidos nesta rede hospitalar.

Critérios de Inclusdo no Protocolo:

Pacientes > 18 anos internados com diagnéstico principal de Insuficiéncia cardiaca sob uma das seguintes
apresentacdes:

- IC com fragdo de ejeciio < 40%

- IC aguda primodiagndstico (Sindrome Clinica de IC sem diagnostico prévio)

- IC cronica descompensada

- Choque cardiogénico

- Edema Agudo de pulmao

Critérios de Exclusio:

Pacientes portadores de IC internados por outro motive que nado cardiaco.

e AMARELO:

©  PAS >90 mmHg, Sp0O2 > 91% , FC < 130 bpm;

o Sem uso de musculatura Acessdrio, batimento de asa de nariz, auséncia de sinais de
perfusdo periférica diminuida como palidez, cianose cutdnea, sudorese fria, sem
alteracdo nivel consciéncia;

o Esforco respiratério moderado, sem cianose, sem alteragdo do nivel de consciéncia.

e VERMELHO:
o PAS< 90 mmHg, SpO2 < 90%, FC >130 bpm, FR >30 irpm;
o Uso de Musculatura Acessério, batimento de asa de nariz, sinais de perfusdo periférica
diminuida como palidez, cianose cuténea, sudorese fria, alteragdo nivel consciéndia.
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AVALIACAO INICIAL — CLASSIFICACAO EM PERFIS HEMODINAMICOS
A classificagdo em perfis hemodindmicos deve resultar da avaliacio inicial 3 beira do leito, levando em
consideragdo dados clinicos que refletem o grau de congestiio (seco versus Umido) e a perfusio tecidual

(quente versus frio). O quadro 1 lista os principais achados dlinicos indicativos de congestao pulmonar e
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sistémica e de hipoperfusdo tecidual. Esta classificagio é de suma importancia tanto para a escolha da
estratégia terapéutica mais apropriada quanto para estimativa da gravidade e do progndstico destes
pacientes.

0 Perfil B — "Quente e Umido”: paciente com sinais de congestdo pulmonar efou sistémica
(ortopneia, edema, elevagdo do pulso venoso jugular, radiografia de térax com sinais de congestio) e bem
perfundido, geralmente normotenso ou hipertenso. E o perfil hemodindmico mais frequente entre os
pacientes com IC aguda.

' Perfil C — “Frio e Gmido™: paciente com sinais de congestiio e de hipoperfusio periférica
(hipotensdo, oligdria, enchimento capilar periférico lentificado, alteragbes do estado mental). Os perfis
frios estdo associados a doengas mais avangadas e pior prognéstico.

' Perfil L - “Frio e seco”: sinais de hipoperfus3o periférica na auséncia de congestio.
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Congestdo pulmonar | Congest3o sistémica
Taquipneia Edema de membros inferiores Confusao mental, sonoléncia
Ortopneia Hepatomegalia Enchimento capilar periférico
lentificado
Crepitacoes Refluxo hepato-jugular Extremidades frias
Sibilos Elevacao do pulso venoso jugular Oligiria

Achados de exame fisico sugestivos de congestio pulmonar ou sistémica e de hipoperfusio tecidual



EXAMES A SEREM REALIZADOS

ECG

Radiografia de térax PA e perfil

Exames laboratoriais:

Na e K; Ca ibnico (suspeita de hipocalcemia); Mg (se arritmia ou QT longo)

Funcao renal (Uréia e creatinina)

Coagulograma

Glicemia

BNP ou NTproBNP

Hemograma: Hb/Ht; leucograma: na suspeita de infecgdo como causa de descompensagao
Urina rotina + urocultura: na suspeita de ITU como fator de descompensagdo

Marcadores cardiacos (troponina) na suspeita de isquemia miocardica

TSH, T4L: Na suspeita de disfungdo tireoidiana como fator de descompensagdo (exame de

© 0 o 0o O O o © o O ©o o

resultado ndo acessivel na urgéncia)
o Funcdo hepatica (Hepatomegalia congestiva)

o} Ecodopplercardiograma transtoracico:

- Deve ser realizado durante a internacdo em todos os pacientes internados com primodiagndstico de
insuficiéncia cardiaca

* Deve ser realizado em carater de emergéncia nos pacientes com IC aguda que se apresentem

instaveis hemodinamicamente, ou na suspeita de condigbes ameacadoras da vida, tais como:

[ complicagbes mecanicas de infarto agudo do miocardio

. dissecgdo de aorta

. tamponamento pericardico

[ disfungdo valvar aguda ou com progressdo rapida

0 Angiografia Coronariana:

’ Nos casos de Sindrome Coronariana Aguda (SCA) como causa de IC. Avaliar critérios de urgéncia

de acordo com o protocolo especifico de SCA.

. Investigacdo diagnostica e realizagdo de exames auxiliares ao diagndstico etiolégico reservados
para Unidade de Internagdo e de acordo com a suspeita clinica do diagndstico etioldgico (Ressonancia
Cardiaca, Cintilografia Miocardica, Angiografia coronariana, Ecodopplercardiograma de stress, Tomografia

Cardiaca, dentre outros).

TRATAMENTO DA IC AGUDA

O tratamento da IC aguda consiste em intervencdes que visam a aliviar os sintomas, restabelecer a
oxigenacdo adequada, melhorar a condicgdo hemodinamica e a perfusdo tecidual, minimizar a injlria renal
e cardiaca. A classificacdo em perfis hemodinamicos deve sempre guiar a estratégia inicial de tratamento,
mas deve ser dindmica, acompanhando a resposta ao tratamento ou a deterioragdo do quadro clinico e

permitindo a adequagdo das intervengdes ao status atual do paciente.

7
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1- Tratamento nao farmacolégico:

A- Oxigenioterapia: Oxigénio suplementar ndo deve ser usado de rotina em pacientes sem hipoxemia,
uma vez que pode causar vasoconstricdo e redugdo do débito cardiaco. Deve ser oferecido para os
pacientes que apresentem hipoxemia, num fluxo suficiente para manter a oxigenagdo arterial acima de
92%.

B- Ventilacdo ndo invasiva:

« Indicacdo: Pacientes com congestdo pulmonar, nivel de consciéncia preservado (GCS > 13) e reflexos
de protegdo de via aérea presentes, na presenga de pelo menos um dos critérios abaixo:

- dispneia importante (definida por esforco respiratdrio com uso de musculatura acessdria ou FR >
30irpm)

- hipoxemia (Sp02 <92%)

- hipercapnia e/ou acidose respiratéria (pCo2> 45 ou pH < 7,35 em gasometria arterial)

Procedimento: Iniciar com PEEP de 10 cmH;0O e FiO, suficiente para atingir SpO; >92% e FR < 24ipm.

o} Reavaliagdo: Apds 30 a 60 min — critérios clinicos e gasometria arterial.

o] Conduta: Se ndo houver melhora objetiva, optar por intubacdo orotraqueal e ventilagdo

mecanica invasiva.

C- Atividade Fisica/ Reabilitacdo cardiaca

Todo paciente internado com Insuficiéncia cardiaca deve ser acompanhado pela Fisioterapia.
Os cuidados referentes a Reabilitagdo cardiaca deverdo seguir protocolo especifico relacionado ao tema
Pacientes com IC compensada (no momento da alta): O exercicio reduz riscos cardiovasculares, melhora a

capacidade funcional e o bem-estar e aumenta a participacdo em atividades domésticas.

D- Controle adequado de comorbidades e potenciais fatores agravantes:

- Diabetes, hipertensdo, uso de alcool, tdxicos, evitar uso de AINEs.

2- Tratamento farmacoldgico

° Diuréticos: Os diuréticos sdo a base do tratamento da sobrecarga de volume em pacientes com
IC. No entanto, sdo escassos 0s estudos que avaliaram seu impacto em desfechos clinicos nesta condigdo,
e as evidéncias disponiveis apontam para um beneficio importante e consistente na melhora de sintomas e
um possivel impacto também em desfechos clinicos mais robustos, como redugdo de internagoes.

Os diuréticos de alga, por ocasionarem excrecio de agua e sodio num volume superior as demais classes
de diuréticos, sdo os diuréticos de primeira escolha no manejo da IC aguda, e devem ser utilizados em
todos os pacientes que se apresentem com sinais de hipervolemia (perfil hemodinamico imido), mesmo

quando houver sinais de hipoperfusao periférica (perfil frio e imido).



Doses iniciais elevadas de diuréticos (2,5 vezes a dose diaria habitual do paciente, ou 1mg/kg/dia para
aqueles que ndo faziam uso prévio de diurético), quando comparadas a doses mais baixas, se associaram
a um maior alivio da dispneia e maior perda de peso em 72 horas, as custas de uma maior elevagdo no
nivel sérico de creatinina, sem repercussao clinica significativa.

A administragdo em bolus parece ser td3o eficaz quanto a administragdo em infusdo continua, e deve ser a
estratégia inicial, ja que demanda menor utilizagdo de recursos materiais e humanos, ficando a estratégia
de infusio continua reservada aqueles pacientes que ndo apresentem uma resposta adequada & estratégia
inicial em bolus.

Os diuréticos tiazidicos e a acetazolamida podem ser utilizados em associagdo aos diuréticos de alga,
potencializando seu efeito, em pacientes que necessitem doses altas de diuréticos para manejo da
hipervolemia.

Todo paciente em uso de diuréticos venosos deve ser submetido a avaliagao rigorosa da resposta ao
tratamento, através da medida do débito urinario e balango hidrico (na sala de emergéncia ou Unidade de
terapia intensiva, ou na unidade de internagdo em caso de pacientes incapazes de se pesarem) ou do peso
corporal didrio (durante a internagdo) a fim de permitir ajustes nas doses de diuréticos (geralmente
buscando atingir o objetivo de perda de 1 a 3 kg por dia). Niveis séricos de escdrias renais e eletrdlitos

também devemn ser monitorados frequentemente.

Doses:

o} Furosemida:

Dose inicial: 20-80mg em bolus

Dose de manutencdo didria: 40-240mg (iniciar com 2,5 vezes a dose domiciliar do paciente e ajustar a
cada 24h de acordo com peso ou balanco hidrico — objetivo de perda de 1-3kg por dia (ou 1-3 litros de

balango hidrico negativo por dia)

o Hidroclorotiazida:

Dose inicial: 25mg

Dose de manutencdo didria: 12,5mg a 100mg/dia em dose Unica didria ou fracionada em 2 tomadas por
dia

o} Clortalidona:
Dose inicial: 12,5mg
Dose de manutengdo didria: 12,5mg a 50mg/dia

o Indapamida:
Dose inicial: 2,5mg
Dose de manutencdo diaria: 2,5mg a 5mg 1

o Acetazolamida:
Dose inicial: 250-500mg (ou 3,5-4mg/kg)
Dose de manutencdo diaria:250-1500mg fracionados em 2 a 3 tomadas por dia



° Vasodilatadores:
* Indicagdo: os vasodilatadores parenterais estdo indicados nos casos de insuficiéncia cardiaca aguda
manifesta como emergéncia hipertensiva (edema agudo de pulm3o — nitroprussiato ou nitroglicerina) ou
insuficiéncia cardiaca aguda associada a sintomas de isquemia miocérdica (nitroglicerina).
* Drogas:

Nitroprussiato de sddio: 50mg em 250mL SF0,9% EV
Dose inicial: 0,5 pg/Kg/min, titular até reducdo de no minimo 25% da pressdo sistolica, ou até PAS entre
120 e 140mmHg (com vistas a melhora clinica) - (Reservado para pacientes com monitorizacdo de pressdo
arterial invasiva)
Nitroglicerina: 50mg em 250mL SF0,9% EV, na suspeita de isquemia miocardica
Dose inicial: 20 pg/min, titular até melhora de angina ou até PAS de 100 ou PAM 70 mmHg.

° Inotrépicos: Seu uso deve ser reservado aos pacientes que se apresentam com perfil
hemodinémico frio, com sinais de hipoperfus&o tecidual persistentes apés medidas iniciais (como expansdo
volémica com cristaloides em pacientes hipovolémicos — perfil L — ou diureticoterapia nos pacientes
congestos — perfil C). Sdo consideradas como uma terapia de "ponte”, para manutencio da perfusio de
orgdos-alvo, até o tratamento de fator reversivel de descompensacdo ou até o estabelecimento do
tratamento definitivo, como o transplante cardiaco ou o implante de dispositivos de assisténcia ventricular,

em pacientes com insuficiéncia cardiaca avancada.

Dobutamina (250mg 230mL em SF0,9%)

Dose inicial: 5 pg/Kg/min, titular de acordo com sinais/sintomas de baixo débito e FC.

Levosimendan: (12,5 mg SG5% 500 ml)

Dose inicial: ataque de 12 a 24 pg/Kg e manutencéo de 0,05 a 0,2 pg/Kg/min (dose média 0,1pg/Kg/min)
em infusdo por 24 horas (considerar dose de ataque na auséncia de hipotensio)

Milrinone: (20 mg 80 ml de SF0,9%)

Dose inicial: 0,375 (dose méxima 0,75 pg/Kg/min) — titular conforme resposta clinica (necessita de

corregao pela fungdo renal)

o BETA-BLOQUEADORES

Os beta-bloqueadores tem papel fundamental no tratamento da insuficiéncia cardiaca com fracio de
ejecdo reduzida, e varios estudos mostraram que o carvedilol, o succinato de metoprolol e o bisoprolol
melhoram os sintomas e o progndstico desses pacientes, reduzindo de forma importante a mortalidade
global. Por outro lado, seu efeito inotrépico negativo pode causar uma piora transitdria na funcio cardiaca,
que seria especialmente danosa no contexto de uma descompensacio. Esse argumento fisiopatoldgico
muitas vezes motiva a interrupcdo dos beta-bloqueadores em pacientes com IC aguda. Entretanto, ha
evidéncias robustas de que a manutengdo do beta-bloqueador durante a internacdo por IC aguda nao
causa piora dos sintomas ou atraso na melhora clinica, e se associa a uma maior taxa de prescricio e de



uso dessas drogas a médio prazo. Portanto, aqueles pacientes internados por IC aguda que vem usando
beta-bloqueadores de forma regular devem ter a medicacdo suspensa apenas em caso de choque, sinais
de baixo débito cardiaco, bradicardia significativa (frequéncia cardiaca menor que 50 batimentos por

minuto ou blogueios atrioventriculares de segundo ou terceiro graus) ou congestiio muito grave.

Indicagdes

Os beta-bloqueadores devem ser iniciados (para aqueles que ndo faziam uso prévio) ou reiniciados
(naqueles em que a suspensdo foi necessaria pelos motivos anteriores) em baixa dose durante a
internagéo hospitalar, apés estabilizago clinica e melhora da congestéo (tipicamente, quando diuréticos
venosos ja nao sao mais necessarios) para todos os pacientes com FEVE reduzida (< 40%) que nao
tenham contraindicagdo ao seu uso. Sua dose deve ser titulada a cada 2 a 3 dias, até as doses maximas

estudadas na IC com FEVE reduzida (Quadro 2), ou até a maxima dose tolerada.

Contra Indicagbes

- BAV de segundo e terceiro graus na auséncia de marca-passo

- Isquemia critica de membros

- Asma € uma contra-indicagdo relativa. Beta-bloqueadores cardio-seletivos podem ser utilizados em
pacientes com asma bem controlada, sob supervisdo rigorosa de um especialista. DPOC ndo é contra

indicagdo.

Qual medicacio e qual dosagem (Usar a dosagem maxima toleravel)

- Bisoprolol —> 1,25mg a 10mg MID

- Carvedilol —> 3,25mg a 50mg BID

- Succinato de Metoprolol —> 12,5mg a 200mg MID

- Nebivolol —> 1,25mg MID a 10mg BID (ndo existe evidéncia de estudos controlados mostrando

beneficio de mortalidade para esta droga)

° INIBIDORES DE ECA/ BRA

Como todas as outras medicagdes com beneficio comprovadeo na redugio de mortalidade na IC com FEVE
reduzida, os inibidores da enzima conversora da angiotensina (iECA) e blogueadores de receptores da
angiotensina II (BRA) devem ser mantidos durante a internagdo por IC descompensada naqueles
pacientes que faziam uso prévio, a ndo ser que haja contraindicagdes, como injuria renal aguda,
hipercalemia ou hipotenséo sintomatica. Para os pacientes com disfuncio sistélica que ndo as usavam
previamente, essas drogas devem ser introduzidas ainda durante a internacio hospitalar, apos

estabilizagdo clinica e da funcdo renal.

Indicacoes
- Potencialmente todos os pacientes com FEVE < 40%
- Pacientes internados e ambulatoriais

Contra Indicagoes absolutas
- Histéria de Angioedema
- Estenose Bilateral das Artérias Renais



- Gravidez ou risco de Gravidez
- Hipercalemia importante (K >5,5mmol/L)

Contra-indicacoes relativas (podem ser utilizados com cautela, em casos selecionados e sob
supervisao de especialistas)

- Hipercalemia leve (K > 5,0mmoL/l)

- Hipotensdo assintomatica (PAS < 90mmhg) ou sintomatica

- Insuficiéncia Renal (Creatinina > 2,5mg/dl; CICr < 30ml/min./1,73m2)

IECAS BRAS

- Captopril —> 6,25mg a 50mg TID Candesartan —> 4mg a 32mg MID
- Enalapril —> 2,5mg a 20mg BID - Valsartan —> 40mg a 160mg BID
- Lisinopril —> 2,5mg a 35mg MID - Losartan —> 50mg a 150mg MID

- Ramipril —> 2,5mg MID a 5mg BID
- Trandolapril —> 0,5mg a 4mg MID

Como usar:

- Checar fungdo renal e eletrdlitos no inicio e a cada duas semanas apds aumento de dose
- Iniciar com a menor dose tolerada —> alvo: dose maxima

- Titular ambulatorialmente a cada duas semanasde acordo com a tolerancia

- Qualquer dose é melhor que o ndo uso

- Monitoriza¢do da fungio renal e eletrdlitos a cada quatro meses ambulatorialmente

° INIBIDORES DA NEPRILISINA E DOS RECEPTORES DE ANGIOTENSINA (ARNI)

Essa nova classe de medicamentos para insuficiénica cardiaca de FEVE reduzida, que tem no
Sacubitril/Valsartana seu (nico representante até o momento, constitui-se de um BRA combinado a um
inibidor da neprilisina, enzima que degrada os peptideos natriuréticos, bradicinina e outros peptideos
vasoativos. Um estudo randomizado e controlado, publicado em 2014, mostrou superioridade do
Sacubitril/Valsartana em comparagdo ao enalapril, em relagdo a mortalidade e internagbes. Estudo sobre
sua introducdo durante internacdo por IC aguda mostrou seguranca do uso da drogas neste contexto, e
confirmou seu beneficio, porém em desfechos menos robustos.

Desde ent3o, esta medicacao vem sendo recomendada como uma alternativa aos iECA/BRA, sendo a
medicacao de escolha em pacientes que persistem com dispneia classe funcional II ou III apds tratamento

otimizado com as drogas anteriores.
Seus principais efeitos colaterais s3o hipotensdo e injdria renal aguda, além de angioedema.

Indicacoes
- Potencialmente todos os pacientes com FEVE < 40%
- Pacientes em Classe Funcional NYHA II-IV

Contra-indicagoes:

- Histdria prévia de angioedema

- Uso concomitante com, ou dentro de menos de 36h da suspensdo de iECA
- Hipercalemia (K > 5mmol/L)

- Insuficiéncia Renal (Creatinina > 2,5mg/dl ou RFG < 30mL/min/1.73m?2)



Precaucgoes de Uso
- Hipotenséo grave e disfuncdo renal ocorrem com mais frequéncia do que com uso de iECA/BRA portanto

0 monitoramento clinico e laboratorial dos pacientes em uso de ARNi deve ser ainda mais rigoroso.

Como usar:
Sacubitril/Vaslsartana na dose inicial de 24/26mg a 49/51mg BID -> progredir até dose alvo de 97/103mg
BID

° ANTAGONISTAS DA ALDOSTERONA

Efeitos na IC: Melhora de sintomas e capacidade funcional, redugdo do risco de hospitalizagdo e da

mortalidade global

Indicacgdes
- Potencialmente todos os pacientes com FEVE =< 40%
- Pacientes em Classe Funcional NYHA II-IV

Precaucgoes de Uso
- Hipercalemia (K > 5mmol/L)
- Insuficiéncia Renal (Creatinina > 2,5mg/dl ou RFG < 30mL/min/1.73m?2)

- Ginecomastia dolorosa pode ocorrer em homens

Qual medicag3o e qual dosagem? (Usar a dosagem maxima toleravel)
- Com IECA/BRA - usar espironolactona de 12,5 a 50mg/dia
- Sem IECA/BRA - usar espironolactona de 25 a 200mg/dia

Como usar

- Checar a fungdo renal e eletrdlitos

- Iniciar com a menor dose

- Ajustar a dose de acordo com sintomas e fungéo renal

- Checar fung8o renal e fons apds uma a duas semanas de inicio ou aumento de dose

e COMBINACAO DE NITRATO+ HIDRALAZINA

' Efeitos na IC: melhora dos sintomas e da qualidade de vida, além de redugdo da mortalidade e
das internagdes por insuficiéncia cardiaca

' Indicagdo:

- Pacientes negros com IC sintomética e FEVE <35% ou FEVE < 45% associada a dilatagéo do VE (em
associacdo a iIECA/BRA, beta-bloqueador e antagomista de aldosterona)

- Pacientes com IC FEVE reduzida sintomatica, que tenham contra-indicacdo ou intolerancia ao uso de
iECA/BRA

y



’ Efeitos Colaterais:

o] Hidralazina: cefaléia vascular, rubor, nduseas e vOmitos, evitados com o aumento gradativo das
doses e, fregiientemente, desaparecendo com a continuagdo do tratamento. Retengdo de fluidos e edema
podem ocorrer. Em doses elevadas (300 a 400mg/dia) e, especialmente em acetiladores lentos, pode

desenvolver-se uma sindrome semelhante ao lpus, que desaparece com a suspensao da droga

o] Nitratos: cefaleia, hipotensdo postural, taquicardia,

0 Dose:

o Hidralazina: 25-75mg, trés vezes ao dia.

o] Nitratos: Dinitrato de isossorbida 10-40mg 3 vezes ao dia; ou o mononitrato de isossorbida, 20-

40mg 3 vezes ao dia.

° Ivabradina

' Efeitos na IC: inibidor seletivo dos canais I f no tecido do né sinusal, a ivabradina foi testada
em comparagdo a placebo em pacientes com insuficiéncia cardiaca com FEVE £35%, ritmo sinusal e
frequéncia cardiaca de repouso 270 bpm a despeito de tratamento com beta-bloqueador nas doses
recomendadas pelas diretrizes (ou na dose maxima tolerada), e levou & redugéo do desfecho combinado
de morte + hospitalizagéo por insuficiéncia cardiaca, sem impacto significativo em mortalidade

isoladamente.

' Indicacdo:

- Pacientes com insuficiéncia cardiaca sintomatica FEVE £35%, em ritmo sinusal e FC 270 bpm a

despeito de tratamento com doses recomendadas (ou maximas toleradas) de beta-bloqueador

- Pacientes com insuficiéncia cardiaca sintomatica FEVE =35%, em ritmo sinusal e FC 270 bpm que ndo

tolerem ou tenham contra-indicagéo ao uso de beta-bloqueadores

. Contra-indicagbes: bradicardia clinicamente significativa, disfungdo hepdtica grave e uso
concomitante com inibidores fortes do CYP3A4

' Dose inicial: 2.5mg BID -> progredir até dose alvo de 7.5mg BID de acordo com FC

' Efeitos colaterais: bradicardia, hipertensdo, tontura

DIGITALICOS

° Efeitos na IC: efeito inotrdpico positivo que resulta em melhora de sintomas e da capacidade de
exercicio, levando a reducdo de internagdes por insuficiéncia cardiaca

e Indicagao: FA com alta resposta (classe I), IC em ritmo sinusal (classe IIa) classe funcional III
ou IV de NYHA

e Contra-indicagdes: FC <60bpm, BAV 2° ou 3° grau.

o Dose: Digoxina: 0,125mg a 0,25mg/d

© Deslanosideo (cedilanide): 1/2a 1 FAIV /d

° Efeitos colaterais:

° Intoxicacio digitalica: geralmente ocorre com nivel de digoxina sérica > 2,0ng/ml.



o Sintomas: anorexia, nauseas, vomitos, diarréia, cefaléia, distlrbios visuais, fraqueza,
apatia,delirio, sincope, piora da ICC.
o ECG: ESV, taquicardia juncional, taquicardia atrial, taquicardia ventricular bidirecional, bloqueio

sinoatrial, bloqueios atrioventriculares.

° Tratamento: Suspender digital, corrigir acidemia e disturbios eletroliticos.

° Utilizar lidocaina ou fenitoina para arritimias ventriculares.

. NAO REALIZAR CARDIOVERSAO ELETRICA, pelo risco de degeneraciio para ritmos letais,
° Imunoterapia (Fragmentos anticorpo Fab)

CRITERIOS DE ADMISSAO NA UNIDADE DE INTERNAGAO:
» Estabilidade hemodindmica e respiratdria
 Sem previsdo de necessidade de drogas inotrépicas, vasopressoras ou antiarritmicas endovenosas

« Sem previsdo de necessidade de suporte ventilatdrio ndo-invasivo ou ventilagdo mecanica

CRITERIOS DE ADMISSAO NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA CARDIOVASCULAR:
» Pacientes sintomaticos em repouso
» Necessidade de monitorizagdo freqiiente de sinais vitais
« Uso de drogas inotrdpicas ou vasopressoras endovenosas
» Uso de vasodilatadores parenterais
+  Arritmias graves com necessidade de drogas anti-arritmicas endovenosas
« Indicacdo de suporte ventilatdrio ndo-invasivo ou ventilagdo mecanica invasiva

Classificagdo Clinica da Insuficiéncia Cardiaca

Quadro Clinico
e Classificagdo:

a) Segundo New York Association (NYHA):

- Classe I: Sem limitacdo as atividades fisicas ordinarias

- Classe II: Leve limitagdo durante atividade fisica

- Classe III: Importante limitagdo durante atividade fisica

- Classe IV: Inabilidade para qualquer atividade fisica - sintomas em repouso.

b) Segundo ACC/AHA:

- Estégio A: Alto risco para desenvolver IC por condigbes que predispde a IC. Os pacientes sdo
assintomaticos. Ex: hipertensos, portadores de doenca coronariana, diabéticos

- Estagio B: Apresenta anormalidades estruturais, porém sem sintomas. Ex.: Hipertrofia ventricular
esquerda, IAM prévio, doenga valvular assintomdtica com dilatagdo ventricular.

- Estagio C: IC atual ou prévia sintomética com doenca estrutural cardiaca.

- Estagio D: Sintomas de IC em repouso, a despeito da maxima terapia farmacolégica.

Fatores e Causas Precipitantes da IC aguda
e Ingestdo excessiva de sal e agua




° Falta de aderéncia ao tratamento e/ou falta de acesso ao medicamento

® Fatores relacionados ao médico:

° Prescricdo inadequada ou em doses insuficientes (diferentes das preconizadas nas diretrizes);
° Falta de treinamento em manuseio de pacientes com IC;

° Falta de orientacio adequada ao paciente em relagdo a dieta e atividade fisica;
° Sobrecarga de volume ndo detectada (falta de controle do peso diério);

° Sobrecarga de liquidos intravenosos durante internagao.

° Fibrilagdo atrial aguda ou outras taquiarritmias

° Bradiarritmias

° Hipertenséo arterial sistémica

° Tromboembolismo pulmonar

° Isquemia miocardica

° Infeccdes (especialmente pneumonia)

e Anemia e caréndias nutricionais

° Fistula AV

° Disfuncao tirecidiana

° Diabete descompensado

e Consumo excessivo de alcool

° Insuficiéncia renal

° Gravidez

° Depressao e/ou fatores sociais (abandono, isolamento social)

o Uso de drogas ilicitas (cocaina, crack, ecstasy, entre outros)

° Fatores relacionados a farmacos:

° Intoxicagdo digitalica;

° Drogas que retém agua ou inibem as prostaglandinas: AINE, esteroides, estrégenos, androgenos,

clorpropamida, minoxidil, glitazonas;

° Drogas inotrépicas negativas: antiarritmicos do grupo I, antagonistas de calcio (exceto
anlodipino), antidepressivos triciclicos;

e Drogas cardiotéxicas: citostaticos, como a adriamicina > 400 Mg/M2, Trastuzumab (Herceptin);

Automedicacdo, terapias alternativas.
ORIENTAGOES DE ALTA

° Orientacdes relacionadas ao uso dos medicamentos (anticoagulantes, beta bloqueadores,
IECA/BRA, espironolactona e a importancia dos mesmos).

e Aconselhamento para cessar o tabagismo

° Orientacbes contemplando: exercicio fisico, medicagdes, seguimento clinico ambulatorial,
monitoramento do peso e controle da ingesta hidrica, o que fazer em caso de piora dos sintomas

° Vacinagbes: Pneumococo/ Influenza

° Orientacdo para agendar retorno precoce (preferencialmente dentro de 15 dias da alta hospitalar)

no Mais Sauide ou com cardiologista assistente.

Indicadores Assistenciais:



. IECA / BRA /ARNi na alta
' Betabloqueador na alta
[ Antagonistas da aldosterona na alta

ORIENTACOES PARA PACIENTE COM INSUFICIENCIA CARDIACAZONAS

DEINSUFICIENCIA CARDIACA

TODOS OS DIAS:
1. Pesar diariamente pela manha - anotar o peso e
comparar com os dias anteriores.
Tomar as medicacdes como prescritas.
Avaliar se ha inchaco nas pernas, pés e estdmago.
Evitar acrescentar sal a comida.
Equilibre periodos de atividade e descanso.
- Em qual Zona de IC vocé esta hoje?
VERDE VERMELHO

oroe N




TUDO TRANQUILO: Esta zona é o seu objetivo!
Seus sintomas estio controlados, vocé deve estar
assim:

1. Nao ha falta de ar.

2. No hd aumento de peso (> 1Kg) (o peso pode oscilar
dentro de1Kg alguns dias).

3. Ndo ha inchaco nos pés, tornozelos, pernas ou
estémago.

4. N&o ha desconforto no térax.

CUIDADO: Esta zona é um aviso!
Converse com o seu médico se vocé estiver assim:
1. Seu peso aumentou em 1,5Kg em um dia ou > 2,5Kg
€m uma semana.
Sente um pouco mais de falta de ar.
Aumentou o inchago em seus pés, tornozelos, pernas
ou estémago.
Se sente sem energia, com mais cansaco.
Apresenta tosse seca.
Apresenta tonturas.
Se sentindo mal, com a sensacdo de que algo ndo
esta bem.
8. Ha dificuldade de respiracdo quando se deita com a
cabeca baixa.
9. Ha necessidade de elevar a cabeceira para dormir.

w

ZONA AMARELA
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EMERGENCIA:
Vi ao Pronto Socorro se vocé sentir qualquer uma das
situagbes abaixo:
1. Dificuldade para respirar mesmo quando assentado.
2. Desconforto no torax.
3. Se sentir confuso ou ndo poder pensar claramente.
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para o IAM com Supra ST
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Diretriz Assistencial para o IAM com Supra ST

PRT SIS 011 Infarto Agudo do Miocardio com Supradesnivelamento de ST CID 21.9

O Infarto Agudo do Miocardio com supradesnivelamento do segmento, constitui hoje cerca de 48 a 60% dos casos de
Infarto Agudo do Miocérdio (IAM). E causado pela obstrugio completa da coronaria culpada, por ruptura de placa,
hemorragia e coagulo, razéo pela qual urge a abertura imediata do respectivo vaso. O atendimento tem que obedecer a

uma “fast track”, sem atrasos de qualquer natureza.

+ Diagnéstico
+  Clinico presumido:

Critérios clinicos sugestivos:

- Dor ou desconforto tordcico em aperto ou press3o, de inicio agudo, com duragio >20 minutos;
- Localizagdo em qualquer parte do térax, podendo envolver pescogo, bragos, dorso e epigastrio;

Fatores que favorecem o diagndstico:

- Sintomas associados: sudorese, nauseas, vomitos, dispneia, perda da consciéncia;
- Irradiagdo para membro superior, pescogo ou mandibula;

Atentar para o fato de que a SCA pode ter apresentacio atipica mesmo no IAM com supra do segmento ST, se
manifestando apenas com queixas de mal estar, indigestdo, desconforto epigastrico e sudorese, sem dor tordcica. Isso
ocorre principalmente nos idosos, diabéticos, mulheres e portadores de doenca renal crénica.

Os padentes portadores de DAC, doenca vascular periférica e ou sopro carotideo apresentam maior risco de
desenvolverem SCA e os primeiros ainda apresentam maior risco de complicagdes.

Em pacientes mais jovens ou com poucos fatores de risco, o uso de cocaina ou de metanfetaminas deve ser investigado.

+  Definitivo (critérios clinicos + alteragdes eletrocardiograficas):

Supradesnivel de ST = 1mm no minimo em 2 derivacdes contiguas (Exceto em V2 e V3, onde se
aplicam os seguintes pontos de corte: > 2,5mm em homens com menos de 40 anos, = 2 mm em
homens acima de 40 anos e = 1,5mm em mulheres);

BRE novo ou presumilvemente novo
BRE ou ritmo de marcapasso com critérios de sgarbossa
Supradesnivel de ST = 0.5 mm no minimos em 2 derivagBes contiguas (V3R-V4R e V7-v9)

Infradesnivel de ST 2 0.5 mm em V1-V3 com supra 2 0.5 mm em V7-V9

Importante lembrar que o ECG deve ser repetido em caso de sintomas persistentes ou recorrentes.

A presenca de ondas T hiperagudas e simétricas em pelo menos 2 derivagbes contiguas € um sinal precoce que pode
preceder o aparecimento de supradesnivelamento de ST, justificando a realizaciio de ECGs seriados.

Em pacientes com sintomas sugestivos de isquemia e presenca de infradesnivelamente de ST de V1-V3, é razodvel
realizar V7 e V8 devido a suspeita IAM com supra de ST posterior

Em pacientes com IAM com supra de ST inferior, devem ser registradas as derivagbes (V3R e V4R) para investigar
acometimento de ventriculo direito. Considera-se supradesnivelamento de segmento ST > 0,5mm nessas derivagoes.

A presenca de infradesnivelamento de segmento ST > 1 mm em 6 ou mais derivacdes associado a supradesnivelamento
de ST em avR ou V1é sugestivo de lesdo de tronco de corondria esquerda, artéria descendente anterior proximal ou

acometimento multivascular,

7
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- Em pacientes com BCRE antigo, a presenca de pontuacdo 2 3 nos critérios de Sgarbossa e Sgarbossa Modificado

tem especificidade elevada para o diagnéstico de IAM com supra de ST. Os critérios incluem:

CRITERIOS DE SGARBOSSA

Supradesnivelamento de ST 2 1 mm concordante com o complexo 5 pontos
QRS em qualquer derivagdo

Infradesnivelamento de ST 2 1 mm em V1, V2 ou V3 3 pontos
Supradesnivelamento de ST 2 5 mm discordante com o complexo 2 pontos
QRS em qualquer derivacdo

Vi, v2,v3

Sgarbossa modificado:

O critério de discordancia excessiva da elevacio do segmento ST é substituido pela proporgdo ST é substituido por uma
proporgao entre a elevagdo do ST e a amplitude da onda S <—0.25 (relaggio ST, /S). Nas derivagbes com complexo QRS
predominantemente positivo, este critério também é valido para a proporcdo entre a depressdo do ST e a amplitude da
onda R.

A
10.0 mm d 3.5mm
4
3 mm \-/ 10.5mm
Rk

| Razao:-3/10=-03 | [ Razio--35105-033 |

A presenca de bloqueio do ramo direito novo significa mal prognéstico, com provavel comprometimento de extensa drea
miocérdica, devido a acometimento proximal da artéria descendente anterior.

e Exame fisico

O exame fisico geralmente ndo mostra alteragdes especificas, mas pode contribuir no diagndstico diferencial de outras
causas de dor toracica, bem como para avaliacio de critérios de alto risco. S3o critérios de gravidade ao exame fisico:



pulsos finos
sudorese;
crepitagdes pulmonares;

hipotensao arterial (PAS < 85 mmHg);

taquicardia (FC > 100 bpm);
presencga de terceira bulha;

sopro sistélico regurgitativo em foco mitral

IAM: necrose miocdrdica em apresentagdo clinica consistente com isquemia miacardica ativa:

- Deteccdo de elevacdo efou queda de marcadores cardiacos (pref. Troponina) com evidéncia de isquemia
miocardica €, a0 menos um dos seguintes itens:

Sintarnas de Isquemia Miacardica

Surgimenta de andas Q patologicas ao ECG

Alteractes de ECG indicativas de isquemia ativa (alteragbes dindmicas ST ou BRE novo) .

Diferencial:

Clinico

Pericardite aguda

Angina vasoespastica
Dissecgdo aguda de aorta
Tromboembolismo Pulmonar
Doenga pancredtica

Hérnia Hiatal

Colecistite

Eletrocardiografico

Bloqueio ramo esquerdo
Repolarizacdo precoce
Aneurisma ventricular
Miocardiopatia hipertrdfica

Hipertrofia ventricular esquerda

Avaliacdo de Gravidade:

Imagem compativel com perda recente de viabilidade ou alteragdo segmentar miocardica nova

Classificacdo Killip e Kimbal para Insuficiéncia Cardiaca pés IAM Mortalidade(GUSTO-1993)

- Classe I: sem sinais de insuficiéncia cardiaca 5%
- Classe II: crepitacbes pulmonares (< 50% dos campos pulmonares ou B3)-------- 14%
- Classe III: edema agudopulméo________ .. 32%
- Classe IV: choque cardiogénico._____ . . 58%

Graus de recomendacdes terapéuticas da Cardiologia Baseada em Evidéncias ( CABE — SBC )

A: definitivamente recomendada ( eficacia e efetividade comprovadas)

B: Aceitavel (aceitdvel e segura, clinicamente (til, ndo confirmado deifinitivamente ainda)
B1: Evidéncia muito boa ( considerado tratamento escolha)

B2: Evidéncia razodvel (tratamento opcional ou alternativo)

C: Inaceitavel (clinicamente sem utilidade, pode ser prejudicial)

Nivel de recomendacgo:

/



- 1 estudos randomizados amplos ou revisdes

- 2 pelo menos um estudo randomizado moderado ou metanalise pequenos estudos

- 3 pelo menos um estudo randomizado

- 4 pelo menos um estudo de coorte de alta qualidade

- pelo menos um estudo caso-controle de alta qualidade

- pelo menos uma série de casos de alta qualidade

- experimentos em animais ou modelos mecanisticos, opinides sem referéncias aos estudos anteriores

Recomendacgdes para terapéutica baseada na padronizagdo AHA/ACC
- Classe I: intervengao definitivamente recomendada( eficcia e efetividade comprovadas por evidéncias
excelentes)
- Classe II: conflito de evidéncias e/ou divergéncia de opinido quanto eficicia e efetividade
- Classe IIa: peso de evidéncia a favor da terapéutica ( provavelmente (til)
- Classe I1b: eficacia/efetividade é menos estabelecida ( possivelmente (til )
- Classe III: condigGes sem evidéncias de eficicia, danosa se aplicada, ndo deve ser indicada.

+ Propedéutica:

- ECG de 12 derivagbes — Deve ser realizado e interpretado em até 10 minutos da admissio hospitalar em todo
paciente com suspeita de SCA

- Troponina- seu resultado ndo deve ser aguardado para a realizacdo da terapia de reperfusio

- Ecocardiograma de urgéncia para avaliagdo de complicages ou diagndstico diferencial.

- Coronariografia de urgéncia também indicada se duvida diagnéstica persistente.

- Coronariografia de urgéncia com tempo porta-baldo < 90 minutos apés deteccio do supra no ECG

- Internagdo em unidade coronariana apos realizagdo de angioplastia primaria

+ Cuidados:
- DADOS VITAIS de 1/1h
- DIURESE: Killip I, II, III: as micgdes; Killip IV: 1/1h ( através de SVD )
- BALANGO HIDRICO: 12/12h
- ECG : a admissdo, 2h apds, depois 6 e 18h (se prescricio médica)
- POSICIONAMENTO NO LEITO: cabeceira elevada acima de 45graus se sinais de congestdo pulmonar
- REPQUSO: no leito até desaparecimento da dor, no minimo 24h. Em poltrona apés 24h, se assintomético

+ Monitorizag3o: obs em unidade coronaria por 72 h
- Killip I, II, III : ECG, Oximetria, PNI
- Killip IV : PIA ( BIA) + cateter SG ( em presenca de hipotensdo refratdria, chogque cardiogénico )

e Cateteres e Sondas

- Killip I, TI, III : acesso venoso periférico ( 02 a admissdo)

- Killip IV : acesso central

- PIA

- SVD

Avaliar necessidade de TOT ( para redugdo de consumo O2 miocardico)

+ Terapéutica de Reperfusdo
Definicdo da estratégia de reperfus3o:
o Beneficios claros:

Dor sugestiva IAM, duragdo >20minutos e <ou=12h, ndo responsiva a nitrato SL, com supradesnivel ST > 1mm em pelo
menos duas derivagdes que explorem mesma parede nas derivacBes periféricas, efou com supradesnivel > 2mm pelo
menos 2 derivagbes contiguas no plano horizontal (indicacéo classe A , nivel evidéncia 1)

J
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Beneficios menos evidentes:

Dor sugestiva IAM, duracdo entre 12 e 24h, ndo responsiva a nitrato SL, com supradesnivel ST > 1mm em pelo menos
duas derivacdes que explorem mesma parede nas derivacdes periféricas, e/ou com supradesnivel > 2mm pelo menos 2
derivagdes contiguas no plano horizontal, ou bloqueio ramo que dificulte anélise ST.

Contraindicagdes absolutas uso de tromboliticos:

Sangramento interno em atividade

Disseccdo aguda aorta

Ressuscitacdo cardiorespiratdria traumdtica (fratura costelas, pneumotdrax, intubagdo traumatica,etc)
Traumatismo craniano recente

Neoplasia intracraniana

AVC hemorragico a qualquer tempo

AVC isquémico no dltimo ano

Gravidez

Outras doengas que cursem ¢/ aumento risco sangramento

Doengas gue diminuam importantemente a expectativa de vida do paciente ( coma, septicemia, etc)

Contra-indicagdes relativas ao uso de trombolitico:

HAS grave mantida apesar alivio dor e uso de medicagdes iniciais ( 180 sistdlica efou 110 diastdlica)
Trauma ou grande cirurgia( inclusive neurocirurgia ) nas Ultimas 4 semanas

Uso de dicumarinicos

Insuficiéncia hepatica ou renal severas

Ressuscitacdo cardiopulmonar prolongada ( > 10minutos ) ndo traumatica

Choque cardiogénico

Pungdo de vasos ndo passiveis de compressao.

Endocardite

+ Terapéutica fibrinolitica:

Intervencdo Classe I:

Sintomas clinicos consistentes com dor isquémica miocardica

Impossibilidade de realizag3o de angioplastia em tempo hébil (< 02 horas; Classe I/Evidéncia A)
Elevagdo ST > 1mm, pelo menos 2 derivagdes anatomicamente contiguas

N&o houver contra-indicagdo

Paciente < 75 anos

Agente fibrino especifico deve ser preferido (Classe 1/Evidéncia B)

Intervencdo Classe IIa:

paciente > 75anos (considerar ACTP primaria )

Intervencdo Classe IIb



- dor prolongada, acima 12h e manutencgao supra ST (preferir ATC priméaria )

e Escolha fibrinolitico:

( OBJETIVO: INTERVALO CHEGADA ATE DROGA < 30MINUTOS)

Alteplase (ACTILYSE)

- Pacientes com peso > 65 Kg: 15 mg IV em bolus; seguidos de 50 mg em infusdo IV durante 30 minutos;
seguidos de 35 mg em infusdo IV durante 60 min;

- Pacientes com peso < 65 kg: 15 mg IV em bolus; seguidos de 0,75 mg/Kg (até o maximo de 50 mg) em
infusdo IV durante 30 minutos; seguidos de 0,5 mg/Kg de peso (até o maximo de 35 mg) em infusdo IV
durante 60 min;

Tenecteplase:

- Enzima que se origina de método de recombinagdo(rtPA) substituicdo de aminoécidos-chave do tPA permite
administracdo em bolo Gnico de 5 a 10 segundos.

- Apresentacdo: P6 8.000ui(40mg) + 08ml diluente préprio(Smg/ml)

- P4 10000ui(50mg)+10ml diluente préprio(Smg/ml)

- Pacientes com menos de 80kg/usar apresentacdo de 40mg

- Pacientes com mais de 80kg/usar apresentagdao de 50mg

Dose: de acordo com peso ( dose maxima de 10.000ui(50mg)

Peso paciente ( Kg) Tenecteplase ( ui ) Tenecteplase ( mg } Volume solugdo (ml)
< 60 6.000 30 6

61a<70 7.000 35 7

71a <80 8.000 40 8

81a<90 5.000 45 9

>91 10.000 50 10




Em seguida iniciar heparina continua - vide dosagens e monitorizag3o abaixo

Critérios de Reperfusao:

Melhora ou desaparecimento dor precordial
Reducdo da elevacgao segmento ST ( 50% ou mais em relagdo ao inicial )
Presenca pico precoce CK-mb ( 12 & 18h do infarto )

Arritmias de reperfusdo

Indicagbes de Angioplastia e Revascularizacdo Miocardica Primarias:

ATC primaria:

- Pacientes < 75anos, IAM anterior extenso, na presenga de sinais de choque cardiogénico (congestdo

pulmonar, FC elevada, hipotensao arterial sistdlica ), menos de 12h inicio sintomas (Classe I ).

- Candidatos a terapia fibrinolitica, mas com contra-indicacdo a ela (Classe IIa).

- IAM com choque cardiogénico ou faléncia de bomba dentro 18h (Classe IIa).

- Histéria de CRVM, com provavel oclusdo recente de veia transplantada (Classe IIa).

- IAM dentro de hospital, com acesso rapido sala de hemodindmica (Classe IIb).

- Angioplastia de resgate: Apds insucesso da trombdlise em pacientes com grande IAM, se realizada
dentro de 12 horas do inicio dos sintomas (Classella/ Evidéncia A)

Indicador Assistencial:

Tempo Porta-Baldo em ate 90min.
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PRT-SIS-013 Protocolo de Seguranca no Pés-Operatoério

1. Definigdes

A seguranca assistencial do paciente cirlrgico passa por vérios pontos: a preparagdo pré-operatéria, o cuidado
transoperatério e 0 acompanhamento pds-operatério. A consulta pré-anestésica é responsavel por triar condigdes clinicas
que predizem necessidade de condutas anestésicas especiais no intuito de garantir maior seguranga ao ato anestésico-
cirGirgico como nivel de monitorizagdo hemodindmica, nivel de instrumentacdo de via aérea, dentre outros,

Durante o transoperatdrio algumas situages marcam a necessidade de cuidados adicionais de pos-operatdrio além das

complicagdes imprevistas que podem ocorrer.

Os cuidados pés-operatdrios sio muito variados. Comuns a todos 0s procedimentos cirlirgicos estio os cuidados
relacionados a controle de dor, reabilitacdo motora e respiratdria precoce e construgdo da autonomia e independéncia do

paciente para que ocorra uma alta segura apds intervencio operatdria.
2. Diagnostico

A indicagdo de pés-operatério em terapia intensiva tem como objetivo aumentar a seguranca do cuidado de pacientes
complexos submetidos a procedimentos operatdrios. Procedimentos complexos e pacientes com disfungBes organicas
crbnicas ou agudas s3o preditores da necessidade de vigilancia intensiva em pés-operatdrio.

Dentre os motivos que justificam a utilizacdo de leitos de terapia intensiva para o pés-operatdrio em Unidades de Terapia

Intensiva estdo os seguintes:

Motivo 1: Controle de homeostase e perfusio tecidual no intuito de impedir disfuncdo organica e minimizar os efeitos
da resposta inflamatdria sistémica decorrente do trauma cirdrgico.

No intuito de medir quais pacientes necessitam deste tipo de atencdo pode-se usar algoritmos que levem em conta o
risco clinico pré-operatdrio e a complexidade da intervengdo operatéria.

1) Quanto ao Risco Pré Operatdrio e Porte de Procedimento a avaliacdo pode ser feita com base em escores
preditores de morbi-mortalidade pés-operatéria. Dentre eles os mais usados 530 0 ASA e 0 POSSUM. O ASA &
bastante sensivel, mas tem baixa especificidade. Leva em conta apenas as caracteristicas do paciente, apesar
de ser muito utilizado. O POSSUM tem um alto valor preditivo positivo para morbimortalidade poés-operatdria.
Quando o P POSSUM é maior que 19 a taxa de morbi-mortalidade chega a ser 4 vezes maior que em outros
pacientes. Com critérios fisioldgicos e dados transoperatorios € possivel realizar uma avaliacio global das
condigBes metabdlicas e da dimensdo dos procedimentos. No entanto é pouco usado ainda, apesar de ja ter
sido empregado na populacio brasileira com uma boa correlagdo estatistica de eficiéncia de previsibilidade de

risco.
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Taeera 4. Escara Da AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS (ASA).

Classe 1. individuo normal (a unica patologia relevante do paciente € a que necessita corregdo
arurgica)

Classe 2: paciente com doenga sistémica branda (HAS controlada idade =70 anos, obesidade)

Classe 3: paciente com doenga sistémica grave nio mcapacitante {obesidade morbida doenga respivatoria
sintomatica)

Classe 4 paciente com doenga sistémica incapacitante que constiful constante ameaga a vida (ICC
dezcompensada, faléncia hepato-renal)

Classe 5. paciente morbundo que nio se éspera que sobreviva 24 horas, com ou sem aperagio.

Classe 67 paciente com morte cerebral candidato a transplante de orgdo

Fator E: que deve ser acrescentado ao paciente de gualquer classe quando sob cirurgia de emergéncia
q i quaig

Phyziclogieal and operative severity score for the emmuneration of mortality and morbidity

Cardie s griz

NormeiCardizc drugs or steroids

Edemna, warfarin, borderline

cardiomegaly

greath thern on extension,

Breath shom on stairs,

Increased juRUIBT venous pressure,

Score 1 Score 2 Score 4 fcore 8
Phisiokogical
s 7 SN B . Eie oo FRBYET than 71 5

ardiomegely

resuscitation possible

Respiratory signs Norree | mild cyronicobstructive moderete chronic Breeth short ar rest, any cther
i 2Dstructve pLimonary disease
Systelic bloed pressure(mmHg) 110-12¢ 130-17C or 100-109 Greater than 170 or 50-99 Less thar 90
Puise rzte {bpm) 50-20 81-100 &r 40-40 101120 Grester then 120 or £ss1han 40
Glasgow cona score 1% 1214 &-13 Lessthan §
Serum uree (mmoifl) Lessihan 7 5 7.5-100 10.1-150 Gregzzer than 15.0
Serum ogium (mmolfl) Gresternen 13€ 121-135 128-130 Lesz than 126
Serum potassium (mmol/i 8550 8.1-34cr5.1-53 29-81cr54-590 Lezs than 2.5 or grezter than 5.9
Homoglcbin (gm/fi) 120 160 1151200r161170 1001141171180 Lessthan 10001 grester than 180
White cell court (x109/1) 40-100 16.1-2000r53.1-39 Greaterthan 20.0 or iess than 3.1
fiectrecardlogram Normz| Atrial fibrilanon ANy other
Operatve
Cperation category Miner intermediate nvejor Major +
No. procedure 1 2 Greater than 2
Total blood loss (mi) Less than 100 1C1-500 501-e98 1,000 or Grezter
Pernoneal soiling None Lasz than 250 coserous blood Locai pus Any other
Mcligriaucy Nune Prin aryonly Nodal meslsaldsi Distotd melaslesis
Operznion timing ElecTive Urgent, within 2 nrz, Emergency. immediate,

NS reIuzsitenon possibie

POSSUM mortality equation, In (R/1-R) = -7.04 + (0.18%P3) + (0.16X05)

2) Quanto a avaliagio da complexidade cirlirgico-anestésica existe grande variabilidade na literatura médica. De
um modo geral procedimentos com mais de 4h de duragdo, com perda estimada de sangue de 500ml ou mais e
cirurgias oncoldgicas, de urgéncia e emergéncia s3o consideradas de média e alta complexidade em funcdo do

risco de alteragBes na fisiologia do paciente.
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Tipos de Procedimentos Cirtirgicos
A — Procedimento minimamente invasivo
Baixo potencial para causar altera¢des da fisiologia normal
Raramente relacionado com morbidade ligada ao procedimento anestésico
Raramente requer hemotransfusdes, monitorizagéo mvasiva ou CTI no pds
operatorio
B — Procedimento moderadamente invasivo
Moderado potencial para alterar a fisiologia normal
Pode requerer hemotransfusdo, monitorizagéo invasiva ou CTI no pos
operatoro
C — Procedimento altamente mvasivo
Tipicamente produz alteragio da fisiologia normal
Quase sempre requer hemotransfusio, monitonzagio invasiva CTI no pos

operatorio
Tabela T - Classificacdo dos procedunentos de acordo comt a complexidade

Estdo entre os Procedimentos Cirlirgicos tipo médio e grande porte:

Cirurgias Intratoracicas

Toracostomia

Cirurgias Intra-abdominais

Laparotomia Exploradora

Cirurgia de Aorta

Cirurgia Cardiaca

Cirurgia Vascular

Esofagectomia

Ressecgdo abdomine perineal
Hepatectomia

Transplantes

Neurocirurgias

Cirurgia de Coluna

Cirurgia de Quadril

Cirurgia de Coldén em maiores de 65 anos
Cirurgia de Fémur em maiores de 65 anos
Cirurgia de Neoplasia

Motivo 2: Monitorar isquemia miocardica induzida pelo Procedimento Operatdrio:

L]

Pacientes com Risco Cardiaco Alto e Intermedidrio: indicagdo de monitorizacio cardiovascular com curva de T e
ECG seriado por 24h a 72h apés o procedimento cir(rgico. Pode-se estratificar o risco por qualquer escore de
risco cardiovascular como, por exemplo, o de Lee avaliando concomitantemente o risco do procedimento.
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Quadro 5. Indice de Risco Cardiaco Revisado (Lee)

Variaveis

Operacdo intraperitoneal, intratoricica ou vascular suprainguinal
Histéria de doenca arterial coronariana
Histéria de insuficiéncia cardiaca
Histéria de doenca cerebrovascular
Diabetes mellitus com insulinoterapia
Creatinina pré-operatdria >2,0mg/dL
Classificacao do risco (%) de complicagdes cardiacas maiores”

¢ | (0,4%) Nenhuma variavel

« 11 (0,99%) 1 varidvel

= [11 (6,6%) 2 varidveis

* IV (11%) > ou igual a 3 varidveis

*Complicacdes cardiacas maiores incluem: infarto do miocirdio, edema pul-
monuar, fibrilacio ventricular ou parada cardiaca primiria, e blogueio cardiaco
completo até o 5° dia pés-operatério.

Fonte: Adaptado’®.

labela 7 - Estratificacdo de risco cardiaco para procedimentos nic
cardiacos

Alto (Risco cardiaco = 5,0%)
Cirurgias vasculares (abrtica, grandes vasos, vascular peniférica)
Cirurgias de urgéncia ou emergéncia

Intermediario (Risco cardiaco = 1,0% e < 5,0%)
Endarterectomia de cardtida e corregdo endovascular de
aneurisma de aorta abdominal
Cirurgia de cabega e pesccgo
Cirurgias intraperitoneais e intratoracicas
Cirurgias ortopédicas
Cirurgias prostaticas

Baixo (Risco cardiaco < 1,0%)
Procedimentos endoscdpicos
Procedimentos superficiais
Cirurgia de catarata
Cirurgia de mama
Cirurgia ambulatorial

Fonte: Adaptado de Fleisher e cols , 2007%".
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Motivo 3: Monitorizacéo e prevengdo de complicacBes respiratdrias pos-operatdrias:

+ Pacientes com apneia obstrutiva do sono, sindrome de hipoventilagdo associada a obesidade ou Doenca
Pulmonar Obstrutiva Crénica e fibrose pulmonar e por qualquer etiologia com hipoxemia e/ou retencio de CO2
se beneficiam de cuidados fisioterapicos intensos em pés-operatério;

¢+ Cirurgias tordcicas abertas e as minimamente invasivas em que existe a necessidade de toracostomia devem

realizar fisioterapia respiratéria e analgesia agressiva no intuito de evitar complicagdes.

Motivo 4: Risco de sangramento aumentado:

+  Pacientes com doenga hematoldgica como deficiéncia de fatores de coagulagdo ou plaguetopenia se beneficiam
além dos protocolos especificos de reposicio de hemocomponentes de observagdo e monitorizacio
hematimétrica rigorosa a cada 6h durante 24h de pés-operatério;

+  Cirurgias com sangramento aumentado no transoperatério para monitorizagdo hematimétrica.

Motivo 5: Cirurgias de Urgéncia e Emergéncia:
+  Toda cirurgia de Urgéncia e Emergéncia deve fazer monitorizagio pds-operatoria intensiva, seja em decorréncia

de complicagdes da urgéncia, seja por possibilidade de resposta pos-operatdria ndo convencional.

Motivo 6: Controle Algico
¢+ Toda cirurgia com potencial élgico grande como cirurgias ortopédicas, oncolégicas, cirurgias toracicas e
abdominais grandes devem realizar cuidados intensivos no intuito de abordar agressivamente o controle algico,
pois este se correlaciona diretamente com a intensidade de resposta inflamatdria relacionada ao procedimento

e com a evolugdo favoravel do paciente.

Motivo 7: Controle de disttirbios hidroeletroliticos e alteracdes metabdlicas
+  Paciente com distirbios de endécrinos ou submetidos a cirurgia enddcrinas devem receber o suporte intensivo,
pois podem cursar com crises agudas relacionada a exacerbacio de quadros crénicos e ainda distlirbios
hidroeletroliticos graves como distarbio do célcio;
+ Todo paciente com diabetes, além de outros motivos, necessita controle de glicemia no pds-operatdrio

imediato, fato que estd correlacionado com reducéo de mortalidade nos pacientes cirdrgicos,

3. Casos Elegiveis para inclusdo no Protocolo de Seguranca do Paciente Cirargico
Na Rede Mater Dei de Sadde as Indicagbes de Pés-Operatdrio em Terapia Intensiva no Protocolo de Seguranga Cir(rgica
podem ser resumidas em:
+  TODAS as cirurgias em pacientes ASA = |V:
¢+ TODOS os pacientes com P POSSUM > 19;
¢+ TODAS as cirurgias em pacientes ASA III com idade maior que 70 anos;
+ TODAS as cirurgias em paciente diabéticos com mais de 10 anos de diagndstico;
+ TODAS as cirurgias de grande e médio porte (>4h de duracio ou perda estimada de mais de 500ml de
sangue);
+  Procedimentos cirdrgicos complexos tais como:
o Toracotomias aberta;
o  Cirurgias buco-maxilo-faciais com duragéo 2 4 horas;

o Esofagectomias;

(
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o Cirurgias Cardiacas (CRVM, Troca valvar, TAVI, implante de cardiodesfibrilador, implante de
marcapasso, troca de gerador de marcapasso);
o Neurocirurgias;
o Embolizaces de aneurismas;
o Implante de endopréteses;
o Cirurgias de aorta e seus ramos aberta e endovascular;
o Angioplastias;
o Ressecgdes abdomino-perineais;
o Hepatectomias (inclui enucleacdo de metastases hepaticas);
o Nefrectomias bilaterais em pacientes > 70 anos;
o Prostata-vesiculectomia (radical, aberta e em pacientes > 70 anos);
o Cirurgia de Coluna: artrodese 2 3 niveis;
o Cirurgia de Coluna (independentemente do nimero de niveis), Fémur e Quadril em pacientes > 70
anos;
o Laparotomia Exploradora (exceto lavagem de cavidade abdominal ou bidpsia);
o Linfadenectomia (mediastinal ou retroperitoneal) em pacientes > 70 anos;
o Cirurgias de abaixamento em pacientes > 70 anos;
o Gastroplastias em pacientes com IMC = 50,
o Amputagdes (niveis acima de joelho);
o Transplantes;
o Cirurgias Oncoldgicas com duragéo superior a 4h;
+ TODAS as cirurgias de Urgéncia e Emergéncia em que exista comprometimento sistémico do paciente como
Sepse;
+ TODAS as cirurgias que apresentarem complicacdes transoperatorias como sangramento aumentado,
dificuldade ventilatoria, dificuldade de extubagdo no pds-operatério imediato, arritmias cardiacas e ou tempo

cirGirgico prolongado.

3.1 Avaliagdo prévia dos casos elegiveis

Previamente & data da cirurgia, a Coordenagdo de Enfermagem do Centro CirGrgico deverd verificar no Painel de

Seguranca Assistencial na Gestdo de Leitos e confrontar no Mapa Cirlirgico os pacientes elegiveis para o protocolo.

Os casos elegiveis para o protocolo que ndo possuam solicitagdo prévia de CTI, a Coordenacdo de Enfermagem do
Centro Cirtrgico deve entrar em contato com o cirurgido, alinhando a indicagdo prévia do protocolo e apds consenso

realizar a reserva de CTI.

Os setores de internagdo, CTI, UTIN e UTIP, devem monitorar o cumprimento do protocolo diariamente por meio do

Painel de Seguranga Assistencial na Gestao de Leitos.
3.2 Abordagem do paciente no Transoperatorio
A monitorizagdo invasiva transoperatdria devera ser baseada no julgamento clinico do anestesista do caso.

A Evolugdo Transoperatoria Anestésica € um documento de preenchimento obrigatdrio do anestesista em contempla a
avaliagdo de ASA, POSSUM e Tipo de Cirurgia. A partir destas informagdes serd feito o monitoramento dos casos com
indicagéo de cuidados intensivos e bem como das recomendacBes de cuidados pds- anestésicos. As Informacdes
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contidas nos Alertas de Continuidade de Cuidado do documento serdo automaticamente transferidas para o plano de
cuidado da enfermagem no CTI garantido a continuidade do cuidado.

3.3 Abordagem do paciente no CTI

Os cuidados em terapia intensiva deveréo ser escalonados de acordo com a necessidade de cada paciente em pds-
operatério. O foco obrigatério para todos os pacientes deverd ser em cuidados relacionados ao controle de dor,
reabilitagio motora e respiratéria precoce e a garantia do cumprimento do plano de cuidado tracado pela equipe
cirirgica sendo a base do cuidado garantir a seguranca do paciente por meio do manejo clinico entre as equipes de

anestesia, cirirgicas e de terapia intensiva.

As recomendages de cuidado pés-operatdria deverdo estar descritas no Documento de Descricio Cirtirgicas na area
destinada ao Plano de Cuidado Cirtirgico.

O horario de visita e acompanhamento dos pacientes elegiveis para este protocolo no CTI deverd ser oferecido e
estimulado, devendo a Coordenacéio de Enfermagem e Médica realizarem uma autorizaco prévia.

Cabera ao CTI comunicar toda e qualquer anormalidade do paciente durante sua estadia no setor ao médico assistente
sempre comunicando e justificando as necessidades de invasoes, realizagdo de exames e mudancas de plano de
cuidado.

Com vista a estreitar a comunicagdo e favorecer a continuidade de cuidado, os pacientes internados no CTI que
necessitarem de intervencdo operatdria deverdo ter o Documento de Transicdo de Cuidado CTI-BC preenchido. Este
documento favorece o planejamento do cuidado dos pacientes criticos no pré-operatério e garante a seguranca do

processo anestésico-cirlrgico.
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1. Introdugido

A Anvisa, alinhada com os objetivos do Plano de Acao Global para Combater a Resisténcia Antimicrobiana
da Organizacdo Mundial da Saude, determina que todo servico de salde brasileiro deve elaborar e
implementar o seu Programa de Gerenciamento do Uso de Antimicrobianos.

A Rede Mater Dei busca atender a esses principios implementado um Programa de Gestao Clinica do uso
de antimicrobianos por meio de uma selegdo otimizada da terapia, relacionadas com sua duragéo, dose e
via de administracdo, priorizando, especialmente, as atividades realizadas por um time interdisciplinar
capacitado e apoiado pela alta diregdo, segundo politicas e objetivos definidos de acordo com padrbes

internacionais de seguranca do paciente.

2, Objetivo
21. Geral
Prevenir ou retardar o aparecimento de resisténcia antimicrobiana e a transmissao de agentes patogénicos

antimicrobianos resistentes, em conjunto com as medidas de prevengéo e controle de infecgao.

2.2. Especificos

e Melhorar os desfechos clinicos dos pacientes, reduzindo os eventos adversos, eventos sentinela ou
quase eventos (toxicidade, selecao de microrganismos patogénicos ou emergéncia de resisténcia),
oferecendo uma terapia efetiva do ponto de vista clinico e farmacoeconémico:

e Reduzir o consumo total de antimicrobianos, adotando protocolos institucionalizados que norteiam
quadros gerais com énfase na selegdo, dosagem, via de administragdo e duragédo apropriadas das
terapias e que possibilite ao corpo clinico o manejo individualizado do antimicrobiano em quadros
clinicos ndo contemplados nos protocolos clinicos implementados:;

e Mensurar os resultados das intervengbes e avaliar os impactos assistenciais obtidos com a

implementagéo do manejo racional dos antimicrobianos,

3. Definigdes

O gerenciamento ou stewardship de antimicrobianos é definido como “intervencdes coordenadas destinadas
a melhorar e medir o uso de agentes antibidticos, promovendo a selegdo do regime farmacolégico ideal,
incluindo dosagem, duragdo de terapia e via de administragdo”. Os beneficios do programa incluem
melhores resultados eventos adversos reduzidos, incluindo infecgdo por Clostridioides difficile, melhora nas
taxas de suscetibilidade a antibiéticos, otimizag&o da utilizagéo de recursos e continuidade de cuidados

4. Campos de Aplicagio
O Programa de Gestdo de Antimicrobianos (Stewardship) é aplicavel as unidades assistenciais e de
estoque onde ocorre uso efou armazenamento de medicamentos com a finalidade de diagndstico,

tratamento e profilaxia.

5. Escopo/Abrangéncia

/
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As agdes do Programa aplicam-se a todo antimicrobiano utilizado na Rede, independente da sua finalidade
e do local de atendimento do pacientes, e monitorizagdo da prescrigdo domiciliar apds a alta hospitalar dos

pacientes internados.
6. Etapas/Implementagao do Programa

O principio norteador do Programa de Gestdo de Antimicrobianos da Rede s8o as diretrizes para a
implementagéo da gestio do uso de antibidticos definidas em um documento de consenso da Sociedade de
Doengas Infecciosas da América (IDSA), Sociedade de Epidemiologia Hospitalar da América (SHEA) e
Sociedade de Doengas Infecciosas Pediatricas (PIDS). Esse consenso identifica 23 intervencoes, dentre as
quais cinco sao fortemente recomendadas para implementagéo e sustentadas por evidéncias de qualidade.
As demais devem ser adotadas de acordo com o julgamento de cada instituicdo devido a qualidade fraca
das evidéncias disponiveis.

O Hospital implementa as cinco intervengdes fortemente recomendadas (1 a 5) e inclui outras agdes que

julga relevantes (6 a 11). S3o elas:

—_

Pré-autorizagao e auditoria prospectiva com feedback;

2. Implementagao de intervengdes destinadas a reduzir 0 uso de antibiéticos com alto risco de

infecg¢do por Clostridioides difficile;
3. Intervengdes para reduzir o tempo de antibioticoterapia para uma menor duragéo da terapia efetiva;
4. Monitorizagdo farmacocinética com ajuste de dose para antimicrobianos selecionados;
5. Promogéo da mudanca da administragdo intravenosa para oral quando clinicamente viavel:
6. Educagao dos profissionais;
7. Diretrizes clinicas especificas para as sindromes de doengas infecciosas comuns;
8. Intervengdes para melhorar a terapia antibiética dirigida a infecgoes especificas:
9. Uso de teste viral rapido para patégenos respiratérios;
10. Uso de procalcitonina para guiar decisdes de antibi6ticos para adultos em terapia intensiva; e

11. Uso de galactomanana para melhoria no uso e resultados da terapia antifungica em pacientes

imunocomprometidos.

A execugdo das etapas do Programa estdo detalhadas no documento: POP-SIS-085- Gestao do uso de

antimicrobianos (stewardship).
7. Educacgdo do Corpo Profissional

A equipe médica do SECIH/Clinica de Infectologia, junto com os farmacéuticos, promove educagao
continuada da Enfermagem e do Corpo Médico, residentes e especializandos sobre uso adequado de
antimicrobianos, resisténcia microbiana e medidas de prevencd@o e controle de infecgdo para previnir a

/
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emergéncia e transmissdo de agentes patogénicos resistentes. O SECIH também realiza feedback de
ades&o aos protocolos clinicos e apresentacéo e analise de indicadores do programa,

8. Indicadores de Acompanhamento

O Programa é monitorado por indicadores que avaliam trés dimensées do uso de antimicrobianos. Alguns
estdo em monitoramento, outros ja implementados:
1) Indicadores de consumo de antimicrobiano:
¢+ Dose diaria definida (DDD) nas UTls
2) Indicadores de resisténcia antimicrobiana:
¢+ Taxa de incidéncia de microrganismos multirresistentes por 1.000 pacientes-dia
¢ Taxa de incidéncia de C. difficile por 10.000 pacientes-dia
3) Indicadores de desfecho clinico:
+ Taxa de adequago aos Protocolos Clinicos Monitorados - PAC, ITU e SEPSE
¢ Dias evitados de tratamento desnecessarios na PAC (Pneumonia Adquirida na Comunidade)
* Mortalidade hospitalar associada a microrganismos multirresistentes
+ Readmissao hospitalar nao planejada até 30 dias ap6s a alta hospitalar
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 01

Admissao do Paciente na Unidade de Internagéo

Data emissao Data vigéncia | Proxima revisdo

1. OBJETIVO
Acomodar o paciente no leito para receber cuidados assistenciais, facilitando a

adaptacao do mesmo no ambiente hospitalar.

2. ABRANGENCIA
Unidades de internacao e ambulatério da instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Bandeja contendo:
e Termdmetro;
e Esfigmomanémetro;
o Estetoscopio;
e Oximetro de Pulso;

e Saché de alcool 70%;

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTO
¢ Higienizagdo das maos;
e Receber o paciente na unidade;
e Apresentar-se ao paciente;
e Apresentar o novo cliente aos demais pacientes (se quarto coletivo);

e Informar sobre o local do sanitario, sistema de intercomunicacdo, armarios a




sua disposicao, bem como sobre as rotinas do hospital;

e O membro da equipe zelara pela acomodacao do paciente, em seus
aposentos;

¢ Encaminhar paciente ao leito;

¢ Realizar a verificagdo dos sinais vitais e o atendimento das necessidades
mais urgentes do cliente;

e Orientar quanto ao local e uso da campainha;

e Aprazar a prescricdo médica e encaminhar a farmacia;

e Comunicar os avisos aos Servicos de Nutricao e Dietética;

e Realizar as anotagbes de enfermagem por ocasido da internagéo;

e Organizar o prontuario do paciente;

e Encaminhar os pedidos de exames;

e O enfermeiro devera fazer o exame fisico e anamnese em até 48 horas.

6. CONTRA-INDICAGOES
Nao se aplica

7. REGISTROS
Registrar as informagdes no prontuario, com a assinatura e carimbo do profissional.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Nos casos de internagao que o paciente chega pela emergéncia.
e ApoOs os procedimentos necessarios, o familiar € encaminhado ao setor de
internacéo para os devidos registros.
o O paciente é encaminhado ao leito pela equipe de enfermagem.

9. AGOES DE CONTRA-MEDIDA

Nao se aplica

10. REFERENCIAS
BRUNNER, L.S.; SUDDARTH, D.S. Tratado de Enfermagem médico — cirtrgico. 2

vols. 13° Ed. 2015.
GUERRERO GP, BECCARIA LM, TREVIZAN MA. Procedimento operacional padrao:

utilizagao na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev Latino-am
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Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).



PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 02

Escala de Folga

Data emissao Data vigéncia | Proxima revisdo
2023

1. OBJETIVOS

A escala mensal de servico de enfermagem é um documento oficial das unidades
assistenciais, na qual é registrada a distribuicdo da equipe de enfermagem durante
todos os dias do més, segundo o turno de trabalho de cada servidor, de acordo com
a carga horaria semanal e mensal. Tem a finalidade de manter o quantitativo minimo

de servidores para garantir a qualidade da assisténcia de enfermagem.

2. ABRANGENCIA
Todos os setores assistenciais.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Formulario de escala;
e Escala anterior;
e Escala anual de férias;
e Calendario;
e Papel;
o Caneta;
e Lapis;
e Borracha;

e Computador.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS




Faz o esboco da escala;

Solicita as folgas que gostaria de gozar (0 niumero que pode ser marcado
depende da combinacao do enfermeiro com a sua equipe);

Elabora a escala;

Entrega uma cépia da escala ao Setor de Pessoal e outra expde no mural da
unidade, assinada e carimbada por ele e pelo Responsavel Técnico da
Enfermagem;

Faz as alteracbes conforme a necessidade via sistema informatizado e envia

ao Setor de Pessoal informando sobre as alteragdes realizadas na escala.

6. CONTRAINDICACAO

Néo se aplica.

7. REGISTROS

Devera manter sempre guardado uma copia original da escala, assinada e

carimbada pelo Gestor da Unidade e pelo Responsavel Técnico da Enfermagem.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Esquecer-se de dar para o funcionario um domingo de folga na escala, pois o

mesmo tem direito por legislagao.

9. AGOES DE CONTRA — MEDIDA

A escala de servigo é elaborada mensalmente;

A Chefia de Servigo é responsavel pela elaboracao e atualizacao da Escala
Mensal de Servigco. Na sua auséncia o Enfermeiro Assistencial designado ou
o Coordenador de Area assumirdo a responsabilidade;

As alteragbes, coberturas e registros devem ser feitos somente pelos
responsaveis;

Deve conter em suas colunas nome/ sobrenome do servidor, categoria
funcional, nimero do Coren, os dias do més e espacgo para observacoes;

A jornada de trabalho diaria ndo pode ultrapassar 12 horas;

Nos afastamentos de longa data (LTS, LG, Férias e Liberagcbes) deve ser
passado traco reto e anotado nas observagées o motivo de afastamento

conforme as legendas padroes.

10



10. REFERENCIAS
GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional
padrdo: utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev

Latino-am Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 03

Passagem de Plantao

Data emisséo Data vigéncia | Préxima revisao

1. OBJETIVOS
Atualizar a equipe de enfermagem em relagdo as condigdes de saude, assim como

intercorréncia das pacientes internadas na unidade.

2. ABRANGENCIA
Ambulatérios da Instituicdo e Unidades de Internacao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
o Anotacdes de enfermagem;
o Caneta;
o Papel.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

o A passagem de plantdo se dara 10 minutos antes do horario de chegada e
saida de cada profissional;

» Na troca de plantdo cada técnico passara ao colega do proximo horario as
condigdes gerais e/ou sua alteragdo e a conduta proposta, se algum exame foi
realizado ou néo, se a paciente esta recebendo algum preparo para examea
ser feito e andamento do mesmo, presenga de soro, drenos, sondas. Cuidados
de enfermagem realizados com as pacientes e os recém-nascidos;

« Passar o plantdo deixando o ambiente de trabalho organizado, comunicando

e justificando pendéncias em caso de urgéncia/emergéncia em final de

12




plantao;
Cada técnico de enfermagem fica responsavel pelas pacientes internadas,
pelo bergério e pelo centro obstétrico (salas), conforme escala de servico.

6. CONTRA INDICAGAO

Nao se aplica.

7. REGISTROS
Deixar passagem de plantdo anotada em folha prépria, em caso de algum

esquecimento ou duvidas, a equipe de enfermagem podera utilizar.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
Esquecer de transmitir alguma informagédo importante de algum paciente durante a

passagem de plantao.

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA

Realizar a transmissao das informagdes para toda a equipe que chega para o

seu turno de trabalho;

Evitar que os profissionais técnicos/ auxiliares de enfermagem realizem a
retirada das medicagbes das prescricobes médicas e dos cuidados das
prescricdes de enfermagem durante a passagem de plantéo;

Realizar as perguntas pertinentes a continuidade da assisténcia,
preferencialmente, durante a passagem de plantdo e no momento em que sao
passadas as informacdes do paciente;

Manter a conduta ética durante a passagem de plantéo;

As faltas nao previstas, licencas médica, 6bito de familiares e outros, assim
como os atrasos deverdo ser comunicados com antecedéncia, ao enfermeiro
da unidade assistencial e ao Responsavel Técnico (RT) de enfermagem ou
Plantonista Administrativo (PA), para adequagdo do quantitativo de

profissionais em tempo habil.

10. REFERENCIAS
GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional

padrao: utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev

13



Latino-am Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

EBSERH — Hospitais Universitarios Federais. Procedimento Operacional Padrao —
POP/ Servigco de Educagdo em Enfermagem 01/2016. Passagem de Plantdo da
Equipe de Enfermagem. Versdo 1.0. Disponivel em: www.ebserh.gov.br. Acesso em
18 de Jan 2017.

COREN SP. Parecer Coren — SP. Cat n°009/2010. Assunto: passagem de plantao.
Disponivel em: www.coren_sp.gov.br Acesso em: 07 Dez 2016.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 04

Procedimento para Alta Hospitalar

Data emissao Data vigéncia | Prdxima revisdo
2023

1.0BJETIVOS
» Orientar o paciente/familiar quanto aos cuidados apés a alta;

e Preparar a alta Hospitalar
2. ABRANGENCIA

Unidades de internacao e ambulatérios da instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
¢ O médico é o responsavel pela prescrigado da alta hospitalar,;
e Cabe a equipe de enfermagem dar as orientagbées necessarias para a saida

do paciente da instituicdo.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Sumario de alta;
¢ Receita médica;
e Orientagées;
e Exames;

o Familiar ou responsavel.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:
e Confirmar a alta hospitalar na prescrigado médica/sumario;
e Conformar na prescrigdo médica se o paciente tem medicacgdes para o

horario ou curativo. Caso tenha, administrar e checar a medicacgéo;
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Realizar o curativo antes de dar seguimento a alta;

Retirar acesso venoso e remover do quarto os materiais/equipamentos
utilizados;

Estornar para a farmacia medicamentos/materiais nao administrados;

Fazer a evolugdo de alta, com as orientagdes fornecidas e os procedimentos
realizados, imprimir a mesma, carimbar e assinar.

Entregar para o paciente os exames que ele trouxe consigo para a internacédo
e os de imagem realizados no hospital, a receita medica e atestado (se houver)
e as orientacdes;

Se paciente convénio IPE, orientar passar o cartdo na internacao antes da alta;
Se paciente convénio particular, avisar faturamento e esperar a confirmacgao
do mesmo para paciente/familiar ser encaminhado a tesouraria;

Acompanhar paciente até a porta de saida do hospital entregando a portaria o
papel de alta.

Se necessario solicitar transporte ao municipio de origem;

Comunicar os servigos de apoio da alta hospitalar;

Entregar o prontuario a secretaria da unidade para encaminhamentos.

Dar alta no sistema JME para paciente apos a saida

6. CONTRA-INDICAGCOES

Nao se aplica

7. REGISTROS
Apos a alta hospitalar é atribuicdo da secretaria organizar o prontuario e encaminhar

ao faturamento

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Néao se aplica

9. AGOES DE CONTRA - MEDIDA

Nunca liberar menores de idade sem acompanhante;

Em casos de alta a pedido o paciente e o familiar deverao assinar formulario
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especifico.

10. REFERENCIAS

OLIVEIRA, W.T; RODRIGUES, A.V.D; et al. Concepgdes de enfermeiros de um
hospital universitario publico sobre o relatério gerencial de custos. Rev. Esc.
Enfermagem. USP 46(5): 1184 A 1191, 2012.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional
padrao: utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev

Latino-am Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 05

Prontuario do Paciente

Data emisséo Data vigéncia | Proxima reviséo

1. OBJETIVOS
Registrar e organizar os documentos que compde o prontuario do paciente.

2. ABRANGENCIA
Unidades de internagédo e ambulatérios da Instituigcao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, Secretarias.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Prontuarios;

Folha de registro;

Registros da SAE;

Prescricao Médica;

Solicitagbes de exames;

Exames complementares;

Chek List de controle da rouparia;
Diaria de acompanhante;

Folhas de evolugao de enfermagem, anotagdes técnicas, evolugao medica e
outros profissionais;

Caneta;

Carimbo;

Pasta organizadora.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
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e Organizar os impressos contendo dados obtidos sobre 0 mesmo, desde a sua
internagao até sua alta, sendo ap6s arquivado (SAME);

¢ Colocar os impressos do paciente(folha de registro, prescricdo médica, nota de
baixa, folha de controle de rouparia e termo de didria de acompanhante,
evolugdo médica, registros da SAE, anotagdes de enfermagem, resultado de
exames complementares)na pasta que ja esta com a identificagdo conforme o
numero do quarto e/ ou leito que o paciente esta locado;

e Colocar a pasta do prontuario do paciente no escaninho enumerado conforme
o quarto de internagdo na unidade para que os profissionais tenham acesso;

» Realizar as anotagdes de enfermagem e evolugdo de enfermagem feitas em
folha propria, que deverdo ser conforme preconiza a Resolugdo do COFEN
191/06 e o Cédigo de Etica dos profissionais de Enfermagem artigo 54/Devem
ser completas e concisas, escritas de maneira legivel e pér extenso, com letra
maiuscula, exceto as abreviaturas padronizadas, sem rasura. Devem ser
assinadas e carimbadas;

o Separar os pedidos de exames do paciente que devem estar devidamente
identificados com o nome completo do mesmo, data de nascimento, nimero do
quarto e leito da unidade de internagao para que sejam realizadas as coletas e
encaminhados ao laboratério do hospital;

« Em dias uteis, avisar a secretaria da unidade para que agende solicitagbes de
exames de imagem ou que sejam realizados em setores terceirizados. Em
finais de semana ou feriados, o técnico de enfermagem deve comunicar-se com
o funcionario plantonista para realizagado do exame conforme necessidade;

e Supervisionar o procedimento.

6. CONTRA-INDICAGOES
Nao se aplica.

7. REGISTROS
Nao se aplica.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Prontuario do paciente é o conjunto de impressos contendo dados obtidos
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sobre o mesmo,

e Desde sua internagao até sua alta, sendo apés esta, conservado em arquivo.

9. ACOES DE CONTRA-MEDIDA

Caso seja necessario copia do prontuario o mesmo devera ser solicitado ao servigo

de internagéo.

10. REFERENCIAS

GALVAO, M.C.B; RICARTE, lL.L.M. Prontuario do Paciente. Editora Guababara,
Koogan. 2012.

GUERRERO GP, BECCARIA LM, TREVIZAN MA. Procedimento operacional padrao:
utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

20



PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
POP N° 06

Reparo e Conserto dos Equipamentos e
Materiais

Data emissao Data vigéncia | Préxima reviséo

1. OBJETIVO

Definir normas e rotinas a serem aplicadas no momento do encaminhamento para

conserto de equipamentos ou materiais .

2. ABRANGENCIA
Unidades de internagao e ambulatoriais da instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Secretaria.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Computador

Solicitagéo de reparo por e-mail.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Avaliar os equipamentos ou materiais em cada uso;

Se equipamentos ou materiais estiverem com problemas separar dos demais;
Descrever no e-mail o problema;

Entrar no sistema eletrénico patrimonio na pagina da manutengéo e realizar a
solicitagdo de conserto;

O setor de manutengéo conserta os equipamentos ou materiais ou encaminha
para conserto fora do hospital;

A manutencgéo devolve os equipamentos ou materiais para a unidade;

Caso ndo seja possivel o conserto, a enfermeira da unidade deve ser
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comunicada a fim de que providencie pedido de compra de um aparelho
novo;

e Receber e testar os equipamentos ou materiais consertados.

6. CONTRA-INDICAGCOES

N&o se aplica.

7. REGISTROS
Serao registrados no sistema informatizado da manutengao.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
Nao registrar no sistema o nimero do aparelho e o ndo preenchimento dos dados

correspondentes.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

N&o se aplica

10. REFERENCIAS

Conforme rotina institucional.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 07

Revisédo do Carro de Emergéncia

Data emisséo Data vigéncia | Préxima revisdo

1. OBJETIVOS
Revisar o carro de emergéncia quanto a validade e a quantidade dos materiais e

medicamentos.

2. ABRANGENCIA
Ambulatérios da Instituicdo e Unidades de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

o Caneta,
o Lista com os nomes de materiais e medicamentos do carro de emergéncia;

e Lacre com série de numero.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
« Revisar o carro de emergéncia conforme a relagdo pré — estabelecida ou
padronizada pela instituicao;
o Conferir a validade dos medicamentos e se a quantidade disponivel esta de
acordo com o estabelecido ou padronizado;
« Repor os materiais e medicamentos que nao estiveram de acordo com a

relagao.

6. CONTRA INDICAGAO
Nao se aplica.
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7. REGISTROS
Registrar na planilha de conferéncias, qual profissional que realizou a reviséo e a

data da mesma.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
o (Caixa das medicacgdes abertas, sem estar lacrada;
o Retirar as medicagbes da caixa de emergéncia sem necessidades e sem

autorizagao.

9. AGOES DE CONTRA - MEDIDA
Manter a caixa das medicagdes lacradas, retirar o lacre somente em casos de

emergéncia/ urgéncia.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional
padrdo: utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev
Latino-am Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

COREN SP. Parecer Coren - SP CT 037/2013. Ementa: Carro de emergéncia:
composigao, responsabilidade pela montagem, conferéncia e reposigéo.

Disponivel em:
http://portal.coren-sp.gov.br/sites/default/files/parecer coren sp 2013 37.pdf.
Acesso em: 08 Abr 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 08

Rotinas da Unidade

Data emisséao Data vigéncia | Préxima revisédo

1. OBJETIVOS
Realizar a limpeza adequada para evitar infecgao hospitalar.

2. ABRANGENCIA
Unidade de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Técnico de Enfermagem

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Luvas;
e Agua;
e Sabao;
e Alcool;
e Compressas brancas.

5. DESCRIGCAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
Telefones e Fios:
e Limpar diariamente com pano imido com agua e sabao;
o Fazer a desinfecgéo friccionando alcool 70% (equipe de enfermagem).

Terminal da Geladeira:

e Calgar as luvas;

e Desligar a geladeira;

o Retirar alimentos da geladeira;

o Aguardar descongelamento do freezer;
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Realizar limpeza com agua e sabao.
Recolocar os alimentos na geladeira novamente;
Deve ser realizado semanalmente de acordo com a escala proposta dos

turnos.

Terminal do Frigobar:

Limpeza semanal;

Lavar as maos, usar luvas;

Retirar os medicamentos, passando-0s para uma caixa de isopor com gelo;
Desligar o frigobar até houver o descongelamento, manter desligado durante
a limpeza;

Fazer a limpeza interna com agua e sabao/ limpeza externa com alcool;
Secar bem com pano limpo;

Ligar e verificar temperatura, recolocar os medicamentos.

Terminal da Copa:

Calgar as luvas;

Retirar loucas de dentro do balcao, gavetas da pia, mesa usando compressas
brancas e alcool;

Colocar os materiais nos lugares novamente;

Deve ser realizado no turno da tarde, todas as tergas-feiras.

Terminal do Expurgo:

Calgar luvas;
Retirar materiais de dentro dos balcdes e de cima das bancadas do expurgo;
Fazer desinfecgdo dos armarios com compressas e alcool;

Recolocar os materiais em seus lugares.

Terminal Sala de Materiais:

Calgar luvas;

Retirar materiais de dentro dos armarios e coloca-los sob a mesa auxiliar;
Fazer desinfeccdo dos compartimentos do armario com compressas e alcool;
Recolocar os materiais em seus lugares;

Realizar desinfec¢cdo das bombas de infusao e suportes de soro com

compressas e alcool.

Terminal da Rouparia:

Calgar luvas;

Retirar roupas do armario;
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e Fazer desinfecgdo dos armarios com compressas e alcool;
o Apos, organizar e dobrar as roupas em seus lugares.

Terminal do Posto de Enfermagem:

e O terminal devera ser realizado semanalmente,

e Utilizar luvas de procedimento;

e Retirar os materiais de dentro do armario, sendo estes colocados sobre o
balcao;

o Fazer limpeza das prateleiras/gavetas, utilizando compressas brancas, agua,
sabdo, ap6s estarem secas guardar os materiais em seus devidos lugares;

 Realizar a limpeza da parte exterior com alcool e compressa branca.

6. CONTRA - INDICAGOES
Nao ha contra indicag&o.

7. REGISTROS
Checar na planilha de controle e assinar que foi realizado o terminal.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Infecgéo hospitalar;
¢ Contaminacéao do profissional,

¢ Na&o realizagao do procedimento.

9. AGOES DE CONTRA - MEDIDA
o Ao realizar o terminal certificar-se que a limpeza foi satisfatéria, para prevenir
a infecg@o hospitalar;

« Manter ambiente limpo e organizado.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional
padrao: utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev
Latino-am Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Hospital Getulio Vargas. Procedimento Operacional Padrdo Enfermagem [Internet].
2012 [Acesso em 2017 fevereiro 27]. Disponivel em:
http://www.hgv.pi.cov.br/download/201207/HGV20_d12b397436.pdf .
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Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengao de Infeccao
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
ANVISA. Higienizagdo das maos em Servigos de Saude. Brasilia, 2007; 53 p.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 09

Trocas de Materiais no CME

Data emisséo Data vigéncia | Proxima revisdo

1. OBJETIVOS
Levar materiais sujos e contaminados ao centro de materiais de esterilizagao, para a

limpeza e desinfegcdo dos mesmos e retirar os materiais limpos e esterilizados que ja

estejam prontos para uso.

2. ABRANGENCIA
Ambulatérios da Instituigdo e Unidades de Internagéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
o Contéiner;
o Folha para registro de entrega e retiradas de materiais no CME;

o Materiais sujos e contaminados.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

¢ Encaminhar em contéiner até o CME os materiais sujos e contaminados,
acompanhada da folha de registros;

o Entregar os materiais sujos no CME, retirar os materiais que ja estéo prontos
(curativos, cateterismos entre outros), alocar em contéiner de material
esterilizado e anotar na folha de registros a entrega e retirada dos mesmos;

e Recebe o material esterilizado, confere as anotagbes da solicitante na
presenca do funcionario do CME;

e Encaminha o material a unidade e guarda nos devidos lugares.
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6. CONTRA INDICAGAO

Nao se aplica.

7. REGISTROS
Anotar sempre na folha de registros (planilha da unidade) a entrega e retirada de

materiais ao CME.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Perdas de materiais;

o Contaminacao dos materiais.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Cuidados no transporte dos materiais, limpeza e funcionalidades dos

mesmaos.

10. REFERENCIAS

GUERRERO G.P., BECCARIA LM, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional
padrdo: utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev
Latino-am Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

Hospital Getulio Vargas. Procedimento Operacional Padrédo Enfermagem [Internet].
2012 [Acesso em 2017 fevereiro 27]: Disponivel em:
http://www.hgv.pi.cov.br/download/201207/HGV20 d12b397436.pdf .

Graziano, K.U; Silva, A; Psaltikidis, E.M. Enfermagem em Centro de Material e

esterilizacao. Barueri, SPS: Manole, 2011.
SOBECC. Sociedade Brasileira de Enfermeiros de Centro Cirdrgico, Recuperacao
Anestésica e Centro de Material e Esterilizacdo. Praticas Recomenda das, 6 ed. Séo

Paulo: SOBECC, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 10

Solicitagao de Materiais de Consumo ao
Almoxarifado

Data emissao Data vigéncia | Préxima reviséo

1. OBJETIVOS
Solicitar os materiais necessarios utilizados para a semana para o almoxarifado.

2. ABRANGENCIA
Todas as Unidades de Internagao e Ambulatorios da Instituigao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Secretaria da Unidade.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
o Papel;
¢ Caneta;

e Computador.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
+ Revisa o material em estoque e realiza o pedido;
¢ Realiza o pedido na JME;

o Separa o material e entrega nas unidades;

e Recebe, confere o material na unidade e guarda no local apropriado.

6. CONTRA INDICAGAO
N&o ha contra indicagao.

7. REGISTROS
O pedido de centro de custo fica registrado na JME, via sistema informatizado.
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8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
Falta de materiais solicitados.

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA
Revisar criteriosamente todo material na unidade para que n&o ocorra falta de algum

item a ser solicitado.

10. REFERENCIAS
GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional
padrdo: utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev

Latino-am Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Solicitagao de Materiais a Farmacia

Data emisséo Data vigéncia | Proxima reviséo

POP N° 11

1. OBJETIVOS

Solicitar os materiais necessarios utilizados para o dia a farmacia.

2. ABRANGENCIA
Todas as Unidades de Internag&o e Ambulatério da Instituic&o.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
+ Embalagens vazias;
o Computador.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Revisa o material em estoque e realiza o pedido;
e Realiza o pedido online na JME;

« Farmacia separa o material que sera retirado pelas unidades.

6. CONTRA INDICAGAO

Sub estoque nas unidades.

7. REGISTROS

O pedido de centro de custo fica registrado na JME, via sistema informatizado.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
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Falta de materiais solicitados.

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA
Revisar criteriosamente todo material na unidade para que n&o ocorra falta e

subestoque de algum item a ser solicitado.

10. REFERENCIAS
GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional
padrao: utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev

Latino-am Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 12

Administragao de Medicagao Via Oral

Data emissao Data vigéncia | Proxima revisdo

1. OBJETIVOS

Obter efeitos locais no trato gastrointestinal;

Produzir efeitos sistémicos apos a absor¢ao na circulagéo sanguinea.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internacgao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja;

Copinho descartavel,

Medicamento prescrito;

Rétulo de identificagao;

Triturador de comprimido (pilao)S/N;
Papel toalha;

Luvas de procedimento.

5. DESCRIGCAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Conferir a prescricdo médica: nome do paciente, leito, dosagem, nome da
droga, via, horario e data;

Lavar as maos;

Identificar o copinho com o rétulo;

Colocar o medicamento no copinho sem toca-lo, usar seringa ou medidor
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para os liquidos;
¢ Diluir o medicamento com agua quando necessario;
e Checar no prontuario.
6. CONTRA INDICAGOES
s Horario errado da administragao;
o Nauseas,

e Vomito.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Desconforto durante o procedimento;

o Nauseas.

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA
Conferir a medicagéo, data, horario, e nome do paciente antes de administrar.

10. REFERENCIAS

Carmagnani MIS, et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2009.

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Hospital Getulio Vargas. Procedimento Operacional Padrao Enfermagem [Internet].
2012 [Acesso em 2013 fevereiro 27]. Disponivel em:
http://www.hgv.pi.gov.br/download/201207/HGV20 d12b397436.pdf

Araujo, Luciane de Almeida; REIS, Adriana Teixeira: Enfermagem na pratica materno

— neonatal. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2012.
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengdo de Infeccdo

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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Instituto

patris

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 13

Administracdo de Solugdo Via Intramuscular
(IM)

Data emissao Data vigéncia | Préxima revisao

1. OBJETIVOS

Administrar medicagées e solugdes intramuscular.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Seringa de 3ml ou 5ml, com agulha 25x7, 20x0,55, 25x6;
Algodéao;

Clorexidine hidroalcodlica ou aquosa;

Luvas de procedimento;

Medicamento.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Conferir no prontuario o nome do paciente, medicac&o prescrita, via de
administragéo, dose e horario da medicagao;

Preparar o material necessario;

Lavar as maos;

Calgar as luvas;

Explicar o procedimento que sera realizado aos pais;

Fazer assepsia do local com clorexidine;
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Segurar firmemente com a mao o local a ser administrada a medicagao
(musculo vasto lateral da coxa) distendendo a pele com o polegar e indicador;
Introduzir a agulha em angulo de 90°, com bisel para baixo;

Aspirar, puxando o émbolo, verificar de sangue e se ausente injetar a
medicacdo lentamente com o polegar na extremidade do @mbolo, até introduzir
toda a dose;

Se refluir sangue na seringa, retirar a agulha do musculo e reiniciar o
procedimento em outro local,

Retirar o polegar da extremidade do @mbolo e a agulha da pele;

Limpar com algodéo seco e comprimir suavemente o local da injegao;
Desprezar o material e organizar o local;

Lavar as maos;

Checar o procedimento no prontuario do paciente ..

6. CONTRA INDICAGAO
Nzo administrar no musculo deltoide, devido a pouca massa muscular;

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontudrio do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Hematoma, edema e eritema no local de aplicacgao;
Dor;

Abcesso;

Hemorragia;

Necrose;

Reacgao alérgica.

9. AGOES DE CONTRA - MEDIDA

°

Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;
Manter a privacidade do paciente ( crianga).
Comprimir corretamente o local de aplicagéo evitando hematomas;

Alternar os locais de aplicagdo em uso de medicagéo IM sistémica.
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10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).
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KAWAMOTO, Emilia Emi. Fundamentos de enfermagem. 3 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2011.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengdo de Infeccao

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 14

Administragao de Solugao Via Subcutanea

Data emisséo Data vigéncia | Préxima revisao

1. OBJETIVOS
Administrar solucbes via subcutanea. Aplicagdo de medicamentos que necessitam

de absor¢ao lenta e continua

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internacao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Seringas de 1 ml com agulha 13x3,8 / 13x4,0 / 13x 4,5;
Algodao;

Clorexidine;

Luvas de procedimento;

Bandeja.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Conferir no prontuario o nome do paciente, medicagao prescrita, via de
administragao, dose e horario da medicagéo;

Preparar o material necessario,

Lavar as maos;

Calgar as luvas;

Explicar o procedimento que sera realizado aos pais;

Fazer assepsia do local com clorexidine em sentido unidirecional;
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Retirar o ar da seringa e agulha;

Segurar firmemente com a mao o tecido subcutaneo (em regido do musculo
vasto lateral da coxa);

Introduzir a agulha em angulo de 90° com a pele em movimento Unico;
Aspirar, puxando o émbolo, verificar de sangue e se ausente injetar a
medicagéo lentamente com o polegar na extremidade do @mbolo, até introduzir
toda a dose,;

Se refluir sangue na seringa, retirar a agulha do local e reiniciar o procedimento
em outro local;

Retirar o polegar da extremidade do émbolo e a agulha da pele;

Limpar com algodao seco e comprimir suavemente o local da inje¢ao;
Desprezar o material e organizar o local;

Lavar as maos;

Checar o procedimento no prontudrio do paciente ( crianga).

6. CONTRA INDICAGAO
Evitar a aplicagdo da injegcdo subcutanea em membros paralisados, imobilizados,

com lesdes e edema.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescrigdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontudrio do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Preparo incorreto do medicamento (nome do paciente, nome do
medicamento, dose, via e horario);

Administragao incorreta do medicamento (paciente, medicamento, dose, via e
horario);

Eventos adversos;

Hematoma, irritagdo e nédulo no local de aplicagéo;

Infecgéao.

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA

Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;

=
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« Manter a privacidade do paciente.

o Nao massagear o local da injegao, apenas fazer uma pressao leve.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atencdo a salude do recém-nascido: guia para o0s
profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith.Procedimentos de Enfermagem
Pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

KAWAMOTO, Emilia Emi. Fundamentos de enfermagem. 3 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2011.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengdo de Infecgcao

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
POP N° 15

Aspiragao de Vias Aéreas Superiores

Data emissao Data vigéncia | Proxima revisdo

1. OBJETIVOS
Aspirar vias aéreas superiores dos pacientes ( criangas), removendo as secregoes

acumuladas para melhorar a fungao respiratéria e prevenir complicagcdes pulmonares.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Luva de procedimento;
o Solugao fisioldgica 0,9%;
o Latex de aspiragdo com seringa de insulina na extremidade;
e Sonda de aspiracao;
e Vacuo.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Lavar as méos;
» Testar o funcionamento da vélvula de vacuo;
e Calcar luvas de procedimento,
e Regular a pressao do vacuémetro de 80-100 mmHg;
e Segurar a seringa ou a sonda com a mao dominante e o latex com a outra;

e Aspirar a cavidade oral primeiramente para evitar que haja aspiracéo de
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conteudo oral;

L]

Introduzir a seringa ou sonda na cavidade, clampeando a latex até atingir a
altura desejada, desclampear, aspirar e retirar a seringa ou sonda lentamente;
Repetir o procedimento até ndo haver mais secregoes;

Na aspiragdo nasal fluidificar as narinas com SF 0,9% utilizando 0,5 ml em
cada narina, sempre antes e ap6s o procedimento;

Ap6s término da aspiragao, limpar o latex com agua destilada protegendo a
ponta;

Retirar luvas;

Lavar as maos;

6. CONTRA INDICAGAO

Auséncia de secregéo;

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescrigdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontudrio do paciente, informando aspecto, volume da secregdo e evoluir

intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Lesao da mucosa nasal;
Sangramento local;
Dispnéia;

Apnéia;

Bradicardia;
Atelectasia.

9. AGOES DE CONTRA - MEDIDA

Pausar dieta se esta estiver com sondas;
Manter uma observacéo cuidadosa no periodo pés-aspiracao;
Ofertar oxigénio em caso de baixa saturagao;

Posicionamento adequadamente o paciente ( crianga).
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profissionais de salde. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith.Procedimentos de Enfermagem
Pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
POP N° 16

Auxiliar no Aleitamento Materno

Data emissao Data vigéncia | Proxima revisao

1. OBJETIVOS
Auxiliar e orientar a mae, quanto a importancia da amamentagao do RN(até os 6

meses).

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e Técnico em Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

e Alcool gel;

Luvas de procedimento.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Lavar as méaos e utilizar alcool gel.

Calcar luvas.
Orientar a mde e o pai quanto ao aleitamento materno, vantagens para o
bebé.

Pedir para que a mée retire a parte de cima da vestimenta, casacos, blusas,
sutia e vestir avental amarrado na frente.

Posicionar a crianca no colo da mae. Se o RN estiver em incubadora ou bergo
aquecido retirar ele e coloca-lo no colo da mae.

Orientar a méae para que a posigao correta do RN seja aquela a qual a mae se
sinta mais confortavel, de preferéncia barriga com barriga.

Atentar para a pega adequada.
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e Supervisionar aleitamento, deixando a méae e o RN a vontade e respondendo
duvidas que possam surgir durante o ato de amamentagao.

e Apds a amamentacao, no momento que o RN esteja satisfeita, manté-la no
colo da mae.

e Lavar as maos.

6. CONTRA INDICAGAO
o Mae recebendo quimioterapicos ou radioterapia para cancer;
e Maes portadoras de HIV ou AIDS;
e Maes em uso de drogas que passam em grande quantidade pelo leite materno
ou sao perigosas para o bebé (cloranfenicol, antidepressivos e derivados
opioides;

¢ Malformacgao que impegam a amamentagao.

7. REGISTROS
Registrar no prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o

procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Sentimentos de medo;
¢ Ansiedade;
e Inseguranca;

e Mamilos protusos, ou com fissuras;

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Manter a privacidade da mae e do RN.

e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento.

10. REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

CARVALHO, Marcus Renato de; TAMES, Raquel Nascimento. Amamentacao: bases
cientificas. 2.ed — Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

Carmagnani MIS, et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro:
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Guanabara Koogan; 2009.

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagéo
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

ARAUJO, Luciane de Almeida; REIS, Adriana Teixeira. Enfermagem na pratica
materno-neonatal. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2012.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengdo de Infecgéo

Relacionada a Assisténcia a Satide. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
POP N° 17

Alimentagao Por Via Digestiva

Data emissao Data vigéncia | Préxima revisédo

1. OBJETIVOS
Alimentar o paciente por via digestiva.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internacgao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Luvas;
e Mamadeira;
e Seringa descartavel.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
Mamadeira
o Lavar as maos;
o Calgar luvas de procedimento;
e Antes de oferecer a mamadeira verificar: identificacao, tipo de leite e volume
conferindo com a prescricao médica;
» Verificar se a temperatura do leite esta adequada;
e Observar o orificio do bico;
e A mamadeira deve ser administrada segurando a criang¢a no colo ou
posicionando-o semissentado;
¢ Adieta deve ser administrada lentamente;
e Terminada a mamada posicionar a crianga em decubito elevado e manté-lo
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em decubito lateral direito;
e Lavar as maos;
e Anotar a dieta na folha de enfermagem.

Sonda Naso\Orogastrica

e Lavar as maos;

e Calgar as luvas de procedimento;

e Verificar a FR;

 Conferir o rotulo da dieta (identificagao, volume, tipo de leite);

e Posicionar a criangca em decubito ventral;

» Verificar se h& presenga de residuo gastrico aspirando com uma seringa
adaptada na sonda, no caso de residuo mostrar ao enfermeiro e anotar o
volume e aspecto na folha de sinais do paciente.

e Administrar a dieta por gavagem ou bomba de seringa, conforme orientagao
médica.

e Lavar as maos.

6. CONTRA INDICACAO
e Disfagia;
e Engasgos;

e Aspiragoes.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescrigdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuério do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Choro, nduseas;
e Ruptura da sonda;
e Administracédo da dieta trocada;
e Aspiragao;
e Comprometimento do trato gastrointestinal (escoriagdes, hipertermias ate
graves perfuragdes gastricas);
e Infecgdes de vias aéreas superiores.
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o Hiperemia na regido supralabial;

« Compressao gengival durante sua permanéncia;

e Distensdo abdominal, por acimulo de gases diante do sistema fechado para
a administragao do leite;

» Dificuldade de sucgao e de degluticdo durante a oferta do leite por via oral,
com o uso concomitante da sonda gastrica pelo paciente;

e Frequentes tentativas de retirar a sonda.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
Verificar sempre a presenca de residuo gastrico, caso residuo seja de aspecto
bilioso ou borraceo comunicar a enfermeira ou o pediatra plantonista e desprezar o

residuo.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagéo
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith.Procedimentos de Enfermagem
Pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengao de Infecgdo
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Sondagem gastrica em recém nascido pré termo. Disponivel em
www.scielo.br/pdf/reeusp/v34n3/v34n3ai2.pdf. Acesso em 02 de FEV de 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 18

Administragao de Oxigénio Através da
Campanula

Data emissao Data vigéncia | Préxima revisao

1. OBJETIVOS
e Fornecer concentracdo de oxigénio para facilitar adequada oxigenagéao
tecidual.
e Fornecer substrato para o organismo atender as necessidades metabodlicas

do metabolismo celular.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
» Agua destilada;
o Capacete de oxigénio;
o Latex;
» Conexao,
» Umidificador para oxigénio;
o Fluxdmetros para oxigénio e ar comprimido;
e Ponteira para fluxémetro de ar comprimido;

e Oximetro de pulso.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

e Preparar o material necessario;
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Lavar as maos, utilizar alcool gel;

Colocar a agua destilada no umidificador de oxigénio e de ar comprimido;
Montar o circuito em Y: uma ponta do latex é conectada na ponteira do
fluxémetro do ar comprimido outra ponta no umidificador de oxigénio e a
terceira no capacete;

Posicionar o paciente confortavelmente;

Instalar oximetria de pulso;

Ajustar os pardmetros do alarme de oximetro de pulso;

Registrar o procedimento no prontuario do paciente.

6. CONTRA INDICACAO

Conforme critério médico.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente (RN), informar a quantidade de oxigénio que esta sendo

administrada e evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

L]

Diminuigao da frequéncia respiratdria com ritmo respiratério irregular;
Presenca de sudorese;

Palidez;

Taquicardia;

Alteragbes da consciéncia, desde agitagdo ou sonoléncia até o coma.

9. AGOES DE CONTRA - MEDIDA

°

N&o devem ser obstruidas as aberturas que ha na campéanula, pois o gas
carbdnico sai para o ambiente por esses espacgos. A agua destilada do
umidificador na oxigenioterapia deve ser trocada a cada 24 horas;

Manter avaliagédo sistematica e continua dos sinais vitais e monitoramento da

cianose e do esforgo respiratério do paciente.
A oxigenioterapia deve estar prescrita no receituario médico, todos os dias até

a sua interrupgao.
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10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padréo: utilizagdo
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Salude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Salde. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Kimura, Amélia Fumiko. Manual de Assistencia em Enfermagem Neonatal. Sdo
Caetano do Sul, SP: Difusdo Editora, 2009 - ( Série Especialidades; v2).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengdo de Infeccéo

Relacionada a Assisténcia 4 Saude. Brasilia, 2013.



PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Auxilio na Pungao Lombar

Data emissao Data vigéncia

Proxima revisao

POP N° 19

1. OBJETIVOS

O objetivo da coleta de liquor serve para o reconhecimento dos varios tipos de

infeccbes meningeas e de muitas outras afeccoes neurolégicas. Ao mesmo tempo,

ela possibilita medir a pressdo do liquor, importante em muitas patologias

neurologicas.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internacéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
» Pomada EMLA (pomada anestésica);
e Agulhas adequadas para a pungao;
e Clorexidine hidroalcodlica ou aquosa;
o Frascos esterilizados para coleta de liquor,;
o Gaze estéril,
¢ Micropore,
o Luva estéril,
e Luvas de procedimentos;
e Campo fenestrado esteéril;
o Pacote de curativo.
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5. DESCRIGCAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Preparar material necessario;

Lavar as maos e passar alcool gel;

Calgar luvas de procedimentos;

Alcancar luvas estéreis ao médico plantonista;

Posicionar o paciente em decubito lateral, com membros inferiores e pescoco
fletido;

Passar pomada anestésica antes do procedimento;

Abrir pacote de curativo;

Realizar assepsia da regido lombar com clorexidine hidroalcodlica ou aquosa;
Abrir campo fenestrado, agulha e vidros para coleta;

Manter paciente em posicao lateral;

Ap06s procedimento, realizar pequeno curativo no local com micropore;
Posicionar paciente em decubito dorsal;

Recolher e desprezar material em local adequado;

Manter ambiente organizado e limpo;

Lavar as maos;

Anotar procedimento no prontuario do paciente.

6. CONTRA INDICAGAO

Infecgdes superficiais no local da pungao.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Sangramento no local da pungao;

Dor;

Choro;

Infecgao;

Lesao do plexo venoso e produgcdo de hemorragia no liquor. Existe um grande

prejuizo para analise bioquimica, com consequente problema nainterpretacao;



e A principal e a mais temida das complicagcdes € a hérnia de amigdalas

cerebelares.

9. AGOES DE CONTRA - MEDIDA
e O liguor deve ser armazenado em trés tubos;
¢ Uma presséo local deve ser aplicada por 3 a 5 minutos no sitio de puncao
para minimizar o risco de escape liquorico;
e Manter curativo no local;
e Um ajudante deve estar apto em fungdo da posicdo que deve ser adotada
pelo paciente, alem do manuseio dos tubos para coleta de material e auxilio na

manometria.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizacao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengcdo de Infecgéo
Relacionada a Assisténcia & Saude. Brasilia, 2013.

Brasil. Ministério da Saude. Atencdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para os

profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 20

Balango Hidrico (BH)

Data emissao Data vigéncia | Proxima revisao

1. OBJETIVOS
o Observar e anotar o volume dos liquidos a serem administrados por via
enteral ou parenteral;
» Medir o volume de diurese ou fazer a pesagem diferenciada de fraldas;

« Aimportancia do BH é saber se esta ganhando ou perdendo peso.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
¢ Folha de registros;
¢ Frasco graduado ou frasco de 500ml;
e Luvas de procedimento;

e Balanga.

5. DESCRIGCAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Anotar a quantidade de vomitos e fezes, na folha de registro ou no sistema
informatizado;
s Anotar volume das drenagens de sondas;
e Se balanco parcial: ao final de cada plantdo somar todas as infusées e

drenagens parciais anotando - as na folha de controle, assim como resultado
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parcial.

6. CONTRA INDICAGAO

Conforme critério médico.

7. REGISTROS

Checar procedimento realizado na prescricao médica e/ou enfermagem, registrar no

prontudrio do paciente, calculando o balango hidrico total as 6 horas da manha e

quando solicitado pelo pediatra plantonista.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Quantidade ingerida aumentada;

Quantidade eliminada menor que o esperado;,

Deixar de registar todos os volumes que entraram por via oral , como dieta e
medicacgdes orais;

Deixar de registrar os outros volumes endovenosos ja infundidos, como
medicac¢des em bolus e lavagem do circuito;

Deixar de registrar os liquidos de 24 horas infundido por via endovenosa

(EV) ; Deixar de realizar as anotagdes necessarias;

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Atentar para as anotagdes de enfermagem;

Anotar tudo que entra e sai;

E muito importante que o Balango Hidrico seja feito corretamente, pois serdo
os dados anotados nesse impresso que subsidiardo a analise do estado de
saude do paciente, bem como as condutas a serem tomadas, e ajuda a evitar

inimeras patologias.

10. REFERENCIAS
Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagéo

na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).
Brasil. Ministério da Salde. Atencdo a saude do recem-nascido: guia para o0s

profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.
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BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para 0s
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith.Procedimentos de Enfermagem
Pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengéo de Infecgéo
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Balanco hidrico em recém-nascidos com extremo baixo peso: o conhecimento dos
profissionais de enfermagem. Disponivel em: http://bvsms.saude.qgov.br. Acesso em
07 FEV de 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 21

Cateterismo Vesical de Alivio

Data emissao Data vigéncia | Proxima reviséo

1. OBJETIVOS
¢ Mensuracao de débito urinario;
e Coleta de urina para realizagao de exames;
o Proporcionar esvaziamento momentaneo vesical;

« Verificar presenga de volume residual de diurese.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internacao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Luva estéril;
e Sonda uretral ( tamanho conforme a idade)
e Pinga para antissepsia;
« Campo fenestrado;
¢ Solugdo antisséptica clorexidine aquosa 0,2%;
o Xilocaina gel;
e Mascara;
o Gaze estéril;
e Cuba redonda.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
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e Preparar o material necessario;

o Lavar as méos, passar alcool gel;

» Colocar o paciente ( crianga)em decubito dorsal;

» Abrir bandeja de cateterismo vesical e expor no campo estéril todo o material
que sera utilizado;

o Calcar as luvas estéreis;

o Realizar assepsia da genitalia com solugdo antisséptica, iniciando pela uretra;

e Colocar o campo fenestrado aberto;

o Lubrificar a sonda com lidocaina gel, introduzir a sonda na uretra lentamente
até fluir a urina espontaneamente;

» Colocar a extremidade oposta da sonda na cuba redonda;

¢ Retirar a sonda delicadamente ao término da drenagem;

o Colocar o paciente em posi¢ao confortavel;

o Medir débito drenado;

» Registrar volume e aspecto da urina;

o Desprezar o material em local apropriado;

¢ Lavar as maos;

e Registrar procedimento no prontuario do paciente.

6. CONTRA INDICAGAO
e Obstrugcdo mecanica do canal da uretra;
¢ Estenose uretral;

« Traumas ou Malformagdes do sistema geniturinario.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricdo médica e/ou enfermagem, registrar no
prontuario do paciente, informando volume e caracteristica da urina drenada eevoluir

intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Sangramento no local.
o Desconforto durante o procedimento;
e Choro;

e Infeccéo urinaria,;
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o Lesdo de meato urinario.

9. AGOES DE CONTRA — MEDIDA
e O procedimento devera ser realizado sempre por dois profissionais para
garantir a técnica asséptica;
e O enfermeiro devera avaliar criteriosamente a escolha da sonda, de acordo
com caracteristicas anatémicas do paciente ( crianga);
o Caso seja observada sujidade (fezes, secrecédo, etc.) realizar a limpeza da
area com clorexidine degermante 2% antes da clorexidine aquosa;

e Manter sempre a privacidade do paciente.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Salde. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Kimura, Amélia Fumiko. Manual de Assisténcia em Enfermagem Neonatal. Sao
Caetano do Sul, SP: Difusao Editora, 2009 - ( Série Especialidades; v2).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengdo de Infecgéo
Relacionada a Assisténcia & Saude. Brasilia, 2013.

Cateterismo Vesical — Portal Maternidade Escola da UFRJ. Disponivel
em:www.me.ufrj.br/portal/images/stories/.../pop_12 cateterismo_vesical. Acesso em

8 FEV de 2017.

64 |



@ﬁé‘"tris

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 22

Cateterismo Vesical de Demora

Data emisséo Data vigéncia | Préxima reviséo

1. OBJETIVOS

Auxiliar no tratamento de retengao urinaria;

Monitorar débito urinario;

Proporcionar controle hidrico adequado;

Proporcionar limpeza da bexiga apds procedimentos cirurgicos (irrigagao

continua).

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Luva esteril;

Sonda uretral ( tamanho conforme a idade)
Pinga para antissepsia;

Campo fenestrado;

Solucéo antisséptica clorexidine aquosa a 0,2%;
Xilocaina Gel;

Mascara;

Gaze esteril;

Cuba redonda;

Coletor de urina em sistema fechado.
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5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

o Preparar o material necessario;

o Lavar as maos;

e Colocar o paciente( crianga) em decubito dorsal;

e Abrir o curativo e expor no campo estéril todo o material que sera utilizado;

e Calgar as luvas;

¢ Realizar antissepsia da genitalia com solucao antisséptica;

e Colocar o campo fenestrado aberto;

e Lubrificar a sonda com xilocaina gel, introduzir a sonda na uretra lentamente
até fluir a urina espontaneamente;

e Adaptar equipo colocando uma ponta na sonda e outra na conexao da bureta
(coletor de sistema fechado);

e Fixar a sonda com hipafix proximo a genitélia;

e Colocar o paciente em posigao confortavel;

e Desprezar o material em local apropriado;

e Lavar as méos;

e Registrar procedimento no prontuario atentando para aspecto, volume e cor
da urina drenada, colocar no coletor etiqueta com data, hora do procedimento,

n° da sonda e nome de quem realizou sondagem.

6. CONTRA INDICAGAO
e Estenose uretral;
o Obstrugdo mecanica do canal da uretra;

» Trauma ou laceragdes graves no sistema génito urinario.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescrigdo médica e/ou enfermagem, registrar no
prontuario do paciente, atentando para aspecto, volume e cor da urina drenada,

colocar no coletor etiqueta com data, hora do procedimento, n® da sonda e nome de

quem realizou a sondagem.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
» Desconforto durante o procedimento;

e Choro;
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Infecgao urinaria;
Lesao de meato urinario;
Les&do na pele em decorréncia da fixagao da sonda;

Sangramento local.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

O procedimento devera ser realizado sempre por dois profissionais para
garantir a técnica asséptica.

O enfermeiro devera avaliar criteriosamente a escolha da sonda, de acordo
com caracteristicas anatémicas do paciente ( crianga).

Caso seja observada sujidade (fezes, secrecao, etc.) realizar a limpeza da
area com clorexidine degermante 2% antes da clorexidine aquosa.

Manter sempre a privacidade do paciente;

Introduzir a sonda com delicadeza;

Atentar para nao tracionar a sonda pelo risco de lesao de uretra;

Clampear o extensor da bolsa coletora quando a mesma for manipulada
acima do nivel da bexiga (por exemplo, durante transporte, higiene corporal,
entre outros);

Manter a bolsa coletora sempre abaixo do nivel da bexiga;

Nao desconectar a bolsa coletora da sonda apds realizagao do cateterismo;
Nao realizar a pratica de “"desmame de sonda vesical de demora”, tendo em
vista que ao clampear a sonda ha retengao de urina residual, o que favorece
a ocorréncia de infecgdo urinaria;

N&o realizar troca de bolsa coletora. Caso ocorram vazamentos, ruptura ou
contaminagéo, todo o sistema devera ser trocado;

N2o realizar troca rotineira e/ou programada da sonda;

Realizar rodizio dos locais de fixacdo da sonda e evitar fixar em areas lesadas.

10. REFERENCIAS
Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagéo

na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.

[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).
Brasil. Ministério da Saude. Atencdo a salde do recém-nascido: guia para 0s
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profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Kimura, Amélia Fumiko. Manual de Assisténcia em Enfermagem Neonatal. Sdo
Caetano do Sul, SP: Difusdo Editora, 2009 - ( Série Especialidades; v2).Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infecgdo Relacionada &
Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Cateterismo Vesical — Portal Maternidade Escola da UFRJ. Disponivel
em:www.me.ufrj.br/portal/images/stories/.../pop_12 cateterismo vesical. Acesso em
8 FEV de 2017.

68



@ﬁé“’tris

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 23

Coleta de Secrecao Ocular

Data emissao Data vigéncia | Proxima revisdo

1. OBJETIVOS
Realizar coleta de secregao ocular.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internacao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e 01 cotonete de swab com meio de cultura;
e 01 pacote de gaze;
e Luvas de procedimento;

e Solugéo fisiologico 0,9%.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Reunir o material necessario;
e Lavar as méaos;
e Calgar as luvas;
e Ultilizar luva toque estéril;
e Retirar Swab do frasco de cultura com cuidado para ndo haver contaminagao
com o meio;
e Passar o Swab suavemente no olho com secregéo, retirando o maximo

possivel da secregao;
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¢ Colocar o cotonete de Swab com secregao novamente no frasco com meio de
cultura;

o Identificar o frasco e enviar ao laboratorio;

e Organizar o local;

e Lavar as maos;

e As culturas deverao ser coletadas antes da aplicagdo de antibidticos,

solugdes, colirios ou outros medicamentos.

6. CONTRA INDICACAO
Nao deve ser coletado apés administragcdo de medicacao topica e apods ter iniciado

antibioticoterapia.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricao médica e/ou enfermagem, registrar no
prontuério do paciente, evoluir local da coleta, aspecto da secrecdo e intercorréncias

evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Dor;
e Choro;
e Irritacdo da conjuntiva ocular;

e Lesdo de cornea.

9. AGOES DE CONTRA - MEDIDA
e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;
e Manter a privacidade do paciente ( crianga);
e Manter conjuntiva ocular lubrificada e com protegdo ocular quando

necessario.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizacao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atencdo a saude do recém-nascido: guia para os
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profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atencao a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith.Procedimentos de Enfermagem
Pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

KAWAMOTO, Emilia Emi. Fundamentos de enfermagem. 3 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2011.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengao de Infecgao

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 24

Curativo de Coto Umbilical

Data emisséao Data vigéncia | Préxima revisao

1. OBJETIVOS
Realizar a assepsia do coto umbilical para evitar meio de cultura.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Gazes;

Cotonete;

Alcool 70%;

Luva de procedimento.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Lavar as maos;

Calcar luvas de procedimento;

Embeber gazes ou cotonete com alcool 70% para higiene da cicatriz
umbilical;

Secar com gaze seca;

Enrolar uma gaze umedecida com alcool 70% no coto umbilical;

Fechar a fralda;

Vestir o paciente ( crianga);

Lavar as maos;
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e Anotar o procedimento no prontuério do paciente;

e Tempo aproximado para realizagdo da técnica: 10 minutos.

6. CONTRA INDICAGAO
Conforme critério médico.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricao médica e/ou enfermagem, registrar no
prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento

e se ha presenca de sinais flogisticos.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Sangramento;
e Infecgéo.

9. AGOES DE CONTRA - MEDIDA
e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;
» Manter a privacidade do paciente;
¢ Pingar o coto umbilical por 5 minutos com auxilio de uma pinga hemostatica

em casos de sangramento.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagéao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atencao a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saulde. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengdo de Infecgdo

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 25

Controle de Temperatura do Paciente
(crianga)

Data emissédo Data vigéncia | Préxima revisdo

1. OBJETIVOS
Verificar a temperatura corporal.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Termémetro;
Bandeja;
Alcool 70%;
Algodao.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir o material;

Lavar as maos;

Encostar o bulbo do termémetro na axila do paciente, posicionando-o
perpendicularmente a parede medial da axila;

Comprimir o brago de encontro ao corpo, colocando-o transversalmente até o
torax;

Retirar o termbmetro ap6s o bipe se digital, se de mercurio esperar 5 minutos
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para retirar;

e Realizar antissepsia do termémetro com algodao embebido em alcool a 70%
da haste para o bulbo;

e Guardar o material;

e Lavar as maos;

e Anotar o valor no prontuario.

6. CONTRA INDICAGAO
e Processos inflamatdrios ou infecciosos e lesdes no local da axila
o (relativa);
o Pacientes com comprometimento circulatério do membro superior
¢ (relativa);

o Fraturas de membros superiores.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricdo médica e/ou enfermagem, registrar no
prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento,

comunicar Pediatra assistente se a temperatura estiver alterada.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Hipotermia;
e Infeccoes;
o Problemas termorreguladores;
+ Exposicado ao mercurio, caso haja quebra do termémetro.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
o Garantir a técnica asseptica durante todo o procedimento;
« Manter a privacidade do paciente;

e Proporcionar conforto e bem-estar ao paciente ( crianga).

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagéo
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).
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Brasil. Ministério da Satde. Atengdo & salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a satde do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengéo de Infeccédo

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 26

Cuidados para Evitar Perda de Calor

Data emisséo Data vigéncia | Préxima revisdo

1. OBJETIVOS

Evitar que o paciente ( crianga) perca calor.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Manter ambiente a ser utilizado sempre em temperatura adequada;

Aquecer sempre antes os materiais a ser utilizado no paciente.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Aquecer o estetoscopio antes de examinar o paciente;

Lavar as maos com agua aquecida antes de tocar o paciente;

Proteger as placas de RX com compressas pré-aquecidas;

Forrar a balanga antes de pesar o paciente;

Manter ambiente em temperatura adequada;

Verificar temperatura de agua antes do banho;

Realizar procedimentos que necessite despir o paciente ( crianga) no mesmo
horario, se possivel;

Agrupar cuidados.
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6. CONTRA INDICAGAO

Nao se aplica.

7. REGISTROS

Checar na prescrigdo médica e/ou enfermagem, se algum procedimento para evitar
perda de calor foi realizado e registrar no prontuario do paciente, evoluir

intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
» Cuidados inadequados;
¢ Hipotermia;
o Bradicardia;
e Taquicardia;
e Taquipneia;
» Apneia;
o Cianose de extremidades;
e Aumento do consumo de oxigénio.

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA
¢ Manter a privacidade do paciente;
e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;
» Manter paciente em condigées fisicas e ambientais adequadas:
o Monitorizagdo e manutencéo da temperatura corporal;

e Manter um ambiente térmico neutro e estavel.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padr&o: utilizacao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atengdo a salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. Brasilia: Ministério da Satde, 2011.

BRASIL. Ministério da Salde. Atencdo a salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengdo de Infecgio

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Coleta de Exames Laboratoriais

Data emisséo Data vigéncia | Proxima revisdo

POP N° 27

1. OBJETIVOS
Realizar coleta de sangue do paciente ( crianga).

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Luvas de procedimento;
e Agulha 20x0,55; 25x7.
¢ Frasco de coleta;
o Alcool 70%.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Reunir o material;
e ldentificar o frasco de coleta com o nome completa;
e Lavar as maos;
e Calgar luvas de procedimentos;
e Selecionar o local da coleta;
o Realizar assepsia do local da coleta com alcool 70%;
e Coleta a amostra de sangue;

e Pressionar o local com algodao seco;

81




L]

Desprezar material adequadamente;
Lavar as maos;
Encaminhar o material coletado ao laboratério junto com o pedido do exame.

6. CONTRA INDICAGAO
Conforme critério médico.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescrigdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Formacao de hematomas;
Necrose do tecido perivascular;
Tromboflebite;

Flebite;

Celulite no tecido subjacente;
Infecgdo e sepse;

Infiltracdo, extravasamentos.
Sangramento no local da coleta;
Dor, choro; desconforto no local.

9. AGOES DE CONTRA — MEDIDA

Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;

Manter a privacidade do paciente ( crianga);

O procedimento devera ser realizado em dupla, ou seja, um funcionario para
realizar a coleta e um funcionario para realizar contengéao do paciente.

Dicas que aliviam a dor durante a realizagdo do procedimento:

Iniciar a amamentacéo cerca de cinco minutos antes do procedimento
doloroso;

Contato pele a pele, conhecido também como contato canguru, bom iniciar 15
minutos antes da coleta de sangue;

E o ultimo é oferecer uma solugdo levemente adocicada a crianga, enquanto

o0 exame é feito.

82



10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Satde, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith.Procedimentos de Enfermagem
Pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

KAWAMOTO, Emilia Emi. Fundamentos de enfermagem. 3 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2011.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infecgdo
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Seja Doce Com o Bebé ou “Be Sweet To Babies” Escola de Enfermagem da
Universidade de Sdo Paulo (USP) e da Universidade de Ottawa, no Canada.
Disponivel em:http://www.macetesdemae.com/2015/01/dicas-para-aliviar-a-dor-dos-

bebes-em-procedimentos.htm
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 28

Coleta de Exames para Hemocultura

Data emisséo Data vigéncia | Préxima reviséo

1. OBJETIVOS

Realizar coleta de sangue para hemocultura.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
o Luvas estéreis;
¢ Clorexidine hidroalcoolica;
e Seringa de 5 ml;
e Agulhas 20x 0,55; 25x7.

e Frasco com meio de cultura;

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
o Prepara o material, dispor a etiqueta de identificagao;
e Lavar as maos;
o Posicionar o paciente ( crianga) confortavelmente;
e Abrir o material cuidadosamente para nao contaminar;
o Calcar as luvas;
» Escolher o local da pungao;

e Abrir o frasco de hemocultura;
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Colocar em cima do local de introdugdo da seringa algodao estéril embebido
em alcool iodado e retirar no momento de introduzir o sangue;

Fazer assepsia do local da pungdo com clorexidine e repetir 03 vezes;
Puncionar o vaso (veia ou artéria) para obtengédo da amostra de sangue 1 ml
a 2 ml, conforme especificagdo do meio de cultura, deixando pingar as gotas
dentro da seringa;

Promover a hemostasia no local da pungéo;

Injetar a amostra no frasco de cultura;

Lavar as maos;

Identificar o frasco com o nome completo, data da coleta e anotar na ficha de
controle de hemoculturas;

Encaminhar amostra e solicitagdo do exame para o laboratério.

6. CONTRA INDICAGAO

Conforme critério médico.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Formacao de hematomas;
Necrose do tecido perivascular;
Tromboflebite;

Flebite;

Celulite no tecido subjacente;
Infecgéo e sepse;

Infiltragdo, extravasamentos;

Dor, choro; desconforto no local.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;

Manter a privacidade do paciente;

O procedimento devera ser realizado em dupla, ou seja, um funcionario para
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realizar a coleta e um funcionario para realizar contengdo do paciente
( crianga);

¢ Dicas que aliviam a dor durante a realizagéo do procedimento:

¢ Iniciar a amamentagédo cerca de cinco minutos antes do procedimento
doloroso;

¢ Contato pele a pele, conhecido também como contato canguru, bom iniciar 15
minutos antes da coleta de sangue;

e E o ultimo é oferecer uma solucédo levemente adocicada ao bebé enquanto o

exame é feito.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Salde. Atencdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Salde. Atencdo a salude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith.Procedimentos de Enfermagem
Pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

KAWAMOTO, Emilia Emi. Fundamentos de enfermagem. 3 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2011.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengdo de Infecgéo

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 29

Coleta de Sangue Arterial para Gasometria

Data emisséo Data vigéncia | Proxima reviséo

1. OBJETIVOS
Realizar coleta de sangue arterial para gasometria.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
 Bandeja contendo: seringa propria para gasometria, agulha (20x0,55);25x7.
» Algodao embebido em clorexidine;
¢ Algodao seco;
e Luva de procedimento.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Reunir e preparar o material;
e Lavar as maos;
e Calgar as luvas;
¢ Realizar assepsia da pele;
* Iniciar a coleta do exame apalpando o pulso do paciente para sentir a artéria
radical ou braquial;
e Puncionar a artéria com a introdugdo da agulha a 90°;
e Efetuar compressao da artéria ap6s a pungédo com algod&o seco;

e Comunicar intercorréncias:
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Desprezar material e organizar o local;

Lavar as maos;

Identificar a amostra colhida com o nome completo;
Encaminhar imediatamente o exame ao laboratorio;

Registrar no prontuario o procedimento.

6. CONTRA INDICAGAO

Auséncia de pulso radial palpavel;

Celulite ou infecgdo na area arterial,
Fistula.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente, evoluir local da punc¢ao e intercorréncias evidenciadas durante

o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Dor, choro; desconforto no local;
Sangramento no local da punc¢ao;
Hematoma local. Nos casos de hematoma, deve — se observar a evolugéo e

manter curativo compressivo se necessario.

9. AGOES DE CONTRA — MEDIDA

Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;

Manter a privacidade do paciente;

Locais para a puncdo em ordem de preferéncia: artérias radiais, braquiais e
femorais.

Deve-se evitar a pungédo nas artérias femorais devido maior incidéncia de
complicagdes (abscessos, fistulas arteriovenosas, etc).

O procedimento devera ser realizado em dupla, ou seja, um funcionario para
realizar a coleta e um funcionario para realizar contengdo do paciente

( crianga).

10. REFERENCIAS
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Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizacao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atengdo a salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atencdo a salude do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. 2 ed. Brasilia: Ministério da Salde, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith.Procedimentos de Enfermagem
Pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

KAWAMOTO, Emilia Emi. Fundamentos de enfermagem. 3 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2011.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infecgdo
Relacionada a Assisténcia & Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 30

Cuidados Pés — Operatoério

Data emissao Data vigéncia | Proxima reviséo

1. OBJETIVOS
Manter equilibrio dos sistemas organicos, aliviando a dor e o desconforto, prevenindo

complicagdes péds-operatérias, com um plano adequado de alta e orientagdes.

2. ABRANGENCIA
Unidades de internacao

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
o Telefone;
e |uvas de procedimento;
e Maca;
e Leito montado;
e Oxigénio s/n

e Aspirador s/n;

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e A secretaria/enfermeiro/técnico de enfermagem do Centro Cirurgico comunica
a unidade de internagdo que o paciente esta pronto para ser transferido,
orientando se paciente precisara de circuito de oxigénio e aspirador;
e Lavar as méos;

e Calcar luvas de procedimento;
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Técnicos de enfermagem da unidade de internagdo buscam paciente nocentro
cirargico;

A equipe multidisciplinar do Centro cirGrgico juntamente com a equipe da
unidade de internagéo transfere o paciente para a maca, certificando-se da
correta e confortavel posicdo do corpo e observando os cuidados com

cateteres, drenos e sondas.

O enfermeiro/técnico de enfermagem do Centro cirlrgico da informagdes
verbais, que incluem a histéria do paciente, cirurgia realizada, anestesia, seu
estado, intercorréncias no intraoperatério e na Sala de Recuperagéo.

Equipe de enfermagem posiciona paciente no leito, deixando-o confortavel,
verificando cateteres, drenos e sondas se estéo desclampeados e na posicao
correta;

Instalar oxigénio se prescrito;
Verificar sinais vitais, alteracbes comunicar enfermeiro/médico assistente;
Administrar medicagbes/analgesia prescritas;

O enfermeiro/técnico de enfermagem da unidade de internagéo informara as
condigbes gerais do paciente, normas e rotinas da unidade aos familiares:

Orientar quanto ao tempo de permanéncia em repouso absoluto, dependendo

do tipo de anestesia;
Retirar luvas e descartar em lixo apropriado;

Lavar as méaos.

6. CONTRA-INDICAGOES
Nao se aplica

7. REGISTROS
Registrar no prontuario do paciente, evoluir presenca de drenos/cateteres/sondas,

local de curativos, caracteristicas de drenagens, intercorréncias evidenciadas e

comunicar enfermeiro e/ou médico.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Atelectasia;
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e Pneumonia;

e Bronco aspiragao;

e Embolia pulmonar;

e Choque;

e Dor;

e Hemorragia;

¢ Nauseas/vomitos;

e Distensado abdominal;

e Deiscéncia de sutura;

e Retencao urinaria;

e Infecgdo pds-operatéria;
¢ Aumento do tempo de internacdo e do custo do tratamento, por complicagdes

infecciosas.

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA

e Avaliar nivel de consciéncia; resposta a estimulagao verbal e/ou a dor; tamanho
das pupilas e sua reagdo a luz; padrdo de motricidade e mobilidade dos
membros e da musculatura da face; efeitos remanescentes da anestesia;

e Garantir uma oxigenagao adequada no periodo pés-operatorio;

e Apos a transferéncia para o leito, todas as sondas e equipamentos deverao ser

identificados e ajustados apropriadamente;
¢ Monitorar quanto choque e hemorragias;
e Atentar para aspecto e quantidade de drenagens;
e Promover um padrao respiratério eficaz;
e Promover a orientagao perceptiva e psicoldgica;

e Aliviar a dor;

e Avaliar o local da inciséo cirurgica quanto a edema, coloragéo e temperatura;
e Avaliar sensacdes de dorméncia em membros superiores e inferiores;

e Observar enchimento capilar;

e Trocar curativos conforme prescrigdo médica, mantendo uma técnicaasséptica;
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e Realizar manobras que alivie a dor, aplicar modalidades de calor ou frio
conforme a prescrigdo médica.

e Observar presenca de diurese nas primeiras 6 a 8 horas ap6s o inicio da
cirurgia, caso contrario realizar sondagem vesical de alivio conforme orientagéo

meédica.

10. REFERENCIAS
BRUNNER, L.S; SUDDARTH, D.S. Tratado de Enfermagem: médico cirdrgico. 2vols.

13 Ed, 2015.
GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional

padrao: utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev

Latino-am Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 31

Cuidados com o Corpo Pés - Morte

Data emissao Data vigéncia | Préxima revisdo

1. OBJETIVOS
E o preparo do corpo pés — morte.

2. ABRANGENCIA

Todas as unidades de internacéao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Técnico em Enfermagem

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Tecidode TNT;
e Luvas de procedimento;
o Fita cirurgica;
o Gases estéreis;
o Ficha de notificacao de obito.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
o Verificar o prontuario se foi constatado o 6bito e o horario;
e Calgar luvas de procedimento;
¢ Desligar equipamentos e infusées;
e Retirar sondas e cateteres;
o Estender imediatamente o corpo, colocando-o em posicéo anatdmica;
e Fazer limpeza do corpo e trocar curativos se necessarios;
o Fechar as palpebras, se as mesmas se mantiveram entreabertas;

e Vestir o corpo com a roupa do mesmo ou do hospital,
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o Fazer a identificacao;

e Encaminhar e acompanhar o corpo até o necrotério;

e Providenciar a limpeza terminal do leito conforme rotina

e Comunicar nutrigdo ou sondéario.

» Devolver as medicacdes a farmacia e encaminhar o prontuario ao setor
responsavel o mais breve possivel;

e Registrar todos os procedimentos no prontuario;

e Supervisionar o procedimento;

e Pais que levarao o paciente ( crianga) consigo deverao portar o atestado de

oObito e documento da funeraria para a liberagédo do corpo.

6. CONTRA - INDICACOES
Auséncia da constatacao médica do o6bito.

7. REGISTROS
Anotar na prescrigdo médica e/ou enfermagem, registrar a ocorréncia do ébito no
prontuario do paciente. Comunicar e entregar aviso de 6bito aos familiares.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
Atentar para roubo do corpo.

9. AGOES DE CONTRA - MEDIDA
e Liberar o corpo para o necrotério mediante atestado de Obito preenchido
corretamente;
» O corpo ndo devera ser tamponado nos seguintes casos: restricao religiosa
(Judaica), embalsamamento ou necrépsia.
» Oferecer ao acompanhante a opgéo de ver o corpo e despedir se do paciente.

10. REFERENCIAS
Carmagnani MIS, et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro:

Guanabara Koogan; 2009.
Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padr&o: utilizagédo

na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).
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Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengao de Infeccéo

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
Joana Lech (org.) Manual de procedimentos de enfermagem. Martinari. Hospital

Alemao Oswaldo Cruz., 2006.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 32

Diluicao de Medicamentos

Data emisséao Data vigéncia | Proxima revisdo

1. OBJETIVOS

Diluir o medicamento conforme prescrigao.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internacao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Seringas;

Agulhas;

Medicacgdes;

Luvas de procedimento;

Etiquetas de identificagao padronizadas;
Mascaras;

Agua destilada ou soro fisiolégico 0,9%.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Observar nas prescrigdes as medicagdes que necessitam ser diluidas;
Checar condigées do posto de enfermagem quanto a limpeza, iluminacgéo,
caixa para material perfuro cortantes;

Lavar as maos e passar alcool 70%;

Realizar a limpeza da bancada com alcool 70%;

Checar validade das drogas existentes, desprezando as vencidas;
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e Calgar as luvas de procedimentos;

e Diluir a medicagéo observando dose, validade da diluigao;

* Identificar as medicagdes diluidas com o nome, data e hora de diluigao;

 Colocar medicagao diluida em depésito na refrigeragcao ou na gaveta do
paciente ( crianga)conforme orientag&o de armazenamento:

e Desprezar material utilizado;

e Organizar a sala;

o Lavar as maos.

6. CONTRA INDICAGAO
Conforme bula.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricio médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
» Prescrigio médica incorreta (medicamento errado, dose e/ou via de
administracéo incorreta);
e Deficiéncia de pessoal:
« Falta de atencéo aos procedimentos.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
o Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;
 Consultar o farmacéutico em caso de dtvidas sobre os medicamentos
prescritos;
 Monitorar a temperatura da geladeira de medicamentos:
e Observar diluigio padrao, validade das medicacées e aspecto da droga.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagao
na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Ministério da Saude. Atengéo a satde do recém-nascido: guia para os profissionais
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de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith.Procedimentos de Enfermagem
Pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencéo de Infeccao

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 33

Desinfecg¢ao Terminal da Incubadora

Data emisséo Data vigéncia | Préxima revisdo

1. OBJETIVOS

Remover sujidade;
Eliminar ou minimizar a presenga de micro-organismos patogénicos da

incubadora.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Técnicos de Enfermagem

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Incidin 0,5%:;
Agua e sab&o neutro;
Luvas de procedimento;

Flanela.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Lavar as maos;

Calgar luvas;

Preparar o material necessario;

Retirar os forros sujos e acondiciona-los em recipiente proprio;

Encaminhar a incubadora para o expurgo;

Remover as guarniges das portinholas, colchdo piramidal, bandeja, parede
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dupla da cupula;

Lavar as pegas méveis com agua corrente e sab&o neutro:

Lavar a cupula e colchdo com sab&o neutro:

Proceder a lavagem do “canudo” do reservatério:

Colocar o painel de comando no local;

Montar as partes moéveis;

Passar Incidin 0,5% por toda superficie interna e externa da incubadora;
Realizar a troca do filtro se necessario, colocando a data da troca (validade
de 3 meses);

Acondicionar material utilizado em recipiente adequado;

Lavar as maos;

Deixar incubadora ligada na corrente elétrica.

6. CONTRA INDICAGCAO

Nao se aplica.

7. REGISTROS
Anotar a limpeza na etiqueta de identificacdo de terminal do equipamento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Permanéncia de sujidade na incubadora: realizar a limpeza da incubadora

novamente:

Quebra de alguma peca da incubadora: comunicar a chefia e acionar o setor

da manutencgio.

9. AGOES DE CONTRA — MEDIDA

N&o passar alcool 70% no acrilico;

O filtro da incubadora deve ser inspecionado a cada desinfecgao terminal e
trocado quando necessario, ndo devendo ultrapassar trés (3) meses de uso;
Limpeza e desinfecgao terminal da incubadora deve ser realizada a cada 7
dias, na alta hospitalar, em casos de transferéncia e ébito de paciente RN;

A agua do reservatério deve ser trocada diariamente, escoando todo o
conteudo e repondo com agua destilada nova. O recipiente pode ser trocado

na desinfecgdo terminal da incubadora;
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e Quando for instalar O? na incubadora, se a mesma possuir reservatério com
agua, ndo ha necessidade de umidificar o processo;
» Orientar a equipe de enfermagem quanto aos cuidados com o manuseio da

incubadora.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagéo
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infecgao
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Rotina Limpeza e Desinfecgéo/Esterilizagao de Materiais e Equipamentos Utilizados
em Assisténcia Ventilatéria.Universidade Estadual de Maringa. Hospital Universitario
Regional de Maringd. Servigo de Infecgéo Hospitalar, 2015.

Manual do usuario, Incubadora Neonatal Vision Advanced 2286, FANEM, S&o Paulo-
Brasil.

Basso M, Abreu ES. Limpeza, desinfeccdo de artigos e areas hospitalares e
antissepsia. 2ed. Sdo Paulo: APECIH — Associagéo Paulista de Estudos e Controle
de Infecgao Hospitalar, 2004. p.18-33.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 34

Desinfecgao Concorrente da Incubadora

Data emissao Data vigéncia | Préxima revisdo

1. OBJETIVOS
Tem como objetivo remogéo de sujidade, coleta de residuos e desinfeccdo da

incubadora quando indicado.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Técnicos de Enfermagem

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Incidin 0,5%;
e Luvas de procedimento;
e Flanela;

« Agua sab3o neutro.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Preparar o material necessario;
o Lavar as maos, passar alcool gel;
¢ Calcgar as luvas de procedimento;
¢ Colocar o RN na parte proximal do colchao;
e Passar flanela Umida com agua e sab&ao neutro, secando bem:
» Colocar o RN na parte distal do colch&o e repetir o procedimento;

e Colocar o lengol no colchao, deixando o paciente confortavel:
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Proceder & limpeza da cupula, iniciando pela parte interna utilizando flanela
umida com agua e sabao neutro;
Utilizar incidin 0,5% na parte externa da incubadora;

Lavar as méos.

6. CONTRA INDICAGCAO
N&o se aplica.

7. REGISTROS
Nao se aplica.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Permanéncia de sujidade na incubadora: realizar a limpeza da incubadora

novamente;
Quebra de alguma peca da incubadora: comunicar a chefia e acionar o setor

da manutencao.

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA

°

Realizar desinfecgdo concorrente apés o banho e sempre na presenca de
sujidades;

A limpeza concorrente é de responsabilidade do servigo de higiene e
enfermagem, diferenciando o profissional que realizard o procedimento, de
acordo com alguns fatores como a presenga de paciente no leito;

Nao passar alcool a 70% no acrilico. Utilizar alcool gel nas m3os apés a
lavagem; O procedimento devera ser realizado 3 vezes ao dia,
preferencialmente 1 vez por turno de trabalho;

Orientar a equipe de enfermagem quanto aos cuidados com o manuseio da

incubadora.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagéo
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infecgédo
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Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Rotina Limpeza e Desinfecgao/Esterilizagdo de Materiais e Equipamentos Utilizados
em Assisténcia Ventilatéria.Universidade Estadual de Maringa. Hospital Universitario
Regional de Maringd. Servigo de Infecgdo Hospitalar, 2015.

Manual do usuario, Incubadora Neonatal Vision Advanced 2286, FANEM, S&o Paulo-
Brasil.

Basso M, Abreu ES. Limpeza, desinfeccdo de artigos e areas hospitalares e
antissepsia. 2ed. Sao Paulo: APECIH — Associagdo Paulista de Estudos e Controle
de Infecgdo Hospitalar, 2004. p.18-33.

105



@ﬁé’“tris

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 35

Encaminhamento para Exames de Imagem

Data emisséo Data vigéncia | Préxima revisdo

1. OBJETIVOS
Encaminhar o paciente, junto com o profissional de enfermagem para a realizagéo

de exames por imagem.

2. ABRANGENCIA

Unidades de Internacao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e« Maca ou cadeira de rodas ou incubadora;
o Luvas;
» Profissional de enfermagem.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
o Ap0s solicitacdo médica para o exame;
e Marcar o exame junto ao servigo de radiologia mediante o pedido;
e« Comunica ao técnico responsavel pelo paciente o horario previsto para o
exame e 0S preparos necessario;
o Realiza os preparos conforme a necessidade;
» Recebe o chamado para o exame;
e Higieniza as méos;

e Calca Luvas;
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e Encaminha o paciente ( crianga) para realizagdo do exame;
o Entrega o resultado na unidade;
¢ Recebe, confere e guarda o laudo do exame no prontuéario;

¢ Lavar as maos.

6. CONTRA INDICAGAO
e Recém Nascido ou crianga com idade maior, com risco iminente para a morte;

e Conforme critério médico.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescrigdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente, e evoluir intercorréncias evidenciadas durante o

procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
Risco de PCR durante o transporte para realizagdo do exame.

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA
Conforme estado de saude do paciente, o mesmo deve ser acompanhado porequipe

médica e de enfermagem para realizar o exame.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padréo: utilizagéo
na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atengdo a salude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Salude, 2011.BRASIL. Ministério da
Saude. Atencao a saude do recém-nascido: guia para os profissionais de satde. 2 ed.
Brasilia: Ministério da Salde, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith. Procedimentos de Enfermagem
Pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infecgéo

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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@p_ atris

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Fototerapia

Data emissao Data vigéncia | Préxima revisdo

POP N° 36

1. OBJETIVOS
Auxiliar no tratamento da hiperbilirrubinemia.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internacéao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

°

Bilispot;

Bilitron;

Opérculos;

Luvas de procedimento;
Incubadora;

Ninho e materiais de expediente.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Apos a prescricdo médica de fototerapia, orientar aos pais quanto ao

procedimento que sera realizado com o RN;
Lavar as méos;
Preparar a incubadora e outros equipamentos;

Manter o ambiente em temperatura adequada;
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Calgar luvas;

Despir o paciente, mantendo a fralda;

Colocar opérculos tipo 6culos nos olhos do paciente para evitar danos a

retina, tendo o cuidado de néo apertar os globos oculares;

Colocar o RN em incubadora, sem roupa, aproximadamente 45 cm abaixo do

conjunto de lAmpadas;

Virar o RN a cada duas ou trés horas para aliviar a pressdo bem como

permitir a exposicao de toda a superficie do corpo do RN;

Lavar as maos.

Tempo aproximado de realizagdo da técnica: 20 minutos+ tempo necessario

para realizag&o da fototerapia conforme orientagdo médica.

6. CONTRA INDICACAO
Conforme critério médico.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescrigdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do recém-nascido, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o

procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Hipertermia;

Hipotermia;

Choro;

Diarreia;

Desidratacao;

Erupgdes cutaneas e eritema;
Lesao na retina;
Escurecimento da pele;
Queimaduras;

Deficiéncia de glicose.

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA

Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;
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e Manter a privacidade do recém-nascido;

o Manter sempre regido ocular protegida com opérculos;

e Atentar sempre para temperatura da incubadora ou bergo aquecido;

e Monitorar a quantidade e consisténcia das fezes, bem como caracteristicas

da diurese, comunicando alteragées.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atengcdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Salde. Atencao a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith. Procedimentos de Enfermagem
Pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

KAWAMOTO, Emilia Emi. Fundamentos de enfermagem. 3 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2011.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infecgao

Relacionada a Assisténcia a Satide. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 37

Higienizagao de Dispositivo Venoso Periférico

Data Emissao Data Vigéncia | Préxima Revisao

1. OBJETIVOS
Manter a permeabilidade do cateter venoso periférico para administragdo de

medicamentos e infusbes intermitentes.

2. ABRANGENCIA
Unidades de internagdo e ambulatérios da instituicao

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Técnico de Enfermagem

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
¢ Bandeja contendo:
e Seringa de 10ml
e Agulha 25x7;
e SF 0,9%;
e Luva de procedimento;
o Alcool saché;
e Heparina;

o Etiqueta de identificacdo da medicagao.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
TECNICA:
e Confirmar na prescrigao médica a heparinizagéo do acesso

e Preencher a etiqueta com o nimero do quarto e leito, nome do paciente,
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nome da medicacgao, data e horario da diluicao;

Lavar as maos;

Colocar a etiqueta de identificacdo na seringa;

Na seringa de 10ml aspirar SF 0,9% e heparina;

Reunir o material,

Identificar o paciente pelo nome e leito;

Explicar o procedimento para o paciente e/ou acompanhante e sua finalidade;
Calgar luvas;

Clampear as vias de infusao;

Realizar assepsia com alcool saché para a desconexdo entre o cateter e o
equipo de infusao;

Conectar a seringa com a solugao de heparina;

Injetar a solugéo;

Clampear a via heparinizada;

Desconectar a seringa e fechar o dispositivo com oclusor apropriado;

Deixar o paciente ( crianga) em posigao confortavel;

Retirar as luvas e despreza-la em lixo adequado;

Lavar as maos.

6. CONTRA-INDICAGOES

Sangramento;

Disturbio de coagulacao

7. REGISTROS

Nao se aplica.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Avaliar local do acesso quanto a presencga de sinais flogisticos: dor, calor,
rubor, eritema e edema;
Lesdes por estravazamento;

A solugéo de heparina tem validade de 24horas apés sua diluigao.

9. AGOES DE CONTRA - MEDIDA
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e Antes da heparinizagdo, confirmar permeabilidade do acesso, observando

sinais de flebite ou infiltragao no local da puncgéo;

e Atentar para queixas de dor ou desconforto relatados pelo paciente em

relacéo ao acesso;

e Ao heparinizar o cateter avaliar sua fixagado e se houver necessidade trocar a

fixagao para evitar a saida acidental do cateter.

10. REFERENCIAS

SILVA, M.T; SILVA, S.R.L.P.TS. Manual de procedimentos para estagios em
enfermagem, 4 Ed. Martinari, 2013.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional
padrao: utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev
Latino-am Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

114



@p_ atris

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 38

Presséo Arterial

Data emissao Data vigéncia | Préxima revisdo

1.0BJETIVOS
Verificar niveis presséricos do paciente

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internacéao

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiro e Técnico em Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Bandeja
o Esfigmomandmetro calibrado;
e Estetoscopio;

e Algodao embebido em alcool a 70%.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
¢ Reunir o material;
o Lavar as maos;
e Calgar as luvas;
o Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
o Realizar a desinfecgdo das olivas e o diafragma do estetoscépio com algodao
embebido em alcool 70%;
e Colocar o paciente deitado ou sentado com o antebragco apoiado em uma

superficie firme e ao nivel do coragcdo, com a palma da mao voltada para
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cima;

» Expor o membro do paciente, enrolando a manga da roupa, ou retirando-a se
necessario, para que nao haja garroteamento:

e Colocar o manguito apropriado confortavelmente ao redor do brago,verificando
o tamanho correto, centrando a bolsa inflavel sobre a artériabraquial, a margem
inferior do manguito deve ficar 2,5 cm acima do espago ante cubital;

 Colocar o manémetro no nivel dos olhos, suficientemente perto para ver as
calibragbes marcadas pelo ponteiro:

e Localizar a artéria braquial, ao longo da superficie interior do braco, por
palpacao;

e Palpar o pulso radial e inflar o manguito até o seu desaparecimento;

e Colocar as olivas do estetoscépio nos ouvidos observando a curvatura para
frente;

 Colocar o diafragma do estetoscépio sobre a artéria braquial;

e Insuflar o ar no manguito até atingir de 30 mmHg a 40 mmHg acima do valor
constatado anteriormente;

e Abrir a vélvula vagarosamente e observar no manémetro a descida gradual
do ponteiro. Quando se auscultar o 1° ruido, este indicard o numero
correspondente a pressao sistolica:

e Marcar a presséo sistdlica no ponto em que ocorrer a primeira batida, e a
pressao diastdlica no desaparecimento ou mudanga do som;

e Retirar todo o ar do manguito;

e Retirar o manguito;

e Promover a desinfecgdo das olivas, manguito e do diafragma com &lcool a
70% e apés desprezar o algodao no lixo;

¢ Retirar as luvas;

e Lavar as maos;

e Anotar no prontuario;

e Comunicar a enfermeira qualquer alteragao encontrada;

o Supervisionar o procedimento.

6. CONTRA INDICACAO
e Preferencialmente nao verificar Pressao arterial no membro onde ha acesso
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venoso periférico.
e Em caso de paciente( crianga) amputado e sem condigdes de verificar PA no
membro superior, a verificagdo devera ser no membro inferior;
7. REGISTROS
Registrar as informagées no prontuério com a assinatura e carimbo do profissional

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
» Os sinais vitais devem ser verificados no minimo quatro vezes ao dia,
devendo ser registrados no prontuario;
* Qualquer alteragdo deve ser comunicada de imediato ao enfermeiro
responsavel pelo setor para que sejam tomadas as medidas necessarias.

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA
e Utilizar esfigmomanémetro compativel com a circunferéncia do membro;

e Certificar-se que o aparelho esta devidamente calibrado.

10. REFERENCIAS

PAULA, M.F.C; SANTOS, E.R; SILVA, M.B: BERGAMASCO, E.C. Semiotécnica.
Fundamentos para pratica de enfermagem. ELSEVIR. 12 ED, 2016.

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edigdo. Mosby, 2012,
GUERRERO GP, BECCARIA LM, TREVIZAN MA. Procedimento operacional padro:
utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 39

Higienizagao do Paciente — Banho de Leito

Data emisséo Data vigéncia | Préxima revisdo

1. OBJETIVOS
Higienizar o paciente ( crianga).

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internag3o.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Técnico de Enfermagem

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Toalha de banho;
¢ Roupa o paciente;
e Alcool 70%:
¢ Gazes;
o Cotonetes;
¢ Sabonete liquido;
e Banheira;

o Compressa.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Lavar as maos;
 Realizar higiene da banheira e organizar o material do banho:
¢ Calgar luvas;
e Buscar a crianga no quarto, orientar a mae quanto ao procedimento a ser
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realizado;

Certificar-se de que toda a roupa necessaria tenha sido oferecida pela familia;
Manter crianga em seguranca em bergo comum até o inicio do banho:
Organizar as roupas em ordem de vestimenta;

Verificar os sinais vitais da crianca antes do banho;

Encher a banheira com dgua morna em temperatura adequada;

Verificar a temperatura da agua com o antebrago em sua parte inferior,
confirmar com o termdémetro;

Despir a crianga mantendo somente com fralda;

Enrolar o corpo da crianga, lavando primeiro a cabeca e o rosto. Os olhos e o
rosto devem ser lavados primeiro. Logo apds lavar o couro cabeludo com
shampoo;

Secar com delicadeza, porém vigorosamente;

Remover a fralda;

Limpar os genitais antes de colocar o corpo na 4gua para o banho:

Lavar a crianga com compressa e sabonete liquido. Iniciar com a crianca de
frente e depois de brugos. A regiéo genital deve ser deixada para o final:
Secar bem ;

Limpar os ouvidos e nariz com cotonetes ou rolinhos de algodao
delicadamente;

Realizar curativo no coto umbilical;

Vestir ;

Limpar os materiais utilizados:

Lavar as maos;

Registrar os procedimentos e sinais vitais no prontuario ;

Tempo aproximado para realizagdo da técnica: 25 minutos.

6. CONTRA INDICAGAO
Conforme critério médico.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescrigdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.
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8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Temperatura da agua muito elevada ou muito baixa;

Irritagéo e trauma da pele;
Hipotermia;

Desestabilizagdo dos sinais vitais:
Aumento do consumo de oxigénio;
Dor.

9. AGOES DE CONTRA — MEDIDA

 Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;

Manter a privacidade da crianga.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagao

na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.

[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atengdo a satde do recem-nascido: guia para os
profissionais de salde. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atencdo & satde do recem-nascido: guia para os
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengdo de Infecgdo

Relacionada & Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 40

Higienizacao da Traqueostomia

Data emisséo Data vigéncia | Proxima revisdo

1. OBJETIVOS
Remover sujidade e secregées na inserc@o da traqueostomia e em endo canula:

Diminuir o risco de infecgao.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Técnicos de Enfermagem

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Bandeja contendo:
¢ Pacote de curativo;
o Gazes;
e Cadargo;
e Solugao fisiolégica a 0,9%:
e Saco de lixo contaminado;
e Cubarim;
e Material para aspiragao traqueal;
e Compressas;
e Biombo se necessario;
e Mascara;

e Oculos de protegao;
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Luva de procedimento e estéreis:;

Luva de toque

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir o material;

Lavar as maos;

Identificar o paciente pelo nome e leito;

Explicar o procedimento e finalidade ao paciente e/ou acompanhante;
Promovera privacidade do paciente utilizando biombo se necessario;

Colocar EPIs recomendados;

Calgar luvas;

Colocar o paciente em decubito a 45° elevado e proteger o térax do paciente
com compressa;

Abrir o pacote de curativo;

Traqueostomia Plastica:

Realizar aspiragdo de traqueostomia se necessario

Retirar luva de toque;

Remover a fixag&o e o curativo antigo com a pinca anatémica:

Desprezar o curativo sujo e a luva de toque no lixo contaminado:

Apanhar a torunda com a pinga Crylle, umedecendo com SF 0,9% e iniciar a
limpeza, em sentido Unico, utilizando todos os lados da torunda:

Desprezar o material no saco contaminado;

Secar em torno da traqueostomia de forma delicada;

Colocar gaze seca ao redor da traqueostomia:

Fixar a traqueostomia com cadarco.

Traqueostomia Metalica:

Realizar aspiragcao de traqueostomia se necessario

Retirar luva de toque;

Remover a fixagéo e o curativo antigo com a pinga anatémica:
Desprezar o curativo sujo e a luva de procedimento no lixo contaminado;
Calcar as luvas estéreis:

Retirar a canula metalica interna, colocando-a na cuba rim com soro
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fisiologico a 0,9%, por alguns minutos;

Remover as secregGes e crostas da canula interna, passando quantas gazes
forem necessarias pelo interior da canula;

Enxaguar a cénula interna, na cuba rim, com SF estéril e coloca-la no campo
esterilizado;

Introduzir a canula interna no orificio da externa ;

Desprezar o curativo sujo e a luva de toque no lixo contaminado:

Apanhar a torunda com a pinga Crylle, umedecendo com SF 0,9% e iniciar a
limpeza, em sentido Unico, utilizando todos os lados da torunda:

Desprezar o material no saco contaminado;

Secar em torno da traqueostomia de forma delicada:

Colocar gaze seca ao redor da traqueostomia;

Fixar a traqueostomia com cadargo.

Retirar a compressa do térax do paciente;

Deixar o paciente em posigao confortavel;

Retirar luvas;

Encaminhar os residuos do curativo para descarte adequado para no lixo
contaminado;

Desprezar as pingas do curativo em local adequado

Higienizar EPIs se necessario;

Lavar as maos;

Anotar no prontuario;

6. CONTRA-INDICAGCOES
Nao realizar a troca de curativo em pacientes POP de traqueostomia:

7. REGISTROS

Registrar as informagdes no prontuario com a assinatura e carimbo do
profissional.

Evoluir se presenca de secregdo, odor e aspecto da insergdo da
traqueostomia;

Se intercorréncias ou anormalidades comunicar o médico assistente.

123



8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Obstrugao de traqueostomia;
e Tracionamento acidental do dispositivo;

e Contaminagao durante o procedimento.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Procedimento deve ser realizado por dois profissionais;
e Avaliar e atentar para desconforto respiratério durante o procedimento;

e Em traqueostomia pléastica manter presséo adequada do Cuff.

10. REFERENCIAS

POTTER, P.A; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 82 edicdo. Mosby, 2012.
GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional
padrao: utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev

Latino-am Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 41

Higienizagdo das Mdos com Agua e Sabonete
Liquido

Data emisséo Data vigéncia | Proxima revisdo

1. OBJETIVOS
e Prevenir a transmissdo cruzada de infeccgoes;

e Remover os micro-organismos que colonizam as camadas superficiais da pele,
assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando asujidade
propicia a permanéncia e a proliferagao de micro-organismos.

2. ABRANGENCIA
Unidades de internacao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Todos os profissionais da instituicgo.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Agua corrente;
e Lavatorio exclusivo para higiene das maos:
e Lixeira para descarte de papel toalha;
e Papel toalha;

e Sabonete liquido.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
* A higiene das méos devera ser realizada conforme os “5 momentos para
higienizagao das maos": antes do contato com o paciente; antes da realizagao
do procedimento asséptico, apds exposicio a fluidos corporais, apos contato
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com o paciente e apds contato com as areas proximas do paciente;

e Retirar todos os adornos das méaos;

 Abrir a torneira e molhar as méos, evitando encostar-se a pia;

e Aplicar na palma da mao quantidade suficiente de sabonete para cobrir todas
as superficies das maos;

e Ensaboar as palmas das maos, friccionando-as entre si. A lavagem das méos
deve ter duragdo minima de 40 a 60 segundos;

e Esfregar a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda
entrelacando os dedos e vice-versa;

e Entrelagar os dedos e friccionar os espagos interdigitais;

e Esfregar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta,
segurando os dedos, com movimento de vai-e-vem e vice-versa:

o Esfregar o polegar direito, com o auxilio da palma da mao esquerda,
realizando movimento circular e vice-versa;

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

e Esfregar o punho esquerdo, com o auxilio da palma da méo direita, utilizando
movimento circular e vice-versa;

e Enxaguar as maos, retirando totalmente os residuos de sabonete. Evitar
contato direto das méaos ensaboadas com a torneira;

e Secar as mdos com papel toalha descartavel, iniciando pelas maos e
seguindo pelos punhos;

e No caso de torneira com contato manual para fechamento, fechar a torneira

com papel toalha, desprezando-o na lixeira para residuos comuns.

6. CONTRA-INDICACOES
N&o se aplica.

7. REGISTROS
N&o se aplica.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

e Dermatite nas maos:
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e Ressecamento das maos.

09. ACOES DE CONTRA — MEDIDA
* Enxaguar bem as maos para remover todo o residuo de sabonete liquido;
e Evitar 4gua muito quente ou muito fria na higienizagdo das méaos, a fim de
prevenir o ressecamento da pele;
e N&o lavar as maos com &gua e sabonete imediatamente apos o uso de
preparacoes alcodlicas, a fim de evitar dermatites:

10. REFERENCIAS

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do Paciente em Servigos
de saude: Higienizagdo das Maos. Brasilia: Anvisa, 2009.

Ministério da Satide. Programa Nacional de Seguranca do Paciente. Protocolo para
a Pratica de Higiene das Maos em Servigos de Saude. Brasilia: Anvisa, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 42

Higiene Ocular

Data emisséo Data vigéncia | Proxima revisdo

1. OBJETIVOS
Consiste na limpeza da regido ocular, proporcionando higiene e conforto ao

paciente( crianga) e evitando a contaminag&o de bactérias.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Técnicos de Enfermagem

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Luvas;
Algodao em bolas ou gaze esterilizada:

Agua destilada.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

L]

Lavar as maos;

Calgar luvas;

Passar o algodao umedecido em &gua destilada na regido ocular em
movimentos cuidadosos e delicados no sentido da aérea interna para a
externa, utilizando um algod&o para cada olho;

A higiene deve ser realizada para retirar secrecgbes oculares;

Retirar luvas;

Lavar as maos;
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» Repetir o procedimento tantas vezes quantas forem necessarias, trocando a

gaze.

6. CONTRA INDICAGAO
A critério médico.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescrigdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario paciente, observar e anotar presenca de secrecbes, evoluirintercorréncias

evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Lesao ocular;
e Hiperemia ocular,;
» Ressecamento ocular;

¢ [Inflamacgao.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

 Orientar a equipe de enfermagem quanto aos procedimentos para a higiene
ocular atendendo a necessidade humana basica de higiene e conforto.

» Higiene ocular deve ser realizada em todos os turnos de trabalho:;

e Correta higienizagéo dos olhos pode evitar inflamagdes;

o A limpeza das palpebras, principalmente da base dos cilios é extremamente
importante para evitar infecgdes e inflamagdes palpebrais, para manter a
qualidade da lagrima e, consequentemente, manter uma boa qualidade visual.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrio: utilizacao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infecgao
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Brasil. Ministério da Salde. Atengdo & salde do recém-nascido: guia para os

profissionais de salde. Brasilia: Ministério da Satde, 2011.
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BRASIL. Ministério da Saude. Atengio a satde do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Kimura, Amélia Fumiko. Manual de Assisténcia em Enfermagem Neonatal. Sao
Caetano do Sul, SP: Difusao Editora, 2009 - ( Série Especialidades; v2).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 43

Higiene Bucal

Data emissio Data vigéncia | Préxima revisdo

1. OBJETIVOS

Manter a cavidade oral limpa, para evitar o actimulo de bactérias na boca e
evitar caries;

Reduzir a colonizagao de micro-organismos;

Proporcionar conforto e bem-estar;

Promover hidratagcdo e manter a integridade das mucosas orais:

Massagear as gengivas;

Prevenir infecgGes orais, pulmonares e sistémicas.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internacao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Técnicos de Enfermagem

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Luvas;

Gaze;

o Agua destilada.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Lavar as maos;

Calgar Luvas;

o Passar gaze umedecida com agua na gengiva + lingua do bebé apos cada

131




mamada;
¢ Retirar Luvas;

e |Lavar as maos.

6. CONTRA INDICACAO

A critério médico.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricido médica e/ou enfermagem, registrar no
prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Lesbes na cavidade oral;
e Sangramento nas gengivas.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

e Avaliar e monitorar a cavidade bucal (labios, dentes, lingua, mucosas, palato,
fossas das amigdalas e gengivas) quanto & umidade, coloracao, textura,
simetria, mobilidade, odor, integridade da mucosa, secre¢ao e presenca de
residuos/detritos, antes e ap6s a higienizagao bucal;

 Ahigiene deve ser realizada para evitar o acumulo de bactérias na boca e evitar
caries;

e Orientar a equipe de enfermagem quanto aos procedimentos para a higiene
oral atendendo a necessidade humana basica de higiene e conforto.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagéo
na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengédo de Infeccdo
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Brasil. Ministério da Salde. Atengdo a salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de satide. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Salde. Atengdo a sadde do recém-nascido: guia para os

132



profissionais de satde. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.
Kimura, Amélia Fumiko. Manual de Assisténcia em Enfermagem Neonatal. Sao
Caetano do Sul, SP: Difusdo Editora, 2009 - ( Série Especialidades; v2).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 44

Intubagao Endotraqueal

Data emissao Data vigéncia | Préxima revisdo

1. OBJETIVOS
Auxiliar na intubagéo endotraqueal.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Luvas de procedimentos;
e Luva estéril;
e Laringoscopio;
¢ Laminas;
e Tubo endotraqueal ( 2.5;3.0;3.5;4.0;4.5;5.0;5.5,6.0;6.5)
e Baldo auto — inflavel;
o Material para aspiragéo;
o Fixacao.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Lavar as maos;
o Organizar em uma mesa auxiliar: tubo endotraqueal, laringoscépio com
lamina, luva estéril, campo estéril;
e Calgar luvas de procedimento:
e Verificar as condigbes de Iampada do laringoscépio;

134




e Verificar o funcionamento do sistema de aspiracgao;

e Verificar o funcionamento do baldo auto — inflavel com reservatério de 0.

e Disponibilizar com agilidade o material solicitado pelo médico;

 Auxiliar no posicionamento do paciente (crianga);

» Oferecer O inalatério durante o procedimento;

» Auxiliar na aspiragéo das vias aéreas;

» Cronometrar o tempo consumido na intubagdo, comunicando o médico
quando exceder 20 minutos no maximo;

e Auvaliar os sinais do paciente;

e Fixar o tubo endotraqueal com fixador apropriado, observando a posi¢éao no
labio ou narina;

 Posicionar o paciente (crianca) no leito;

e Lavar as méaos;

 Realizar anotagées no prontuario do paciente.

6. CONTRA INDICACAO
Conforme critério médico.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescrigdo médica e/ou enfermagem, registrar no
prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Traumatismo local;
o Alteragdes cerebrais irreversiveis;
e Sofrimento cardiorrespiratério.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
 Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento:
* Manter a privacidade do paciente ( crianga);
e Prestar assisténcia integral ao paciente.

10. REFERENCIAS
Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padr&o:
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utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Sociedade Brasileira de Pediatria. Programa de Reanimagéo Neonatal. Reanimagao
do Prematuro <34 semanas em sala de parto: Diretrizes 2016 da Sociedade Brasileira
de Pediatria. 2016.

Sociedade Brasileira de Pediatria. Programa de Reanimagio Neonatal. Reanimacéo
do recém-nascido 234 semanas em sala de parto: Diretrizes 2016 da Sociedade
Brasileira de Pediatria. 2016.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infecgéo

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 45

Lavado Gastrico

Data emissdo Data vigéncia | Préxima reviso

1. OBJETIVOS
Favorecer a drenagem de secrecgdes.

2. ABRANGENCIA
Unidade de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Seringa de 10 ml ou 20 ml:
e Agua destilada ou solugio fisiolgica 0,9%:
o Cuba estéril.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Lavar as maos;
» Calgar luvas de procedimentos:
e Aspirar 5 ml de dgua destilada:
* Injetar 5 ml de agua destilada pela SOG ou SNG:
* Aspirar SOG ou SNG e anotar o volume e aspecto na folha de balanco

hidrico.

6. CONTRA-INDICAGOES
Conforme critério médico.
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7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescrigdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente( crianga), evoluir intercorréncias evidenciadas durante o

procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Mobilizagdo da Sonda;
» Bronco aspiragéo;
» Distensao abdominal;
» Nauseas e Vbémitos.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
» Mobilizagdo da sonda: reposicionar a sonda:
e Bronco aspiragédo: fazer aspiracdo nasotraqueal, verificar insuficiéncia
respiratoria e manter decubito elevado:;
 Distensado abdominal: Abrir / aspirar sonda, observar nausea e vémitos.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagédo
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Salde. Atencdo a salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de satde. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atencdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Bowden, Vicky R., Greenberg, Cindy Smith.rocedimentos de Enfermagem Pediatrica.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengado de Infecgdo

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 46

Monitorizagao Cardiaca

Data emisséao Data vigéncia | Préxima revisao

1. OBJETIVO
Consiste em manter a visualizagio continua da atividade elétrica (ritmo e frequéncia)

do corac&o, através de um equipamento, sendo possivel também a detecgao de

arritmias e pressao arterial.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Monitor cardiaco completo ou oximetro de pulso (RN ou criangas);

Pasta condutora;

Aparelho de tricotomia se necessario;

Papel higiénico ou toalha de papel para remover a pasta da pele do paciente;
Micropore;

Eletrodos.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir o material;
Lavar as maos;

Orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento a ser
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realizado e a sua finalidade;
Ligar o cabo de forga do monitor ou oximetro a rede elétrica de acesso com a
tensao da rede local;
Realizar tricotomia do local de ades&o dos eletrodos, se necessario:
Se o cabo possuir trés eletrodos, colocar no paciente ( RN e crianca)da
seguinte ordem:

1°disco (fio vermelho): IV espaco intercostal direito ao lado do osso
esterno;

2°disco (fio verde): IV espaco intercostal esquerdo ao lado do osso
esterno;

3°disco (fio amarelo): IV espaco intercostal na linha hemi clavicular;
Se o cabo possuir 05 (cinco) eletrodos, colocar no paciente na seguinte
ordem:

1°disco (fio vermelho) no lado direito do paciente, abaixo da clavicula e
medial aos musculos peitorais;

2° disco (fio preto) no lado direito do paciente, ao nivel da ultima costela
palpavel;

3°disco (fio amarelo) no lado esquerdo do paciente, abaixo da clavicula
e medial aos musculos peitorais;

4°disco (fio verde) no lado esquerdo do paciente ao nivel da ultima
costela palpavel;

S°disco (fio branco) na parte inferior da caixa toracica.
Conectar os cabos do monitor nos discos conforme a cor especificada acima;
Ligar o aparelho acionado a chave ON/OFF:
Programar a derivagéo desejada, posicionar a chave de derivacoes;
Programar os alarmes de frequéncia maxima e frequéncia minima, conforme
0 paciente;
Manter a chave FILTRO ligada;
Manter o paciente em ordem e confortavel:
Lavar as méos;
Anotar no prontuario:

Supervisionar o procedimento.
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6. CONTRA INDICAGAO
A Critério Médico.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuério do paciente, anotar o horario de inicio e término da monitorizagso,

evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Eletrodos colocados em local errado;
Cabos colocados em local errado;
Fixacdo inadequada;

Nao funcionamento do monitor:

Interferéncias.

9. AGOES DE CONTRA — MEDIDA

Evitar danificar o aparelho: No multipardmetro as cores mudam e o 3° disco
muda a regigo: o 1° (verde), 2° (amarelo), o 3° (vermelho) que fica na regigo
esternal linha axilar; Em caso de multipardmetro com 5 eletrodos, o 5 disco fica
no hemitérax D linha axilar ao lado do externo;

Aplicar pasta condutora no local onde fixara os eletrodos descartaveis se os
mesmos ja néo tiverem o gel;

A pasta condutora deve ser aplicada no centro do disco;

Rodiziar sensor de oximetro a cada 03 horas;

Fixar eletrodos conforme diagrama pré estabelecido:

Observar edema e cianose dos dedos.

Ajustar os alarmes do monitor, aumentando o volume. O alarme de frequéncia

do monitor devera estar sempre ligado;

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atencdo a salude do recém-nascido: guia para os
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profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo & saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Kimura, Amélia Fumiko. Manual de Assisténcia em Enfermagem Neonatal. Sdo
Caetano do Sul, SP: Difusao Editora, 2009 - ( Série Especialidades; v2).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infecgcdo

Relacionada a Assisténcia & Satde. Brasilia, 2013
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 47

Nebulizagio

Data emissao Data vigéncia | Proxima revisdo

1. OBJETIVOS
Umidificar as vias aéreas, fluidificar secreg0es da membrana mucosa do trato

respiratorio, facilitando a sua expectoragdo e manter a permeabilidade da via aérea.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
» Dispositivo nebulizador;
» Conexao para o ar comprimido ou oxigénio;
¢ Medicamento prescrito:
e Seringa e agulha para o preparo do medicamento:
e Frasco de 10 ml de soro fisiolégico.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Lavar as méos;
e Preparar o material;
e Desconectar a tampa do recipiente:
 Colocar os medicamentos nas dosagens prescritas;
e Fechar o recipiente;
o Conectar a mascara ao recipiente e conexao;

e Explicar o procedimento a mae;
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Conectar o sistema a saida de oxigénio;

Ligar o oxigénio para verificar se a medicagéo est4 vaporizando:

Colocar a mascara cobrindo o nariz e boca do paciente ( crianga);

Colocar o recipiente em posi¢&o vertical para nao derramar seu contetido;
Segurar o recipiente;

Apds 15 minutos, aproximadamente, desligar o oxigénio e desconectar o
sistema;

Observar as reagdes do paciente ap6s a nebulizagio;

Levar o sistema para o expurgo, lavar com agua e detergente e encaminhar
para a esterilizagdo aoc CME;

Organizar o material;

Lavar as maos.

6. CONTRA INDICAGAO
Nao realizar nebulizagdo quando a crianca estiver dormindo ou fazendo uso de

chupetas (bico).

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricao médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Prescricdo médica incorreta (medicamento errado, dose efou via de
administragao incorreta);

Evento adverso;

Contaminagéo;

Usar mascara afastada do rosto (o vapor se espalha e prejudica o resultado).

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA

Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;

O nebulimétro deve estar devidamente higienizado e esterilizado;

Manter a privacidade do paciente ( crianca).

Utilizar ampolas (10 ml) ou frascos (100 ou 250ml) da solugao inalatéria (soro

fisiolégico ou agua destilada), com volume compativel com a quantidade de
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inalagGes realizadas por dia. Os frascos em uso devem estar identificados e
com a abertura protegida.
o Deve — se fazer a nebulizagdo com o paciente sentado ou em decubito

elevado, sempre que possivel, para facilitar a expectoragao.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrzo: utilizacao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Salde. Atengdo & saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atencdo a saide do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. 2 ed. Brasilia: Ministério da Satude, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith. Procedimentos de Enfermagem
Pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

KAWAMOTO, Emilia Emi. Fundamentos de enfermagem. 3 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2011.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infecgao

Relacionada a Assisténcia a4 Sadde. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 48

Oximetria de Pulso

Data emissao Data vigéncia | Proxima revisdo

1. OBJETIVOS
Obter o registro da saturagdo parcial de oxigénio através de monitorizagdo nao

invasiva.

2. ABRANGENCIA
Unidades de internagéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Equipe de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

e Aparelho de Oximetro;
e Cabo de oximetro (sensor);

¢ Luvas de procedimento;

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

e Lavar as maos;

e Explicar o procedimento ao paciente/acompanhante;

e Calgar luvas de procedimento:

e Ligar o oximetro;

e \Verificar se os dedos estao limpos e secos;

e Verificar se o I6bulo auricular esta livre de acessérios (brincos);

e Realizar a desinfecgdo do sensor com alcool a 70%:
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e Coloca-se o sensor do oximetro em qualquer um dos dedos da mao do
paciente, de preferéncia no dedo indicador ou também no Iébulo auricular.

e Aguardar a apresentagao do valor no painel do oximetro;

e Nao exercer pressio sobre o dedo;

e Orientar o paciente quanto a ndo bater com o oximetro em superficies duras
ou balang¢ar o mesmo durante a verificagéo;

¢ Deixar acionada a tecla de alarme do oximetro, estabelecendo parametros
maximo e minimo;

e Deixar o paciente confortavel no leito;

¢ Retirar as luvas e desprezar em local adequado;

e Higienizar as maos;

e Checar o procedimento e registrar nas anotacbes de enfermagem no

prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICACOES

Né&o se aplica.

7. REGISTROS
Registrar no prontuario do paciente as alteragdes e comunicar enfermeiro e/oumédico.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
Erros de leitura que podem ser causados por mal posicionamento ou, pele fria,

sudorética.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
Evitar colocar o cabo do oximetro em locais em que as extremidades encontram-se

frias/molhadas.

10. REFERENCIAS

Universidade Federal do Rio de Janeiro Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho Diviséo de Enfermagem. Realizagdo de Oximetria de Pulso nos Programas do
SMFR. Janeiro/2013.

Hospital Getilio Vargas. Servico de Fisioterapia. Manual de procedimentos

operacionais do servico de fisioterapia. 1°ed.
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2012. www.hgv.pi.gov.br/download/201303/HGV15 814d59¢c90e.pdf .

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional
padréo: utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev
Latino-am Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).

148
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Oxigenoterapia

Data emissao Data vigéncia | Proxima revisdo

POP N° 49

1. OBJETIVOS

Fornecer aporte de oxigénio.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja;

Etiqueta para identificacéo,

Umidificador,

Tubo extensor;

Agua destilada (se prescrito);

Fluxdmetro, luvas de procedimento:

Solucéo fisiologica 0,9%:

Cateter nasal tipo 6culos, adesivo hipoalérgico;

Gaze (nao estéril).

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Higienize as maos;

Monte o umidificador:

Faca a identificagdo do umificador (etiqueta contendo o nome e sobrenome
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leito, data e hora da instalagéo) e cole no frasco:

 Reuna o material na bandeja e leve-a ao quarto do paciente;

» Cologue-a em uma mesa auxiliar limpa;

 Confira 0 nome completo do paciente que consta na prescri¢cao;

 Explique o procedimento ao paciente (nesse caso aos pais do crianga);

 Eleve a cabeceira do leito (entre 30 a 45°);

 Conecte o umidificador no ponto de oxigénio por meio de fluxémetro;

e Conecte o cateter no tubo extensor e mantenha-o protegido na prépria
embalagem;

e Higienize as méos;

o Calce a luva de procedimento;

e Limpe o nariz e as narinas do paciente com gaze umedecida em solucio
fisiologica;

e Introduza o cateter na narina ou adapte o cateter tipo 6culos;

 Se cateter comum fixe o cateter no nariz ou face;

» Se cateter tipo dculos, ajuste as tiras atras da orelha e no mento;

» Abra o fluxémetro regulando a quantidade de oxigénio em litros por minuto (L/
min), de acordo com a prescrigdo médica (se houver agua no umidicador,
verifique se ha borbulhamento no frasco);

» Observe o paciente por alguns minutos e verifique a pressao arterial, o pulso,
a frequéncia respiratéria e a saturagéo de oxigénio;

e Deixe o paciente confortavel;

* Recolha o material do leito;

» Retire as luvas de procedimento e descarte em local apropriado;

¢ Higienize as maos;

e Lave a bandeja com &gua e sabao, seque com papel toalha e friccione com

alcool a 70%.
6. CONTRA INDICAGAO

o Baixa Saturagéo de Oxigénio;
o Cianose perioral e extremidades;

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescrigdo médica e/ou enfermagem, registrar no
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prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento

e informar os sinais vitais.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
o Falha na identificagdo do paciente e do procedimento;
¢ Administracéo de volume inadequado de oxigénio (maior ou menor que
prescrito);
e Les&o de pele (fixacdo inadequada);

o Contaminagdo com material biolégico.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

e O uso de oxigénio deve ser feito com prescrigdo médica;

e A equipe de enfermagem deve observar e anotar os seguintes sinais em
pacientes que estdo recebendo oxigénio: nivel de consciéncia, frequéncia e
padréo respiratorio, perfusdo periférica, saturacdo de oxigénio, frequéncia
cardiaca e pressao arterial;

e Afixacao do cateter deve ser trocada diariamente;

» Deve-se fazer revezamento nas narinas se uso do cateter simples;

e Caso necessério, para a reposi¢do de agua estéril no frasco, desprezar o
liquido, e realizar novo preenchimento apés realizar a higienizacao do frasco;

» O frasco/extensdo do umidificador, quando utilizado com agua, deve ser
trocado a cada 24hs e, quando utilizado sem agua deve ser trocado se

apresentar sujidade ou, no maximo, a cada 07 dias.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padréo: utilizacao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atengdo a salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Salde. Atengdo & salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Kimura, Amélia Fumiko. Manual de Assisténcia em Enfermagem Neonatal. Sio
Caetano do Sul, SP: Difusdo Editora, 2009 - ( Série Especialidades; v2).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengdo de Infecgéo
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Relacionada & Assisténcia a Satde. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 50

Preparo Pré - Operatério

Data emisséo Data vigéncia | Préxima revisdo

1. OBJETIVOS
Implementar medidas para garantir a seguranca dos pacientes que serdosubmetidos
a procedimentos cirtirgicos, visando a reducao das ocorréncias de incidentes, eventos

adversos e a mortalidade cirdrgica.

2. ABRANGENCIA
Unidades de internagdo .

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

e Etiqueta de identificacdo com os seguintes dados (nome completo do paciente,
leito, idade, peso, nome do procedimento cirlrgico, médico assistente, data e
hora do procedimento);

e Formulario cirdrgico;

e Caneta especifica para marcagéo do local/lateralidade da cirurgia;

e Exames pré-operatoérios;

e Camisola;

* Solugéo de Clorexidina degermante 2% (conforme prescrigao médica);

e Luvas de procedimento;

e Maca/cadeira de rodas;

e Prontuario do paciente.
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5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Verificar se no mapa cirurgico consta o nome do paciente, data/hora dacirurgia
e nome do médico;

Comunicar ao paciente e/ou acompanhante o dia e horéario da cirurgia, salvo
intercorréncias;

Explicar ao paciente e/ou acompanhante sobre a cirurgia, tipo de anestesia,
dependendo da necessidade, solicitar a presenga do cirurgido ou anestesista
para maiores esclarecimentos ao paciente;

Tranquilizar o paciente em caso de ansiedade e medo;

Ouvir o paciente, dando importancia as queixas e relatos;

Preencher formulario cirtrgico;

Providenciar a coleta de exames laboratoriais e ECG, se necessario;

Lavar as maos;

Calgar luvas de procedimento;

Puncionar acesso venoso periférico calibroso (lateralidade conforme
procedimento);

Fazer enema glicerinado, se prescrito.

Iniciar jejum ap6és as 24 horas, da noite anterior a cirurgia, ou de acordo com
a prescrigdo médica ou de acordo com a cirurgia proposta e/ou horario de
realizagao da cirurgia;

Fazer tricotomia da regi&o a ser operada, caso seja solicitado;

Orientar paciente a tomar banho com clorexidina degermante 2%, conforme
prescricdo médica;

Encaminhar o paciente ao banho de aspers&o, ou fazer o banho no leito, pela
manha, até 2 horas antes da hora prevista para a cirurgia;

Identificar local/lateralidade da cirurgia com caneta especifica;

Vestir a camisola no paciente;

Identificar o paciente com etiqueta especifica na camisola;

Verificar sinais vitais e comunicar o enfermeiro alteragdes dos sinais vitais ou
sintomas como febre, tosse, coriza e dor;

Pedir ao paciente para urinar antes de ser encaminhado ao centro cirtirgico;
Solicitar ao paciente para retirar préteses, adornos, éculos, esmalte e roupas

intimas;
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e Administrar medicagao pré-cirlrgica prescrita;

e Auxiliar no transporte do paciente da cama para a maca;

e Cobrir o paciente com lengol, preservando sua privacidade;

e Encaminhar paciente na maca/cadeira de rodas ao centro cirtrgico com
exames adicionais e de Imagem, certificando-se que o prontudrio e exames
sejam do mesmo;

e Retirar as luvas e descartar em lixo apropriado;

e Evoluir o encaminhamento do paciente ao centro cirtrgico.

6. CONTRA-INDICACOES
e Estado clinico do paciente;

e Nao ter respeitado o periodo de jejum para a cirurgia.

7. REGISTROS
Registar no prontuério do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas e comunicar

enfermeiro e/ou médico.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Faixa etaria avancada;
e Tabagismo;
e Hipertenséo arterial;
e Obesidade;
e Desnutrigéo;
e Problemas cardiolégicos;
e Estado clinico do paciente;
e Hemorragias;
e Dor,
e Choque;
e Distensédo abdominal;
e Retencao urinaria;
e Infeccdo pds-operatdria;
e Infecgbes em outros sitios, além da doenca de base;

o Efeitos adversos por hipersensibilidade a solugéo degermante;
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Aumento do tempo de internagéo e do custo do tratamento, por complicacdes

infecciosas.

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA

O banho pré-operatério devera ser realizado em todos os pacientes internados
que serao submetidos a cirurgia;

Atentar para encaminhar o paciente para o centro cirurgico com os cabelos
secos.

Nos casos em que o paciente for somente orientado sobre o banho e nenhum
profissional de enfermagem acompanhe o procedimento, o técnico de
enfermagem responsavel deverad checar ao término do procedimento a
conformidade de sua realizagéo:;

Recomenda-se que a realizagéo da tricotomia seja mais préxima do momento
da cirurgia ou no préprio centro cirirgico, em menor area possivel e com
método menos agressivo;

Manter paciente em NPO de 6 a 12 horas antes da cirurgia, explicando ao
paciente e/ou familiar da importancia de n&o ingerir nem mesmo agua;

Atentar para sinais vitais.

10. REFERENCIAS

BRUNNER, L.S; SUDDARTH, D.S. Tratado de Enfermagem: médico cirirgico. 2vols.
13 Ed, 2015.

GUERRERO G.P., BECCARIA L.M, TREVIZAN M.A. Procedimento operacional
padréo: utilizacdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev

Latino-am Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 51

Pesagem RN e Crianca

Data emisséo Data vigéncia | Proxima revisdo

1. OBJETIVOS

Pesar o RN e crianca.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagio.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Técnico de Enfermagem

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Balanca digital;
Compressas;

Luva de procedimento;
Alcool 70%.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Lavar as maos;

Calgar luvas de procedimentos;

Fazer limpeza prévia do parto da balanca com alcool 70%:

Colocar o RN ou crianga despido, enrolar em lengol fino (com peso
previamente conhecido) no prato da balanca;

Aguardar estabilizagdo do peso;

Vestir o paciente;

Fazer nova limpeza da balanga com alcool 70%:
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e Lavar as maos.

6. CONTRA INDICACAO
Conforme critério médico.

7. REGISTROS
Checar o procedimento realizado na prescricao médica e/ou enfermagem, registrar o
peso no prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o

procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Infecgéo;
e Manuseio excessivo;
¢ Prematuridade extrema;
e Queda do RN ou crianca.

9. AGOES DE CONTRA — MEDIDA
» Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento:
e Manter a privacidade do paciente;

e Avaliagdo da perda ponderal.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagcao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Salde. Atencdo & saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. Brasilia: Ministério da Satide, 2011.

BRASIL. Ministério da Salde. Atengdo a salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de satde. 2 ed. Brasilia: Ministério da Satde, 2013.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengao de Infecgdo

Relacionada a Assisténcia a Sautde. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 52

Puncéo de Acesso Venoso Periférico

Data emisséo Data vigéncia | Proxima revisao

1. OBJETIVOS
Proporcionar acesso venoso para administragdo de drogas ou reposicdo de volume

e hemoderivados.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internacgao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Luvas de procedimento;

Dispositivo de infusdo endovenosa cateter periférico 24;
Clorexidine hidroalcodlica ou aquosa;

Perfuro ou extensor;

esparadrapo

tala

Garrote;

Gaze.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Preparar o material necessario;
Lavar as maos;
Calgar as luvas:
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e Escolher o vaso para pungao;

+ Colocar o garrote;

» Realizar assepsia do local a ser puncionado com algoddo embebido em
clorexidine hidroalcodlica ou aquosa;

e Introduzir cateter periférico com bisel para cima;

¢ Administrar 0,5 ml de SF 0,9% para testar sucesso da venopuncéo;

» Retirar garrote;

 Realizar fixagdo com esparadrapo, colocando data, n° do cateter periférico ,
nome do profissional que puncionou o acesso venoso;

» Posicionar o paciente( crianca) confortavelmente:

» Desprezar o material adequadamente e organizar o local;

e Lavar as méos;

e Registrar o resultado no prontuério do paciente;

6. CONTRA INDICACAO
Infecgéo ou lesdo de pele (queimadura) ou subcutanea em area préxima a pungao.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
» Presenca de eritema, edema com ou sem dor no local;
¢ Diminuigao da sensibilidade;

o Comprometimento circulatorio.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
o Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;
e Manter a privacidade do paciente.
e De acordo com recomendacdes da ANVISA. Deve — se trocar o dispositivo em

até 96 horas;
e Os cateteres ndo devem ser trocados rotineiramente e devem permanecer até
completar a terapia intravenosa, a menos que indicado clinicamente (flebite

ou infiltracdo);
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» Sempre que possivel, indica se cateteres periféricos providos de sistema de
segurancga para prevenir acidentes;

» Durante a escolha da veia, ndo faga uso de friccdo vigorosa ou de mdiltiplas
“batidinhas” para dilatar a veia. Isto pode causar hematoma e/ou constrigao
venosa;

» Deve se monitorar diariamente o acesso venoso periférico, a fim de avaliar a

presenca de infecgéo no sitio de insergéo do cateter.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagéo
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Salde. Atencdo a salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Salude. Atencdo a salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Satde, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith. Procedimentos de Enfermagem
Pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria. Medidas de Prevengdo de Infecgdo

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 53

Reanimacgao

Data emissao Data vigéncia | Préxima revisao

1. OBJETIVOS
Restabelecer os sinais vitais e manter via aérea permeavel.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Médicos, Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Luvas estéreis;
e Aspirador;
o Latex;
e Sondas de aspiracao;
e Ambu pediatrico
e Laringoscopio;
e Tubo endotraqueal;
» Rede de oxigénio;
e Alcool 70%;
o Gazes;
e Seringas;
e Medicagdo de urgéncia;
» Dispositivos para pungao de acesso venoso:

e Oximetro de pulso;
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5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Identificar sinais e realizar reanimagdo cardiorrespiratéria. Avaliando se o
paciente esta respirando, chorando, se ha presenca de ténus muscular e
cianose;

Aspirar primeiro a boca e ap6s nariz se necessario;

Reposicionar a cabeca, mantendo a leve extensdo do pescogo. Avaliar
frequéncia respiratdria, cardiaca;

Esta sequéncia de atendimento deve levar no maximo 30 segundos para sua
execucgao;

Manter a temperatura corporal;

Manter vias aéreas permeaveis;

Se n&o houver estabilizagéo dos sinais vitais (FR e FC), utilizar ventilagéo por
pressao positiva (15 ou 30 compressdes para 02 ventilagdes). Ainda
permanecendo com os parametros irregulares, considerar intubacdo
orotraqueal ou nasotraqueal pelo pediatra;

Se necessario, iniciar reanimagéo cardiaca através da técnica dos polegares
ou a técnica dos dois dedos (indicadores) (compresséao cardiaca utilizando 02
dedos em lactentes e utilizando 01 ou 02 m&os em criangas maiores) ou a
critério médico;

Se necessario, administrar medicagdes conforme prescricdo médica.

6. CONTRA INDICAGAO

Conforme orientagdo médica.

7. REGISTROS
Checar os procedimentos na prescrigdo médica e/ou enfermagem. Registar todos

os procedimentos realizados nas anotagbes de enfermagem no prontuério, evoluir

intercorréncias evidenciadas durante o atendimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Equipe nao qualificada;

Reanimagao sem sucesso.
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9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;
» Manter a privacidade do paciente.
o Prestar toda assisténcia necessaria ao paciente (promover calor, manter
permeabilidade das vias areas, ventilagdo com pressao positiva, massagem

cardiaca e ventilagao).

10. REFERENCIAS

'Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA., Procedimento operacional padrao:
utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

?Sociedade Brasileira de Pediatria. Programa de Reanimacao Neonatal. Reanimagao
do Prematuro <34 semanas em sala de parto: Diretrizes 2016 da Sociedade Brasileira
de Pediatria. 2016.

*Sociedade Brasileira de Pediatria. Programa de Reanimacdo Neonatal. Reanimacao
do recém-nascido 234 semanas em sala de parto: Diretrizes 2016 da Sociedade

Brasileira de Pediatria. 2016.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 54

Retirada de Pontos

Data emisséao Data vigéncia | Préxima revisdo

1. OBJETIVOS
Consiste no procedimento de remogao dos fios cirdrgicos com técnica asseptica,

0 qual pode ser retirada pode ser total ou alternada.

2. ABRANGENCIA
Unidades de internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja nao estéril:

Carro de curativos ou mesa auxiliar ou superficie fixa;

Pacote ou kit de curativo estéril contendo, preferencialmente;
01 pinga Kelly reta;

01 pinga anatémica de dissecgao;

01 tesoura cirurgica Spencer ou iris romba e curva

5. DESCRIGCAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Ler a prescri¢do do paciente;

Realizar higienizagdo das maos com agua e sabéo

Separar uma bandeja para o procedimento;

Fazer desinfecgdo da bandeja com gaze embebida em alcool 70% e aguardar

secagem espontanea, unidirecional, repetindo o movimento trés vezes;
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Higienizar as maos com alcool glicerinado 70%:

Separar o material para o procedimento, colocando o na bandeja;

Levar a bandeja até a unidade do paciente e coloca-la no carro de curativos
ou mesa auxiliar ou superficie fixa;

Apresentar-se ao paciente e acompanhante;

Checar os dados de identificagdo na pulseira do paciente;

Orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento,

Pedir sua autorizagio;

Promover privacidade, utilizando biombos, se necessario;

Higienizar as méos com alcool glicerinado 70%:

Calgar as luvas de procedimentos;

Colocar equipamentos de protegdo individual;

Posicionar o paciente adequadamente, expondo apenas a area dos pontos
cirdrgicos;

Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica e os demais materiais no
carro de curativos ou superficie fixa;

Retirar o curativo anterior (se houver) remover com cuidado;

Observar a ferida cirtrgica, identificando a presenca de afastamento,
secrecao,

Inflamac&o, sinais de infecgéo e pontos inclusos:

Irrigar a area com soro fisiolégico, fazendo o através da tampa siliconada do
frasco com uma agulha de calibre 40x12;

Realizar limpeza da ferida cirtirgica com auxilio de uma pinga cirdrgica
Utilizando gaze estéril embebida com SF0,9%, ou calgar luva estéril

€ com a mao dominante fazer uma trouxa com gaze estéril;

Repetir este procedimento quantas vezes for necessario:

Secar a ferida com gaze com auxilio da pinga cirdrgica ou com a luva estéril
fazendo uma trouxa de gaze estéril seca:

Separar uma gaze e deixa-la proxima a ferida cirurgica, tendo como finalidade
para colocagéao dos fios retirados;

Utilizando a outra pinga cirtrgica em sua auséncia a luva estéril

Prender o né da primeira sutura, a fim de expor a pequena porgao do fio de

sutura que estava abaixo do nivel da pele;
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e Cortar o fio com ponta romba da tesoura curva de sutura contra a pele, ou caso
nao esteja disponivel utilizar uma l&mina de bisturi e cortar abaixo do no
cirargico, préximo a pele e puxa-lo (o fio devera ser cortado de um s6 lado);

e Retirar o fio com o auxilio da pinga;

e Colocar os fios retirados sobre a gaze;

e Apods a remogédo dos pontos da incisdo cirurgica, deve-se realizar uma nova
limpeza da ferida de forma delicada com a 22 pinga utilizada, ou em sua
auséncia, a luva estéril; utilizar a trouxa de gaze estéril embebida com soro
fisiologico;

e Secar aincisao cirdrgica com gaze seca;

¢ Deixar o paciente confortavel;

e Manter a organizagao da unidade do paciente;

e Desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

e Realizar higienizagdo das maos com &gua e sabzo.

6. CONTRA-INDICACAO
» Remocgéao dos pontos com menos que 7 dias da sutura cirtirgica.

o Discrasias sanguinea.

7. REGISTROS
Checar o procedimento na prescricdo médica e/ou enfermagem, anotar os gastos
em folha especifica e registrar o procedimento no prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
Infecgédo.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

 Cabe reforgar que o procedimento requer a técnica asséptica.

* Recomenda-se a utilizagdo do pacote de curativos, para seguranca e qualidade
do procedimento, porém em sua auséncia pode-se utilizar luva estéril e lamina
de bisturi descartavel para adultos;

e Nas situagbes em que a ferida cirlrgica apresentar-se com sinais de infecgao,
hemorragia, deiscéncia e visceragao entre outros o enfermeiro deve sempre

registrar no prontuério do paciente a respectiva avaliagdo e informar ao
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cirurgido para que o mesmo decida como proceder, se inviabiliza ou opta pela
retirada de pontos de forma alternada(nos casos da sutura com pontos

interrompidos).

10. REFERENCIAS
Carmagnani MIS, et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2009.
Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagéo
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).
Aleixo ECS, Oliveira MLF, Victor ACS, Godoi ICB. Implantacdo de procedimentos
operacionais padrdo: Estratégia de organizagdo do cuidado da enfermagem.
61°Congresso Brasileiro de Enfermagem. Transformagao Social e Sustentabilidade
Ambiental. [Internet]. 2009 [acesso 2012 agt 22].

Hospital Getulio Vargas. Procedimento Operacional Padrao Enfermagem [Internet].
2012 [Acesso em 2013 fevereiro 27]. Disponivel em:
http://www.hgv.pi.gov.br/download/201207/HGV20 d12b397436.pdf

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infecgéo

Relacionada a Assisténcia & Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 55

Realizacao de Curativos

Data emissao Data vigéncia | Proxima revisdo

1. OBJETIVOS
Consiste na realizagdo de procedimentos com o paciente portador de feridas ou troca
de curativos em cateteres, instituindo tratamento adequado, proporcionando ambiente

ideal para a cicatrizag3o.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Alcool a 70%;
e Bandeja nao estéril;
e Luvas de procedimento;
e Luvas estéreis;
e Soro fisiolégico a 0,9% (preferencialmente aquecido 37°);
e Agulha estéril de calibre 40x12;
e Pacote de curativo estéril;
e Pacotes com Gaze estéril, com tamanho: 7,5cmx 7,5 cm
e Adesivo especifico ou filme de poliuretano, esparadrapo impermeavel;
¢ Atadura se necessario;

e Bacia Estéril, se necessario;
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Equipamento de protegéo individual: gorro, méascara cirdrgica, éculos de
protegao, avental ou capote nao estéril e luvas de procedimento;

Saco plastico ou forro impermeavel;

Lixeira para residuo infectante;

Biombo, sempre que necessario.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Ler a prescrigédo do paciente;

Realizar higienizagdo das maos com agua e sabao;

Separar uma bandeja para o procedimento;

Fazer desinfeccdo da bandeja com gaze embebida em 4&lcool 70%
unidirecional, repetindo o movimento trés vezes e aguardar secagem
espontanea;

Higienizar as maos com alcool glicerinado 70%:

Separar o material para o procedimento, colocando-o na bandeja;

Levar a bandeja até a unidade do paciente coloca-la no carro de curativos ou
mesa auxiliar ou superficie fixa;

Apresentar-se ao paciente e acompanhante;

Checar os dados de identificacdo do paciente;

Promover privacidade, utilizando biombos, se necessario;

Posicionar adequadamente o paciente para o procedimento expor apenas a
area a ser tratada;

Proteger a roupa de cama com um forro impermeavel ou saco plastico sob a
regiao do curativo.

Organizar o material de modo a otimizar o procedimento, utilizando técnica
asseptica;

Colocar EPI padréo ( gorro, mascara cirdrgica, éculos de protegdo),
considerando o uso de capote em pacientes com precaucio de contato:
Higienizar as mdos com alcool glicerinado 70%

Calgar luva de procedimento

Remover o curativo cuidadosamente, umedecendo a gaze ou cobertura
primaria com soro;

Fisiologico a 0,9 % para facilitar a remogao;
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Desprezar a luva de procedimento;

Realizar a desinfecgédo da parte superior do frasco (tampa protetora) de soro
fisiologico 0,9% com alcool a 70% e remové-la:

Calcar luva estéril;

Perfurar a borracha conectora com agulha 40x12, mantendo a agulha
conectada ou utilizar seringa de 20ml com agulha 40x12;

Realizar a limpeza de pele perilesional e bordas, utilizando uma gaze umida
em soro fisiolégico, com movimento de friccdo suave;

Realizar a limpeza da ferida, utilizando o jato de soro fisiolégico a 0,9%,
preferencialmente preaquecido (37° C), mantendo uma distancia de
aproximadamente de 10 cm da ferida;

Avaliar a necessidade de desbridamento e comunicar comisséo de curativos;
Se necessario, utilizar a técnica de friccio com uma gaze umedecida em soro
fisiolégico para remogéo de exsudato, esfacelo efou corpos estranhos do leito
da ferida, com o cuidado de realizar movimentos suaves para ndo traumatizar
o tecido neoformado;

Secar somente a pele ao redor da ferida e bordas com gaze 7,5 x 7,5,
mantendo o leito Umido;

Aplicar a cobertura prescrita com base nas caracteristicas da ferida

Aplicar cobertura secundaria se necessario, podendo ser utilizada gaze seca,
compressas de algodao;

Fixar com adesivo hipoalergénico, esparadrapo, filme de poliuretano, atadura
ou hypafix ocluindo totalmente a cobertura secundaria, considerando as
condigOes da pele peri lesional e a regido anatémica da ferida:

Identificar o curativo com a data da realizacéo e o profissional responsavel pela
execucao;

Deixar o paciente confortavel;

Manter a organizagdo da unidade do paciente;

Desprezar o material utilizado nos locais apropriados;

Realizar higienizagdo das maos com agua e sabao;

Realizar as anotacdes necessérias, assinando e carimbando o relato no
prontuario do paciente ( técnico de enfermagem na folha de observacédo de

enfermagem e o enfermeiro na folha de evolugéo).
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6. CONTRA - INDICACOES
Auséncia de ferida.

7. REGISTROS
Checar o procedimento na prescrigdo médica e/ou de enfermagem, anotar os gastos

em folha especifica e registrar no prontuério do paciente. Evoluir intercorréncias

evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/ RISCOS
e Ansiedade;
¢ Dor no local da leséo:

e Contaminacgao.

9. ACOES DE CONTRA MEDIDA

e Nao comprimir demasiadamente com ataduras e esparadrapos o local da ferida
para garantir boa circulagao;

e Trocar os curativos Umidos quantas vezes forem necessarias, 0 mesmo
procedimento deve ser adotado para a roupa de cama, com secregdo do
curativo;

e Quando o curativo da ferida for removido, a ferida deve ser inspecionada
quanto a sinais flogisticos. Se houver presenca de sinais de infecgéo (calor,
rubor, hiperemia, secre¢do) comunicar o enfermeiro e/ou CCIH e anotar no
prontuario, caso necessario - colher material para cultura conforme técnica:

e O curativo deve ser feito apés o banho do paciente, fora do horario das
refeigdes;

e O curativo ndo deve ser realizado em horario de limpeza do ambiente, o ideal
€ apos a limpeza;

e Em feridas em fase de granulagéo realizar a limpeza do interior da ferida com
soro fisiologico em jatos, ndo esfregar o leito da ferida para néo lesar o tecido
em formacao;

e Os drenos devem ser de tamanho que permitam a permanéncia na posi¢io

vertical, livre de dobras e curva;

172



e Mobilizar dreno conforme prescrigdo médica;

e Comunicar o médico assistente da paciente sobre alteragbes apresentadas
no momento do procedimento, caso necessario o mesmo tomara as
providéncias necessarias;

e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;

e Manter a privacidade da paciente;

10.REFERENCIAS

Carmagnani MIS, et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2009.

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padréo: utilizacao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Hospital Getulio Vargas. Procedimento Operacional Padrdo Enfermagem [Internet].
2012 [Acesso em 2013 fevereiro 27]. Disponivel em:
http://www.hgv.pi.qov.br/download/201207/HGV20 d12b397436.pdf

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengdo de Infecgdo

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
BRASIL. Ministério da Satide. Gestagéo de alto risco: manual técnico. 5ed. Brasilia:
Editora do Ministério da Saude, 2010.
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®ﬁé‘°tris

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 56

Sondagem Gastrica

Data emissao Data vigéncia | Préxima revisao

1. OBJETIVOS

Paciente( crianga) que esteja impossibilitado de receber dieta ou medicagao
via oral;

Procedimento invasivo onde uma sonda nasogastrica ¢ introduzida pela narina
ou pela boca com técnica prépria posicionando-se a proximidade distalno
estémago.

Hidratar o paciente;

Realizar lavagem gastrica;

Medir residuo gastrico.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Luvas de procedimento;

Sonda gastrica ( compativel com o paciente);
Seringa de 10 ml ou 20 ml;

Fixacao;

Estetoscopio.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTO
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e Lavar as maos;

e Calcar luvas de procedimento;

e Selecionar sonda nasogéstrica ( compativel com o paciente)

e Realizar a medida da base do nariz ao I6bulo da orelha, até o apéndice
xifoide;

e Marcar a medida na sonda com esparadrapo;

» Posicionar o paciente ( crianga) em posigdo supina, com a cabeceira da cama
elevada;

¢ Lubrificar a sonda;

e Introduzir a sonda pela boca ou narina através do eséfago até o estébmago;

e Monitorar a frequéncia cardiaca e o padrdo respiratdrio durante o
procedimento;

e Testar o posicionamento injetando ar rapidamente com a seringa e
concomitantemente auscultar com o estetoscéopio sobre a regido epigastrica,
procurando ouvir um ruido borbulhante;

e Aspirar o contelido gastrico;

e Se houver duvida quanto & posi¢éo deve-se realizar RX de abdome simples;

e Depois de confirmada a posi¢éo correta da sonda a mesma devera ser fixada
com ypafix;

e Arrumar o leito;

e Lavar as maos.

6. CONTRA - INDICACOES
o Condigbes nasais que contra indiquem a passagem da sonda
pelo nariz (nesse caso faz-se a passagem pela cavidade oral);
 Obstrugao nasal, desvio de septo acentuado, presenca de secrecio.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricao médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
o Cianose, tosse e dispneia s&o indicativos de que a sonda esta sendo dirigida
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para o trato respiratorio (retirar a sonda imediatamente);
o Lesdes orais, nasais, esofagicas e gastricas;
e Sangramento;
o Choro, desconforto no local.

9. ACOES DE CONTRA MEDIDA
 Evitar lesdes orais, nasais, esofagicas e gastricas realizando o procedimento
com a sonda do tamanho ideal ao paciente especifico;
o Trocar a fixagéo da sonda diariamente ou sempre que estiver solta ou suja;
o Observar dispneia, cianose ou dificuldade para falar (o posicionamento da

sonda pode estar errado — retira-la imediatamente).

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagio
na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atengdo a salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Salde. Atencdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Salde, 2013.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith. Procedimentos de Enfermagem
Pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengdo de Infecgdo
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Sondagem gastrica em recém nascido pré termo. Disponivel em
www.scielo.br/pdf/reeusp/v34n3/v34n3a12.pdf. Acesso em 02 de FEV de 2017.
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®i§;§tris

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Sondagem Nasoentérico

Data emisséo Data vigéncia | Proxima revisdo

POP N° 57

1. OBJETIVOS

Administrar medicamentos e nutrigdo por via enteral;
Diagnosticar a motilidade gastrintestinal e outras disfungdes;
Drenar contetido gastrico;

Prevenir broncoaspiragido em pacientes acamados;

Realizar descompressio gastrica;

Realizar lavagem gastrica.

2. ABRANGENCIA
Unidades de internagéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiro.

4. MATERIAIS /EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja;

Benjoim;

Compressa nao estéril ou toalha;
Copo com agua;

Esparadrapo ou micropore;
Estetoscopio;

Gazes;

Luvas de procedimento;
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Mascara cirdrgica;

Oculos de protecao:

Seringa de 10 ml ou 20 ml;
Sonda Nasoentérica Pediatrica;

Xilocaina gel.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios;

Higienizar as maos;

Explicar o procedimento aos pais;

Posicionar o paciente em fawler com a cabeceira elevada a 45°. Colocar o
travesseiro atras da cabeca e dos ombros. Caso o paciente nio possa ter a
cabeceira elevada, manté-lo em decubito dorsal, lateralizando a cabeca e
inclinando-a para frente;

Colocar mascara, oculos e luvas de procedimento:

Avaliar a desobstrugéo nasal e/ou desvio de septo:

Inspecionar a condigéo da cavidade oral do paciente;

Colocar uma compressa ou toalha sobre o térax do paciente;

Higienizar as narinas com solugéo fisiolégica, se necessario:

Medir a sonda da ponta do nariz até o inicio do canal auditivo externo do
paciente e, a seguir, estender a sonda até o apéndice xifoide. Acrescentar 15
a 20 cm, marcando com esparadrapo;

Lubrificar a sonda com xilocaina gel em uma gaze;

Introduzir a sonda delicadamente na narina do paciente até sentir uma pequena
resisténcia, neste ponto, peca ao paciente para fletir ligeiramente a cabega;
Quando possivel, solicitar a colaboragdo do paciente, pedindo para que faga
movimentos de degluti¢zo;

Continuar introduzindo a sonda, acompanhando os movimentos de degluticdo
até o ponto marcado;

Testar o posicionamento da sonda:

Injetar ar com a seringa e auscultar com estetoscopio a regiao epigastrica; com

a seringa, aspirar o suco gastrico;
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e Mergulhar em copo com agua a extremidade proximal da sonda e verificar se
ha saida de bolhas de ar, o que indica que a sonda possa estar localizada nas
vias aéreas;

* Apds a confrmagdo do posicionamento da sonda, retirar o fio guia
delicadamente;

e Remover a oleosidade da pele com gaze e alcool 70% no local da fixagdo. Se
necessario, utilizar benjoim para facilitar a aderéncia;

o Fixar a sonda na face, do mesmo lado da narina utilizada, com esparadrapo ou
micropore.

e Se sonda nasoentérica para drenagem de contelido gastrico, manter sonda
aberta em frasco e observar secrecdo drenada;

e Deixar o paciente em posigao confortavel;

 Posicionar o paciente, se possivel em decubito lateral direito para migracdo
da sonda para o duodeno através dos movimentos peristalticos;

e Retirar os EPIs e higienizar as maos:

e Checar o procedimento, anotar os gastos e realizar as anotacbes de

enfermagem no prontuario do paciente;

6. CONTRA-INDICACOES
e Mal formag&o ou obstrugdo importante do septo nasal;

e Traumatismo cranioencefalico com fratura de base de cranio;

e Varizes ou lesdes esofagianas graves.

7. REGISTROS

Checar o procedimento na prescricio médica e/ou enfermagem, anotar os gastos
em folha especifica e registrar o procedimento no prontuario do paciente. Se for
utilizada sonda nasogéstrica para drenagem de secrecdo ou lavagem gastrica,

registrar o volume, cor, caracteristica e odor da drenagem.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Desconforto;
e Dor;

e Epistaxe;
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09.

Lesbes orais, nasais, esofagicas ou gastricas;
Les6es ou dermatites por fixagéo da sonda;
Nauseas;

Pneumonia aspirativa;

Sinusite;

Trauma nasal;

Vomitos.

ACOES DE CONTRA - MEDIDA

Administrar o antiemético prescrito;

Atentar para sinais de asfixia como cianose, tosse e dispneia que s3o
indicativos que a sonda esta sendo direcionada para o trato respiratério, neste
caso, retirar a sonda imediatamente;

Em caso de perda ou deslocamento da sonda em pacientes de pos-operatério
de cirurgias de es6fago e estdmago, a sonda ndo pode ser repassada e nem
reintroduzida sem avaliagdo médica;

Guardar o fio guia da sonda nasoentérica em uma embalagem e manté-la junto
aos pertences do paciente, caso a sonda atual precise ser repassada;
Introduzir a sonda com delicadeza;

Na sondagem nasoentérica, realizar radiografia de abdémen para
confirmagdo da posi¢ado da sonda antes de administrar dieta ou medicacao;
Orientar paciente e familiares que ndo reintroduzam a sonda em casos de
perda ou deslocamento acidental;

Pacientes com fratura de base de cranio realizar sondagem orogastrica;
Pacientes com suspeita de trauma raquimedular nao elevar o decubito:

Para facilitar a saida do fio guia da sonda nasoentérica, lubrificar a sonda
internamente com 10 ml de dgua ou solugao fisiolégica antes da passagem
da sonda;

Realizar higiene nasal e oral rigorosa e frequente nestes pacientes;

Realizar os testes de posicionamento da sonda, descritos acima, antes da
administragdo da dieta ou medicagées;

Realizar rodizio nos locais de fixagdo da sonda;

Se houver resisténcia na passagem, girar a sonda e ver se ela avanca. Se
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ainda houver resisténcia, retirar a sonda, deixar que o paciente descanse,
lubrificar novamente a sonda e passar pela outra narina:

» Se o paciente apresentar nduseas ou vomitos durante a passagem da sonda,
interromper temporariamente o procedimento, remover a sonda e retornar a
passagem apos avaliagdo.

e Em caso do paciente estar com TET, TOT ou traqueostomia, tentar passar a
sonda sem desinflar o balonete, caso ndo seja possivel, desinflar o balonete e
solicitar ao técnico de enfermagem que mantenha o dispositivo posicionado
para evitar que o mesmo seja tracionado.

e Apos realizagao do raio x de abdémen, solicitar ao médico que avalie o exame
de imagem, para confirmag&o do posicionamento da sonda e posteriorliberacao
da dieta.

e Em caso de passagem de sonda nasoentérica em pacientes obesos, deixar o
mandril na sonda, realizar o raio x de abdémen de controle e ap6s confirmacgéo

do posicionamento da sonda retirar o mandril.

10. REFERENCIAS

Governo do distrito federal (Brasilia~-DF), Secretaria de estado de salide,
Subsecretaria de Atencdo a salde, Geréncia de enfermagem. Manual de
Procedimentos de Enfermagem [Internet]. Brasilia; 2012 [Acesso em 2013 abril 11].
Disponivel em: http://www.corendf.org.br/portal/images/pdf/Manual%20de
%20Procedimentos%20em%20Enfermagem.pdf

Hospital Getulio Vargas. Procedimento Operacional Padrao Enfermagem [Internet].
2012 [Acesso em 2013 fevereiro 27]. Disponivel em:
http://www.hgv.pi.gov.br/download/201207/HGV20 d12b397436.pdf

181



®ii§°tris

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 58

Transporte Intra Hospitalar

Data emisséo Data vigéncia | Préxima revisdao

1. OBJETIVOS
Realizar a transferéncia do paciente( crianga) de modo a assegurar sua integridade
fisica minimizando riscos de agravos a satide e mantendo seu estado clinico estavel.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internacao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Médico, Enfermeiro e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Maca para transportar o paciente;
e Fonte de oxigénio S/N;
 Prontuario do paciente ( crianca)

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Lavar as maos;
o Calcarluvas;
e Colocar o paciente na maca;
» Posicionar paciente confortavelmente:
« Encaminhar paciente para realizagdo do exame ou encaminhar para outra
unidade de internacgéo;
* Monitorizar a respiraggo: frequéncia respiratoria;
» Monitorizagéo cardiocirculatéria: frequéncia cardiaca, pulsos, presséo arterial,
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perfusao periférica e cor da pele;

¢ Monitorizagéo das eliminagdes - saco coletor;

e Monitorizag&o neuroldgica: estado de vigilia, ténus, atividade, reatividade,
reflexos, tremores, abalos e convulsao;

 Controlar perfuséo venosa: volumes administrados/ velocidade de infuso:

» Verificar fixagdo de tubos, sondas, e cateteres:

e Uma vez terminado o transporte, devera ser feito a reposicdo do material
gasto e preparo do equipamento;

* Realizar desinfeccéo da maca;

6. CONTRA INDICAGCAO
Paciente ( crianga) clinicamente instavel.

7. REGISTROS
Registar no prontudrio do paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o

transporte.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
 Falta de oxigénio e ar comprimido durante o transporte
e Materiais apresentar defeitos durante o transporte.

9. AGOES DE CONTRA — MEDIDA
e Os profissionais de saude envolvidos no transporte devem dispor de
conhecimento e habilidade para procedimentos de urgéncia e emergéncia
envolvendo o transporte intra-hospitalar;
 Verificar se cilindros de oxigénio esta carregado.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagéo
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencio de Infecgéo
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Brasil. Ministério da Salde. Atengdo a salde do recém-nascido: guia para os
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profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Transporte  Neonatal Inter e Intra - Hospitalar.  Disponivel em:
www.maternidade.ufrj.br/portall.../transporte neonatal intra e inter hospitalar.
Acesso 03 de Mar, 2017.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 59

Troca de Fraldas e Higiene

Data emisséo Data vigéncia | Préxima revisdo

1. OBJETIVOS
Higienizar a crianga (usa fralda) e verificar a presenga de eliminagbes vesical e

intestinais.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Luvas de procedimentos;
Fraldas;

Algodao;

Agua.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Lavar as maos;

Calgar luvas de procedimentos:

Retirar a fralda observando a integridade da pele;

Limpar a regido perineal de dentro para fora com algodao umedecida em
agua morna;

Limpar regido perineal e nadegas;

Secar a pele com ajuda de panos macios:
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e Utilizar pomadas ou cremes quando prescrito pelo médico:
o Colocar fraldas limpa;

e Acomodar o paciente ( crianga);

 Organizar o material utilizado e higienizar o local:

e |Lavar as maos.

6. CONTRA INDICAGCAO
Nao se aplica.

7. REGISTROS

Checar o procedimento realizado na prescrigdo médica e/ou enfermagem. Pesar a
fralda e anotar a quantidade (quando prescrito), caracteristicas das eliminacdes e
integridade da pele. Evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
 Procurar ndo elevar as pernas do RN ou crianca, para evitar pressao
abdominal que favorece o refluxo gastroesofagico e/ou bronco aspiragao.
A melhor maneira de trocar a fralda é lateralizando o bebé;
O uso profilitico de pomada é contraindicado, pois favorece a
colonizacéo da pele;
 Dermatite ou outras infecgbes em regizo genital e perineal.

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
 Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento:
e Manter a privacidade do paciente;

e Proporcionar conforto e bem-estar ao paciente.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Salde. Atencdo a salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Satde, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para os
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profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengao de Infecgdo
Relacionada a Assisténcia a Satde. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 60

Troca ou Fixagao de Tubo Orotraqueal

Data emissio Data vigéncia | Préxima revisdo

1. OBJETIVOS
Fixar na pele tubo orotraqueal.

2. ABRANGENCIA
Unidades de internagéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiro e Técnico em Enfermagem

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Luvas de procedimento;
Fixagéo ( Tensoplast );
Beijoin;

Algodao.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir todo material;

Lavar as maos;

Colocar o paciente em decubito dorsal;

Aspirar tubo orotraqueal e a boca do paciente:;

Calgar a luva de procedimentos:

Segurar o tubo, firmando o mesmo com o dedo indicador introduzindo dentro

da boca do paciente;
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e Remover as luvas;

e Lavar as maos;

e Deixar o paciente confortavel;

e Recompor a unidade e recolher o material;

e Anotar no prontuario.

6. CONTRA-INDICAGOES
Conforme orientagdo médica.

7. REGISTROS
Checar o procedimento na prescricdo médica e/ou enfermagem, anotar os gastos
em folha especifica e registrar o procedimento no prontuério do paciente. Evoluir

intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
Risco de extubagdo na troca da fixagéo do TOT.

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA
Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;
Manter a privacidade da paciente.

10. REFERENCIAS

Carmagnani MIS, et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2009.

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagio
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Aleixo ECS, Oliveira MLF, Victor ACS, Godoi ICB. Implantagdo de procedimentos
operacionais padréo: Estratégia de organizagéo do cuidado da enfermagem.
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencgdo de Infecgao
Relacionada & Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

KAWAMOTO, Emilia Emi. Fundamentos de enfermagem. 3 ed. Rio de Janeiro:

Guanabara Koogan, 2011.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 61

Verificagédo de Pulso Apical

Data emissao Data vigéncia | Préxima reviséo

1. OBJETIVOS
Consiste em verificar a frequéncia de batimentos cardiacos em um minuto. E a

ondulagéo exercida pela expanséo das artérias segundo a contragéo do corag3o.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internacéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
¢ Reldgio;
o Estetoscopio;
e Monitor Cardiaco.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Lavar as maos e usar alcool gel;
o Calgar luvas de procedimento e usar alcool gel;
e Manter o paciente ( crianca)em decubito dorsal;
» Colocar o estetoscépio de acordo com o tamanho do paciente, sobre o ponto
de impulso maximo no térax;
o Procurar auscultar bem o pulsar, antes de iniciar a contagem;
e Contar as pulsagbes durante 1 minuto cheio;

e Lavar as maos e usar alcool gel;
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e Anotar no prontuario do paciente.

6. CONTRA INDICACAO
Conforme critério médico.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescrigdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente, e evoluir intercorréncias evidenciadas durante o

procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Bradicardia;
e Taquicardia;
e Registrar incorretamente as alteragbées no prontuario do paciente( crianca).

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA

e No caso de ser evidenciada alteragdo severa da frequéncia cardiaca o
enfermeiro responsavel do setor devera tomar as providéncias de urgéncia
cabiveis em cada caso;

o Ha fatores que afetam o pulso normal, como;

o Fisiolégicos — emogdes;

e Patoldgicos — febre, lipotimia que aumentam ou diminuem a frequéncia
cardiaca;

e Alteragbes na frequéncia cardiaca;

e Bradicardia;

» Se houver duvidas na ausculta do pulso apical, deve-se reiniciar o
procedimento;

e Em caso de inseguranca, pedir auxilio a um colega e assimilar a conduta de

forma adequada.

10. REFERENCIAS
Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrdo: utilizagdo

na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).
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Brasil. Ministério da Saude. Atengdo a salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Satde, 2013.

Kimura, Amélia Fumiko. Manual de Assistencia em Enfermagem Neonatal. Sao
Caetano do Sul, SP: Difusao Editora, 2009 - ( Série Especialidades; v2).
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengdo de Infecgéo
Relacionada a Assisténcia a Satde. Brasilia, 2013.

Tamez, Raquel Nascimento. Enfermagem na UTI Neonatal: Assisténcia ao Recém
Nascido de Alto Risco/ Raquel Nascimento Tamez, Maria Jones Pantoja Silva — Rio
de Janeiro: Guanabara Kogan, 2009.

Rodrigues, Francisco Paulo Martins. Normas e Condutas em Neonatologia: Servigo
de Neonatologia de Departamento de Pediatria da Santa Casa de Sao Paulo —
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo — Sdo0 Paulo: Atheneu,
2008.

193



PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 62

Verificagao de Temperatura Axilar

Data emisséo Data vigéncia | Préxima revisdo

1.0BJETIVO:
Mensurar a temperatura axilar da crianga para identificar anormalidades.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internacéao

3.RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE

Enfermeiros

Téc. De Enfermagem
4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Bandeja
Termdmetro
Algodao com alcool 70%

Papel toalha

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Lavar as méaos;
Explicar o procedimento ao pais;
Abrir o brago do paciente e realizar higienizacdo da axila s/n ou seca-la com

papel toalha;

Encostar o bulbo do termémetro na axila do paciente, posicionando-o
perpendicularmente a parede medial da axila;

Pedir a mae para comprimir o brago de encontro ao corpo, colocando-o

transversalmente até o torax;
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» Retirar o termémetro ap6s 3 minutos e proceder & leitura movimentando o
termbémetro até visualizar a linha de mercurio;

» Desinfetar o termémetro com algodao embebido em alcool a 70% da haste para o
bulbo;

« Posicionar a coluna de mercurio ao ponto inicial;

e Guardar o material;

o Lavar as maos;

e Anotar no prontuario;

« Supervisionar o procedimento.

6. CONTRA INDICACAO

Conforme critério médico.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescrigdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente, e evoluir intercorréncias evidenciadas durante o

procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
Registrar incorretamente as alteragGes no prontuério do paciente( crianga).

9. AGOES DE CONTRA - MEDIDA
Na observacéo de anormalidades, comunicar o médico.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrio: utilizaggo
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Saude. Atengdo & salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Salude. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Kimura, Amélia Fumiko. Manual de Assistencia em Enfermagem Neonatal. Sdo
Caetano do Sul, SP: Difusao Editora, 2009 - ( Série Especialidades; v2).
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Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infeccao
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Tamez, Raquel Nascimento. Enfermagem na UT| Neonatal: Assisténcia ao Recém
Nascido de Alto Risco/ Raquel Nascimento Tamez, Maria Jones Pantoja Silva — Rio
de Janeiro: Guanabara Kogan, 2009.

Rodrigues, Francisco Paulo Martins. Normas e Condutas em Neonatologia: Servigo
de Neonatologia de Departamento de Pediatria da Santa Casa de Sdo Paulo —
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de Sao Paulo — Sdo Paulo: Atheneu,
2008.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 63

Verificacao de Temperatura Oral

Data emisséo Data vigéncia | Préxima reviséo

1. OBJETIVO:
Mensurar a temperatura oral do paciente para identificar anormalidades.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internacéao

3.RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Téc. De Enfermagem

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
¢ Bandeja;
e Termbmetro;

¢ Algodao com alcool 70%;

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
» Reunir o material;
e Lavar as maos;
» Explicar o procedimento ao paciente;
« Certificar se o paciente ingeriu alimentos quentes ou frios;
e Acomodar o paciente em decubito dorsal:
* Introduzir o termémetro sob a lingua, deslizando-o lentamente ao longo da
gengiva, em diregao a porgao posterior da boca;

« Solicitar a0 acompanhante da crianca ou para a crianga (se maior) o
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fechamento da boca de forma a acomodar seus labios, ao redor do
termémetro;

« Retirar o termémetro apés 3 minutos;

« Fazer a leitura;

» Lavar o termémetro com &gua corrente e sab&o, secar com papel, e fazer
desinfeccdo com alcool a 70%;

+ Retornar a coluna de mercurio ao ponto inicial (abaixo de 35°C);

o Lavar as maos;

» Comunicar ao enfermeiro qualquer alteragéo;

e Anotar no Prontuéario;

» Supervisionar o procedimento.

6. CONTRA INDICACAO
Conforme critério médico.

7. REGISTROS
Checar procedimento realizado na prescricao médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario do paciente, e evoluir intercorréncias evidenciadas durante o

procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCO
N&o deve ser verificado temperatura oral em pacientes neuroldgicos, com delirios |
inconscientes, patologias respiratdrios, lesdes na cavidade oral e que tenham ingerido
alimentos quentes ou gelados.

Registrar incorretamente as alteragdes no prontuario do paciente( crianga).

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA
Na observagdo de anormalidades, comunicar o médico.

10. REFERENCIAS

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagdo
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Brasil. Ministério da Salde. Atencdo a saude do recém-nascido: guia para os
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profissionais de saude. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Atengdo a salde do recém-nascido: guia para os
profissionais de salde. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

Kimura, Amélia Fumiko. Manual de Assisténcia em Enfermagem Neonatal. Sao
Caetano do Sul, SP: Difus&o Editora, 2009 - ( Série Especialidades; v2).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengdo de Infeccdo
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.

Tamez, Raquel Nascimento. Enfermagem na UTI Neonatal: Assisténcia ao Recém
Nascido de Alto Risco/ Raquel Nascimento Tamez, Maria Jones Pantoja Silva — Rio
de Janeiro: Guanabara Kogan, 2009.

Rodrigues, Francisco Paulo Martins. Normas e Condutas em Neonatologia: Servico
de Neonatologia de Departamento de Pediatria da Santa Casa de S&o Paulo —
Faculdade de Ciéncias Médicas da Santa Casa de S&o Paulo — Sdo Paulo: Atheneu,
2008.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 64

Verificagao da Temperatura Retal

Data emisséo Data vigéncia | Préxima revisdo

1. OBJETIVOS
Afericdo mais fidedigna da temperatura corporal.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internacao

4.RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiros e Téc. De Enfermagem

5. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Termdmetro retral;
Lubrificagéo Liquido;
Lencol;

Luvas de procedimento;

Papel Toalha ou higiénico;

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir o material;

Lavar as maos;

Calgar as luvas;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou pais:

Colocar o paciente em dectbito lateral esquerdo, protegendo-o com o lencol;
Observe se a coluna de merctrio estd abaixo de 35°C;

Lubrifique a ponta do termémetro:
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Utilizar um lengol sobre o paciente, diminuindo sua exposicéo e separando as

nadegas;

* Inserir lentamente o termémetro por quatro centimetros em direcdo a coluna
vertebral;

e Manter o paciente seguro, caso esteja agitado;

e Retirar o termémetro ap6s 3 minutos retirando o excesso de residuos fecais
com o papel;

e Fazer a leitura;

e Retornar a coluna de mercurio ao ponto inicial (abaixo de 35°C):;

e Lavar com agua e sabdo o termémetro e em seguida proceder a desinfecgao
com alcool 70%, guardando-o em recipiente proprio;

e Retirar as luvas e joga-las no lixo;

e Lavar as maos;

e Comunicar ao enfermeiro qualquer alteracao;

e Anotar no prontuario;

e Supervisionar o procedimento.

6. CONTRA INDICACAO

Conforme orientagdo médica.

7. REGISTROS
Checar o procedimento na prescricdo médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario da paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
Avaliar a necessidade de biombo e Posicdo de Sims;

Registrar incorretamente as alteragdes no prontuario do paciente( crianga);

9. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
Na observacéo de anormalidades, comunicar o médico.

10. REFERENCIAS
KAWAMOTO, Emilia Emi. Fundamentos de enfermagem. 3 ed. Rio de Janeiro:

Guanabara Koogan, 2011.
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Carmagnani MIS, et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2009.

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagdo
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infecgdo

Relacionada & Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

POP N° 65
Verificacao da Respiragio

Data emissao Data vigéncia | Proxima revisao

1. OBJETIVOS
Verificar a respiragdo da paciente em relacdo a frequéncia, ritmo, tipoe

profundidade.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiro e Técnico em Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Relbgio;
e Caneta;

e Papel.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Lavar as maos.
e Contar os movimentos respiratérios toracicos ou abdominais (inspiragao +
expiragéo) durante 1 minuto (como a respiracdo pode ser modificada conforme
a nossa vontade, uma alternativa é continuar segurando o punho apos a
verificagao de pulso e contar a frequéncia respiratéria).
e Lavar as maos.

e Anotar no prontuario o valor e comunicar alteracées.

6. CONTRA INDICAGAO
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Conforme orientagdo médica.

7. REGISTROS
Checar o procedimento na prescrico médica e/ou enfermagem, registrar no

prontuario da paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

¢ Taquipnéia;

e Apnéia;

e Bradipnéia;

e Dispnéia;

e Observar: tipo, ritmo e profundidade da respiracéo;

e Observar dificuldade respiratdria, presenca de secregao;

e Observar fatores que podem alterar os valores normais da respiragdo como
exercicios fisicos, medicamentos, fatores emocionais, portanto, é importante

que o profissional saiba reconhecer estas alteragées.

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA
¢ Manter a privacidade da crianca.
e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento.

e Oferta de oxigénio conforme prescricdo médica.

10. REFERENCIAS

KAWAMOTO, Emilia Emi. Fundamentos de enfermagem. 3 ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2011.

Carmagnani MIS, et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2009.

Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao: utilizagao
na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am Enfermagem.
[Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencdo de Infeccao

Relacionada a Assisténcia 4 Salde. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO POP N° 66

Hemoglicoteste (HGT)

Data emissao Data vigéncia | Prdéxima reviséo

1. OBJETIVOS
Auxiliar na verificagao de niveis glicémicos.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiro e Técnico em Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Aparelho e fita de HGT,;
e Luvas de procedimento;
e Lanceta;

¢ Algodao embebido em élcool 70%.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS
e Reunir o material;
e Lavas as maos;
e Explicar o procedimento aos pais;
e Calcar luvas;
e Realizar a antissepsia do local da coleta com algoddo embebido em alcool
70%.

6. CONTRA INDICAGCAO

Conforme orientagao médica.
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7. REGISTROS
Checar o procedimento na prescricdo médica elou enfermagem, registrar no
prontuario da paciente, evoluir intercorréncias evidenciadas durante o procedimento.

Comunicar o médico assistente ou plantonista resultados, significativamente

alterados.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Choro;
e Sangramento no local;

e Dor

9. ACOES DE CONTRA ~ MEDIDA
e Garantir a técnica asséptica durante todo o procedimento;

e Manter a privacidade da paciente.

10. REFERENCIAS

'Carmagnani MIS, et al. Procedimentos de enfermagem: guia pratico. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan; 2009.

2Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padrao:
utilizagdo na assisténcia de enfermagem em servigos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2012 agt 22]; 16(6).

*BRASIL. Ministério da Salde. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para os
profissionais de salude. 2 ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013.

“Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infecgao

Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

POP N° 67
Limpeza da Unidade

Data emissao Data vigéncia | Préxima revisao

1. OBJETIVOS
Remocéo das sujidades para redugao de infecgdes hospitalares.

2. ABRANGENCIA
Todas as Unidades de Internagédo e Ambulatérios da Instituicao.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Setor da Sanificagao.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Calca;

Jaleco;

Luvas de borracha;
Bota de borracha;
Avental impermeavel;

Carro funcional.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Colocar o material necessario no carro funcional. Estaciona-lo no corredor ao
lado da porta do quarto nunca obstruir passagens;

Cumprimentar o paciente e explicar o que sera feito;

Calgar luva amarela para fazer a retirada dos lixos do quarto;

Recolher os sacos de lixo do local e deposita-los no saco do hamper do carro

de limpeza;
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Calgar luva azul para a limpeza de superficies;

Pegar o balde pequeno e iniciar pelo telefone. Utilizar pano umedecido e torcido
com agua e detergente. Seguir a limpeza da mesa de refeicdes emesa de
cabeceira utilizando a luva azul, retirando-a para elevar alimentos e objetos,
utilizar agua e detergente. Nao limpar paredes internas ou gavetas, pois elas
podem conter pertences do paciente. Limpar laterais, pernas das mesas. Apds
as cadeiras de acompanhante com agua e detergente do balde pequeno;

Em casos de muita sujidade, remover o p6 e detritos do chao fazendo uso de
pano umido e rodo. Nao conduzir sujeira até a porta de entrada, recolher do
ambiente com auxilio de p4 ou com o pano Umido. Nesta etapa os 2 baldes
conterdo somente agua;

Realizar limpeza dos mobilidrios com detergente, inclusive das macanetas
(usar perfex azul para o quarto e amarelo para banheiro);

Ensaboar: mergulhar o 1° pano no balde n°1 com agua e detergente. Iniciar a
limpeza pelos cantos educadamente par que a pessoa que esteja no local
possa liberar o espaco, realizar esfregacdo mecanica vigorosa sempre de tras
para frente e de cima para baixo;

Mergulhar o 2° pano no balde n°2 com agua limpa realizando enxague da
area desejada. Repetir a operagéo quantas vezes necessarias;

Terminar a limpeza com o 2° pano de agua do 2° balde que é limpa para
enxague;

Trocar agua dos baldes sempre que sujas;

Jogar a agua suja no expurgo nunca em pias ou vasos sanitarios dos quartos;

Apds o uso limpar e guardar os materiais.

6. CONTRA INDICAGAO

N&o ha contraindicagao.

7. REGISTROS
Registrar no livro de controle.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Quedas;
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e Contaminagao com produtos quimicos;
¢ Contaminagao com o lixo contaminado;

» Acidente de trabalho com materiais perfuro cortantes.

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA
O banheiro deve ser limpo sempre por Ultimo. Limpar ralos com escova sanitaria e

detergente diluido.

10. REFERENCIAS

Molina, E. 1999, Limpeza e Desinfecgio de Areas Hospitalares e Anti-sepsia. Séo
Paulo, Bela Vista.

2Guerrero GP, Beccaria LM, Trevizan MA. Procedimento operacional padréo:
utilizagéo na assisténcia de enfermagem em servicos hospitalares. Rev Latino-am
Enfermagem. [Internet] 2008 [acesso 2017agt 22]; 16(6).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO:

POP N° 68
Transporte Interno de Paciente em Isolamento

de Goticulas

Data emissao Data vigéncia | Proxima revisdo

1. OBJETIVOS
Transportar pacientes em isolamento de goticulas entre unidades de internagso,

assim como para a realizagao de exames ou procedimentos.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagdo e Ambulatérios da Instituicéo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiro

Técnico de enfermagem.
4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

e Maca ou cadeira de rodas;
e Mascara cirlrgica;

e Prontuario do paciente.

5. DESCRIGAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

e Reunir os materiais necessarios;

e Comunicar previamente a Unidade de destino que o paciente encontra-se em
isolamento de goticulas. Esta comunicagao devera ocorrer também quando o
paciente for transportado ao Servico de Hemodidlise, Centro Cirtrgico,
Imagenologia, Quimioterapia, Setor de Oscopias, entre outros.

e Higienizar as maos;

e Entrar no quarto utilizando méscara cirurgica;

» Explicar o procedimento ao paciente e/ou ao acompanhante e solicitar sua
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ajuda se necessario;

Fornecer e orientar o paciente a utilizar mascara cirdrgica durante todo o
transporte;

Caso o paciente esteja entubado e ventilando com auxilio de reanimador
pulmonar manual, ndo é necessario que o paciente utilize mascara durante o
transporte;

Colocar a mascara cirurgica no paciente antes do mesmo sair do quarto.
Certificar-se que a mascara esteja cobrindo nariz e boca:

Transportar o paciente de cadeiras de rodas ou maca, conforme a
necessidade;

Ao chegar ao leito de destino, fechar a porta do quarto, os profissionais e
acompanhantes deverao colocar a mascara cirdrgica e, ap6s, retirar a mascara
do paciente;

Desprezar a mascara cirtrgica utilizada no paciente em lixo infectante:

Em locais de realizagdo de exames em que o paciente permanecer em

ambientes com demais pessoas, 0 mesmo devera utilizar a mascara cirdrgica

durante todo o periodo que permanecer no setor;
e Deixar o paciente em posigdo confortavel;
e Higienizar as maos;

 Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario do paciente.

6. CONTRA - INDICAGOES
A critério médico.

7. REGISTROS
Registrar o procedimento no prontuério do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Queda do paciente;
e Queda de equipamentos utilizados durante o transporte;

e Tragdo acidental de drenos, cateteres e/ou sondas durante o transporte.

09. AGOES DE CONTRA — MEDIDA
Transportar o paciente com cuidado e sem realizar movimentos bruscos.
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10. REFERENCIAS

'Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengao de Infecgédo
Relacionada a Assisténcia & Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

POP N°69
Transporte Interno de Paciente em Isolamento

Aéreo

Data emissao Data vigéncia | Proxima revisdo

1. OBJETIVOS
Transportar pacientes em isolamento aéreo entre unidades de internagdo, assim

como para a realizagcao de exames ou procedimentos.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagdo e Ambulatérios da Instituicdo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Maca ou cadeira de rodas;
e Mascara cirtrgica simples;
e Mascara com filtro PFF2;

e Prontuario do paciente.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

e Reunir os materiais necessarios;

e Comunicar previamente a Unidade de destino que o paciente encontra-se em
isolamento aéreo. Esta comunicagdo deverd ocorrer também quando o
paciente for transportado ao Servico de Hemodidlise, Centro Cirtrgico,
Imagenologia, Quimioterapia, Setor de Oscopias, entre outros.

¢ Higienizar as maos;

e Entrar no quarto utilizando mascara PFF2;
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Explicar o procedimento ao paciente e/ou ao acompanhante e solicitar sua
ajuda se necessario;

Fornecer e orientar o paciente a utilizar mascara cirargica durante todo o
transporte;

Caso o paciente esteja entubado e ventilando com auxilio de reanimador
pulmonar manual, ndo é necessario que o paciente utilize mascara durante o
transporte;

Colocar a mascara cirirgica no paciente antes do mesmo sair do quarto.
Certificar-se que a mascara esteja cobrindo nariz e boca:

Transportar o paciente de cadeiras de rodas ou maca, conforme a
necessidade;

Ao chegar ao leito de destino, fechar a porta do quarto, os profissionais e
acompanhantes deverao colocar a mascara PFF2 e, apds, retirar a mascara
cirurgica do paciente;

Desprezar a mascara cirdrgica utilizada no paciente em lixo infectante:

Em locais de realizacdo de exames em que o paciente permanecer em
ambientes com mais pessoas, 0 mesmo devera utilizar a méscara cirlrgica
durante todo o periodo que permanecer no setor;

Deixar o paciente em posicéo confortavel;

Higienizar as maos;

Realizar as anotagbes de enfermagem no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES
A critério médico.

7. REGISTROS
Registrar o procedimento no prontuério do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
e Queda do paciente;
e Queda de equipamentos utilizados durante o transporte;

e Tragdo acidental de drenos, cateteres e/ou sondas durante o transporte.

09. ACOES DE CONTRA — MEDIDA
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Transportar o paciente com cuidado e sem realizar movimentos bruscos.

10. REFERENCIAS
'Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencgéao de Infecgao
Relacionada a Assisténcia a Saude. Brasilia, 2013.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

POP N°70
Transporte Interno de Paciente em Isolamento

de Contato

Data emisséo Data vigéncia | Proxima revisdo

1. OBJETIVOS
Transportar pacientes em isolamento de contato entre unidades de internagio,

assim como para a realizacdo de exames ou procedimentos.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagdo e Ambulatérios da Instituigdo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiro e Técnico de Enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS

Avental de mangas longas;
Luvas de procedimento;
Maca ou cadeira de rodas;

Prontuario do paciente.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

Reunir os materiais necessarios;

Comunicar previamente a Unidade de destino que o paciente encontra-se em
isolamento de contato. Esta comunicagdo devera ocorrer também quando o
paciente for transportado ao Servico de Hemodidlise, Centro Cirlrgico,
Imagenologia, Quimioterapia, Setor de Oscopias, entre outros.

O paciente podera ser transportado de cadeira de rodas ou maca. Se for
utilizada cadeira de rodas, optar por cadeiras confeccionadas em material

217



impermeavel (couro) e ndo em tecido. Colocar um lengol sobre a cadeira de
rodas;

Higienizar as maos;

Entrar no quarto e vestir avental de mangas longas e luvas de procedimentos,
nesta sequéncia;

Transferir o paciente para a cadeira de rodas ou maca;

Os profissionais que acompanharem o paciente durante o transporte deverao
utilizar avental de mangas longas e luvas de procedimento, com o cuidado de
ndo contaminar as superficies (por exemplo, botdes de elevador, macanetas,
prontuario, entre outros);

Outro profissional devera acompanhar o transporte sem utilizar luvas e avental
e, ainda, sem ter contato com o paciente, a fim de auxiliar durante o transporte
(abrir as portas, levar o prontuario e o que for necessario);

Deixar o paciente em posigéo confortavel;

Apos o transporte, os profissionais deverao retirar as luvas de procedimento e
avental de mangas longas, nesta sequéncia;

Desprezar as luvas de procedimento em lixo infectante;

Higienizar as maos;

Solicitar a higienizadora para que proceda a desinfecgdo da cadeira de rodas
ou maca utilizada no transporte;

Realizar as anotagbes de enfermagem no prontudrio do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES

A critério médico.

7. REGISTROS
Registrar o procedimento no prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS

Contaminagao microbiana do ambiente;

Queda do paciente;

Queda de equipamentos utilizados durante o transporte;

Tragao acidental de drenos, cateteres e/ou sondas durante o transporte.
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09. ACOES DE CONTRA - MEDIDA
e Caso aconteca contaminagao acidental de alguma superficie durante o
transporte do paciente em isolamento de contato, o profissional devera
rapidamente solicitar a higienizadora para que proceda a desinfecgédo deste
local;

e Transportar o paciente com cuidado e sem realizar movimentos bruscos.

10. REFERENCIAS

'Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infeccao
Relacionada a Assisténcia a Salde. Brasilia, 2013.

?Manual de Orientagdo para Controle da Disseminagdo de Acinetobacter sp
Resistente a Carbapenémicos no Municipio de Porto Alegre [sem datal].
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Transporte Interno de Paciente em Isolamento

Data emisséo Data vigéncia | Proxima reviséo

POP N° 71

1. OBJETIVOS

Transportar pacientes em isolamento protetor entre unidades de internagao, assim

como para a realizacdo de exames ou procedimentos.

2. ABRANGENCIA
Unidades de Internagédo e Ambulatérios da Instituicdo.

3. RESPONSAVEL PELA ATIVIDADE
Enfermeiro e Técnico de enfermagem.

4. MATERIAIS/EQUIPAMENTOS NECESSARIOS
e Maca ou cadeira de rodas;
e Mascara cirargica;

e Prontuario do paciente.

5. DESCRICAO DAS ATIVIDADES/PROCEDIMENTOS

e Reunir os materiais necessarios;

e Comunicar previamente a unidade de destino que o paciente encontra-se em

isolamento protetor. Esta comunicacdo deverd ocorrer também quando o

paciente for transportado ao Servico de Hemodialise, Centro Cirurgico,

Imagenologia, Quimioterapia, Setor de Oscopias, entre outros.

e Higienizar as maos;

e Entrar no quarto utilizando mascara cirargica;

e Explicar o procedimento ao paciente e/ou ao acompanhante e solicitar sua
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ajuda se necessario;

o Fornecer e orientar o paciente a utilizar mascara cirurgica durante todo o
transporte;

e Caso o paciente esteja entubado e ventilando com auxilio de reanimador
pulmonar manual, ndo é necessario que o paciente utilize mascara durante o
transporte;

e Colocar a mascara cirurgica no paciente antes do mesmo sair do quarto.
Certificar-se que a mascara esteja cobrindo nariz e boca;

e Transportar o paciente de cadeiras de rodas ou maca, conforme a
necessidade;

e Ao chegar ao leito de destino, fechar a porta do quarto, os profissionais e
acompanhantes deverao colocar a mascara cirurgica e, apos, retirar a mascara
do paciente;

e Desprezar a mascara cirtrgica utilizada no paciente em lixo infectante;

e Em locais de realizagdo de exames em que o paciente permanecer em
ambientes com demais pessoas, 0 mesmo devera utilizar a mascara cirurgica
durante todo o periodo que permanecer no setor;

e Deixar o paciente em posigédo confortavel,

e Higienizar as maos;

e Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario do paciente.

6. CONTRA-INDICAGOES
A critério médico.

7. REGISTROS
Registrar o procedimento no prontuario do paciente.

8. PONTOS CRITICOS/RISCOS
¢ Queda do paciente;
e Queda de equipamentos utilizados durante o transporte;

e Tragdo acidental de drenos, cateteres e/ou sondas durante o transporte.

9. ACOES DE CONTRA — MEDIDA

Transportar o paciente com cuidado e sem realizar movimentos bruscos.
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10. REFERENCIAS

TAgéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencao de Infeccao
Relacionada a Assisténcia a Satde. Brasilia, 2013.
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APRESENTACAO

O presente estudo tem por objetivo apresentar os principais aspectos da contratacao
dos servicos de limpeza e conservagdo no ambito da Administracdo Publica Federal Direta,
Autarquica e Fundacional.

Para se atingir esse objetivo, aborda-se desde o cendrio do mercado até os aspectos
da metodologia utilizada na composigdo dos valores-limite de contratacdo de servicos de
limpeza para cada Unidade da Federacdo, 0s quais sao publicados anualmente por meio de
Portarias pela Secretaria de Logistica e Tecnologia da Informacao.

Dessa forma, o documento trata dos seguintes assuntos que envolvem a Contratacao
de Servicos de Limpeza e Conservagao, tais como:

e caracteristicas basicas das dreas de limpeza e suas produtividades especificas defi-
nidas nos normativos da SLTI;

e aspectos importantes do projeto bésico/termo de referéncia dos servicos de lim-
peza e CONservagao;

e pardmetros adotados e a metodologia utilizada para composicdo da planilha de
custo dos servicos de limpeza que subsidiaram a fixagcdo dos valores de referéncia;

« procedimentos e rotinas de referéncia na execucdo/fiscalizagao dos contratos.

Foram incluidas ainda, como anexos, as disposigdes da Instrugdo Normativa n2 2/2008,
de 30 de abril de 2008, que tratam do tema, e um modelo de termo de referéncia para
contratacdo de servigos de natureza continuada elaborado pela Advocacia Geral da Unido.

Por fim, espera-se que este documento seja para os gestores uma ferramenta impor-
tante de consulta sobre os aspectos relevantes na contratagdo dos servicos de limpeza e
conservacdo no ambito da Administragdo Publica Federal Direta, Autédrquica e Fundacional.

LORENI F. FORESTI

Secretaria de Logistica e Tecnologia de Informagao



INTRODUCAO

O setor de servicos de limpeza e conservacdo apresenta um mercado bastante pulveri-
zado, com milhares de empresas atuando nesse segmento.

Destaca-se que grande parte das empresas ligadas ao setor de limpeza e conservacio
também executa outras atividades, tais como servicos de recepcdo, copeiragem, jardina-
gem, apoio administrativo, entre outras.

Além disso, observa-se que hd problema de assimetria de informagdes entre os atores
desse mercado, tanto da parte dos toma dores, quanto dos prestadores desses servicos.

A redugdo da assimetria das relagées de contratacdo tem ocorrido parcialmente com a
atuag¢do do Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo (MP) por meio da realizacio
de estudos e da definicdo de padrées recomendados para toda a Administragdo Publica
Federal, que compreendem desde a especificagdo dos servicos a serem licitados até a ges-
tao do decorrente contrato, incluindo-se, nesse rol, valores limites para a contratacdo. A
expedicdo de um conjunto de instrumentos normativos, entre eles Instrucdes Normativas
e Portarias, tem o propésito de orientar melhor as unidades gestoras na sua atuagdo com
os fornecedores.

ANA MARIA VIEIRA NETO

Diretora




CAPITULO | - ASPECTOS GERAIS
DOS SERVICOS DE LIMPEZA

<) 1.1 0 CENARIO DO MERCADO DO SETOR DE SERVICOS DE LIMPEZA E CON-
SERVAGCAO

O Governo Federal, por sua vez, é um dos grandes atores desse mercado de servigos e,
provavelmente, um de seus maiores contratantes no Pais.

A tabela a seguir demonstra, de forma cabal, essa afirmacdo. Observa-se que o mon-
tante de contratag6es dos referidos servicos no periodo de 2011 até dezembro de 2013
atingiu valores superiores a duzentos e noventa milhées de reais no ano.

Tabela 1

Contratacao de Servigos de Limpeza no Ambito da Administragdo Publica Direta,
Autdrquica e Fundacional - (SISG e ndo SISG)1

Periodo 2011 2012 2013

Valores Valores Valores
Descri¢do dos Servigos homologados homologados homologados
em RS em RS em RS

Servigos de Limpeza e 496.934.908,98 589.683.176,21  298.647.519,26
Conservacio

Fonte: Portal Comprasnet.

e
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Grafico 1 - Contratagbes — Servigos de Limpeza — SISG e nio SISG — Periodo
de 2011 a dezembro de 2013

Total

R$ 700.000.000,00
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B 2012
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RS 400.000.000,00

RS 300.000.000,00

R$ 200.000.000,00 -

RS 100.000.000,00 -

RS 0,00

2012 2013

Fonte: Portal Comprasnet.

A contratagdo desses servigos é feita, na maior parte das vezes, de forma descentraliza-
da, isto é, pela Unidade Gestora na qual os servicos serdo realizados, o que leva a pulveri-
zag¢do da atuacdo da administracdo publica na contratacdo e gestdo desses servicos. Outra
caracteristica desse mercado consiste na assimetria das relagbes de contratagéo.

A redugdo da assimetria das relacdes de contratacao tem sido parcialmente tratada
com a atuagdo do Ministério do Planejamento, Or¢amento e Gestio (MP) por meio da
realizacdo de estudos e da definicdo de padrées recomendados para toda a administracao
federal, tratando desde a especificacio dos servicos a serem licitados até a gestdo contra-
to, incluindo valores limites para a contratacio.

¢ 1.2 UM BREVE HISTORICO SOBRE A NORMATIZAGAO DOS SERVICOS

O estabelecimento dos precos de referéncia para os servigos de vigilancia e limpeza teve
como marco regulatério inicial a Instrugdo Normativa n2 13, de 30 de outubro de 1996. Nesse
periodo foram publicadas as primeiras portarias de fixagdo de valores limites para cada Uni-
dade da Federacdo e categoria profissional (vigildncia e limpeza), quais sejam, as Portarias n2
3.194/96 e 3.256/96 respectivamente. Ambas dispunham, expressamente, que, para o cdlcu-
lo dos valores-limite, deveria ser adotado o percentual de encargos sociais de 89%.
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Em 1997, o Decreto n? 2.271/97 revogou o Decreto n® 2.031/96 e a IN n2 18/97 revo-
gou a IN n2 13/96, entretanto, manteve-se a sistematica de fixacao de valores-limite para
as contratagdes dos referidos servigos por meio de portarias publicadas anualmente.

Embora tais portarias ndo fixem mais, expressamente, o percentual de encargos sociais
utilizados para o célculo dos valores. A metodologia de cdlculo adotada para composicao
dos valores limites no periodo de 2001 a 2006 utilizava os dados estatisticos decorrentes
de memorial de cdlculo da Fundacdo Getulio Vargas (FGV).

Associado a essa metodologia o modelo de Planilha de Custo e Formacao de Preco
apresentado nos anexos da IN/MARE n? 18/97, dividia o custo em remuneracao, encar-
g0s sociais (grupos de “A” a “E”), insumos, despesas administrativas operacionais, lucros e
tributos. Para a formacgdo do preco dos servicos de limpeza adotou-se um fator de produ-
tividade para o cdlculo da quantidade de trabalhadores em funcdo das caracteristicas das
instalacdes.

Em 2007, o Ministério do Planejamento em parceria com o Banco Mundial e a Funda-
¢ao Instituto de Administragdo iniciaram os estudos de revisio da metodologia para obten-
¢ao do custo dos servigos. Em junho de 2008 foram concluidos os trabalhos, cujos resulta-
dos foram consolidados em relatério final apresentado em junho de 2008.

Além da proposta de metodologia de estabelecimento de custos, o referido relatdrio
apresentou um conjunto de recomendagdes que tinham como objetivo indicar a¢des que
pudessem gerar ganhos de eficiéncia e redugdo de custos na contratacio de servigcos de
vigilancia e limpeza e indicar também boas praticas que pudessem vir a ser adotadas pela
Administracdo Publica Federal, observadas as restricbes impostas pela lei.

Entre as principais recomendacées elencadas, destacamos:
* A necessidade de gestdo ativa dos servicgos.

* A oportunidade de realizacdo de estudos de produtividade da m3o de obra e dos
insumos.

* Aelaboragdo de modelos de planos de seguranca e limpeza.

A adogdo de forma de mensuracio dos servigos padronizada.

O controle da qualidade dos servicos prestados.

* O provisionamento financeiro de determinados encargos sociais e trabalhistas em
conta-corrente especifica também conhecida como conta vinculada.

Em 2008, o Tribunal de Contas da Unido, por meio do Acérdio ne 1.753/2008 — Plena-
rio realizou anélise minuciosa da composicao dos valores-limite de limpeza e vigilancia e
da metodologia de cdlculo ento utilizada pelo Ministério do Planejamento. Desse acérdio

11
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CAPITULO | = ASPECTOS GERAIS DOS SERVICOS DE LIMPEZA

resultaram em recomendagdes/determinagdo ao Ministério do Planejamento, Orgcamento
e Gestdo. Uma das principais determinagées do Tribunal de Contas da Unido consistia:

“9.1.1. realize estudos visando atualizar os percentuais que compdem as vdrias rubricas
da planilha de formagdo de precos que subsidiam a fixagio de valores limites para as
contratacdes dos servicos terceirizados de vigiléncia e limpeza e conservagio, em espe-
cial os percentuais de encargos sociais e reserva técnica, utilizando dados estatisticos por
Estados da Federagdo,”

Tais determinag¢Oes implicaram na revisdo da metodologia para a obten¢do do custo da
mao de obra dos servicos.




CAPITULO Il - ESPECIFICACOES TECNICAS'

2.1 DEFINIGAO DO OBJETO

Considera-se Prestacdo de Servigos de limpeza, asseio e conservacgao predial, as ativi-
dades que visam a obter as condigbes adequadas de salubridade e higiene, com o forne-
cimento de mao de obra, materiais e equipamentos em conformidade com os requisitos e
condi¢Bes previamente estabelecidos no termo de referéncia e/ou projeto bésico.

2.2 DESCRIGAO DOS SERVICOS

Os servigos serdo contratados com base na Area Fisica a ser limpa, estabelecendo-se
uma estimativa do custo por metro quadrado, observadas a peculiaridade, a produtivida-
de, a periodicidade e a frequéncia de cada tipo de servico e das condigbes do local, objeto
da contratac@o.

Os servigos serdo prestados nas dependéncias das instalagdes da Administragdo, con-
forme tabelas de locais constantes em anexos proprios.

A metodologia de referéncia para a contratacdo de servicos de limpeza e conserva-
¢do, compativeis com a produtividade de referéncia estabelecida na Instrugde Normativa
n2 2/2008, pode ser adaptada as especificidades da demanda de cada orgdo ou entidade
contratante.

<& 2.3 DESCRICAO DOS PROFISSIONAIS

Para a execugdo dos servicos de limpeza sdo necessarios alguns profissionais com ha-
bilidades e requisitos especificos, tais como, faxineiros ou serventes, limpadores de vidros,
etc.

1 Adescricdo das dreas, caracterizagio de areas, pisos, produtividade que tiverem como referéncia os estudos técnicos, real-
izada pela Secretaria de Fazenda do Estado de 530 Paulo disponivel no sitio CATSER. Vide Bibliografia.
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S TECNICAS

Em conformidade com Classificacdo Brasileira de Ocupacdes (CBO) do Ministério do
Trabalho e Emprego: temos os seguintes profissionais e suas atividades especificas:

Titulo

Descricdo sumaria
Limpador de vidros

| Cordeiro - limpeza
de vidros, Lavador
de fachadas,
Lavador de vidros,
Limpador de janelas

5143-05

Limpador de Executam servigos de manutencao elétrica, mecanica,
fachadas hidrdulica, carpintaria e alvenaria, substituindo,
trocando, limpando, reparando e instalando pecas,

componentes e equipamentos. Conservam vidros e
fachadas, limpam recintos e acessérios e tratam de
piscinas. Trabalham seguindo normas de seguranca,
higiene, qualidade e protecido ao meio ambiente.

Conservador de
fachadas, Cordista,
Limpador de

fachadas com
jato, Operador de
balancim

5143-15

|
Faxineiro
5143-20 Auxiliar de limpeza,

Servente de limpeza

<) 2.4 AREAS FisICAS

As dreas fisicas compreendem dreas internas, dreas externas, esquadrias externas e
fachadas envidracadas e areas hospitalares e assemelhados.

Para cada tipo de area fisica devera ser apresentado pelas proponentes o respectivo
prego mensal unitario por metro quadrado, calculado com base na Planilha de Custo e For-
magao de pregos.

2.4.1 AREAS INTERNAS

Consideram-se dreas internas aquelas dreas edificadas integrantes do imével.

2 Dispanivel no Portal do Ministério do Trabalho e Emprego no seguinte endere¢o eletronico; <http://www.mtecbo.gov.br/
cbositefpages/pesquisas,r‘BuscaPorTitquReguItadc.jsb. Acesso em: 16 nov, 2012,

14
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CAPITULO Il — ESPECIFICACOES TECNICAS

Compreendem as dreas internas as dreas de pisos (acarpetados, frios), laboratdrios,
almoxarifados/galpées, oficinas, dreas com espacos livres (sagudo, hall e saldo).

2.4.1.1 TIPOS DE AREAS INTERNAS

a) Areas internas — Pisos acarpetados

Caracteristicas — aquelas dreas revestidas de forracdo ou carpete. Considera-se carpete
um tipo especifico de tapete que reveste o piso.

Produtividade de referéncia — 600 m?

b) Areas internas — Pisos frios

Caracteristicas — aquelas constituidas/revestidas de paviflex, cerdmica, marmore, mar-
morite, porcelanato, plurigoma, madeira, inclusive sanitarios.

Produtividade de referéncia — 600 m?2

c) Areas internas — Laboratérios

Caracteristicas — aquelas destinadas exclusivamente para atividades de pesquisa e/ou
anadlises laboratoriais.

Produtividade de referéncia — 330 m?

d) Areas internas — Almoxarifados/galpdes

Caracteristicas — aquelas utilizadas para depositos/estoque/guarda de materiais diver-
SOS.

Produtividade de referéncia — 1.350 m?

e) Areas internas — Oficinas

Caracteristicas — aquelas destinadas a executar servicos de reparos, manutengao de
maquinas, equipamentos, materiais, etc.

Produtividade de referéncia — 1.200 m?2

f) Areas internas — Areas com espacos livres — Oficinas

Caracteristicas — compreendem as areas como saguao, hall e saldo, revestidos com
pisos ou acarpetados.

Produtividade de referéncia — 800 m?

15
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CAPITULO It — ESPECIFICACOES TECNICAS

2.4.1.2 AREAS INTERNAS — DESCRICAO DOS SERVICOS - METODOLOGIA DE REFERENCIA

Os servigos serdo executados pelo contratado na seguinte frequéncia:
1.1 DIARIAMENTE, UMA VEZ QUANDO NAO EXPLICITADO.

1.1.1 Remover, com pano Uimido, o pé das mesas, armérios, arquivos, pratelei-
ras, persianas, peitoris, caixilhos das janelas, bem como dos demais mo-
veis existentes, inclusive aparelhos elétricos, extintores de incéndio, etc.;

1.1.2 Lavar os cinzeiros situados nas dreas reservadas para fumantes;
1.1.3 Remover capachos e tapetes, procedendo a sua limpeza e aspirando o pé;
1.1.4 Aspirar o pé em todo o piso acarpetado;

1.1.5 Proceder a lavagem de bacias, assentos e pias dos sanitarios com sanea nte
domissanitario desinfetante, duas vezes ao dia;

1.1.6 Varrer, remover manchas e lustrar os pisos encerados de madeira;

1.1.7 Varrer, passar pano Umido e polir os balcées e os pisos vinilicos, de marmo-
re, ceramicos, de marmorite e emborrachados;

1.1.8 Varrer os pisos de cimento;

1.1.9 Limpar com saneantes domissanitarios os pisos dos sanitdrios, copas e ou-
tras dreas molhadas, duas vezes ao dia;

1.1.10 Abastecer com papel toalha, higiénico e sabonete liquido os sanitarios,
quando necessdrio;

1.1.11 Retirar o p6 dos telefones com flanela e produtos adequados;
1.1.12 Limpar os elevadores com produtos adequados;

1.1.13 Passar pano imido com dlcool nos tampos das mesas e assentos dos refei-
torios antes e apds as refeicoes;

1.1.14 Retirar o lixo duas vezes ao dia, acondicionando-0 em sacos pldsticos de
cem litros, removendo-os para local indicado pela Administragdo;

1.1.15 Devera ser procedida a coleta seletiva do papel para reciclagem, quando
couber, nos termos da IN/MARE n? 6 de 3 de novembro de 1995;
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1.1.16 1.1.16 Limpar os corrimios;

1.1.17 1.1.17 Suprir os bebedouros com garrafdes de agua mineral, adquiridos
pela Administracao;

1.1.18 1.1.18 Executar demais servigos considerados necessarios a frequéncia di-
aria.
1.2 SEMANALMENTE, UMA VEZ, QUANDO NAO EXPLICITADO.

1.2.1 Limpar atrds dos méveis, armdrios e arquivos;

1.2.2 Limpar, com produtos adequados, divisérias e portas revestidas de formi-
ca;

1.2.3 Limpar, com produto neutro, portas, barras e batentes pintados a dleo ou
verniz sintético;

1.2.4 Lustrar todo o mobilidrio envernizado com produto adequado e passar fla-
nela nos madveis encerados;

1.2.5 Limpar, com produto apropriado, as forracdes de couro ou plastico em as-
sentos e poltronas;

1.2.6 Limpar e polir todos os metais, como vélvulas, registros, sifoes, fechaduras,
etc.;

1.2.7 Lavar os balcGes e os pisos vinilicos, de marmore, ceramicos, de marmorite
e emborrachados com detergente, encerar e lustrar;

1.2.8 Passar pano Umido com saneantes domissanitarios nos telefones;

1.2.9 Limpar os espelhos com pano umedecido em &lcool, duas vezes por sema-
na,

1.2.10 Retirar o pé e residuos, com pano Umido, dos quadros em geral;
1.2.11 Executar demais servigos considerados necessdrios 3 frequéncia semanal.
1.3 MENSALMENTE, UMA VEZ.

1.3.1 Limpar todas as lumindrias por dentro e por fora;

1.3.2 Limpar forros, paredes e rodapés;




1.3.3 Limpar cortinas, com equipamentos e acessorios adequados;
1.3.4 Limpar persianas com produtos adequados;
1.3.5 Remover manchas de paredes;

1.3.6 Limpar, engraxar e lubrificar portas, grades, basculantes, caixilhos, janelas
de ferro (de malha, enrolar, pantografica, correr, etc.);

1.3.7 Proceder a uma revisdo minuciosa de todos os servicos prestados durante
0 més.

1.4 ANUALMENTE, UMA VEZ QUANDO NAO EXPLICITADO.
1.4.1 Efetuar lavagem das dreas acarpetadas previstas em contrato;
1.4.2 Aspirar o p6 e limpar calhas e luminarias;
1.4.3 Lavar pelo menos duas vezes por ano, as caixas d’dgua dos prédios, remo-

ver a lama depositada e desinfeta-las.

2.4.2 AREAS EXTERNAS

Consideram-se areas externas a aquelas dreas n3o edificadas, mas integrante do imadvel.

Compreendem as dreas internas os pisos pavimentados adjacentes/contiguos as edifi-
cagOes, as areas de passeios e arruamentos, patios e areas verdes classificados de acordo
com a frequéncia.

2.4.2.1 TIPOS DE AREAS EXTERNAS

a) Areas externas — pisos pavimentados adjacentes/contiguos as edificacdes

Caracteristicas — aquelas areas circundantes aos prédios administrativos revestidas de
cimento, lajota, cerdmica, etc. revestidas de forracdo ou carpete.

Produtividade de referéncia — 1.200 m?

b) Areas externas — Varri¢gdo de passeios e arruamentos

Caracteristicas — aquelas destinadas a estacionamentos (inclusive garagens cobertas),
passeios, alamedas, arruamento e demais areas circunscritas nas dependéncias do contra-
tante.
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Produtividade de referéncia — 6.000 m?

c) Areas externas - patios e dreas verdes - alta frequéncia

Caracteristicas — areas externas nas dependéncias do contratante que necessitam de
limpeza semanal. Considera-se alta frequéncia aquela em que a limpeza ocorrera uma vez
por semana.

Produtividade de referéncia — 1.200 m?

d) Areas externas - pétios e dreas verdes — média frequéncia

Caracteristicas — areas externas nas dependéncias do contratante que necessitam de
limpeza quinzenal. Considera-se média frequéncia aquela em que a limpeza ocorrerd uma
Vez por guinzena.

Produtividade de referéncia — 1.200 m?
e) Areas externas — patios e dreas verdes — baixa frequéncia

Caracteristicas — dreas externas nas dependéncias do contratante que necessitam de
limpeza mensal. Considera-se média frequéncia aquela em que a limpeza ocorrerd uma vez
por més.

Produtividade de referéncia — 1,200 m?

f) Areas externas - coleta de detritos em patios e dreas verdes com frequéncia diaria

Caracteristicas — dreas externas com e sem pavimentos, pedregulhos, jardins e grama-
dos.

Produtividade de referéncia — 100.000 m?

2.4.2.2 AREAS EXTERNAS — DESCRICAO DOS SERVICOS — METODOLOGIA DE REFERENCIA

Os servicos serdo executados pela contratada na seguinte frequéncia:
1.1 DIARIAMENTE, UMA VEZ QUANDO NAO EXPLICITADO.
1.1.1 Remover capachos e tapetes, procedendo a sua limpeza;

1.1.2 Varrer, passar pano Umido e polir os pisos vinilicos, de marmore, cerami-
cos, de marmorite e emborrachados;

1.1.3 Varrer as dreas pavimentadas;




1.1.4 Retirar o lixo duas vezes ao dia, acondicionando-o em sacos plasticos de
cem litros, removendo-os para local indicado pela Administragao;

1.1.5 Devera ser procedida a coleta seletiva do papel para reciclagem, quando
couber, nos termos da IN MARE n2 6 de 3 de novembro de 1995;

1.1.6 Executar demais servicos considerados necessirios a frequéncia diaria.
1.2 SEMANALMENTE, UMA VEZ.

1.2.1 Limpar e polir todos os metais (torneiras, valvulas, registros, sifées, fecha-
duras, etc.)

1.2.2 Lavar os pisos vinilicos, de mdrmore, cerdmicos, de marmorite e emborra-
chados, com detergente, encerar e lustrar;

1.2.3 Retirar papéis, detritos e folhagens das areas verdes;

1.2.4 Executar demais servicos considerados necessarios a frequéncia semanal.
1.3 MENSALMENTE, UMA VEZ.

1.3.1 Llavar as dreas cobertas destinadas & garagem/ao estacionamento;

1.3.2 Proceder a capina e a rogada, retirar de toda area externa, plantas desne-
cessarias, cortar grama e podar drvores que estejam impedindo a passa-
gem de pessoas.

1.3.2.1 Os servigos de paisagismo como jardinagem, adubacdo, aplicacio de
defensivos agricolas ndo integram a composicdo de precos contem-
plados por esta Instrucdo Normativa, devendo receber tratamento
diferenciado.

2.4.3 ESQUADRIAS EXTERNAS
2.43.1 ESQUADRIAS EXTERNAS — CARACTERISTICAS

Consideram-se esquadrias externas aquelas dreas compostas de vidros. As esquadrias
compdem-se de face interna e externa com ou sem exposi¢ao a situacdo de risco.

Considera-se exposi¢do a situacdo de risco aquela situagdo que necessita para exe-
cugao dos servigos de limpeza, a utilizagio de equipamento especial tais como balancins
manuais ou mecanicos, ou andaimes.
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A produtividade de referéncia para esquadria externa — face interna com exposicdo a
situacdo de risco é de 110 m2.

Nos casos em que nao ha exposicdo a situagdo de risco a produtividade de referéncia
€220 m2.

2.43.2 AREAS EXTERNAS — DESCRICAO DOS SERVICOS — METODOLOGIA DE REFERENCIA
Os servigos serdo executados pela contratada na seguinte frequéncia:

1.1 QUINZENALMENTE, UMA VEZ.

1.1.1 Limpar todos os vidros (face interna/externa), aplicando-lhes produtos an-
tiembagantes.

2.44 FACHADAS ENVIDRACADAS
2.4.4.1 FACHADAS ENVIDRACADAS — CARACTERISTICAS

Considera-se limpeza de fachadas envidragadas, externamente, somente para aquelas
cujo acesso para limpeza exija equipamento especial, cabendo ao dirigente do érgio/enti-
dade decidir quanto a oportunidade e conveniéncia desta contratacio.

A produtividade de referéncia é de 110 m2.

2.4.4.2 AREAS EXTERNAS — DESCRICAO DOS SERVICOS - METODOLOGIA DE REFERENCIA

Os servigos serdo executados pela contratada na seguinte frequéncia:
1.1 SEMESTRALMENTE, UMA VEZ.

1.1.1 Limpar fachadas envidracadas (face externa), em conformidade com as
normas de seguranca do trabalho, aplicando-lhes produtos antiembacan-
tes.

2.4.5 AREAS HOSPITALARES E ASSEMELHADOS
2.4.5.1 AREAS HOSPITALARES E ASSEMELHADOS — CARACTERISTICAS

As areas hospitalares serdo divididas em administrativas e meédico-hospitalares, de-
vendo as ultimas reportar-se aos ambientes cirtrgicos, enfermarias, ambulatérios, labora-



torios, farmacias e outros que requeiram assepsia similar, para execucdo dos servicos de
limpeza e conservacao.

A produtividade de referéncia é de 330 mZ2.

2.4.6 QUADRO RESUMO - TIPOS DE AREAS

QUADRO 1 - TIPOS DE AREAS — QUADRO RESUMO

; o Tipos de Produtividade de Frequéncia
Areas Fisicas = [¥ + 4 =N
Areas Fisicas Referéncia /periodicidade
a) Pisos acarpetados 600 m? -
b) Pisos frics 600 m? Diaria, semanal,
c) Laboratdrios 330m? mensal e anual
d)Almoxarifados 1.350 m? conforme descrito
|- AREAS INTERNAS  /galpdes el na metodologia
e) Oficinas 1.200 m? de referéncia da
f) Areas com espacos Descri¢do dos
livres — sagudo, hall e 800 m? Servigos
saldo
a) Pisos
pavimentados 4
adjacentes/contiguos RaHm
as edificacbes
b) Varricio
de passeios e 6.000 m?
arruamentos Bt |
¢) Patios e dreas 'a”a] semfana A
verdes com alta 1.200 m? meg:cf;:g :;me
z frequéncia
Il — AREAS EXTERNAS q. : ! metodologia de
d) Patios e dreas i
e 4 referéncia da
verdes com média 1.200 m g
A descricdo dos
frequéncia ;
e o — servigos
e) Pétios e areas
verdes com baixa 1.200 m?
frequéncia
f) Coleta de
detritos em patios 100.000 m?

e areas verdes com
frequéncia diaria
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Areas Fisicas

Tipos de
Areas Fisicas

Produtividade de
Referéncia

Frequéncia

/periodicidade

Il — ESQUADRIAS
EXTERNAS

a) Face externa com
exposicao a situacio
~de risco

110 m?

b) Face externa sem
exposigdo a situacao
de risco

~c) Face interna:

IV —~ FACHADAS
ENVIDRACADAS

220 m?

20m?

Aquelas cujo
acesso para limpeza
exija equipamento
especial

110 m?

Quinzenal
conforme descrito
na metodologia
de referéncia da
descri¢do dos
servigos

Semestral
conforme descrito
na metodologia
de referéncia da
descrigdo dos
Servicos

V — AREAS HOSPITALARES
E ASSEMELHADOS

Serdo divididas em
administrativas e
medico-hospitalares,
devendo as ultimas
reportarem-se aos
ambientes cirtrgicos,
enfermarias,
ambulatdrios,
Laboratorios,
farmacias e outros
que requeiram
assepsia similar,

para execucdo dos
servicos de limpeza e
conservacao

330 m?

2.4.7 BOAS PRATICAS SUSTENTAVEIS PARA CONTRATACAO DE SERVICOS DE LIMPEZA

Considerando os efeitos adversos ao meio ambiente, causados pelo setor industrial, as esco-
Ihas dos materiais e da gestao na producéo, podem melhorar o nivel de sustentabilidade no mo-
mento da contratagdo de empresas de servicos de limpeza. E preciso transparéncia nos processos
de fabricagdo industrial para orienta¢do do consumidor no momento da sua escolha de compra.

A contratacdo dos servicos de limpeza deve prever, nas especificacdes técnicas ou obri-
gacoes da contratada, mecanismos de implementacio da sustentabilidade que estimulem
e favorecam, por exemplo, o uso de produtos e processos com menor impacto ambiental,
evitando produtos alergénicos e irritantes para o consumidor, utilizagdo de produtos na-
turais, equipamentos que causem menor incdmodo e sejam mais eficientes, entre outros.
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Recomenda-se que o érgdo exija da contratada a implementacao de acdes que redu-
zam a exposi¢do de ocupantes do edificio e funciondrios de manutencdo a contaminantes
de particulas quimicas e biolégicas potencialmente perigosas, que possam impactar nega-
tivamente a qualidade do ar, a saude, os sistemas de edificios e 0 meio ambiente.

Medidas que podem ser adotadas no Termo de Referéncia e/ou Minuta de Contrato:
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Devera ser firmado entre o érgdo/entidade e a contratada um Acordo de Nivel de
Servigo (ANS), com o propdsito de delimitar a execucdo dos servicos dentro dos
padrées de qualidade definidos.

E de responsabilidade da contratada na prestacdo dos servigos contratados, cum-
prir a legislagdo ambiental, para a gestdo sustentdvel dos servicos, observando os
Acordos de Nivel de Servigos (ANS), nos termos do art. 17 da Instru¢do Normativa
n? 2, de 30 de abril de 2008.

E obrigagdo da contratada disponibilizar equipe técnica qualificada, devidamente
registrada, para a prestagdo dos servicos, materiais de limpeza, bem como os de-
mais materiais e equipamentos necessarios a execugao das atividades de limpeza
dos ambientes relativos a contratacao.

A contratada deverd observar a legislagdo trabalhista relativa a jornada de tra-
balho, as normas coletivas da categoria profissional e as normas internas de segu-
ranga e saude do trabalho.

E obrigacdo da contratada treinar e capacitar periodicamente seus empregados no
atendimento das Normas Internas e de Seguranca e Medicina do Trabalho, bem
como prevencdo de incéndio, praticas de redugdo do consumo de agua, energia e
redugdo da geracdo de residuos para implementacdo das li¢des aprendidas duran-
te a prestacao dos servigos.

E de responsabilidade da contratada o fornecimento dos Equipamentos de Protecao
Individual (EPIs) em bom estado de utilizagdo aos seus funciondrios, prezando pela
saude e segurancga durante a execucdo da prestacdo dos servicos.

A contratada deve manter equipamentos e demais materiais necessarios a
prestagdo dos servicos em bom estado de funcionamento evitando danos as pes-
soas e ao estado das instalacdes hidrossanitarias e elétricas.

A contratada deverd observar as recomendagbes técnicas e legais para o forne-
cimento dos saneantes domissanitdrios, sacos de lixo, papel higiénico, produtos
quimicos, etc.



10.

11,

12.

13.

14,

15.

16.

17.

18.

19.

Os servicos de limpeza que necessitem de veiculos automotores para execucao
das atividades, devem reduzir as emissdes de gases poluentes, utilizando modelos
de veiculos classificados como A ou B pelo Programa Brasileiro de Etiquetagem
Veicular e utilizar biocombustiveis para abastecimento.

E obrigagdo da contratada adotar medidas para evitar o desperdicio da dgua potavel,
com verificagdo da normaliza¢do de equipamentos quanto ao seu funcionamento (se
estdo regulados, quebrados ou com defeitos), bem com praticas de racionalizacdo.

A contratada deverd racionalizar o consumo de energia elétrica com a utilizagdo de
equipamentos mais eficientes, que possuam a Etiqueta Nacional de Conservacao
de Energia (ENCE), conforme regulamentacées, para os casos possiveis.

S6 serd admitida a utilizacdo de equipamentos de limpeza que possuam o Selo
Ruido, indicando o nivel de poténcia sonora, conforme a Resolugao especifica do
CONAMA e observagdes do INMETRO, gque possam reduzir o risco a saude fisica e
mental dos trabalhadores, bem como os demais usuarios expostos as condicdes
adversas de ruidos que caracterizem poluicdo sonora no ambiente de trabalho.

A contratada devera adotar préticas de redugdo de geracao de residuos sélidos, re-
alizando a separagdo dos residuos recicldveis descartados pelo 6rgao ou entidade,
na fonte geradora, e a coleta seletiva conforme legislagao especifica.

E obrigagdo da contratada respeitar as Normas Brasileiras (NBRs) sobre residuos
solidos, bem como a Politica Nacional de Residuos Sélidos.

A contratada deverd utilizar apenas embalagens recicldveis na prestac¢ao do servigo,
incentivando sua utilizagdo ou substituicdo por fontes renovaveis.

As pilhas e baterias utilizadas na execugdo dos servigos, em equipamentos ou outros mate-
riais de responsabilidade da contratada, deverdo possuir composi¢ao que respeite os lim-
ites maximos de chumbo, cadmio e mercUrio, conforme Resolucdo CONAMA n¢ 401/2008.

A contratada devera recolher as ldmpadas fluorescentes e os pneus de veiculos
utilizados para prestagdo dos servigos, para descarta-los junto ao sistema de cole-
ta do fabricante, distribuidor, importador, comerciante ou revendedor conforme
sistema de Logistica Reversa previsto em legislacio especifica.

E obrigacdo da Contratada a apresentacdo da composigdo quimica dos produtos
utilizados na prestagdo do servico, quando solicitado da contratante.

E proibida a utilizacdo de saneantes domissanitdrios de Risco | listados no art. 52
da Resolugdo n? 336/1999 na prestacdo dos servicos, conforme Resolucdao ANVISA
RE n? 913, de 25 de junho de 2001.




20.

21.

22,

23.

24,

25;

26.
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E permitido o uso de saneantes domissanitarios produzidos com substancias bio-
degradaveis, estabelecidas na Resolugao ANVISA RDC n2 180, de 3 de outubro de
2006, bem como de produtos desinfetantes domissanitdrios, previsto na Resolucdo
ANVISA RDC n? 34, de 16 de agosto 2010.

E de responsabilidade da contratada a verificagdo da ndo utilizagdo de produtos de
limpeza que observem a utilizacdo de Substéncias Perigosas, Biodegrabilidade dos
Tensoativos, Toxicidade Aqudtica e Teor de Fdsforo acima dos limites estabelecidos
por regulamentos ou legisla¢do apropriada.

E obrigacdo da contratada a utilizagdo de produtos de limpeza, preferencialmente,
de origem animal e que sejam biodegradaveis;

E proibida a utilizacio de produtos de limpeza e conservacdo oriundos e/ou
derivados de Organismos Geneticamente Modificados (OGM) ou de plantas em
risco de extin¢do.

E permitida a utilizagdo de produtos que, comprovadamente, sejam derivados de
matérias-primas totalmente naturais.

E permitido o uso de sabonetes que nao contenham agentes antimicrobianos, ex-
ceto para locais que sejam exigidos por normas afetas a saude e outras regulam-
entacoes.

O fornecimento de produtos e servicos deve ser acompanhado de Acordos de
Niveis de Servicos (ANS) que assegurem a qualidade, disponibilidade, tempo de
atendimento e corre¢do de defeitos dentro de parametros compativeis com as
atividades de sustentabilidade previstas, utilizando os seguintes indicadores:

Utilizagdo de produtos de limpeza nas especificagdes técnicas previstas no edital,
que sejam menos agressivos ao meio ambiente ou de menor impacto ambiental.

Auséncia de sujidades e manchas nos pisos, tetos, paredes, moveis, persianas e
cortinas, vidros, sanitarios, lavatdérios e chuveiros.

Esvaziamento de lixeiras em % por turno, obedecendo as caracteristicas adotadas
para a coleta seletiva e reciclagem de residuos.

Disponibilizagdo de Equipamentos de Protegdo Individual, por empregado.

Utilizagdo de uniformes em condigbes apresentdveis e nas especificagdes determi-
nadas.

Auséncia de defeito em torneiras e valvulas de descarga que economizem &gua.




CAPITULO Il — ESPECIFICACOES TECNICAS

g) Reuso da dgua de limpeza para ambientes externos.

h) Uso de equipamentos mais eficientes para a limpeza e que consumam menos
energia elétrica.

i) Uso de equipamentos de limpeza que emitam menos ruidos e Sejam menaos preju-
diciais a saude e a qualidade de vida do empregado e dos usuarios.

j) Auséncia de residuos nos ambientes de trabalho ou nos locais nos quais se presta
0 servico.

k) Nuimero de ocorréncia necessaria para a manutencio de equipamentos decorren-
te do mau funcionamento e/ou limpeza necessdria para esses objetos (bens ou
materiais).

Essas clausulas ndo impedem que os 6rgdos ou as entidades contratantes estabelecam,
nos editais e contratos, a exigéncia de observancia de outras préticas de sustentabilidade
ambiental, desde que justificadamente ou que julguem pertinentes para a prestacdo dos
servigos. Outras orientacdes podem ser encontradas em <www.cpsustentaveis.planeja-
mento.gov.br>.
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CAPITULO 111 - SERVICOS DE LIMPEZA E CONSERVACAO -
PROJETO BASICO/TERMO DE REFERENCIA

<¢) 3.1 ELEMENTOS/REQUISITOS

Deverdo constar do Projeto Bésico ou Termo de Referéncia na contratagdo de servigos
de limpeza e conservagdo, além dos requisitos disposto na legislacdo:
. dreas internas, dreas externas, esquadrias externas e fachadas envidracadas, clas-
sificadas segundo as caracteristicas dos servigos a ser executados, periodicidade,
turnos e jornada de trabalho necessarios, etc.;

Il. produtividade minima a ser considerada para cada categoria profissional envolvida,
expressa em termos de drea fisica por jornada de trabalho ou relacdo serventes por
encarregado; e

ll. exigéncias de sustentabilidade ambiental na execugao do servico, conforme o dis-
posto no anexo V desta Instrugdo Normativa.

3.2 UNIDADE DE MEDIDA

Os servigos serdo contratados com base na Area Fisica a ser limpa, estabelecendo-se
uma estimativa do custo por metro quadrado, observadas a peculiaridade, a produtivida-
de, a periodicidade e a frequéncia de cada tipo de servico e das condi¢des do local objeto
da contratacdo.

Os 6rgdos deverdo utilizar as experiéncias e pardmetros aferidos e resultantes de seus
contratos anteriores para definir as produtividades da m3o de obra, em face das caracte-
risticas das dreas a ser limpas, buscando sempre fatores econédmicos favordveis 3 Adminis-
tracdo Publica.

3.3 INDICES DE PRODUTIVIDADE DE REFERENCIA

Nas condi¢Ges usuais serdo adotados indices de produtividade por servente em jorna-
da de oito horas didrias, ndo inferiores a:
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l. dreas internas:

a) Pisos acarpetados: 600 m

b) Pisos frios: 600 m

c) Laboratdrios: 330 m?

d) Almoxarifados/galpdes: 1350 m?
e) Oficinas: 1200 m%; e

f) Areas com espacos livres — saguao, hall e saldo: 800 m?

Il. dreas externas:
a) Pisos pavimentados adjacentes/contiguos as edificacbes: 1.200 m?

b) Varrigdo de passeios e arruamentos: 6.000 m?

¢c) Patios e dreas verdes com alta frequéncia: 1.200 m?

d) Patios e dreas verdes com média frequéncia: 1.200 m?2

e) Patios e dreas verdes com baixa frequéncia: 1.200 m? e

f) coleta de detritos em patios e dreas verdes com frequéncia didria: 100.000 m?
lll. esquadrias externas:

a) face externa com exposigdo a situagdo de risco: 110 m?

b) face externa sem exposi¢io a situacdo de risco: 220 m? e

c) faceinterna: 220 m?

IV. fachadas envidragadas: 110 m2, observada a periodicidade prevista no Projeto Ba-
sicoe

V. dreas hospitalares e assemelhadas: 330 m2.
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<€) 3.4 RELACAO ENCARREGADO/SERVENTE

A relacdo encarregado/servente estabelecida na Instrucio Normativa n2 2/2008 é de
um encarregado para cada trinta serventes, ou fracdo, podendo ser reduzida a critério da
autoridade competente, exceto para o da limpeza das fachadas envidragadas, onde sera
adotado um encarregado para cada quatro serventes.

<) 3.5 OBRIGAGOES E RESPONSABILIDADES DA CONTRATADA

A contratada, além do fornecimento da mao de obra, dos saneantes domissanitdrios,
dos materiais e dos equipamentos, ferramentas e utensilios necessarios para a perfeita
execucao dos servicos de limpeza dos prédios e demais atividades correlatas, obriga-se a:

a) Responsabilizar-se integralmente pelos servicos contratados, nos termos da legis-
lagdo vigente;

b) b) Selecionar e preparar rigorosamente os empregados que irdo prestar os servi-
¢os, encaminhando elementos portadores de atestados de boa conduta e demais
referéncias, tendo funcdes profissionais legalmente registradas em suas carteiras
de trabalho;

c) c¢) Manter disciplina nos locais dos servicos, retirando no prazo maximo de 24 (vin-
te e quatro) horas apds notificacdo, qualquer empregado considerado com condu-
ta inconveniente pela Administragao;

d) d) Manter seu pessoal uniformizado, identificando-os através de crachas, com fo-
tografia recente, e provendo-os dos Equipamentos de Prote¢do Individual (EPIs);

e) e) Manter sediado junto & Administracdo durante os turnos de trabalho, elemen-
tos capazes de tomar decisGes compativeis com 0s compromissos assumidos;

f) f) Manter todos os equipamentos e utensilios necessarios a execucdo dos Servigos,
em perfeitas condigdes de uso, devendo os danificados ser substituidos em até 24
(vinte e quatro) horas. Os equipamentos elétricos devem ser dotados de sistemas
de prote¢do, de modo a evitar danos a rede elétrica;

g) Identificar todos os equipamentos, ferramentas e utensilios de sua propriedade,
tais como: aspiradores de pd, enceradeiras, mangueiras, baldes, carrinhos para
transporte de lixo, escadas, etc., de forma a ndo serem confundidos com similares
de propriedade da Administragao;
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h) Implantar, de forma adequada, a planificagéo, execucdo e supervisdo permanente
dos servicos, de forma a obter uma operagio correta e eficaz, realizando os servi-
¢os de forma meticulosa e constante, mantendo sempre em perfeita ordem, todas
as dependéncias objeto dos servicos;

i) Nomear encarregados responsdveis pelos servigos, com a missdo de garantir o
bom andamento dos mesmos permanecendo no local do trabalho, em tempo
integral, fiscalizando e ministrando a orienta¢do necessdaria aos executantes dos
servicos. Estes encarregados terdo a obrigacdo de reportarem-se, quando houver
necessidade, ao responsavel pelo acompanhamento dos servicos da Administra-
¢do e tomar as providéncias pertinentes para que sejam corrigidas todas as falhas
detectadas;

j) Responsabilizar-se pelo cumprimento, por parte de seus empregados, das normas
disciplinares determinadas pela Administra¢do;

k) Assumir todas as responsabilidades e tomar as medidas necessdrias ao atendi-
mento dos seus empregados, acidentados ou com mal subito, por meio de seus
encarregados;

[) Cumprir, além dos postulados legais vigentes de ambito federal, estadual ou muni-
cipal, as normas de seguranga da Administragdo;

m) Instruir os seus empregados, quanto a prevencdo de incéndios nas dreas da Admi-
nistracao;

n) Registrar e controlar, juntamente com o preposto da Administracdo, diariamente,
a assiduidade e a pontualidade de seu pessoal, bem como as ocorréncias havidas;

0) Fazer seguro de seus empregados contra riscos de acidentes de trabalho, respon-
sabilizando-se, também, pelos encargos trabalhistas, previdencidrios, fiscais e co-
merciais, resultantes da execugdo do contrato, conforme exigéncia legal;

p) Prestar os servigos dentro dos pardmetros e rotinas estabelecidos, fornecendo to-
dos os materiais, inclusive sacos pldsticos para acondicionamento de detritos e,
equipamentos, ferramentas e utensilios em quantidade, qualidade e tecnologia
adequadas, com a observancia as recomendacdes aceitas pela boa técnica, nor-
mas e legislacdo;

q) Observar conduta adequada na utilizagdo dos materiais, equipamentos, ferramen-
tas e utensilios, objetivando a correta execugao dos servicos;

r) Os servigos deverdo ser executados em horérios que n3o interfiram com o bom
andamento da rotina de funcionamento da Administragao.
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Adotar boas praticas de otimizagdo de recursos/reducdo de desperdicios/menor
polui¢do, tais como:

Racionalizacdo do uso de substéncias potencialmente toxicas/poluentes;
Substituicdo de substancias téxicas por outras atoxicas ou de menor toxicidade;
Racionalizagdo/economia no consumo de energia (especialmente elétrica) e dgua;

Treinamento/capacitagdo periddicos dos empregados sobre boas praticas de redu-
¢ao de desperdicios/poluicdo; e

Reciclagem/destinacdo adequada dos residuos gerados nas atividades de limpeza,
asseio e conservacao.

utilizar lavagem com dgua de reuso ou outras fontes, sempre que possivel (dguas
de chuva, pogos cuja dgua seja certificada de ndo contaminacdo por metais pesa-
dos ou agentes bacteriol6gicos, minas e outros).

desenvolver ou adotar manuais de procedimentos de descarte de materiais po-
tencialmente poluidores, tais como sobre pilhas e baterias dispostas para descarte
que contenham em suas composigcdes chumbo, cddmio, mercurio e seus compos-
tos, aos estabelecimentos que as comercializam ou a rede de assisténcia técnica
autorizada pelas respectivas industrias, para repasse aos fabricantes ou importa-
dores.

Tratamento idéntico deverd ser dispensado a lampadas fluorescentes e frascos de
aerossois em geral. Esses produtos, quando descartados, deverdo ser separados e
acondicionados em recipientes adequados para destinacdo especifica.

A contratante deverd encaminhar os pneumaticos inserviveis abandonados ou dis-
postos inadequadamente, aos fabricantes para destinacdo final, ambientalmente
adequada, tendo em vista que pneumaticos inserviveis abandonados ou dispostos
inadequadamente constituem passivo ambiental, que resulta em sério risco ao
meio ambiente e a satde publica.

<€) 3.6 OBRIGAGOES DA ADMINISTRACAO

A Administracdo obriga-se:

a)

b)

Exercer a fiscalizagdo dos servigos por servidores especialmente designados, na
forma prevista na Lei n® 8.666/93;

Disponibilizar instalagBes sanitarias;
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c) Disponibilizar vestidrios com armarios guarda-roupas;

d) Destinar local para guarda dos saneantes domissanitdrios, materiais, equipamen-
tos, ferramentas e utensilios;

< 3.7 FISCALIZACAO E CONTROLE

N&o obstante a contratada seja a (inica e exclusiva responsavel pela execucdo de todos
0s servicos, a Administracdo reserva-se o direito de, sem que de qualquer forma restrinja
a plenitude desta responsabilidade, exercer a mais ampla e completa fiscaliza¢do sobre os
servigos, diretamente ou por prepostos designados, podendo para isso:

a) Ordenar a imediata retirada do local, bem como a substituicio de empregado da
contratada que estiver sem uniforme ou crachd, que embaragar ou dificultar a sua
fiscalizacdo ou cuja permanéncia na drea, a seu exclusivo critério, julgar inconve-
niente;

b) Examinar as Carteiras Profissionais dos empregados colocados a seu servico, para
comprovar o registro de fung¢ao profissional;

c) Solicitar a contratada a substitui¢do de qualquer saneante domissanitdrio ou equi-
pamento cujo uso considere prejudicial a boa conservacdo de seus pertences,
equipamentos ou instalagdes, ou ainda, que ndo atendam as necessidades.

Q 3.8 MATERIAIS DE LIMPEZA

3.8.1 DEFINICAO DE SANEANTES DOMISSANITARIOS

S3o substancias ou materiais destinados a higieniza¢ao, desinfeccio domiciliar, em am-
bientes coletivos e/ou publicos, em lugares de uso comum e no tratamento da dgua com-

preendendo:

a) Desinfetantes: destinados a destruir, indiscriminada ou seletivamente, microrga-
nismos, quando aplicados em objetos inanimados ou ambientes;

b) Detergentes: destinados a dissolver gorduras e a higiene de recipientes e vasilhas,
e a aplicagdes de uso doméstico;

5ao equiparados aos produtos domissanitdrios os detergentes e os desinfetantes e
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respectivos congéneres, destinados a aplicacao em objetas inanimados e em ambientes,
ficando sujeitos as mesmas exigéncias e condi¢des no concernente ao registro, a industria-
lizagdo, entrega ao consumo e fiscalizacéo.
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¢ 4.1 INTRODUGAO

O Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo (MP), em parceria com a Fundacio
Instituto de Administragao (FIA), realizou estudos dos fatores, pardmetros e outros elemen-
tos que compde o custo dos servigos de vigilancia e de limpeza e conservagio contratados
pela administragao federal, atendendo recomendacao do Tribunal de Contas da Unido.

Esses estudos subsidiam, a partir de 2010, a definigdo dos valoreslimites para contrata-
¢do e resultaram em uma nova metodologia na elaboragdo dos valores limites para contra-
tacdo dos servigos de vigilancia e limpeza.

O modelo, aqui apresentado, diz respeito a composicdo dos valores-limite para os
servigos de limpeza e vigilancia em condi¢des ordindrias e ndo a situagdes especificas de-
rivadas das caracteristicas tipicas de alguns érgdos, razdo pela qual deve ser adaptado ao
que requer cada situagao.

A metodologia de calculo dos valores limites representa avango em relagdo a meto-
dologia anteriormente adotada, pois considera um nimero maior de fatores que incidem
sobre o custo dos servigos, o que é mais adequado a realidade.

Apresenta, ainda, maior transparéncia metodoldgica, tanto em relagdo aos pardmetros
adotados quanto na disponibilizacdo dos estudos aos orgaos publicos interessados. Além
disso, observa diferencas peculiares a cada Unidade da Federagdo no tocante a aspectos
demogréficos, do mercado de trabalho, do custo dos uniformes, equipamentos, além das
especificidades estabelecidas pelas respectivas convengoes coletivas.

A metodologia foi disponibilizada, sendo objeto de analise e discussao envolvendo vé-
rios orgdos publicos e também com representantes das federagdes de trabalhadores e de
empresas que atuam no mercado de servigcos de limpeza e vigilancia. Algumas das colabo-
ragoes apresentadas foram incorporadas no modelo de cdlculo de valores limites.
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<) 4.2 VALORES LIMITES - ASPECTOS GERAIS

Os valores referenciais (também denominados valores limites) consistem nos limites
maéximos de pre¢os a serem observados pelos 6rgaos/entidades da Administragao inte-
grantes do Sistema de Servicos Gerais (SISG), ou seja, administracdo publica direta, autar-
quias e fundacdes publicas.

Os valores referenciais foram estabelecidos observando as peculiaridades, as conven-
¢oes coletivas, os pardametros estatisticos proprios de cada Unidade da Federacao.

Esses valores estabelecidos para contratacao de servicos de limpeza e conservagdo sao
publicados anualmente por meio de Portarias da Secretaria de Logistica e Tecnologia de
Informacdo.

Lembrando que tais valores consideram apenas as condi¢des ordindrias de contrata-
¢ao, ndo incluindo necessidades excepcionais na execucao do servico que venham a repre-
sentar custos adicionais para a contratagao.

Existindo tais condigbes, estas poderao ser incluidas nos pregos das propostas, de modo
que o seu valor final podera ficar superior ao valor limite estabelecido. Entretanto,
descontando-se o adicional, o valor proposto deve estar dentro do valor-limite estabeleci-
do, sob pena de desclassificacdo.

Os valores limites estabelecidos em Portarias ndo limitam a repactuacdo de precos que
ocorrer durante a vigéncia contratual, mas apenas os prec¢os decorrentes de nova contra-
tagdo ou renovacao do contrato, tendo em vista que o art. 37, inciso XXI da Constituicao
Federal assegura aos contratados o direito de receber pagamento mantidas as condigoes
efetivas da proposta.

Quando da prorrogag¢ao contratual, os contratos cujos valores estiverem acima dos li-
mites estabelecidos nas Portarias da SLT| deverdo ser renegociados para se adequarem aos
novos limites, vedando-se a prorrogacdo de contratos cuja negocia¢ao resultar insatisfato-
ria, devendo o orgao proceder a novo certame licitatorio.

Art. 30— A (omissis)
isel

§ 22 A AdministragcGo ndo poderd prorrogar o contrato quando: (Incluido pela Instrugdo
Normativa n? 3, de 16 de outubro de 2009)

I — 0s pregos estiverem superiores aos estabelecidos como limites pelas Portarias do Mi-
nistério do Planejamento, Orcamento e Gestdo, admitindo-se a negociagdo para redugéo
de precos; ou {Incluido pela Instrucdo Normativa n® 3, de 16 de outubro de 2009)
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Ressaltamos que a atualizagdo dos valores-limite nas Portarias € uma prerrogativa dis-
cricionaria da Secretaria de Logistica e Tecnologia da Informagdo do Ministério do Planeja-
mento, Orcamento e Gestdo, que poderd, inclusive, reduzi-los, caso verifique que os atuais
valores estdo acima do valor de mercado, por qualquer motivo.

Lembrando que os valores limites estabelecidos nas Portarias da SLTI s3o validos inde-
pendente da ocorréncia de novos acordos, dissidios, convencdes coletivas, e enquanto nao
forem alterados ou revogados por nova Portaria.

Esclarecemos que os valores minimos estabelecidos nas Portarias visam garantir a exe-
quibilidade da contratacdo, de modo que as propostas com precos proximos ou inferiores
ao minimo deverdo comprovar sua exequibilidade, de forma inequivoca, sob pena de des-
classificagdo sem prejuizo do disposto nos § 32, 49,5 @ do art. 29 da Instrugdo Normativa n2
2, de 30 de abril de 2008.

Art. 29 (omissis)
()

§ 32 Se houver indicios de inexequibilidade da proposta de prego, ou em caso da necessi-
dade de esclarecimentos complementares, poderd ser efetuada diligéncia, na forma do
§ 32 do art. 43 da Lei n® 8.666/93, para efeito de comprovagdo de sua exequibilidade,
podendo adotar, dentre outros, os sequintes procedimentos:

§ 42 Qualquer interessado poderd requerer que se realizem diligéncias para aferir a exe-
quibilidade e a legalidade das propostas, devendo apresentar as provas ou 0s indicios
que fundamentam a suspeita.

§ 52 Quando o licitante apresentar prego final inferior o 30% da média dos pregos ofer-
tados para o mesmo item, e a inexequibilidade da proposta néo for flagrante e evidente
pela andlise da planilha de custos, ndo sendo possivel a sua imediata desclassificagdo,
serd obrigatdria a realizagdo de diligéncias para aferir a legalidade e exequibilidade da
proposta.

37




CAPITULO V — METODOLOGIA DE CALCULO DA COM-
POSICAO DOS VALORES REFERENCIAIS

5.1 OBJETIVO

A metodologia tem o propdsito de orientar os agentes publicos responsaveis pela
contratagdo de servigos de limpeza e vigildncia, executados de forma continua em edificios
publicos e em condi¢des ordindrias, na realizagdo de uma contratacao por prego justo, a
partir do estabelecimento do preco maximo e um pre¢o minimo (no caso de servigos de
limpeza) que a Administracdo esta disposta a pagar.

Lembrando gue valor minimo constitui-se um patamar abaixo do qual o cumprimento
das obrigacoes legais e estabelecidas em acordos ou convengoes coletivas pelas empresas
corre risco de inexequibilidade, o que exige do gestor procedimentos de atengao para veri-
ficar a viabilidade da proposta apresentada.

Procura-se, com isso, ao mesmo tempo evitar o estabelecimento de preco artificial-
mente elevado e a contratagdo de servigos por prego muito reduzido que possam levar ao
inadimplemento do contrato, com prejuizo para a administracao publica.

No entanto, os valores limites sdo parametros balizadores da decisa@o, caso a neces-
sidade dos servigos apresente condigdes especiais, o valor do contrato poderd ser superior
ao valor limite calculado.

Da mesma forma, a inexequibilidade deve ser analisada no caso concreto, ou seja, ges-
tor deve promover diligéncias para obtengdo de informacdes complementares em caso
da proposta de preco abaixo do valor de atencdo. Caso seja verificado que o proponente
COMProvou gque seus precos sao exequiveis, a proposta podera ser aceita.

5.2 PROCEDIMENTOS ADOTADOS PARA O CALCULO DOS VALORESLIMITES

Os procedimentos adotados na nova metodologia observam a sequéncia de calculo
adotada pelos departamentos de pessoal das empresas para o processamento da folha de
pagamento e de seus reflexos. Este padrao foi preferido ao método invertido (grupos A a
F), em que os encargos sao calculados em sequéncia diversa da natural, o que gera a ne-
cessidade de considerar frequentes efeitos intercorrentes entre as categorias de encargos.
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Sao considerados os adicionais (como periculosidade, insalubridade, noturno e ou-
tros), que modificam o custo final da m3o de obra, bem como todos os custos decorrentes
de condi¢des estabelecidas no Acordo ou Convengdo Coletivas estabelecidos entre os sin-
dicatos de cada categoria profissional e Unidade da Federagio.

O calculo € estruturado segundo fatores de custo compostos por itens necessarios para
a prestacdo do servico com natureza semelhante, permitindo melhor entendimento da
composicdo do custo total.

Para cada um dos itens que compdem o custo total é estabelecido o valor de referéncia
sobre o qual incidira aquele item, segundo o que estabelece a legislacdo trabalhista ou o
acordo coletivo. Como decorréncia, a base de cdlculo de um mesmo item pode variar entre
Unidades da Federagdo diferentes, resultando em pesos diversos para o mesmo item na
composicao do custo.

O custo é calculado segundo as principais jornadas de trabalho praticadas (12 x 36
horas no periodo, 12 x 36 horas no periodo noturno e 44 horas semanais) tanto para o
trabalhador direto (vigilante ou servente) e quanto para o supervisor. Para a apurac3o dos
valores limites para contrata¢do, o custo do supervisor é rateado entre o nimero de traba-
Ihadores diretos supervisionados. No caso de limpeza o valor de cada servico é calculado
de forma diferenciada quando os servigos que tém produtividades diferentes (4rea interna
e drea externa) ou adicionais diferentes (drea hospitalar e fachadas envidragadas).

O célculo do valor maximo total é estruturado nos seguintes fatores:
* Composicdo da remuneragao
¢ Saldrio-Base
* Adicional de periculosidade, insalubridade e outros
* Adicional por trabalho noturno
* Horas extras
¢ Encargos e beneficios anuais e mensais
e 132 saldrio e adicional de férias
¢ Previdéncia social e FGTS
* Beneficios mensais acordados
e Afastamento maternidade
» Rescisao
e Uniformes, equipamentos e reciclagem

* Reposicao de profissional ausente
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¢ Beneficios diarios acordados

Valor calculado por trabalhador

Custo total por trabalhador (soma dos itens anteriores)

Insumos
* Custos indiretos, tributos e lucro (CITL)

Custo total mensal por trabalhador (Prego Homem-Més)

<) 5.3 PECULIARIDADES

5.3.1 Custo de reposigao do profissional ausente

O principal motivo de auséncia de um profissional decorre das suas férias, quando a
empresa contratada deve alocar outro pelo periodo de 30 dias. Caso a empresa e o tra-
balhador optem por um periodo de férias mais curto e a remuneracio adicional dos dias
trabalhados, esse custo ocorrerd com énus para a empresa, ndo estando previsto ressarci-
mento no calculo do custo.

Para os demais motivos das chamadas “auséncias legais” foi feita a estimativa da pro-
babilidade da ocorréncia do evento, segundo os dados mais precisos disponiveis, e esta
foi multiplicada pelo nimero de dias de auséncia previstos na legislagdo. O resultado foi
calculado como porcentagem do tempo de trabalho em um ano para a apuracio do custo.
Tomando como exemplo o custo das licengas-paternidade para limpeza no Distrito Federal
consideram-se os seguintes fatores:

* Porcentagem de homens em relagdo ao total de empregados nas empresas da ati-
vidade econdmica no Rio de Janeiro: 49,98%

* Taxa de paternidade no Rio de Janeiro: 5,17% ao ano
e Probabilidade de ocorréncia de licenga-paternidade: 4,62%
¢ Durac¢do da licenga-paternidade: 5 dias seguidos

* Quantidade de dias a considerar no custo de reposicdo do profissional ausente
(Probabilidade de ocorréncia de licenga-paternidade x Quantidade de dias a serem
repostos) nas jornadas 44 horas semanais: 0,0884 dias

5.3.2 Distingdo entre beneficios mensais e didrios
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Alguns dos beneficios legais ou previstos em acordos coletivos tém como base de cal-
culo o més completo, independente do numero de dias trabalhados. E o caso de cestas
basicas, assisténcia médica e seguro de vida. Outros tém, para efeito da apuracdo do seu
custo, como base o numero de dias de trabalho, em especial o vale-transporte e vale-refei-
¢ao. Para permitir a apuragao de tal diversidade, foram separados em dois fatores de custo
diferentes os beneficios mensais e os diarios.

5.3.3 Fatores de custo com base estatistica

Um conjunto de fatores que representam custo para o contratante e que tem ocorrén-
cia incerta passam a ser tratados com base em dados estatisticos relacionados ao evento
gerador do custo. Incluem-se nessa situacao:

* Auxilio-Ccreche;
= Afastamento maternidade;

* Eventos com auséncias amparadas por dispositivo legal (licenga-paternidade, 6bi-
to, casamento, etc.).

Para cada um dos fatores foram identificadas as fontes estatisticas mais adequadas,
com o grau de detalhe disponivel. Assim, fatores baseados em dados populacionais obtidos
junto ao IBGE foram calculados por Unidade da Federagdo, que é o0 mesmo espaco territo-
rial considerado para os valoreslimites. Como decorréncia para cada Estado, o peso relativo
desses fatores ¢ diferente, ainda que as diferengas sejam pouco expressivas.

5.3.4 Provisdo para Rescisao

E considerada como custo a provisdo para rescisao de todos os contratos de traba-
lho, durante tode o periodo de execugao dos servicos. Considera-se que uma parcela dos
trabalhadores trabalhard durante o periodo de aviso prévio enquanto outra parcela sera
indenizada e havera necessidade de substituicdo imediata.

Os valores limite para servigos de limpeza incorporam a estimativa que 50% dos traba-
lhadores terdo o aviso prévio indenizado, e os 50% restantes estardo sob o aviso trabalha-

do.

5.3.5 Custos Indiretos, Tributos e Lucro

Os Custos Indiretos sao todos os gastos envolvidos diretamente na execugao dos servi-
¢os, que podem ser caracterizados e quantificados, mas ndo sdo passiveis de serem apropria-
dos a uma fase especifica, a exemplo do preposto para acompanhamento do contrato, etc.
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As Despesas Indiretas, embora associadas a produgdo, ndo estdo relacionadas especifi-
camente com o servico e sim com a natureza de produgdo da empresa, ou seja, sdo gastos
devidos a estrutura administrativa e a organizacdo da empresa que resultam no rateio en-
tre os diversos contratos que a empresa detem, a exemplo de gastos com a Administragao
Central e despesas securitarias, que sdo gastos com seguros legais, tais como seguro de
responsabilidade civil.

Os Custos e Despesas Indiretas incluem, entre outros:
e Seguro Responsabilidade Civil
¢ Remuneracao de pessoal administrativo
e Transporte do pessoal administrativo
e Aluguel da sede
* Manutencdo e conservacao da sede
e Despesas com agua, luz e comunicagdo
¢ Imposto predial, taxa de funcionamento
= Material de escritério
» Manuten¢do de equipamentos de escritorio

Dentro do conceito de lucro bruto, nos termos definidos em estudos elaborados pelo
Governo do Estado de SP, Ministério Publico e Supremo Tribunal Federal, adotou-se uma
media que limitara a possivel variagao de taxa de lucro bruto.

Essa média é definida com base na margem bruta (mark up), que é entdo ajustada para
corresponder ao Lucro antes do Imposto de Renda (LAIR) depois dos impostos sobre a Re-
ceita Bruta (PIS, COFINS, ISS).

Tendo em vista as consideragtes anteriormente citadas, a taxa de lucro bruto que esta
sendo utilizada é de 6,79% para os servicos de limpeza.

As Despesas Fiscais sdo gastos relacionados com o recolhimento de contribuigdes, im-
postos e taxas que incidem diretamente no faturamento, tais como PIS, COFINS, ISSQN, etc.
A aliquota do PIS é de 1,65% para Limpeza e.

A base de célculo da COFINS é composta pela totalidade das receitas auferidas pela
pessoa juridica, independentemente da atividade exercida e da classificagdo contahil das
receitas, com aliquota de 7,60% para os servigos de limpeza (art. 22 da Lei n2 10.833/03)

O ISSQN é variavel segundo o Municipio, foi adotada a aliquota vigente na maior parte
das capitais brasileiras, que é de 5%.

O quadro a seguir apresenta o demonstrativo dos Custos Indiretos, Tributos e Lucro
para os servigos de limpeza.
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Tabela 1 — Custos Indiretos, Tributos e Lucro para os servigos de Limpeza

LIMPEZA

CUSTOS INDIRETOS, TRIBUTOS E LUCROS

Percentuais

Tributos sobre a receita

PIS 1,65%
COFINS 7,60%
1SS S 5,00%
Total 14,25%

_Custo indireto e lucro

Custo indireto _ 3,00%
Lair 6,79%
Percentual do CITL 30,45%

5.3.6 Cenario de Atencdo

A partir de 2011 passam a ser calculados valores para um cenario de atengdo, que tem
como objetivo indicar a possibilidade de inexequibilidade das propostas, proporcionando
ao pregoeiro ou a autoridade responsavel pela homologacao da contratagdo, parametro
que possa subsidid-lo no processo de tomada de decisdo.

Considera-se cenério de atengdo aquele em que propostas com valores inferiores na-
quele cendrio em processo licitatério apresenta forte indicio de inexequibilidade e para os
quais se faz necessaria a realizagdo de diligéncias.

O valor do cendrio de atencdo é definido como aquele que é capaz de cumprir todas
as obrigacdes legais e tributdrias e os termos de acordos e convengdes coletivas, mas com
custos mais baixos em alguns outros fatores de custo.

Para o célculo do custo no cendrio de atengdo, a incidéncia dos parametros utilizados
para o calculo do valor limite é alterada, conforme a Tabela a seguir:
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Tabela 3 — Parametros adotados nos cendrios maximos e de atengao.

PARAMETROS

Cenario
Maximo

Dados gerais

Passagem predominante ANTP 100% 50%
Numero de filhos em creche IBGE 100% 50%
Licengas-maternidade por ano i IBGE 100% 50%
Licencas-paternidade por ano IBGE 100% 50%
Licengas de casamento por ano IBGE ~100% 50%
Licencas de 6bito por ano IBGE 100% 50%

% de feriados ndo coincidentes - Calendario 100% 50%
Proporgdo de mulheres RAIS ~100% 50%
Falecimento de conjuge, asc., desc. Lei, acordo 100% 50%
Casamento Lei, acordo 100% 50%
‘Nascimento de filho Lei, acordo 100% 50%
Doacdo de sangue (anual) Lei, acordo 100% 50%
Faltas por consultas medicas de filho Acordo coletivo 100% 50%
Exame pré-natal Acordo coletivo 100% 50%
Considera falecimento de sogra Acordo coletivo 100% 50%
Limpeza

Insumos ~ SPBenchmark 100% 50%
Uniformes (custo anual) Mercado 100% 50%

Observe que no cendrio de aten¢do, os parametros representam 50% dos parametros
adotados no cendrio maximo.




CAPITULO VI - COMPOSICAO DA PLANILHA
DE CUSTO E FORMACAO DE PRECO

<) 6.1 PARAMETROS DOS REGIMES DE TRABALHO

Para o calculo da propor¢do dos dias de folga no més e do nimero de dias de trabalho
foi considerado como referéncia o regime de trabalho da respectiva categoria.

O ndmero de dias de trabalho por ano foi calculado levando em conta a existéncia de
1 ano bissexto (més de fevereiro = 29 dias) a cada quatro anos, o que representa 365,25
dias por ano.

Como decorréncia, considera-se que cada més tenha 30,4375 dias.
0 numero de dias de trabalho médio por més é calculado pela férmula:

(Nimero de dias de trabalho do més) = (Nimero de dias do més) * [1 - Proporgio de
dias de folga no més)

Exemplo 1: 20,84 = (30,4375) * (1 —31,544%)
31.544% — Propor¢ao de dias de folga no més para jornada 44 horas semanais

Na escala 12 X 36, cada dia trabalhado é seguido de um dia de descanso, o que resulta
em uma proporg¢ao de 50% dos dias do més de folga. Para esta escala, o custo de adicional
de hora extra em feriados estd demonstrado na sessdo "Horas Extras”.

Exemplo 2 : 15,22 = (30,4375) * (1 - 50,000%)

50,000% — Proporgao de dias de folga no més para jornada 12 X 26

A propor¢ao de dias de feriados no ano foi calculada com base nos seguintes fatores:
— Numero de feriados de data fixa (p. ex. 7 de setembro) da UF.

— Probabilidade do feriado de data fixa ndo coincidir com Domingos (6/7 = 85,7%)

— Feriados Mdveis (ex.: Sexta-Feira Santa)

A férmula de calculo é:

(Proporgao de feriados) = ({ [ (Naimero de feriados de data fixa da UF) x (Probabilidade
de ndo coincidir com Domingos) ] + (Feriados moveis) } / (Nimero de dias do ano) ) x 100
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<) 6.2 AREAS E ESCALAS DE TRABALHO

Nos termos da IN 02/2008 — deverdo ser consideradas as areas internas, areas exter-
nas, esquadrias externas e fachadas envidragadas, classificadas segundo as caracteristicas
dos servicos a serem executados, periodicidade, turnos e jornada de trabalho necesséarios,
etc.

Para determinar numero de dias de trabalho médio foi observado o regime de trabalho
ou jornada de trabalho adotado.

Para as jornadas de trabalho e areas: — Al 44d, AE 44, Al44n, ESQ 44, VID 44, MED 44
0 nimero médio de dias trabalhados é de 20,8363.

Para as jornadas de trabalho e areas: — Al 12 X 36d, Al 12 X 36n, MED 12 x 36d, MED
12 x 36d numero médio de dias trabalhados é de 15,2188.

O quadro a seguir apresenta as descricdo das dreas e respectivas jornadas de trabalho.

Descricdo da Area e Jornada de trabalho Codigo

Area interna diurno Al 44d

Area externa m— AE 44d

Area interna noturno ~ Al44n -
Areainterna 12X 36D Al 12 X 36d
Areainterna 12 X 36N Area interna 12 X 36N
Esquadria externa ESQ 44

Fachada vidro externo (*) il VD44
Médico-hospitalar ] MED 44
Médico-hospitalar MED 12 X 36d
Médico-hospitalar MED 12 X 36n

< 6.3 COMPOSICAO E ESTRUTURA DA PLANILHA DE CUSTO E FORMACAO DE
PRECOS

6.3.1 Composicdo da Remuneragao
6.3.1.1 Saldrio-Base — Categorias Profissionais

O Salario-Base estabelecido em Acordo Coletivo é a base inicial de célculo utilizado em
todos os passos seguintes.

Para o saldrio do encarregado podem ocorrer trés situacées:

1) O Acordo estabelece o valor do salério;
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2) O Acordo estabelece um percentual de acréscimo sobre o saldrio do Servente;
3) O Acordo ndo estabelece nem o valor do salario nem o percentual de acréscimo.
No segundo caso, foi calculado o saldrio-base do Encarregado da seguinte forma:

(Saldrio-Base do Encarregado) = (Saldrio-Base do Encarregado) x (percentual de
acréscimo).
Na terceira situacao, foi utilizada a média do percentual de acréscimo sobre os saldrios
dos Serventes (estabelecidos no Acordo ou calculados) daqueles Acordos de 2011 que es-
tavam na situa¢do 1 ou 2, segundo a formula:

Acréscimo médio = [Somatério de (Saldrio-Base do encarregado nos acordos onde
ha previsdo) / (Salario-Base do Servente) - 1) ] / (Numero de acordos onde ha pre-
visdo).

0O acréscimo corresponde a 37%.

O saldrio do encarregado foi entdo calculado da seguinte forma:

(Salario-Base do encarregado nos acordos onde ndo ha previsdo) = (Salario-Base do
Servente) x (Acréscimo médio)

6.3.1.2 ADICIONAIS DE PERICULOSIDADE

a) Definicdo
Consiste em um adicional previsto em legislagdo ou Acordo Coletivo decorrente de
trabalho em condi¢des de periculosidade, ou seja, que impliquem em condigdes de risco
a satide do trabalhador ou integridade fisica (art. 193 e 194 da CLT, art. 72 inciso XXIll da
Constituicdo Federal, Norma Regulamentadora n? 16 do Ministério do Trabalho e Empre-
go — NR 16, Stimula n? 364 — TST, Simula n2 132 — TST, Sumula n? 191 — TST). Orientacao
Jurisprudéncia n2 406 da SDI-1- do TST.

b) Memdria de Célculo — Exemplo — Distrito Federal

ADICIONAL DE PERICULOSIDADE

Categoria Base de calculo  Percentual Valor
Limpador de Fachada 924,78 30% 277,43
Encarregado — Fachada 1.535,54 30% 460,66

(A) Base de Calculo: Saldrio-Base (Saldrio Normativo conforme clausula CCT/2013)
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(B) Percentual: 30%

(C) Memoria de Calculo:

Adicional de Periculosidade: Base de Célculo(A) X (30% — Percentual (B))
Exemplo: 277,43 = RS 924,78 X 30% — limpador de fachada

6.3.1.3 Adicional de insalubridade

a) Definicdo

Consiste em um adicional previsto em legislacdo ou Acordo Coletivo decorrente de
trabalho em condigées de insalubridade, ou seja, que impliqguem em exposicdo dos empre-
gados a agentes nocivos a saude, acima dos limites de tolerdncia considerados adequados
(art. 189 a 192 da CLT, art. 72 inciso XXIIl da Constituicao Federal, Simula n? 228 do TST,
Sumula n2 139 - TST).

b) Meméria de Calculo — Exemplo: Distrito Federal

ADICIONAL DE INSALUBRIDADE

Categoria Base de cdlculo Percentual Valor
Servente — MED 44 873,60 20% 174,72
Servente-MED 12 X 36D 873,60 20% 174,72
Servente —-MED 12X 36 N 873,60 20% 174,72

6.3.1.4 ADICIONAIS POR TRABALHO NOTURNO

a) Definicao
E o adicional conferido ao trabalhador ao trabalho executado entre as 22 horas de um
dia e as 5 horas do dia seguinte, sendo remunerado com adicional de pelo menos 20% (vin-

te por cento), (art. 73 da CLT, art. 72 inciso IX da Constituicao Federal, Simula n2 60 do TST,
Orientacao Jurisprudencial n® 388 da SDI-1 do TST).
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b) Adicional Noturno — Memoéria de Calculo — Exemplo: Distrito Federal

ADICIONAL NOTURNO

Categoria Base de calculo Proporcao Percentual
Servente —Al 44 N 873,60 100% 20,00% 174,72
Servente— Al 12 X 36 N 873,60 75% 20,00% 131,04
Servente — MED 12 X36 N 1.048,32 75% 20,00% 157,25

Obs.: A base de calculo inclui saldrio-base + adicionais.

(A) Base de Calculo: Salario-Base + Adicionais.

(B) Proporgédo — Proporgdo de horas noturna em percentual

75% = 9/12 (Computa-se 9 horas das 12 horas totais da jornada de trabalho).
( €) Adicional — Adicional noturno — 20%.

(D) Valor do Adicianal noturno = ((A) X (B)) X (C)

Exemplo 1: R$ 174,72 = (RS 873,60 X 20%) X (100%).

Exemplo 2: R$ 131,04 = (RS 1.048,32 X 75%) X (20%).

c) Hora de reducdo noturna

Adicional decorrente de cada hora remunerada no periodo noturno que corresponder a 52
minutos e 30 segundos (art. 73 § 1° da CLT, art. 7° inciso IX da Constituicao Federal, Orientagéo
Jurisprudencial — SDI1-127, Orienta¢&o Jurisprudencial — SDI1-395).

d) Adicional Noturno — Meméria de Célculo

HORA NOTURNA REDUZIDA

Categoria Base de cilculo Proporgio {1+ 20%) Valor
Servente—Al 12 X36 D 873,60 14,66% .20 153,68
Servente—Al 12 X36 N 873,60 10,75% 1,20 112,70
Servente—MED 12 X36 N 1.048,32 10,75% 1,20 135,24

(A) Base de Célculo: Saldrio-Base + Adicionais
Exemplo: R$ 1.048,32 = RS 873,60 + RS 174,72.
(B) Proporgdo — 10,75% = 1,29 / 12 X 100.

(C) 1 + aliquota (20%) = 1,20.
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(D) R$ 135,24 = (A x B) x C = (RS 1.048,32 X 10,75%) X 1,20.
1,29 @ 67,5 ,52,5

Onde:

1,29 = a hora de reducao noturna

67,5 = 7,5min. (60 — 52,5) X 9h (das 12 horas)

52,5 = hora noturna (52min. e 30s)

Como a hora noturna corresponde a 52,5 (52min. e 30s) temos uma sobra a cada hora
trabalhada de 7,5min. (60— 52,5). Como contamos a duragao da jornada noturna, normal-
mente 9 horas, multiplica-se essa sobra de 7,5 X 9 horas (das 12 horas) que dard um total
de 67,5min.

Foi calculada a proporcioe da reducdo da hora noturna em percentual (60 minutos /52,5
minutos = 114%) e aplicada tal porcentagem a dura¢do da jornada noturna, normalmente 9
horas. Em geral isso significa 1,29 / 12 horas, ou seja, 10,75% da escala de 12 horas.

6.3.1.5 ADICIONAL DE HORAS EXTRAS

a) Definicdo
Consiste no tempo laborado além da jornada diéria estabelecida pela legislagdo, con-
trato de trabalho ou norma coletiva de trabalho. Deve ser efetuado no minimo 50% sobre
o valor da hora normal, caso o trabalho seja efetuado em dias da semana (de segunda a sa-
bado), e de 100% aos domingos e feriados (art. 59 da CLT, art. 72 inciso XVI da Constituicao
Federal, Simula n2 423 do TST).

6.3.1.6 INTERVALO INTRAJORNADA

Corresponde ao intervalo para repouso ou alimentagdo em qualquer trabalho conti-
nuo, cuja durac@o exceda de 6 (seis) horas. Nos casos em que o intervalo para repouso ou
alimentacdo nio for concedido, o empregador ficara obrigado a remunerar este periodo
nos termos da lei ou convencdo coletiva (art. 71 da CLT, Orientagdo Jurisprudencial —SDI1-
342 —TST, Orientagdo Jurisprudencial — SDI1-354 — TST. Orientagdo Jurisprudencial n2 388
da SDI-1 da TST)
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