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1. Metodologia de Busca da Literatura

1.1 Bases de dados consultadas
Realizou-se uma pesquisa a partir de publicagbes do Ministério da Saude,
Organizacdo Mundial da Saude, Agéncia Reguladora, Orgdo de Classe, Guias de

Recomendacdes da Enfermagem, livros e artigos cientificos.

1.2 Palavra(s) chaves(s)
! Assisténcia de Enfermagem; Protocolos de Enfermagem; Saude Mental; Centro de

Atencgéo Psicossocial.
1.3 Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes
O periodo de referéncia dos artigos neste guia compreende os anos de 1943 a

2018. Foram utilizados para elaboracdo deste documento 73 referéncias entre artigos, leis,

decretos, portarias, resolucdes, livros, teses e dissertacdes.

2. Introducéo
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A Atencdo Psicossocial, com base comunitaria baseada em uma rede de servigos
substitutivos territorializados, € a abordagem que estd sendo proporcionada no Distrito
Federal (DF) para que o modelo manicomial seja substituido, segundo a Reforma Psiquiatrica
1.

Busca-se proporcionar as pessoas com transtorno mental um novo espaco social, no
gual elas podem ser tratadas com respeito em relacdo as suas individualidades, proximas
do seu meio social, de modo a promover sua condi¢céo de cidadas.

Essa abordagem do modelo psicossocial requer uma assisténcia diferenciada por
parte dos profissionais: o cuidado em saude mental é representado por momentos de intensa
interacd@o entre profissional e paciente, que visa crescimento, autonomia e desenvolvimento
de quem é cuidado. Desta forma, possibilita melhora da qualidade de vida desse sujeito por
meio do vinculo afetivo e social, e isso, sem divida, exige da enfermagem iniciativa e
criatividade.

Baseado nisso, a elaboracdo de protocolos se faz a partir do conhecimento e das
evidéncias cientificas atuais servindo assim para orientar fluxos, condutas e procedimentos
clinicos. Protocolos séo as rotinas dos cuidados e das acdes de gestdo de um determinado
servico, equipe ou departamento, elaboradas por profissionais experientes e gestores 2.

No Brasil, o objetivo da constru¢cdo dos protocolos nos servi¢os publicos € subsidiar
a conduta profissional para a promocdo de atendimento de qualidade e seguranca aos
usuarios do Sistema Unico de Saude (SUS). Para isso, gestores e trabalhadores possuem a
tarefa de organizar os servigcos de modo que eles sejam, de fato, acessiveis e resolutivos as
necessidades da populacéo®.

Além disso, esses protocolos constituem um instrumento para nortear a
sistematizacdo da assisténcia de enfermagem. Dentre as principais vantagens dos protocolos
de enfermagem esta a oferta de um valioso material consolidado, validado e de facil consulta
permitindo melhor sistematizacdo do cuidado ofertado e corroborando a tomada de decis6es
4, 5_

Dessa forma, o enfermeiro desenvolve habilidades técnico-cientificas que favorecem
a organizacdo e o cuidado destacando assim a relevancia de protocolos que orientem,
normatizem e proporcionem seguranca e qualidade no desempenho das atividades da
enfermagem 4°.

O desenvolvimento de um protocolo assistencial de enfermagem voltado a atengéo
a salde mental constitui um grande desafio em virtude da dificuldade em apresentar de forma
simplificada e atrativa todos 0s conhecimentos necessarios.

Com a fungéo de reforgar os cuidados na assisténcia humanizada e servir como guia
de conhecimento e auxiliar na tomada de deciséo, os protocolos desenvolvidos para a atencdo

a salde mental objetivam contribuir para uma pratica facilitadora no cuidado °.
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Desta forma, busca-se reforcar os cuidados para uma assisténcia humanizada
através deste Guia de Enfermagem na Atencdo Psicossocial, como um mecanismo para
fortalecer, organizar, integrar e normatizar os processos de trabalho no ambito da Secretaria
de Estado da Saude do Distrito Federal (SES/DF).

3. Justificativa

Com o objetivo de proporcionar a ampliacio das boas praticas na assisténcia a satde
mental, de apoiar o processo de trabalho a partir da oferta de tecnologias assistenciais e
praticas baseadas em evidéncias cientificas, a Geréncia de Servicos de Enfermagem na
Atencdo Primaria/DIENF/COASIS/SAIS, a Geréncia de Servicos de Saude
Mental/DISSAM/COASIS/SAIS, a Geréncia de Normalizacdo e Apoio em Saude
Mental/DISSAM/COASIS/SAIS e enfermeiros dos Centros de Atencédo Psicossaocial (CAPS)
elaboraram este guia voltado a atencao psicossocial.

Os Procedimentos Operacionais Padréo (POP) do Guia de Enfermagem na Atencéo
Psicossocial tém foco na assisténcia, nos cuidados e na organizacéo do servico, subsidiando
os profissionais de enfermagem para a qualificacdo da tomada de deciséo, de acordo com
aspectos essenciais a producdo da atencao integral do individuo. Trata-se deum importante
instrumento para a implementacdo de boas praticas devendo funcionar efetivamente como
material de consulta no dia a dia desses profissionais.

Incentivar o fortalecimento, organizacao, integracdo e normatizacdo dos processos
de trabalho da Enfermagem nos CAPS da SES/DF, trazendo beneficios sociais que se
descrevem na melhoria da qualidade das ac¢des de enfermagem prestadas aos pacientes que
terdo um atendimento qualificado e de seguranca.

A equipe de enfermagem, usuéaria e aplicadora dos POPs, desse guia de
enfermagem terdo como beneficios:

e Uniformizacdo e padronizagdo das acdes referentes as atividades dos profissionais,
para uma assisténcia adequada e integral aos usuarios;

e A descricdo de atividades e atribuicdes dos profissionais, no @mbito da SES/DF,
para que 0s mesmos possam agir com responsabilidade, competéncia, respaldo e
seguranca oferecendo uma assisténcia de exceléncia ao usuario, respeitando os
preceitos éticos e legais da profisséo;

Um instrumento que define o processo de trabalho de intervengédo técnica e social
orientando os profissionais de enfermagem na realizacdo de suas func¢des, tendo como base
conhecimentos cientificos e praticos do cotidiano em saude, de acordo com a realidade local
dos CAPS

Os documentos normativos podem ser instrumentos muito Uteis na organizacdo do

processo de trabalho e na resolubilidade das a¢fes de saude. No entanto, deve ser
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constantemente avaliado segundo sua realidade de aplicacdo, com acompanhamento
gerencial sisteméatico e revisdes periddicas, permitindo espaco para criacado e renovagao das
acdes dentro do processo de trabalho?.

4. Classificagao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a
Saude (CID-10)
N4o se aplica.

5. Diagndstico Clinico ou Situacional

Os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) sao pontos de atencdo estratégica da
Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) que atuam como servi¢os de salde de carater aberto
e comunitario, constituidos por equipe multiprofissional, que atuam sob a 6tica interdisciplinar
e realizam atendimento as pessoas com sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas
com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas, em sua area territorial, seja
em situacdes de crise ou nos processos de reabilitacdo psicossocial”

Atualmente o Sistema Unico de Saude do Distrito Federal conta com dezoito CAPS,
entre as seguintes modalidades:

e CAPS I: atende pessoas de todas as faixas etarias que apresentam prioritariamente
intenso sofrimento psiquico decorrente de transtornos mentais graves e persistentes,
incluindo aqueles relacionados ao uso de substancias psicoativas, e outras situacées
clinicas que impossibilitem estabelecer lagos sociais e realizar projetos de vida. No DF
contamos com o CAPS | Brazlandia.

e CAPS II: atende prioritariamente pessoas em intenso sofrimento psiquico decorrente
de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aqueles relacionados ao uso
de substancias psicoativas, e outras situa¢des clinicas que impossibilitem estabelecer
lagos sociais e realizar projetos de vida. No DF contamos com cinco CAPS I, sendo
eles: CAPS Il Planaltina, CAPS Il Paranoa, CAPS Il Riacho Fundo, CAPS Il
Taguatinga e CAPS Il Brasilia.

e CAPS lll: atende prioritariamente pessoas em intenso sofrimento psiquico decorrente
de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo aqueles relacionados ao uso
de substancias psicoativas, e outras situacdes clinicas que impossibilitem estabelecer
lagos sociais e realizar projetos de vida. Proporcionam servi¢cos deatengdo continua,
com funcionamento vinte e quatro horas, incluindo feriados e finais de semana,
ofertando retaguarda clinica e acolhimento noturno a outros servicos de saude
mental. No DF contamos com o CAPS AD Il Samambaia.

e CAPS AD: atende pessoas que apresentam intenso sofrimento psiquico decorrente

do uso abusivo e dependéncia de crack, alcool e outras drogas, e outras situacdes
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clinicas que impossibilitem estabelecer lagos sociais e realizar projetos de vida. No DF
contamos com quatro CAPS AD, sendo eles: CAPS AD Guard Ill, CAPS AD
Sobradinho Il, CAPS AD Itapo&, CAPS AD Santa Maria.

e CAPS AD llIl: atende pessoas que apresentam intenso sofrimento psiquico decorrente
do uso abusivo e dependéncia de crack, alcool e outras drogas, e outras situacoes
clinicas que impossibilitem estabelecer lacos sociais e realizar projetos de vida.
Proporcionam servigos de atencao continua, com funcionamento vinte e quatro horas,
incluindo feriados e finais de semana, ofertando retaguarda clinica e acolhimento
noturno a outros servicos de saude mental. No DF contamos com trés CAPS AD llI,
sendo eles: CAPS AD lll Ceilandia, CAPS AD lll Brasilia, CAPS AD lll Samambaia.

e CAPS i: atende criancas e adolescentes que apresentam prioritariamente intenso
sofrimento psiquico decorrente de transtornos mentais graves e persistentes, incluindo
agueles relacionados ao uso de substancias psicoativas, e outras situacdesclinicas
que impossibilitem estabelecer lagos sociais e realizar projetos de vida. No DF
contamos com quatro CAPS i, sendo eles: CAPS i Sobradinho, CAPS i Taguatinga,
CAPS i Recanto das Emas, CAPS i Brasilia.

Os CAPS tem papel estratégico na articulacao da RAPS, tanto no que se refere a atencao
direta visando a promocdo da vida comunitaria e da autonomia dos usuarios,quanto na
ordenacdo do cuidado, trabalhando em conjunto com as equipes de Saude da Familia e
agentes comunitarios de satde’.

O cuidado, no ambito do CAPS, é desenvolvido por intermédio de Plano Terapéutico
Singular (PTS), que acompanha o usuario, em sua historia, cultura, projetos e vida cotidiana,
ultrapassando, necessariamente, o espaco do proprio servigo, implicando as redes de suporte
social e os saberes e recursos do territorio. As acbes dos CAPS sdo em parte realizadas em
grupos, outras individuais, e devem englobar tanto os pacientes, quanto os familiares e a

comunidade.

6. Critérios de Incluséo

O Guia de Enfermagem na Atencdo Psicossocial devera ser aplicado pelos
profissionais de enfermagem a todos os usuarios dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS
I, CAPS I, CAPS lll, CAPS i, CAPS ad e CAPS ad lll) da Rede SES/DF.

7. Critérios de Exclusao

Usuérios da rede que ndo estejam realizando acompanhamento ou utilizando os
servigos dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS I, CAPS IlI, CAPS Ill, CAPS i, CAPS
ad e CAPS ad lll) da Rede SES/DF.
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8. Conduta

Conforme a demanda da equipe de enfermagem, as condutas dever&o ter como
referéncias os Procedimentos Operacionais Padrbes (POP) anexados e descritos neste guia
de enfermagem.

8.1 Conduta Preventiva

Néo se aplica.

8.2 Tratamento Nao Farmacoldgico

N4o se aplica.

8.3 Tratamento Farmacolégico

N&o se aplica. |

8.3.1 Farmaco(s)

Na&o se aplica. |

8.3.2 Esquema de Administracao

]Néo se aplica. \

8.3.3 Tempo de Tratamento — Critérios de Interrupcéo

Né&o se aplica. |

9. Beneficios Esperados

o ]Os usuarios dos CAPS serao beneficiados com a organizacédo e seguranca de uma
assisténcia de enfermagem padrdo em toda rede de saude.

10. Monitorizagéo
A monitorizagdo ao usuario sera aplicada de acordo com o descrito em cada POP

desse guia, levando em consideragéo sua aplicabilidade e uso.

11. Acompanhamento Pés-tratamento
'O usuario podera realizar acompanhamento conjunto entre o CAPS e a Unidade
Basica de Saude de sua referéncia. Em pés-tratamento este devera ser acompanhando pela

atencao primaria.

12. Termo de Esclarecimento e Responsabilidade — TER

\Nao se aplica.
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13. Regulag&o/Controle/Avaliacao pelo Gestor

‘A monitorizacdo desse protocolo sera realizada pelas equipes de enfermagem e
geréncias de servigcos das unidades dos CAPS em conjunto com a Diretoria de Saude Mental
e Diretoria de Enfermagem SES/DF

A avaliacdo qualitativa serd realizada em cada regido com os gestores locais através
de reunides técnicas com a equipe de enfermagem objetivando a efetividade destes POP bem
como sugestdes para adequacoes.

O controle pelo gestor seré realizado a partir de indicadores ja pactuados, a saber:

1. Cobertura de Centros de Atencao Psicossocial;

2. Percentual de CAPS que realizam ac¢fes de matriciamento sistematicos com

Equipes de Atencéo Priméria a Saude;
3. Numero de consultas de enfermagem realizadas nos Centros de Atencao

Psicossocial.
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Procedimento Operacional Padréo

1. ASSISTENCIA A SAUDE;

1.1 COMPETENCIAS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

1. COMPETENCIAS DA EQUIPE DE ENFERMAGEM EM SAUDE MENTAL E
PSIQUIATRIA SEGUNDO A RESOLUCAO N° 0599/2018 DO CONSELHO FEDERAL DE
ENFERMAGEMS.

As instituicbes ou unidades prestadoras de servicos de saude, tanto no ambito hospitalar,
na Rede de Atencdo Psicossocial e no domicilio, devem contar com um quadrode pessoal
de enfermagem qualificado e em quantidade que permita atender a demanda de atencéo e
aos requisitos desta Norma Técnica. A equipe de enfermagem envolvida na atencédo a Saude
Mental e Psiquiatria é formada por Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem e Auxiliares de
Enfermagem, que devem executar suas atribuicbes em conformidade com o disposto na Lei
n° 7.498, de 25 de junho de 1986, e o Decreto n° 94.406, de 08 de junho de 1987, que
regulamentam o exercicio da Enfermagem no pais.

Os Centros de Atencado Psicossocial (CAPS) séo servi¢os de salde de carater aberto e
comunitario, voltados ao atendimento de pessoas e sua familia com sofrimento ou transtorno
mental grave, e ou com necessidades decorrentes do uso de alcool e outras drogas.
Trabalham na perspectiva interdisciplinar com equipe multiprofissional e realizam agdes
prioritariamente em sua area territorial, seja em situagdes de crise ou nos processos de
reabilitagdo psicossocial.

Modalidades:

* CAPS I: atendimento a todas as faixas etarias para transtornos mentais graves e
persistentes, inclusive pelo uso de substancias psicoativas, atende cidades e ou regies com
pelo menos 15 mil habitantes.

* CAPS II: atendimento a todas as faixas etarias para transtornos mentais graves e
persistentes, inclusive pelo uso de substancias psicoativas, atende cidades e ou regides com

pelo menos 70 mil habitantes.
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« CAPS llI: atendimento para todas faixas etarias com até 5 vagas de acolhimento
noturno e observacdo para transtornos mentais graves e persistentes inclusive pelo uso de
substancias psicoativas, atende cidades e ou regides com pelo menos 150 mil habitantes.

* CAPS i: atendimento a criancas e adolescentes, para transtornos mentais graves e
persistentes, inclusive pelo uso de substancias psicoativas, atende cidades e ou regidescom
pelo menos 70 mil habitantes.

« CAPS ad Alcool e Drogas: atendimento a todas faixas etarias, especializado em
transtornos pelo uso de alcool e outras drogas, atende cidades e ou regiées com pelo menos
70 mil habitantes.

« CAPS ad Il Alcool e Drogas: atendimento a todas faixas etarias com 8 a 12 vagasde
acolhimento noturno e observacgao; funcionamento 24 horas; todas faixas etarias; transtornos
pelo uso de alcool e outras drogas, atende cidades e ou regides com pelo menos 150 mil
habitantes.

Compete ao Enfermeiro:

Compete ao Enfermeiro cuidados de Enfermagem de maior complexidade técnica e
gue exijam conhecimentos cientificos adequados e capacidade de tomar decisfes imediatas:
a) Planejamento, coordenacdo, organizacdo, direcdo e avaliagdo do servico de

enfermagem nos servi¢cos de salde mental e psiquiatria;

b) Realizar Processo de Enfermagem por meio da consulta de enfermagem em saude
mental com o objetivo de viabilizar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem;

c) Prescrever cuidados de enfermagem voltados a saude do individuo em sofrimento
mental;

d) Utilizar modelos tedricos para fundamentar e sistematizar as acdes de cuidado de
enfermagem em salde mental, por meio do Processo de Enfermagem;

e) Estabelecer relacionamento terapéutico no qual o enfermeiro cuida do usuario no
atendimento de suas necessidades;

f) Programar e gerenciar planos de cuidados para usuarios com transtornos mentais
leves ou severos e persistentes;

g) Realizar praticas integrativas e complementares em saude dentre as acdes de
cuidado, se detentor de formacéo especializada;

h) Elaborar e participar do desenvolvimento do Projeto Terapéutico Singular dos
usuarios dos servigos em que atua, com a equipe multiprofissional;

i) Realizar atendimento individual e/ou em grupo com 0s usuarios em sofrimento
psiquico e seus familiares;

j) Conduzir e coordenar grupos terapéuticos;

k) Participar das a¢fes de psicoeducacao de usuarios, familiares e comunidade;
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[) Promover o vinculo terapéutico, escuta atenta e compreensao empéatica nas acoes
de enfermagem aos usuarios e familiares;

m) Participar da equipe multiprofissional na gestéo de caso;

n) Prescrever medicamentos e solicitar exames descritos nos protocolos de saude
publica e/ou rotinas institucionais;

0) Participar dos estudos de caso, discussdo e processos de educacdo permanente na
area da saude mental e psiquiatria;

p) Efetuar a referéncia e contra referéncia dos usuérios;

g) Desenvolver e atualizar os protocolos relativos a atencédo de enfermagem ao usuario
do servico de saude mental e psiquiatria, pautados nesta norma, adequadas as
particularidades do servico;

r) Desenvolver acdes de treinamento operacional e de educagédo permanente, de modo
a garantir a capacitacdo e atualizacdo da equipe de enfermagem;

s) Promover a vinculacdo das pessoas em sofrimento/transtornos mentais e com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas e suas familias aospontos
de atenc¢édo no territorio;

t) Participar da regulacdo do acesso aos leitos de acolhimento noturno, com base em
critérios clinicos, em especial desintoxicacdo e/ou critérios psicossociais, como a hecessidade
de observacao, repouso e protecdo, manejo de conflito, dentre outros;

u) Promover acdes para o desenvolvimento do processo de reabilitacdo psicossocial;

v) Efetuar registro escrito, individualizado e sistematico, no prontudrio, contendo o0s
dados relevantes da permanéncia do usuario;

w) Aplicar testes e escalas em Saude Mental que ndo sejam privativas de outros

profissionais;

Compete ao Técnico de Enfermagem:

a) Promover cuidados gerais do usuério de acordo com a prescrigdo de enfermagem ou
protocolo pré-estabelecido;

b) Comunicar ao Enfermeiro qualquer intercorréncia;

c) Participar de treinamento, conforme programas estabelecidos, garantindo a
capacitacao e atualizagao referente as boas préaticas da atencdo a salde mental e psiquiatria;

d) Proceder ao registro das agfes efetuadas, no prontuario do usuério, de forma clara,
precisa e pontual,

e) Participar de atividades grupais junto aos demais profissionais da equipe de salde

mental.
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Procedimento Operacional Padréo

1.2 CONSULTA DE ENFERMAGEM

1. Objetivo
e Assegurar ao profissional a qualificacdo do gerenciamento do cuidado e o
planejamento de suas atividades, além de servir como guia para suas acoes,
especificamente no a&mbito dos Centros de Atencdo Psicossociais (CAPS).

2. Horério de funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsavel

e Enfermeiros.

4. Local de aplicacédo

e Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS).

5. Descricao do Procedimento

e A consulta de enfermagem é uma atividade privativa do enfermeiro e utiliza
componentes do método cientifico para identificar situacbes de saude/doenca,
prescrever e implementar cuidados de enfermagem que contribuam para a promogao,
prevencdo, protecdo da saude, recuperacdo e reabilitacdo do individuo, familia e
comunidade;

e A consulta de enfermagem tem como fundamento os principios de equidade,
universalidade, resolutividade e integralidade das ag¢fes de saude; compde-se de
histérico familiar e de enfermagem (compreendendo a entrevista), exame fisico,
diagnostico de enfermagem, prescricdo de enfermagem e implementacdo da

assisténcia e avaliacdo de enfermagem;

6. Materiais necessarios
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e Formulario préprio e/ou prontudrio eletrénico para coleta de dados de enfermagem (ou
histérico de enfermagem), diagndstico de enfermagem, planejamento de enfermagem,
implementacdo e avaliagdo de enfermagem — Sistematizacdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE);

e Formulario CIWA-ar (http://www.scielo.br/pdf/rbp/v22n2/a06v22n2);

e Estetoscopio;

e Esfigmomandmetro;
e TermoOmetro;

e Balanga;

e Reldgio de pulso;

e Luva de procedimento.

7. Descricao datécnica
1. Higienizar as maos (vide protocolo de “Seguranga do Paciente: higienizacdo das

mMaos nos servicos de saude” disponivel em: http://www.saude.df.gov.br/wp-

conteudo/uploads/2018/04/VERS%C3%830-FINAL PROTOCOLO-

HIGIENIZA%C3%87%C3%830-DAS-M%C3%830S-1.pdf );

Calcar luvas de procedimento, se necessario;

Explicar o procedimento ao paciente;

Separar 0s materiais necessarios para o exame fisico e colocar em bancada
auxiliar;

Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento;

Conferir o nome do paciente e os dados de identificacdo do mesmo;

Iniciar o processo de enfermagem com a coleta de dados (histérico de enfermagem)
em local com privacidade, a fim de obter informacdes sobre a pessoa, familia ou
coletividade humana e sobre suas respostas em um dadomomento do processo
saude e doenga;

8. Realizar o exame fisico que consiste no estudo biopsicossocial do individuo, por
intermédio da observacdo, de interrogatério, de inspec¢do fisica (palpacéo,
percussao, ausculta), de exames de laboratério (se necessario) e do uso de
instrumentos especificos;

9. Interpretar e agrupar os dados coletados na primeira etapa (histérico de enfermagem
e exame fisico), que culmina com a tomada de decisao sobre os diagndsticos de
enfermagem que representam, com mais exatidao, as respostasda pessoa, familia
ou coletividade humana em um dado momento do processo salde e doencga; e que

constituem a base para a selecdo das agbes ou
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intervencdes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados;

10. Determinar os resultados que se espera alcancar e as agdes ou intervencdes de
enfermagem que serdo realizadas face as respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo saude e doenca,
identificadas na etapa de diagnostico de enfermagem, descrito no item anterior;

11. Prescrever acfes ou intervencdes de enfermagem com a finalidade de atender as
necessidades humanas desse paciente sob sua responsabilidade;

12. Determinar se as acoes ou intervencdes de enfermagem alcancaram o resultado
esperado; e verificar da necessidade de mudancas ou adaptagcbes nas etapas do
Processo de Enfermagem;

13. Recolher o material utilizado, realizar a limpeza e desinfec¢édo e armazenar de forma
organizada;

14. Retirar as luvas de procedimento e higienizar as maos;

15. Efetuar as anotagfes ou evolugédo de enfermagem no prontuario, acao privativa do
enfermeiro, que devera reunir dados sobre as condi¢bes anteriores e atuais do
paciente e da familia, bem como a assisténcia prestada para, mediante analise,
subsidiar a tomada de decisbes e estabelecer o plano de cuidados/prescricdo de
enfermagem;

16. Comunicar ao paciente e/ou seu familiar quanto aos achados identificados na

consulta de enfermagem, bem como as intervencdes propostas.

8. Recomendacdes/Observacdes
e As anotacdes de enfermagem devem fornecer suporte para andlise reflexiva dos
cuidados ministrados; respostas do paciente a terapéutica instituida, resultados
esperados e desenvolvimento da evolucdo de enfermagem;
e Realizar a identificagdo do profissional com o registro do nome completo e o nimero
do COREN-DF, conforme normativas vigentes;
¢ Discriminar, sequencialmente, o estado geral do paciente, considerando:
a) Condicbes de entrada no servico:
1. Procedéncia do paciente (residéncia, Unidade de Pronto Atendimento,
transferéncia de outra instituicdo, Consultério na Rua, Unidade Basica de
Saude, entre outros dispositivos da rede);
2. Acompanhante (familiar, vizinho, amigo, profissional de salde, entre outros);
3. Estado de locomocédo (deambulando, com auxilio, cadeira de rodas, maca,
entre outros).
b) Condic¢bes fisico-funcionais do paciente:

1. Nivel de consciéncia;

I Comissdo Permanente de Protocolos de Atencéo a Saude da SES-DF - CPPAS II Pégina 23 I




Humor e atitude;
Higiene pessoal;
Estado nutricional;
Coloracao da pele;

Dispositivos em uso;

N o g bk e

Queixas do paciente (tudo o que ele refere, dados informados pela familia ou
responsavel).

e Deve apresentar um resumo sucinto do exame fisico, dos problemas a serem
abordados e dos cuidados realizados e/ou prescritos;

e Anotar as orientacdes efetuadas ao paciente e familiares;

e Efetuar as anotacdes imediatamente apés a prestacdo do cuidado;

e Na&o é permitido escrever a lapis ou utilizar corretivo;

e Os registros devem ser legiveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais e
cronoldgicas;

e Os registros nao devem conter cédigos pessoais, abreviaturas desconhecidas,
rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espacos;

e Devem priorizar a descricdo de caracteristicas, como tamanho mensurado (cm, mm,
etc.), quantidade (ml, I, etc.), coloracéo e forma;

¢ NA&o conter termos que deem conotacéo de valor (bem, mal, muito, pouco, etc.).

As evolucdes de enfermagem devem seguir as recomendacdes abaixo:

e A evolucdo de enfermagem deve ser realizada referindo-se as Ultimas 24 horas,
baseando-se nas respostas diante das intervencbes preestabelecidas por meio da
prescricdo de enfermagem, bem como, quanto aos protocolos em que o paciente
esta inserido, mantido ou sendo excluido;

e Deve ser refeita, em parte ou totalmente na vigéncia de alteracdo no estado do
paciente, devendo indicar o horério de sua alteragéo;

e Deve apresentar o estado geral do paciente, considerando: neurolégico, respiratdrio,
circulatério, digestivo, nutricional, locomotor e geniturinario;

e Deve apresentar um resumo sucinto dos resultados dos cuidados prescritos, 0s
problemas novos identificados e os problemas a serem abordados nas 24 horas
subsequentes;

e Efetuar o registro imediatamente ap0s a prestacdo do cuidado, respeitando as
mesmas recomendacdes das anotacdes de enfermagem.
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Procedimento Operacional Padréo

1.3 REGISTROS DE ENFERMAGEM

1. Objetivo
e Nortear os profissionais de enfermagem para a pratica dos registros dos cuidados
realizados pela enfermagem no prontuario do paciente, garantindo as informacdes
necessarias para a continuidade da assisténcia, a fim de prevenir/reduzir eventos

adversos relacionados a assisténcia.

2. Horéario de Funcionamento

¢ Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) ou domicilio do paciente quando se tratar de
Visita Domiciliar.

5. Descrigcdo do Procedimento

e Registros de enfermagem sdo todas as anotagbes padronizadas, organizadas e
concisas referentes aos cuidados prescritos e realizados pelos profissionais da

enfermagem com o paciente.

6. Materiais Necessarios
e Livros de registro e formularios, de acordo com a rotina adotada pela instituicao;

e Prontuério fisico ou prontuario eletrénico.

7. Descricéo da Técnica

Registro de enfermagem relacionado ao acolhimento
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Nome completo do paciente, data e hora da realizagdo do procedimento;
Procedéncia do paciente;

Condicoes de chegada (deambulando, em maca, cadeira de rodas, entre outros);
Nivel de consciéncia;

CondicOes de higiene;

Presenca de acompanhante ou responsavel;

Presenca de lesbes prévias e sua localizagao;

Descrever deficiéncia, se houver;

© 0N o Gk~ DR

Uso de préteses ou Orteses, se houver;
10. Procedimentos/cuidados realizados, se houver;
11. Orientac¢des prestadas;
12. Nome completo e COREN-DF do responsavel pelo procedimento.
Registro de enfermagem relacionado a avaliagao do nivel de consciéncia
1. Data e hora da avaliacao;
2. Instrumento utilizado para avaliagédo do nivel de consciéncia;
3. Resposta apresentada pelo paciente (abertura ocular, miose, midriase, linguagem
verbal, motora e/ou outras);
4. Resultado da avaliacao realizada;
5. Nome completo e COREN-DF do responsavel pelo procedimento.
Registro de enfermagem relacionado aos sinais vitais
1. Data e hora do procedimento;
Registrar dados aferidos;
Queixas;

Estado geral do paciente;

o M 0N

Intercorréncias e providéncias adotadas;
6. Nome completo e COREN-DF do responsavel pelo procedimento.
Registro de enfermagem relacionado a glicemia capilar
1. Data e hora da realizacdo da verificagao;
Condicao do paciente (jejum, alimentado);
Aspecto da polpa digital;
Desconforto decorrente da perfuragdo necesséria para obter a gota de sangue;
Local da puncgéo;
Valores da glicemia capilar (mg/dL);

Intercorréncias e providéncias adotadas;
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Orientacdes efetuadas;
9. Nome completo e COREN-DF do responsavel pelos procedimentos.
Registro de enfermagem relacionado a procedimentos
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Nome completo do paciente, data e hora da realizagdo do procedimento;
CondicGes do estado geral do paciente;
Presenca de acompanhante ou responsavel;

Procedimentos/cuidados realizados, conforme prescri¢do ou rotina institucional;

o~ wDdPRE

Orientacdes prestadas;
6. Nome completo e COREN-DF do responsavel pelo procedimento.
Registro de enfermagem relacionado a administracdo de medicamentos
1. Deveréo ser registrados os itens da prescricdo medicamentosa e a via de
administragéo:

a) Via Parenteral: registrar o local onde foi administrado:

= |M - gllteo, deltoide, vasto lateral, etc.;

= EV - antebraco, dorso da méo, regido cefalica, membro inferior, etc.;
= SC - abdome, regido posterior do braco, coxa, etc.;

= |D —face interna do antebraco ou face externa do braco.

b) Em todos os casos, ndo esquecer de fazer referéncia ao lado em que o
medicamento foi administrado (esquerdo ou direito).

c) No caso de administrar medicamento através de um dispositivo ja existente,
como acesso venoso periférico, injetor lateral do equipo ou outro, anotar por
onde foi administrado o medicamento endovenoso.

d) Via Oral: registrar dificuldade de degluticdo, além da presenca de nauseas e/ou
vomitos.

e) Via Retal: registrar tipo de dispositivo utilizado e em caso de supositério,
registrar se foi expelido e as providéncias adotadas.

Observacéo: Para todas as vias observar os registros apontados abaixo:
2. Rejeicao do paciente;
3. No caso de ndo administrar o0 medicamento, apontar 0 motivo;
4. Queixas;
5. Intercorréncias e providéncias adotadas;
6. Nome completo e COREN-DF do responsavel pelo procedimento.
Registro de enfermagem relacionado ao acesso venoso
1. Data e hora da puncéo;
Motivo da puncgéo (inicial ou troca);
Local da puncgéo;
Condicdes do local da puncéo (pele e rede venosa local);
NuUmero de puncdes;

Tipo e calibre do cateter;
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Salinizacéo;
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8. Intercorréncias e providéncias adotadas;
9. Medida de seguranca adotada (tala ou contensao);
10. Queixas;
11. Nome e COREN-DF do responsavel pelo procedimento.
Registro de enfermagem relacionado ao auxilio na dieta
1. Data e hora do procedimento;
Tipo de dieta;
Aceitacdo da dieta: total, parcial ou recusa;
Dieta zero: motivo;

Necessidade de auxilio;

o a0k~ e

Queixas;
7. Nome completo e COREN-DF do responsavel pelo procedimento.
Registro de enfermagem relacionado a imobiliza¢éo
1. Data e hora do procedimento;
2. Localizacdo anatémica;
3. Motivo da imobilizagéo;
4. Aspecto do membro/local imobilizado (hematomas, ferida cirargica, temperatura,
perfusao);
Tipo de procedimento realizado (tala, tala gessada, gesso e outras);

Material utilizado para o procedimento;

N o o

Queixas do paciente;
8. Nome completo e COREN-DF do responsavel pelo procedimento.

Registro de enfermagem relacionado a condutas de seguranca ao paciente
1. Data e hora dos cuidados;

Nivel de consciéncia (lucidez, orientacao);

Relatar necessidade de contencéo no leito;

Necessidade da presenca de acompanhante;

Necessidade de grades (justificar) ou auxilio para a deambulacao;

Identificacdo de alergia/intolerancia;

N o gk~ D

Identificacdo de condigbes/patologias prévias que requeiram cuidados especiais
(diabetes, hipertensao, hemofilia, uso de anticoagulante);

8. Relatar necessidade de dieta zero;

9. Intercorréncias e providéncias adotadas;

10. Queixas;

11. Nome completo e COREN-DF do responsavel pelo procedimento.
Registro de enfermagem relacionado a transferéncia externa

1. Motivo da transferéncia;
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Data e horério;
Instituicéo de destino, forma de transporte e encaminhamento;

Procedimentos/cuidados realizados;
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Condic¢des na saida (maca, cadeira de rodas, nivel de consciéncia, presenca de
lesbes);

o

Presenca de acompanhante;
Preenchimento de formulario especifico para referéncia/contrarreferéncia, conforme
estabelecido pela Instituicéo;

8. Queixas;

9. Nome completo e COREN-DF do responsavel pelo procedimento e transferéncia.
Registro de enfermagem relacionado a alta do paciente

1. Nome completo do paciente, data e hora da alta;

2. Condi¢6es de saida (deambulando, maca ou cadeira de rodas, presenca de lesées,
nivel de consciéncia, entre outros);
Procedimentos/cuidados realizados, conforme prescricao ou rotina Institucional;

Orientacdes prestadas e encaminhamentos, se houver;

o > w

Entrega do rol de pertences e valores ao paciente ou acompanhante;
6. Nome completo e COREN-DF do responsavel pelo procedimento
Observacdo: Importante o registro real do horario de saida do paciente e se saiu
acompanhado. Registrar ainda se foi alta médica, a pedido do paciente ou familia, ou por
abandono de tratamento.
Registro de enfermagem relacionado a 6bito
1. Data e horario;
Identificacdo do médico que o constatou;
Rol de valores e pertences do paciente e a quem foi entregue;
Comunicacao do 6bito ao(s) setor(es) responsavel(eis), conforme rotina institucional;
Procedimentos pés-morte realizados;
Identificagc&o do corpo;
Encaminhamento do corpo;

Horario de saida do corpo do setor;
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Nome completo e COREN-DF do responsavel pelo procedimento.

8. Recomendacgfes/Observacdes
e Incluir todas as anota¢des necessarias, sendo conciso;
e Incluir data e hora das anotag6es na ordem cronoldgica;

e Documentar as medidas de precauc¢des adotadas;
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e Assinar e facultativamente carimbar (nUmero de matricula e COREN-DF) todas as
anotacoes;

e NUNCA FAZER: rasuras no prontuario; alteracées nas anotacdes ja realizadas; nao
deixar espagos em branco;

e Somente a checagem dos itens cumpridos ou no, através de simbolos (/ ou V), ndo
cumpre os requisitos legais de validacdo de um documento. Assim a importéancia de

registrar, por escrito, nas anotagfes ou evolucdo de enfermagem.
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Procedimento Operacional Padréo

1.4 ACOLHIMENTO

1. Objetivos
e Verificar as demandas apresentadas pelo paciente e identificar as possibilidades
terapéuticas, garantindo o acesso, a assisténcia humanizada e integral, criando o
vinculo com o servigo, tanto para os pacientes inseridos no acompanhamento

multiprofissional como os referenciados para outros equipamentos de salde.

2. Horério de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Centro de Atencéo Psicossocial (CAPS).

5. Descricdo do Procedimento

e Se configura como o ponto inicial do atendimento ao paciente; € o momento de atitude
humanizada e receptiva dos profissionais ao receber, escutar (escuta qualificada) e
responder as demandas do paciente; implica a utilizacdo do saber profissional para
produzir respostas adequadas que garantam a atencgéo integral ao paciente, uma vez
gue se trata de uma equipe multiprofissional;

e Coleta de dados cadastrais, como moradia, histérico de doencas familiares e da
doenca e demandas atuais do paciente e familia;

e Importante instrumento na construgéo de vinculo e acesso aos servi¢os de saude com
responsabilizacéo e resolutividade.

6. Materiais Necessérios
e Livros de registro e formularios, de acordo com a rotina adotada pela institui¢cao;

e Prontuério fisico ou prontuério eletrénico;
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7. Descricédo da Técnica
1. Proporcionar ambiente privativo, calmo e acolhedor;
2. Apresentar-se pelo nome, profisséo e de forma sucinta, explicar sobre a finalidade do
acolhimento;
3. Proceder a coleta de dados de identificacdo, residéncia, solicitar apresentacdo de
documentos e relatdrios de encaminhamento (a depender da rotina);

a. ATENCAO: os dados cadastrais podem ser colhidos posteriormente, ao final do
acolhimento, caso o0 paciente necessite da escuta qualificada e cuidado de
forma emergencial.

4. Realizar escuta qualificada sobre a demanda apresentada pelo paciente e/ou seu
acompanhante;
Se necessario, proceder a verificacao de sinais vitais e exame fisico;
De acordo com a necessidade e respeitando a privacidade do paciente, realizar
escutas individuais ao paciente e/ou familiar responsavel que esteja acompanhando;
7. Caso necessario, agendar atendimentos individuais ou atendimentos em grupo a
depender da demanda e gravidade do caso, conforme rotina do servico;
8. Realizar orientacdes sobre o acompanhamento multiprofissional, destinacdo as

atividades e realizacdo de contrato terapéutico, conforme rotina do servico.

8. Recomendacdes/Observacdes

e O acolhimento ndo é uma atividade exclusiva da enfermagem, tendo que ser
trabalhada de forma articulada com os demais profissionais da equipe
multiprofissional;

e Possibilitar ao paciente, familiar ou responsavel sentir-se acolhido e seguro para falar
sobre as demandas;

e Explicar ao paciente e/ou responsavel sobre a importancia de apresentar a
documentacao necesséria para cadastro, ndo sendo impeditivo para a realizagéo do
acolhimento, podendo ser apresentada posteriormente;

e Caso durante o acolhimento ou posteriormente, apos discussdo em equipe, perceba-
se que o caso ndo apresente demanda de sofrimento psiquico grave, realizar
orientacdes e encaminhamento implicado a outros servigos disponiveis na rede de
salde, assisténcia social, esportes, cultura ou lazer, que se fizerem importantes ou

necessarios.
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Procedimento Operacional Padréo

1.5 ADMISSAO NOTURNA

1. Objetivo
e Normatizar a admissdo do paciente nas vagas de acolhimento noturno e observacao
dos Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) com funcionamento 24 horas, com base
em critérios clinicos, em especial desintoxicacdo, e/ou em critérios psicossociais,
como a necessidade de observacgéo, repouso e protecdo, manejo de conflito, dentre

outros.

2. Horério de funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis:

e Enfermeiros.

4. Local de Aplicacéo
e Centro de Atencéao Psicossocial (CAPS).

5. Descricao do Procedimento

¢ Avaliar e proceder a admissao noturna do paciente no CAPS.

6. Materiais Necessarios
e Livros de registro e formularios, de acordo com a rotina adotada pela institui¢&o;
e Prontuério fisico e prontuario eletrbénico;
e Materiais que se facam necessarios para a admissao (lencol, material de higiene

pessoal, roupas).

7. Descri¢cdo da Técnica
1. Preparar e identificar o espago reservado ao paciente durante a permanéncia no

acolhimento integral,

I Comissdo Permanente de Protocolos de Atencéo a Saude da SES-DF - CPPAS II Pégina 33 I




Receber o paciente e encaminha-lo ao espacgo reservado ao paciente;
Disponibilizar material de higiene, assim como roupas, se necessario;
Encaminh&-lo ao banho, quando em condig¢des clinicas;

Proceder exame fisico;

2 T o

Orientar o paciente e familiar ou acompanhante (se houver), sobre normas e rotinas

do acolhimento integral e do servico;

Aprazar horéario de medicacoes;

8. Administrar medicacdes e cuidados de enfermagem conforme prescricdo e/ou rotina
do servigo.

9. Solicitar dieta;

10. Solicitar medicacao a farmacia;

11. Preencher documentacdo para admissao (impressos e livros de registro), conforme
rotina Institucional;

12. Realizar discusséo do caso com 3 (trés) profissionais presentes no plantdo, sendo
obrigatério a participacao do enfermeiro responsavel pelo plantao;

1. Encaminhar o paciente para avaliacdo médica, caso este profissional ndo esteja

presente na discussao inicial.

8. Recomendacdes/Observacbes
Critérios clinicos para admissdo em Acolhimento Noturno (CAPS Ill ou CAPS AD llI)

e Sindrome de Abstinéncia Alcodlica: aplicar CIWA-Ar com escore < a 20 pontos.
Disponivel em POP (Clinical Institutive Withdrawal Assessment for Alcohol, revised,
CIWA-Ar). Levar em consideracdo os SSVV e outras alteracdes clinicas;

¢ Desintoxicacao de Substancias Psicoativas (SPA): pacientes com desenvolvimento de
sindrome especifica de determinada substancia, com alteracdes clinicassignificativas,
gue ocorreram devido a recente ingestdo da mesma, ou uso de SPAde forma
cronica;

e Indicacdes psicologicas associadas ao uso de SPA: humor deprimido/rebaixado.
Sentimento de impoténcia perante a fissura (sem suporte familiar e/ou se colocando
em situagao de risco);

e Indicacdes sociais agudas relacionadas ao uso de SPA: para protecao inicial se em
situacéo de vulnerabilidade;

e Ideacdo suicida: com planejamento e acesso aos meios, tentativa recente.

Critérios clinicos que impossibilitam o Acolhimento Noturno (CAPS Ill ou CAPS AD lIl)

e Sindrome de abstinéncia alcoodlica: aplicar CIWA-Ar com escore > a 20 pontos.
Levar em consideracdo os SSVV e outras alteracoes clinicas;
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e Doencas infectocontagiosas: que necessitem de precau¢des de contato e aerossois
(isolamento);

e Gestantes: referenciar a aten¢do primaria e ao HMIB quando gestacao de risco;

e Sinais vitais:

a) Presséao Arterial (PA): >180x110 mmHg.

b)Saturagdo de Oxigénio (SatO?): < 90.

c) Pulso periférico: taquicardico ou bradicardico.

d)Respiracao: taquipnéico, bradipnéico ou comprometimento das vias aéreas.
e)Temperatura: acima de 39° C.

f) Dor: moderada a grave.

e Abstinéncia alcodlica com complica¢gbes: convulsdo, agitacdo psicomotora média a
grave, paciente combativel, pico hipertensivo, delirium tremens, vomito persistente,
vOmito com presenca de sangue, fezes enegrecidas ou vermelhas;

¢ Intoxicacdo aguda com presenca dos sintomas: hipertemia, dor no peito ou irradiando
para ombro e/ou dorso, convulsdo, pico hipertensivo, cefaleia intensa, agitacao
psicomotora média a grave, paciente combativel, perda da consciéncia, torpor, vomito
persistente, vimito com presenca de sangue, fezes enegrecidas ou vermelhas;

e Complicacdo clinica que demanda internacdo ou atendimento de Urgéncia e
Emergéncia.
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Procedimento Operacional Padréo

1.6 MANEJO DA CRISE ORGANICA

1. Objetivo
e Gerenciar a crise no intuito de alcancar a estabilizagdo do quadro organico de modo
a prevenir agravos e garantir a seguranca do paciente.

2. Horéario de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) ou domicilio do paciente quando se tratar de
visita domiciliar.

5. Descri¢do do Procedimento
¢ Atendimento para identificar 0s sinais e sintomas da crise organica a serem abordados
e controlados, com estabilizacdo e manejo dos riscos imediatos, promovendo
continuidade do acompanhamento adequado de modo a prevenir novascrises.
¢ Entende-se por crise organica a desordem em qualquer sistema do corpo humano que
leve a alteracdo da homeostase fisioldgica do individuo.

6. Materiais Necessarios
¢ Prontuério fisico ou prontuério eletrénico;
¢ Esfigmomanémetro;
e Termobmetro;
e Glicosimetro;

e Outros instrumentos que se fagcam necessarios para o caso.

I Comissdo Permanente de Protocolos de Atencéo a Saude da SES-DF - CPPAS II Pégina 36 I




7. Descricdo da Técnica

1. Acolher o paciente em situagao de crise;

2. O enfermeiro deve realizar a avaliagdo priméria, de modo a garantir vias aéreas
desobstruidas e controle de cervical (em caso de urgéncia maior que envolva trauma);

3. Avaliar quadro clinico do paciente e colher informag¢des necessarias com o paciente
e/ou acompanhante, quando possivel;
Acionar médico da unidade;
Destacar profissional da equipe para acionar Servico de Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU), caso necessario;

6. Articular equipe para casos de urgéncia especifica: Parada Cardiorrespiratéria —
PCR (consultar POP Parada Cardiorrespiratéria — PCR);

7. Garantir seguranca e protecdo do paciente até estabilizacdo do quadro ou chegada
de servico de urgéncia;

8. Se possivel, comunicar familiares do paciente, explicar intervencbes e
encaminhamentos do caso;

9. Registrar o evento de crise no prontuario.

8. Recomendac¢bes/Observacdes

e Aintervencdo em crise ndo € uma atividade exclusiva da enfermagem, tendo que ser
trabalhada de forma articulada com os demais profissionais da equipe multidisciplinar;
e O recurso da contencdo mecanica deve ser utilizado em ultima instancia, quando todos
0s demais meios menos invasivos e que preservam a autonomia do paciente foram
utilizados. Deve ser aplicado mediante avaliacdo técnica da equipe, nos casos em que
0 paciente coloque sua proépria integridade ou a dos demais em risco, e ser finalizado,
tdo logo haja estabilizacdo do quadro (consultar “POP Contencédo Mecénica e Fisica”);
e Caso o0 evento de crise organica demande internacdo para estabilizacdo, é
fundamental que a equipe de referéncia mantenha contato com a de contrarreferéncia

para manuten¢cdo do acompanhamento futuro.

I Comissdo Permanente de Protocolos de Atencéo a Saude da SES-DF - CPPAS II Pégina 37 I




Procedimento Operacional Padréo

1.7 MANEJO DE CRISE PSIQUICA

1. Objetivo
e Gerenciar a crise no intuito de alcancar a estabilizacdo do quadro psiquico de modo
a prevenir agravos e garantir a seguranca do paciente.

2. Horério de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS) ou domicilio do paciente quando se tratar de

visita domiciliar.

5. Descricdo do Procedimento
¢ Atendimento para identificar os sinais e sintomas da crise psiquica a serem abordados
e controlados, descartando causas organicas, com estabilizacdo e manejo dos riscos
imediatos, promovendo continuidade do acompanhamento adequado de modo a

prevenir novas crises.

6. Materiais Necessarios
e Prontuério fisico ou prontuério eletrénico;
¢ Esfigmomanémetro;
e Glicosimetro;
e Material para contencdo mecéanica, se necessario (vide POP Contencdo Mecéanica e
Fisica);

e Outros instrumentos que se facam necessarios para o caso.

7. Descricdo da Técnica
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Perguntar de forma empatica “o que o traz aqui e como posso ajuda-lo”;

Esclarecer os objetivos da avaliacéo;

Explicar que a equipe esta junto & pessoa e trabalhara para diminuir sua ansiedade;
Conhecer o contexto biopsicossocial do paciente;

o~ wDdPRE

Realizar anamnese, exame fisico e psiquico conforme protocolo institucional para

descartar causas organicas;

6. Diminuir estimulos externos, retirar pessoas ou objetos que possam ser estressores
para o paciente;

7. Estabelecer sinal/c6digo comum entre a equipe em caso de
auto/heteroagressividade;

8. Acessar de forma rapida o material de contencdo mecanica (consultar POP
Contencdo Mecanica e Fisica) e medicacao prescrita, se necessario;

9. Manter observacao continua do paciente em crise;

10. Realizar procedimentos necessarios a continuidade do acompanhamento adequado,

conforme protocolos institucionais, quando houver evolucdo para estabilizacdo do

guadro psiquico;

11. Evoluir a situacédo no prontuario do paciente.

8. Recomendacfes/Observacdes

e A intervencdo em crise ndo € uma atividade exclusiva da enfermagem, tendo que ser
trabalhada de forma articulada com os demais profissionais da equipe multidisciplinar;

e Conectar-se com o afeto do paciente: vale lembrar que o individuo pode se expressar
de forma negativa e agressiva. Assim, a equipe deve estar sempre integrada,
articulada e manter distancia segura de um braco em caso de conduta agressiva;

¢ Aavaliacdo dos estressores psicossociais que levaram o paciente a crise podem trazer
informagfes importantes para o gerenciamento da crise;

e Orecurso da contengdo mecéanica deve ser utilizado em dltima instancia, quando todos
0s demais meios menos invasivos e que preservam a autonomia do paciente foram
utilizados. Deve ser aplicado mediante avaliagdo técnica da equipe, nos casos em que
0 paciente coloque sua prépria integridade ou a dos demais em risco, e ser finalizado,

tdo logo haja estabilizagdo do quadro (consultar POP Contencdo Mecénica e Fisica).
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Procedimento Operacional Padréo

1.8 CONTENCAO MECAMICA E FiSICA

1. Objetivo

e Gerenciar o quadro de pacientes que apresentam agitagdo psicomotora, agressividade
e/ou risco contra si e/ou terceiros.

2. Horéario de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Descricao do Procedimento

e Contencdo Mecanica: tipo de contencdo onde se utiliza dispositivos como atadura,
lencol ou faixa para imobilizar os membros superiores e inferiores podendo também,

guando indicado, imobilizar a regido toracica para maior seguranca do paciente.

e Contencéo Fisica: procedimento inicial visando restricdo direta ou indireta:

a. Direta: restringe o movimento de partes do corpo do paciente, realizado por
um ou mais profissionais de saude com o propésito de imobiliza-lo;

b. Indireta: restringe o paciente a uma determinada area com maior

seguranca, utilizando-se de um espaco privativo/resevado.

6. Materiais Necessarios

e Algodéo ortopédico, 02 (duas) ou 04 (quatro) unidades;
e Ataduras de 12cm, no minimo 04 (quatro);
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e Esparadrapo;
e Lencol, em casos de contencao toracica;
e Outros instrumentos que se fagcam necessarios para o caso.

7. Descricédo da Técnica
Atribuicdo da enfermagem relacionada a contencdo mecéanica
1. O procedimento esta dividido em duas fases: imobilizacédo (restricdo dos movimentos
e da locomocéo) e contencdo mecanica (uso de faixas).

Imobilizacéo

1. Realizar o manejo do espaco posicionando a equipe em semicirculo ao redor do
paciente, mantendo o coordenador ao centro e evitando que o0s profissionais se
posicionem atras do paciente;

2. Posicionar-se com os pés afastados, bracos ao longo do corpo, distdncia de um
brago e meio do paciente;

Manter o olhar no paciente;

Os profissionais posicionados ao lado do paciente devem segurar os membros
superiores na regido do punho com ambas as maos e colocar a articulacao do cotovelo
do paciente abaixo de sua axila prendendo-a sob o seu térax; manter o membro do
paciente afastado;

5. Os profissionais posicionados na linha diagonal devem segurar os membros inferiores,
se agachando ao lado do membro e mantendo o joelho apoiado no chdo o mais
préximo ao paciente; usar o braco mais préximo ao paciente para envolver a regiao
posterior da coxa, posicionando a mao na regido patelar e utilizar o outrobraco
estendido, segurando o tornozelo do paciente contra o chao;

6. Apds a imobilizacdo dos membros superiores e inferiores, o coordenador, ao centro,
deve se posicionar atras do paciente para segurar a cabeca e o térax, passando um
dos bragos por baixo da axila do paciente para fixa-lo na extensdo do térax e posicionar
a palma da mé&o livre (outro brago) sobre a fronte do paciente;

Elevacéo: realizar a elevacdo dos membros inferiores e suspenséo do paciente;

Transporte e posicionamento na maca/prancha: com os membros suspensos e
seguros, o térax e a cabeca apoiados no térax do coordenador, posicionar o paciente
sobre a maca/prancha, mantendo a posi¢cao anatdmica: membros inferioresafastados
(fixar joelho e tornozelo); e membros superiores ao longo do tronco, comas palmas

das maos para cima (fixar punhos)

Consideracdes
1. Caso o paciente tente se aproximar, o profissional deve estender seu brago na altura

do torax dele, na tentativa de conter a aproximacao;
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2. Caso o0 paciente se torne colaborativo a partir desse momento, solicitar que o0 mesmo
se posicione na maca/prancha, garantindo que seja acompanhado pela equipe com

seus membros superiores seguros, prosseguindo para a contengcdo mecanica;

Contencéo Mecéanica

1. Iniciar a técnica somente quando o numero de profissionais necessarios estiver
disponivel, no minimo cinco integrantes;

2. Planejar o procedimento de preferéncia definindo o coordenador da agéo, o mediador
e as demais func¢des de cada membro, além de definir a frase-chave para o comando
de imobilizagéo;

3. Orientar continuamente o paciente sobre o procedimento que esta sendo realizado
e esclarecer que tal medida tem como objetivo garantir a sua seguranca;

4. O coordenador (ou o profissional que apoia cabeca e térax) é o responsavel pela
passagem das faixas;

Iniciar a passagem da faixa pelo membro com maior risco do paciente soltar;
Membros: passar a faixa por baixo da articulagdo, com n6 na parte anterior; amarrar
a faixa na lateral da maca/prancha e manter a imobilizagdo manual; nos membros
superiores a faixa deve envolver os punhos e nos membros inferiores deve envolver
0s tornozelos; evitar hiperextensdo dos membros e compressao do plexo braquial;

7. Térax: ultima faixa a ser posicionada, na altura dos mamilos nos homens e abaixo
das mamas nas mulheres; amarrar nas laterais da maca/prancha; nao posicionar a
faixa sobre o diafragma para ndo limitar a ventilacédo; a elevagéo natural do tronco
nao deve ultrapassar 30°. Evitar compressao de torax;

8. Somente suspender a imobilizacdo apos reavaliar as fixacdes e refazé-las quando
necessario;

9. Caso o paciente consiga liberar ambos os bragos ou ambas as pernas, deve-se conté-
los juntos, imediatamente, para, depois de controlada a situacdo, separa-los e
proceder conforme a técnica.

Atribuicdo da enfermagem relacionada a contencdo fisica:
1. Encaminhar o paciente para espaco privativo/reservado que possibilite acompanha-
lo visualmente;
2. O periodo de restricdo deve ser determinado conforme o quadro do paciente e quando
solicitado apoio ao SAMU, seguir orientagdes;
3. Em casos de contencao fisica indireta 0 espaco reservado devera ser privativo ao

paciente e livre de aparelhos e equipamento que possam trazer riscos a si e a terceiros;
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4. A observacao deve ser continua, verificando possibilidades de risco contra si proprio
e a terceiros;
5. A enfermagem dever4d manter todas as informacgfes atualizadas com registro em
prontuario durante o periodo em que permanecer contido:
a.Monitorar o seu nivel de consciéncia e sinais vitais;
b.Observar pele e perfuséo tissular e periférica para identificar eventual ocorréncia
de garroteamentos e lesdes locais ou nos membros contidos do paciente;
c.A comunicacdo do procedimento de medidas restritivas aos pais, familiares ou
responsaveis € imperativa e devera ser realizada preferencialmente pelo
enfermeiro;

6. Registrar a situacao clinica e quando solicitado apoio ao SAMU, seguir orientacdes.

8. Recomendacbdes/Observacbes

e A contencdo fisica e mecanica é uma medida de excecao e, dessa forma, deve ser
utilizada como ultimo recurso, apos todas as tentativas de manejo e tranquilizacdo se
mostrarem insuficientes para o controle da situacéo e sob orientacdo do enfermeiro e
prescricdo médica;

e Afaixa deve ser confeccionada em material resistente e de facil manuseio, com costura
reforcada e largura apropriada (aproximadamente, membros 10cm e térax 20cm).

e Para a seguranca do profissional, 0 mesmo deve estar consciente de seus préprios
sentimentos (medo, ansiedade, raiva) e limites, porque as pessoas reagem
instintivamente & emoc¢ao do outro, 0 que pode desencadear uma reacdo de tensao
crescente. Se ndo se sentir tranquilo o bastante, solicitar a sua substituicdo no
atendimento;

¢ NUNCA fazer uso da contencao fisica com propadsito de disciplina, punicdo e coercao
ou por conveniéncia da equipe de saude. Jamais aplique “chave de brago”, tor¢éo de
punho, gravata, técnicas de artes marciais, bem como sentar-se sobre o paciente ou
colocar seus joelhos sobre ele na tentativa de imobiliza-lo;

e A contencdo mecénica é um procedimento que, se ndo aplicada com critério e
cuidados, pode desencadear complicacdes clinicas graves, como desidratagéo,
reducdo da perfusdo em extremidades, fraturas, depresséo respiratéria e até mesmo
morte subita;

e A contencgédo deve ser mantida pelo menor tempo possivel e em nenhum caso devera
ser prolongada para além do periodo estritamente necessario ao seu propésito.
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Procedimento Operacional Padréo

1.9 BANHO DE ASPERSAO

1. Objetivo

e Manter a integridade da pele/mucosas e controlar odores produzidos pelas glandulas
sudoriparas, garantindo o atendimento da necessidade humana basica de higiene e
conforto.

2. Horério de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo
e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Descri¢cdo do Procedimento
¢ Consiste em remover sujidade, suor, secrecao e células descamativas; promover a
necessidade basica de higiene e conforto do paciente; reduzir a flora transitéria que
€ patogénica; e possibilitar que o profissional de enfermagem faca a observagéo da

pele do paciente.

6. Materiais Necessarios
e Sabonete;
e Compressa para banho;
e Capote descartavel, gorro e 6culos de protecao;
e Mascara;
e Luvas de procedimentos;
e Biombos, se necessario;

e Hamper com saco plastico;

I Comissdo Permanente de Protocolos de Atencéo a Saude da SES-DF - CPPAS II Pégina 45 I




e Shampoo e condicionador, quando necessario e disponivel;

e Aparelho de barbear, conforme necessidade;

e Escova dental ou espéatula com creme dental ou antisséptico bucal,
e Toalhas;

e Escova de cabelo ou pente;

e Desodorante e creme hidratante, quando disponivel;

e Roupa intima, vestimentas, camisola ou pijama.

7. Descricédo da Técnica

1. Reunir o material necessario e entregar ao paciente;
Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante e confirmar a aceitacao;
Encaminhar o paciente ao banheiro;

Promover a privacidade do paciente fechando portas e janelas;

ok wDn

Higienizar as maos (vide protocolo de “Seguranca do Paciente: higienizacdo das

maos nos servicos de saude” http://www.saude.df.gov.br/wp-

conteudo/uploads/2018/04/VERS%C3%830-FINAL PROTOCOLO-

HIGIENIZA%C3%87%C3%830-DAS-M%C3%830S-1.pdf);

6. Colocar os EPI's conforme necessidade e condi¢cdes do paciente;
Abrir o chuveiro, regular a temperatura da agua e orientar o paciente sobre o
manuseio da torneira,;
Ajudar o paciente a se despir, caso ndo consiga fazer sozinho;
Iniciar 0 banho e se a situacdo permitir, deixar o paciente sozinho;

10. Orientar o paciente para se enxugar ou ajuda-lo quando necessério, e observar as
condicbes da pele;

11. Vestir e pentear os cabelos do paciente caso ndo consiga fazé-lo sozinho;

12. Se o paciente consentir e for do género masculino, realizar a tricotomia facial;

13. Solicitar ao servigo responsavel a realizagédo da limpeza do banheiro;

14. Higienizar as maos;

15. Registre no prontuario o que foi feito e as anormalidades detectadas, se houverem.

8. Recomendac¢des/Observagdes
e Sentar na cadeira embaixo do chuveiro é muito mais seguro para 0s pacientes
idosos ou para pacientes que estdo debilitados e/ou sonolentos em decorréncia das
medicagbes psicotropicas, facilitando para que lavem as pernas e pés com menor

probabilidade de escorregarem;
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e Durante o banho deve-se assegurar a privacidade aos pacientes, mas pedir-lhe para
nao trancar a porta e chamar se precisar de assisténcia. O profissional de enfermagem
devera se manter perto do local;

e NA&o obrigar o paciente a realizar o banho. Converse e pactue o melhor momento
durante o dia;

e Observar lentificacdo, fala arrastada e/ou desorientagdo evidente: nunca deixar o
paciente sozinho. Observar dificuldade na deambulagdo (avisar ao médico e/ou
enfermeiro no plantdo);

e Durante o procedimento, observar ferimentos, manchas, presenca de micoses e
pediculose (comunicar ao médico para proceder a prescricdo adequada);

e Monitorar a execugao antes e apds o banho: autonomia e percepcao na atividade de
vida diéria, entre elas o autocuidado.
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Procedimento Operacional Padréo

1.10 ADMINISTRACAO E SUPERVISAO DA INGESTA
ALIMENTAR

1. Objetivo

e Oferecer e/ou supervisionar a alimentacdo ao paciente de modo a fornecer nutrientes
para a sintese ou manutencao dos tecidos, 6rgdos ou sistemas.

2. Horéario de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo
e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Descricao do Procedimento
¢ Consiste em um método de terapia nutricional para auxiliar ou oferecer uma ingestao
equilibrada de alimentos e liquidos adequada as necessidades do paciente, conforme

prescri¢ao.

6. Materiais Necesséarios
¢ Bandeja;
e Talheres descartaveis;
e Papel toalha;
e Copo descartavel;
e Cadeira;

¢ Mesa de apoio;
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e Luva de procedimento.

7. Descricédo da Técnica
1. Identificar a adequacao da alimentagéo as necessidades do paciente;
2. Observar o condicionamento e a temperatura adequada dos alimentos ofertados;
3. Avaliar o nivel de consciéncia para definir se o paciente tem condi¢cdes de receber
alimentacéo por via oral;
Oferecer alivio adequado a dor antes das refei¢cdes, conforme prescricao;
Verificar presenca de prétese dentaria e se esta bem ajustada;
Identificar a presenca do reflexo de degluticao, se necessario;

N o g k&

Orientar o paciente para manter-se em posi¢cao ereta, com a cabeca e 0 pescogo
levemente flexionados para frente, durante a alimentacao;

Proteger o paciente com papel toalha, conforme apropriado;

Pedir ao paciente para indicar o término da refeicdo, conforme apropriado;

10. Oferecer agua ap0s os alimentos, se desejado;

11. Providenciar canudo para bebida, se necessario ou solicitado;

12. Supervisionar o paciente durante a refei¢céo;

13. Postergar a alimentacao se o paciente estiver fatigado;

14. Orientar higiene pessoal antes e apdés a refeicao;

15. Registrar no prontuério alguma intercorréncia.

8. Recomendacdes/Observacbes

e Fornecer um ambiente que promova a ingestao nutricional inclui manter um local livre
de odores, proporcionar a higiene oral, quando necessaria, para remover os sabores
desagradaveis e manter o conforto do paciente;

e Avalie o risco de aspiracdo pelo paciente. Pessoa em alto risco de aspiragéo é aquela
com nivel reduzido de vigilancia, engasgo e/ou reflexo de tosse reduzido, dificuldade
para controlar a saliva ou com disfagia, sendo necessario um periodo de repouso de
30 minutos antes de comer. Posicione-o em pé, sentado em uma cadeiraou com a
cabeceira da cama a 90 graus. Faca-o flexionar levemente a cabecga para uma posi¢ao
de queixo para baixo para ajudar a prevenir a aspiracdo. Se 0 paciente apresentar
fragueza unilateral, ensine a ele e ao cuidador a colocar o alimento no lado mais forte
da boca. Determine a viscosidade dos alimentos que o0 paciente tolera mais. Alimente
lentamente o paciente com disfagia, que morde tamanhos reduzidos de comida, e
permita que o paciente mastigue rigorosamente e engula o alimento antes da préxima

mordida;
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e Os pacientes com dificuldades visuais sdo capazes de se alimentar de modo
independente quando recebem informagéo adequada.
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Procedimento Operacional Padréo

1.11 PASSAGEM DE PLANTAO

1. Objetivo
e Transmitirinformacao objetiva, clara e concisa sobre 0s acontecimentos que envolvem
a assisténcia de enfermagem direta e/ou indireta ao paciente durante o turno de

trabalho, bem como assuntos de interesse institucional.

2. Horéario de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo
e Centro de Atencéao Psicossocial (CAPS).

5. Descricao do Procedimento
e E um importante instrumento de trabalho para organizacdo e planejamento dos
cuidados de enfermagem, visando a padronizagdo da passagem de plantdo daequipe
de enfermagem nos Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS);
¢ Ocorre durante as trocas de plantdo da equipe de enfermagem (noturno para diurno /
diurno para noturno / noturno para matutino / matutino para vespertino / vespertino

para noturno).

6. Materiais Necessarios
e Prontuério fisico ou prontuério eletrénico;
e Livro ata de registro de ocorréncias do plantdo, de registro dos pacientes internos e
de controle da cautela de medicamentos;

e Quadro de identificacdo dos pacientes admitidos no acolhimento noturno, se houver.
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7. Descricédo da Técnica

1. Verificar a organizagdo da unidade;

2. Avaliar cada paciente, no que se refere aos aspectos biopsiquicossociais,
registrando as informag¢des de forma sucinta e objetiva, considerando:

a) Estado clinico geral do paciente e sua evolugao;

b) Medicacdes de alta vigilancia,

c) Condutas adotadas e cuidados especificos;

d) Exame laboratoriais alterados e condutas efetuadas;

e) Exames e procedimentos agendados e/ou pendentes e 0s seus preparos;
f) Possiveis intercorréncias e/ou pendéncias;

g) Organizacdo da unidade;

h) Condutas psicossociais adotadas pela equipe multiprofissional.

3. Antes do fechamento do plantéo, reavaliar os pacientes admitidos no acolhimento
noturno e em plano terapéutico singular intensivo;

4. Registrar no livro ata as informacdes referentes aos os acontecimentos que envolvam
a assisténcia direta e indireta ao paciente, bem como assuntos de interesse
institucional, com letra legivel,

5. Assinar e facultativamente carimbar (nUmero de matricula e COREN-DF) todas as
anotacoes;

6. Aguardar o profissional que recebera o plantao;

Transmitir de forma verbal e escrita ao profissional que ira receber o plantdo as

informac8es de cada paciente, assim como as demais intercorréncias da unidade.

8. Recomendacdes/Observacbes
e Caso, imprevisivelmente, o profissional que recebera o plantdo nao for capaz de
comparecer, devera ser comunicado o incidente a chefia imediata que buscara
solucionar a ocorréncia (acionar outro servidor para a cobertura do plantédo integral,
ou, se for noturno para diurno, manter o profissional do plantdo finalizado, respeitando
0 maximo de dezoito horas de plantéo, no aguardo da chegada do novo servidor que

0 substituird).
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Procedimento Operacional Padréo

1.12 BUSCA ATIVA

1. Objetivos
e Verificar os motivos da auséncia do paciente e familiares ao tratamento e
acompanhamento proposto no Centro de Aten¢éo Psicossocial (CAPS) e sensibiliza-

los para o retorno ao servi¢o, caso ainda exista demanda.

2. Horéario de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) e domicilio do paciente quando se tratar de

visita domiciliar.

5. Descri¢do do Procedimento

e Identificar os pacientes que estdo ausentes ao acompanhamento profissional
multidisciplinar, por periodo a ser definido pela equipe, de acordo com a gravidade
e/ou vulnerabilidade do caso.

6. Materiais Necessarios
e Prontuario fisico ou eletronico;
e Aparelho telefénico;
e Veiculo institucional;
7. Descricéo da Técnica
Busca ativa por telefone
1. Verificar no prontuario do paciente a falta de adesdo ao acompanhamento, se tem
apresentado faltas recorrentes e auséncia do acompanhamento por periodo a ser

definido pela equipe como necessario para se realizar a busca ativa;
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2. Realizar ligacao telefonica, buscando prioritariamente ouvir o paciente e/ou familiar

responsavel e compreender os motivos para a ndo adesdo ao acompanhamento;
Atualizar dados cadastrais do paciente, como telefones e endereco;
Orientar retorno ao servico, buscando um horario compativel com a disponibilidade
do paciente e/ou familiar, tendo em vista & retomada do vinculo e realiza¢do de novo
Projeto Terapéutico Singular (PTS), levando em consideracdo as dificuldades e
possibilidades apresentadas;

5. Realizar registro no prontuario do paciente e outros instrumentos de registro utilizados
pela instituicdo todas as informag¢fes do contato telefénico, assim como as tentativas
sem sucesso e programar novo contato em outro momento;

6. Em caso de recorrentes tentativas de contato telefdnico sem sucesso e de acordo com
a gravidade ou vulnerabilidade do paciente, discutir 0 caso em equipe e programar
visita domiciliar e/ou notificar a ndo adesao ao tratamento aos 6rgaos que se fizer

necessario.

Busca ativa por meio de visita domiciliar

1. Verificar no prontuario do paciente a falta de adesdo ao acompanhamento, se tem
apresentado faltas recorrentes e auséncia do acompanhamento por periodo a ser
definido pela equipe como necessario para se realizar a busca ativa. Verificado
também registros de busca ativa por contato telefénico ou ndo comparecimento ao
servico mesmo apés agendamento por telefone;

2. Discutir em equipe e decidir se a visita domiciliar ocorrera sem prévia comunicacao ao
paciente e/ou familiares, podendo ndo ser encontrado ninguém na residéncia, ou se
sera feita prévia tentativa de contato telefénico para agendamento da visita;

3. Programar com a equipe o horéario para a realizacao da visita, devendo ser com no
minimo dois profissionais, preferencialmente profissional de nivel superior
acompanhado por técnico de enfermagem, que tenham algum vinculo ou
conhecimento das demandas do paciente e familia;

4. De acordo com a rotina do servico, verificar disponibilidade de condutor e veiculo
institucional para a realizagdo da visita domiciliar;

5. Ao chegar a residéncia, agir de forma natural com o paciente e familiares, ouvindo as
gueixas e demandas que estdo dificultando a adesdo ao tratamento. Aproveitar a
oportunidade para verificar in loco a dindmica familiar, condi¢ées de vulnerabilidade
e outros agravos de salde que porventura estejam presentes;

6. Atualizar os dados cadastrais do paciente, como telefones e endereco;

7. Orientar quanto a importancia do tratamento e retorno ao servi¢o, buscando um horario

compativel com o do paciente e/ou familiar, tendo em vista a retomada do

I Comissdo Permanente de Protocolos de Atencéo a Saude da SES-DF - CPPAS II Pégina 54 I




vinculo e realizacdo de novo PTS, levando em consideragdo as dificuldades e
possibilidades apresentadas;

8. Apoés a visita domiciliar discutir o caso e o plano terapéutico com toda equipe, as
melhores alternativas de acompanhamento ao paciente e/ou familia, buscando o
melhor vinculo e adeséo;

9. Realizar o registro da visita domiciliar e as orientacdes realizadas ao paciente emseu
prontuario.

8. Recomendacdes/Observacdes
e A busca ativa também acontece em casos de pacientes residentes na area de
abrangéncia do servico, quando encaminhados diretamente por outros 6rgaos, como
Tribunais de justica, Defensoria Publica, Ministério Publico, Conselhos Tutelares;
e Avaliar a necessidade de levar materiais para verificacdo de sinais Vvitais
(esfigmomandmetro, estetoscépio e termdmetro) e materiais para administracdo de

medicamentos, a considerar as vias de administracao.
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Procedimento Operacional Padréo

1.13 VISITA DOMICILIAR

1. Objetivos
e Proporcionar assisténcia e promo¢do a saude em domicilio, dentro da area de
abrangéncia do servigo, a fim de conhecer o ambiente familiar do paciente visando a
criacdo de vinculos, adesdo ao tratamento, fortalecimento do autocuidado e

responsabilizacéo da familia.

2. Horério de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Domicilio do paciente.

5. Descricao do Procedimento
e A visita domiciliar € um método de atencdo em salde coletiva voltado para o
atendimento ao individuo e/ou a familia que é prestada nos domicilios visando a maior

equidade da assisténcia em saulde.

6. Materiais Necessarios
e Veiculo institucional;
e Prontuério fisico ou prontuério eletrénico;
o EPI
e Receituarios e formularios, de acordo com a rotina adotada pela institui¢&o;
e Caso necessario: materiais para afericdo de sinais vitais, glicemia e administracdo de
medicamentos.

7. Descricéo da Técnica
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1. Verificar no prontuério do paciente quem solicitou e o motivo da visita domiciliar (falta
de adesdo ao acompanhamento, faltas recorrentes, criacdo de vinculo, questdes
clinicas e/ou urgéncia);

2. Discutir com a equipe e programar a data e horario, o plano a ser executado e as
responsabilidades de cada membro que for a visita;

Avaliar a necessidade de contato prévio com o paciente e a familia;
Verificar a disponibilidade de transporte e realizar a reserva para data programada
pela equipe e confirmada com o paciente e/ou familiar;

5. Verificar se 0os dados dos pacientes estdo corretos (endereco e telefone) e atualizar
dados cadastrais, caso necessario;

6. Registrar no prontuario do paciente a data, horarios e profissionais que realizaram a
visita domiciliar agendada ou a tentativa de visita sem sucesso e programar novo
contato em outro momento;

7. Ler prontudrio e/ou registros do paciente que se fagcam necessarios antes da visita a
fim de entender a demanda e/ou conversar com técnico de referéncia;

8. Avaliar, orientar e adotar procedimentos terapéuticos ao paciente conforme plano
estabelecido;

9. Verificar se o0 paciente esta fazendo uso correto de sua medicacdo e sinais vitais,
caso necessario;

10. Avaliar condi¢bes gerais do domicilio e vulnerabilidade;

11. Trabalhar relacdes familiares na busca de vinculo junto ao servi¢o, otimizandoactes
para um ambiente familiar terapéutico, construindo e/ou fortalecendo uma rede de
apoio;

12. Orientar familiares sobre sinais de gravidade e como agir em caso de emergéncia;

13. Registrar no prontuario de todas as informacdes coletadas do paciente e seus
familiares, bem como as agdes e as orientagfes realizadas durante a visita,;

14. Discutir o caso em equipe o atendimento realizado ou as tentativas de visita domiciliar

sem sucesso e notificar aos 6rgaos que se fizer necessario.

8. Recomendagdes/Observacdes
e Esse procedimento néo é privativo da equipe de enfermagem, podendo ser realizado
por qualquer profissional da equipe multidisciplinar, preferencialmente com a
participacdo do técnico de referéncia e/ou profissional com bom conhecimento das
demandas e vinculo com o paciente e familia;
e Estar disponivel para esclarecer e orientar o paciente e familiares sempre que

solicitado;
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e Monitorar o estado de saude do paciente facilitando a comunicagéo entre familia e
equipe;

e Recomenda-se realizar a visita com pelo menos dois membros da equipe.
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Procedimento Operacional Padréo

1.14 CAUTELA DE MEDICACAO PSICOTROPICA

1. Objetivos
e Controle do estoque de medicacdes psicotropicas nos Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS).

2. Horéario de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiro e farmacéutico.

4. Local de Aplicacéo
e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Descricao do Procedimento

¢ Realizacdo de contagem dos psicotrépicos e também reposi¢cdo do estoque de
medicamentos.

6. Materiais Necessarios
e Caneta;
e Papel;

e Impressos (formularios e check-list préprio).

7. Descricdo da Técnica
1. Higienizar as maos;
2. Verificar a data de validade, dose, apresentacéo e integridade dos medicamentos;
3. Verificar a higiene e a limpeza das gavetas;
4. Utilizar o check-list préprio para conferéncia das medicacdes e caso ocorram
retiradas ou reposi¢des, anotar em instrumento préprio;

5. Garantir que o local esteja trancado, quando ndo estiver em uso;
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6. Realizar a reposicdo de medicac¢des que estejam faltando na cautela.

8. Recomendac¢des/Observacdes

e Os psicotropicos devem permanecer em local fechado, seguro, exclusivo e com
chave;

e A chave deve permanecer no setor por 24h, junto ao enfermeiro, caso, 0 mesmo se
ausente, a chave deve permanecer com o técnico/auxiliar de enfermagem;

e A conferéncia das medicacdes deve ser feita a cada recebimento de plantéo;

e As planilhas da contagem de psicotrépicos devem ser guardadas por 3 (trés) meses;

e Os medicamentos psicotropicos sé poderdo ser administrados mediante prescricao
médica e a reposicdo da cautela s6 sera realizada diante da apresentacdo das
prescricbes médicas a farmacia;

e Caso seja utilizado, o psicotropico que esteja no estoque, tal fato, deve ser registrado
na planilha especifica para tal fim, E solicitar a reposi¢édo, caso seja possivel. Se ndo
for possivel, passar para o pr6ximo plantao, a fim de sanar a pendéncia;

e ApOs abertura de frascos que contenham medicacdes que sejam em gotas, xaropes,

devem ser identificados com etiqueta, descrevendo data de abertura do mesmo.
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Procedimento Operacional Padréo

2. URGENCIA E EMERGENCIA:

2.1 REANIMACAO CARDIOPULMONAR

Comissdo Permanente de Protocolos de Atencéo a Saude da SES-DF - CPPAS

1. Objetivos

e Promover reanimacao cardiopulmonar (RCP) utilizando manobras de suporte basico
e avangado de vida nos Centros de Atencgdo Psicossocial (CAPS).

2. Horério de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo
e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Descricao do Procedimento

e Associagdo de técnicas de compressao toracica, abertura de vias aéreas, respiracao
artificial e desfibrilacdo que define a sequéncia primaria de a¢des para salvar vidas.

6. Materiais Necessarios
e Luva de procedimento;
e Oculos de protecao;
¢ Prancha/tdbua de compresséo;
e Carro de emergéncia;
e Laringoscépios;
e Desfibrilador;

e Fonte de oxigénio.




7. Descricdo da Técnica

1. Higienizar as maos;

2. Colocar méscara, 6culos e luvas de procedimento;

3. Aproximar o carro de emergéncia e desfibrilador;

4. Providenciar contato com Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia — SAMU (192)
para ajuda no atendimento do paciente;

5. Isolar a maca do paciente com biombo caso haja outros na sala. Se tiver
acompanhante, solicitar que aguarde na sala de espera;

6. Colocar o paciente em decubito dorsal horizontal,
Se o paciente ndo estiver sobre uma superficie rigida e plana, colocar a prancha/tabua
de compressao sob o térax do paciente ou instalar o ressuscitador automatizado
quando disponivel;

8. Designar um profissional para providenciar acesso venoso permeavel e de grande
calibre;

9. Monitorizar o paciente e identificar o ritmo de parada;

10. Iniciar a sequéncia adequada de procedimentos (C-A-B): C — para reduzir o tempo
até a primeira compresséo, deve-se iniciar a RCP com 30 compressoes toracicas. (Se
2 socorristas para bebé ou crianca, aplicar 15 compressdes); A — ap0s compresstes
toracicas, abrir a via aérea com inclinacdo da cabeca/elevacdo do queixo ou
anteriorizacdo da mandibula; B — fazer 2 ventila¢cdes de modo que o térax se eleve e,
apos, reiniciar imediatamente as compressdes toracicas;

11. Desfibrilar imediatamente em casos que houver indicacao (fibrilacdo ventricular e

taquicardia ventricular), conforme orientacdo médica.

Ressuscitacdo em Equipe
e 1 socorrista: aciona o servico de emergéncia/urgéncia,
e 1 socorrista: inicia as compressdes toracicas;
e 1 socorrista: aplica ventila¢gdes ou busca a BVM,;

e 1 socorrista: busca e configura um desfibrilador.

Compressfes Cardiacas
1. Comprimir, com firmeza, forca, rapidez e continuamente, mantendo os bracos
estendidos e posicionando as maos entrelagadas sobre o esterno e entre os mamilos
(caso de paciente adulto) a uma frequéncia minima de 100 a 120 compressdes/minuto,
permitindo que o térax recue totalmente apds cada compresséo. Realizar cinco ciclos

de 30 compressoes para 2 ventilagbes em adultos
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(1 ou 2 socorristas); 30:2 em crianca/bebé (1 socorrista) e 15:2 em crianga/bebé (2
socorristas). Alternar as pessoas que aplicam as compressoes a cada 2 minutos;

2. Durante RCP, com via aérea avangada em posi¢édo, ndo se deve mais aplicar ciclos
de compressao com pausas para ventilacao;

3. A cada 2 minutos, proceder a palpacdo do pulso carotideo ou femoral, verificar
coloracao da pele, respiracédo e reacdes do paciente.

Ventilagcao Artificial

1. Solicitar a ajuda de uma pessoa para iniciar a ventilacdo artificial, com ressuscitador
pulmonar manual (BVM) conectando-o a rede de oxigénio a um fluxo de 15 litros (de
0Xxigénio) por minuto;

2. Retirar prétese dentéria, se houver;

Realizar manobra de abertura das vias aéreas com hiperextensao da cabeca (exceto
em suspeita de lesdo cervical quando devera ser usada a manobra de tracdo da
mandibula sem inclinagdo da cabeca);

4. Adaptar o dispositivo BVM a boca e nariz do paciente, conectar ao oxigénio, enquanto
€ providenciada a intubacédo traqueal (se necessaria). A mascara € posicionada com
0 seu polegar e dedo indicador, fazendo um “C”, enquanto os demais dedos da mesma
mao sdo usados para manter a cabeca em posi¢cédo adequada levantando a mandibula
ao longo da sua porcao 6ssea. Os dedos restantes devem formar um “E”;

5. Realizar duas ventilacbes a cada 30 compressfes (adulto com 1 ou 2 socorristas e
crianca/bebé com 1 socorrista) e duas ventilagbes a cada 15 compressdes (crianca e
bebé com 2 socorristas). Em paciente com via aérea avancada em posicado (mascara
laringea, com bitubo ou tubo endotragueal), aplicar ventila¢cbes a uma frequéncia de
10 ventilacbes/minuto (uma ventilacdo a cada 6 segundos) sem interrupcdo das
compressoes.

Desfibrilagdo/Monitorizagéo

1. Se a avaliagéo primaria revela que o paciente ndo tem pulso, um DEA/Desfibrilador
deve ser conectado rapidamente ao paciente. A RCP deve ser aplicada imediatamente
e usar o DEA/desfibrilador tdo logo o equipamento esteja disponivel. Recomenda-se
um s6 choque acompanhado de RCP imediata por 2 minutos, até seravisado pelo DEA
para a verificagdo do ritmo cardiaco;

2. As pas manuais ou os eletrodos descartaveis devem ser posicionados sobre o térax
desnudo, de acordo com as instru¢gdes do fabricante, podendo estar identificados de
acordo com sua posigdo no torax (esterno/apice, frente/dorso), ou de acordo com sua
polaridade (positiva-negativa);

3. Utilizar gel condutor, pasta ou eletrodos preenchidos com gel;
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4. Ligar o DEA/desfibrilador e verificar a presenca de um ritmo passivel de choque no
monitor;

Selecionar o nivel adequado de energia de 360J;

Solicitar que todos os envolvidos no procedimento se afastem do paciente/maca;
Disparar o choque;

© N o O

Caso sejam utilizadas as pas certifique de que seja aplicada uma firme pressao (cerca

de 13 Kg) em cada pa;

9. Checar o0 pulso, se existir um ritmo organizado ao monitor e houver a presenca de
pulso, verificar a presséo arterial e outros sinais vitais do paciente e iniciar oscuidados
poOs-ressuscitacao;

10. Caso exista um ritmo organizado no monitor, mas néo haja pulso (AESP), ou se o ritmo

for assistolia, reiniciar a RCP, considerar as possiveis causas da parada e administrar

as medicag0Oes e outros cuidados emergenciais.

8. Recomendacbdes/Observacbes

¢ Uma RCP de boa qualidade contempla: fazer compressbes fortes (5 cm ou 2
polegadas), permitir que o toérax retorne completamente ap6s cada compressao,
minimizar as interrup¢cdes nas compressdes toracicas e evitar a hiperventilagao;

e A aplicacdo de ventilacbes muito rapidas ou com muita forca desloca o ar para o
estdbmago, causando distensdo gastrica. Isto pode gerar complicacdes graves, como:
vOmitos, aspiracdo e pneumonia;

e Se ndo ha certeza de que a vitima tem pulso, iniciar os passos de RCP. Uma RCP
desnecessaria € menos prejudicial que nédo realizar a RCP;

e A hiperventilacdo pode piorar a evolucdo da parada cardiaca, reduzindo o retorno
venoso para o coragdo e diminuindo o fluxo sanguineo durante a compressao toracica;

e Em bebés (com menos de 1 ano de idade), é preferivel um desfibrilador manual. Se
ndo houver um desfibrilador manual disponivel, aconselha-se um DEA com atenuacao
de carga pediétrica;

e ApOs aplicacdo do choque (desfibrilagdo), a monitorizacdo do ECG pelas pas e
eletrodos de gel pode mostrar uma falsa assistolia com duracdo de até 3 a 4 minutos,
havendo necessidade de confirmacéo da assistolia utilizando-se eletrodos de ECG em
substituicdo as pés;

¢ Drogas IV administradas em bollus na parada cardiaca devem ser seguidas de um
flush de 20 ml de SF 0,9%;

e H4& que se envidarem esforcos para puncdo de um acesso venoso calibroso, caso o

paciente ainda n&o o tenha;
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e O soco precordial ndo deve ser usado em PCR extra-hospitalar ndo presenciada.
Podera ser considerado para pacientes com taquicardia ventricular (TV) instavel
(inclusive TV sem pulso) presenciada e monitorizada se ndo houver um desfibrilador
imediatamente pronto para uso. No entanto, ele ndo devera retardar a RCP nem a
aplicacdo dos choques.
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Procedimento Operacional Padréo

3. TECNICAS PARA TERAPIA MEDICAMENTOSA:

3.1 ROTINAS DE ATIVIDADES NA SALA DE
MEDICACAO

1. Objetivo
e Padronizar o processo de trabalho da sala de medicacdo nos Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS).

2. Horéario de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Centro de Atencéao Psicossocial (CAPS).

5. Rotinas da Sala

1. Realizar a limpeza concorrente no inicio do turno;

2. Higienizar as maos;

3. Checar carro de emergéncia: a reposi¢cdo e controle de medicamento do carro de
emergéncia é de responsabilidade do técnico/auxiliar de enfermagem;
Repor medicamentos e materiais necessarios, conforme a rotina da unidade;
Verificar a data de validade dos medicamentos e insumos uma vez por semana
(ANEXO Ij;

6. Encaminhar o paciente para cadastro do cartdo SES/DF e SUS caso seja
necessario;

7. Perguntar se o paciente possui algum tipo de alergia, caso tenha, solicitar parecer do
prescritor sobre a administracdo segura,

8. Perguntar se ja fez uso da medicacao e informar sobre os efeitos colaterais;
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9. Higienizar as maos;

10. Preparar a medicacdo conforme prescricdo; a prescricdo deve ser escrita em
caligrafia legivel, sem emendas ou rasuras, em duas vias e devera conter:

¢ |dentificacdo da unidade de saude responsavel pela emissdo da prescri¢cdo ao
paciente;

¢ Nome completo do paciente;

e Nome do medicamento, pela Denominagdo Comum Brasileira (DCB);

e A concentragdo, a forma farmacéutica, a posologia e a quantidade do
medicamento (em algarismos arabicos) suficiente para o tratamento prescrito;

e Duracdo do tratamento;

e Data da emisséo;

e Assinatura manual do prescritor e carimbo contendo nome completo e nimero
de inscricdo no respectivo Conselho Regional de Classe. Na falta do carimbo,
este podera ser substituido pelo nome legivel do profissional por extenso,
namero de inscricdo no Conselho Regional de Classe e sua assinatura.

11. Administrar a medicacéao;

12. Descartar o perfuro cortante em recipiente proprio;

13. Higienizar as maos;

14. Checar a administracdo do medicamento e realizar as anotacdes de enfermagem no
prontuario do paciente;

15. A via original da prescricdo deve ser checada e devolvida ao paciente e a copia deve
ser retida para fins de comprovacdao de movimentacdo da cautela de medicamentos
da sala de medicacdo. A equipe responsavel pela sala deve solicitar a farméacia a
reposicao da cautela mediante a apresentacao das receitas;

16. Realizar a limpeza no balcéo, cadeira/maca apds cada paciente;

17. Solicitar no final do periodo solicitar ao profissional da higiene a limpeza e desinfec¢do
da sala. Na presencga de matéria organica e balde de lixo cheio solicitar ao profissional
da higiene a limpeza e retira do lixo respeitando as cores para o descarte correto: lixo
simples (saco de lixo preto ou transparente); lixo contaminado (branco leitoso com o

simbolo de infectado).

6. Atencéo as especificidades
¢ Quando se tratar de antimicrobianos, a primeira dose ou dose Unica devera ser
administrada em até 10 (dez) dias a contar da data de sua emissao da receita. Em

casos com duracao de tratamento superior a receita é vélida durante todo o tempo
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de tratamento definido. ApGs a aplicacdo, registrar na prépria receita a data de
administracdo e aprazar a préxima dose;

e Quando se tratar de medicamento para uso imediato, devera ser administrado na data
da prescri¢do. Caso o paciente compareca a unidade em dia divergente da prescricdo
este devera passar por uma avaliagdo médica para avaliacdo da persisténcia da
necessidade de uso.

7. Recomendac¢fes/Observacdes
e Somente administrar medicacdo com prescricdo - observar a data de vigéncia
e Uso obrigatério em todos os procedimentos de equipamento de protecdo individual
(EPY);
¢ Na&o administrar medicacdo em caso de identificacdo de erros ou ilegibilidade;

e Lembrar-se dos 09 CERTOS da administracdo de medicamentos:

|. Paciente certo

Deve-se perguntar ao paciente e/ou seu acompanhante o0 nome completo antes de
administrar o medicamento e utilizar no minimo dois identificadores para confirmar o paciente

correto.

z

Nessa etapa, é importante que o profissional faca perguntas abertas e que
necessitam de mais interagéo paciente-profissional, tal como: “Por favor, diga-me o0 seu nome
completo”.

Além disso, € importante verificar se esse paciente corresponde ao nome identificado
na pulseira; no leito e/ou no prontuério.

Il. Medicamento certo

Conferir se 0 nome do medicamento que tem em maos € o que esta prescrito. O
nome do medicamento deve ser confirmado com a prescricdo antes de ser administrado.
Conhecer o0 paciente e suas alergias. Conferir se ele ndo € alérgico ao medicamentoprescrito.
Identificar os pacientes alérgicos de forma diferenciada, com pulseira e aviso em prontuario,
alertando toda a equipe

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

Importante: alguns medicamentos sdo associacdes. Nesses casos, € necessario
conhecer a composi¢cdo dos medicamentos para identificar se o paciente ndo é alérgico a
algum dos componentes do medicamento.
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lll. Via certa

Identificar a via de administracdo prescrita. Verificar se a via de administragédo
prescrita é a via tecnicamente recomendada para administrar determinado medicamento.
Verificar se o diluente (tipo e volume) foi prescrito e se a velocidade de infusédo foi
estabelecida, analisando sua compatibilidade com a via de administragdo e com o
medicamento em caso de administracédo de por via endovenosa

Avaliar a compatibilidade do medicamento com os produtos para a saude utilizados
para sua administracdo (seringas, cateteres, sondas, equipos e outros).

Identificar no paciente qual a conexao correta para a via de administracdo prescrita
em caso de administracdo por sonda nasogastrica, nasoentérica ou via parenteral.

Realizar a antissepsia do local da aplicagdo para administracdo de medicamentos
por via parenteral.

Esclarecer todas as duvidas com a supervisdo de enfermagem, prescritor ou
farmacéutico previamente a administracdo do medicamento. Esclarecer as dulvidas de
legibilidade da prescri¢édo diretamente com o prescritor.

Importante: informacdes sobre compatibilidade de medicamentos e produtos para a
saude utilizados na administracdo de medicamentos deverdo estar disponiveis em manual

ou em base de dados para consulta no local do preparo ou pode-se consultar o farmacéutico.

IV. Hora certa

Preparar o medicamento de modo a garantir que a sua administracao seja feita
sempre no horario correto, para garantir adequada resposta terapéutica.

Preparar o medicamento no horario oportuno e de acordo com as recomendacfes
do fabricante, assegurando-lhe estabilidade.

A antecipacdo ou o atraso da administragdo em relacdo ao horario predefinido

somente podera ser feito com o consentimento do enfermeiro e do prescritor.

V. Dose certa

Conferir atentamente a dose prescrita para o0 medicamento. Doses escritas com
“zero”, “virgula” e “ponto” devem receber atencéo redobrada, conferindo as duvidas com o
prescritor sobre a dose desejada, pois podem redundar em doses 10 ou 100 vezes superiores

a desejada. Certificar-se de que a infusdo programada é a prescrita para aquele paciente.
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Verificar a unidade de medida utilizada na prescri¢cdo, em caso de divida oumedidas
imprecisas (colher de chd, colher de sopa, ampola), consultar o prescritor e solicitar a
prescricao de uma unidade de medida do sistema métrico.

Conferir a velocidade de gotejamento, a programacdo e o funcionamento das
bombas de infusdo continua em caso de medicamentos de infusdo continua.

Realizar dupla checagem dos célculos para o preparo e administracdo de
medicamentos potencialmente perigosos ou de alta vigilancia.

Medicacdes de uso “se necessario” deverao, quando prescritas, ser acompanhadas
da dose, posologia e condi¢éo de uso.

Solicitar complementacdo do prescritor em caso de orientacdes vagas, tais como
“fazer se necessario”, “conforme ordem médica” ou “a critério médico”, para possibilitar a
administragéo.

Importante: Nao deverdo ser administrados medicamentos em casos de prescri¢ces

vagas como: “fazer se necessario”, “conforme ordem médica” ou “a critério médico”.

VI. Registro certo

Registrar na prescri¢éo o horario da administracdo do medicamento. Checar o horario
da administracdo do medicamento a cada dose.

Registrar todas as ocorréncias relacionadas aos medicamentos, tais como

adiamentos, cancelamentos, desabastecimento, recusa do paciente e eventos adversos.

VII. Orientacédo certa

Esclarecer duvidas sobre a razdo da indicacdo do medicamento, sua posologia ou
outra informacao antes de administra-lo ao paciente junto ao prescritor.

Orientar e instruir o paciente sobre qual medicamento estad sendo administrado
(nome), justificativa da indicagdo, efeitos esperados e aqueles que necessitam de
acompanhamento e monitorizagao.

Garantir ao paciente o direito de conhecer o aspecto (cor e formato) dos
medicamentos que esta recebendo, a frequéncia com que sera ministrado, bem como sua

indicacdo, sendo esse conhecimento util na prevencéo de erro de medicacao.

VIIl. Forma certa

Checar se 0 medicamento a ser administrado possui a forma farmacéutica e via
administracdo prescrita. Checar se forma farmacéutica e a via de administragdo prescritas
estdo apropriadas a condicao clinica do paciente.

Sanar as duvidas relativas a forma farmacéutica e a via de administracéo prescrita

junto ao enfermeiro, farmacéutico ou prescritor.
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IX. Resposta certa

Observar cuidadosamente o paciente, para identificar, quando possivel, se o
medicamento teve o efeito desejado. Registrar em prontuario e informar ao prescritor, todos
os efeitos diferentes (em intensidade e forma) do esperado para 0 medicamento.

Deve-se manter clara a comunicacdo com o paciente e/ou cuidador. Considerar a
observacdo e relato do paciente e/ou cuidador sobre os efeitos dos medicamentos
administrado, incluindo respostas diferentes do padrao usual.

Registrar todos os parametros de monitorizacdo adequados (sinais vitais, glicemia

capilar, entre outros).
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ANEXO | - LISTA PARA CONFERENCIA DE MEDICAMENTOS E MATERIAIS DA
SALA DE MEDICACAO

CENTRO DE ATENDIMENTO PSICOSSOCIAL N°

NOME APRESENTACAO | QUANTIDADE | DATA DE DATA DA ASSINATURA
COMERCIAL/ DISPONIVEL | VALIDADE | CONFERENCIA | MATRICULA
GENERICO
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Procedimento Operacional Padréo

3.2 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO OCULAR

1. Objetivo

e Padronizar a rotina para administracdo de medicamentos via ocular nos Centros de
Atencgéao Psicossocial (CAPS).

2. Horéario de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Local de Aplicacéo

e Centro de Atencgéo Psicossocial (CAPS).

4. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem

5. Materiais
e Prescricdo;
e Colirio ou pomada oftalmoldgica;

e Gazes.

6. Descricdo do Procedimento
Apresentacgao: Colirio
1. Checar prescricdo (data, nome do paciente e dose vide “POP Rotina de Atividades
da Sala de Medicagao”);
Reunir o material;
Higienizar as maos;
Orientar 0 paciente quanto ao procedimento, solicitando que incline a cabeca para
tras;
5. Afastar a palpebra inferior com o auxilio da gaze, apoiando a méo na face do

paciente;
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6. Pedir para o paciente olhar para cima e pingar a medicag&o no centro da membrana
conjuntiva;

7. Orientar o paciente a fechar a péalpebra;

8. Higienizar as maos;

9. Anotar data, nome, horario de execucao do procedimento;

10. Registrar em prontuario e sistema de informacéo vigente;

11. Manter ambiente limpo e organizado.

Apresentacdo: pomada
1. Com o auxilio da gaze, afastar a palpebra inferior, apoiando a mao na face do
paciente e aplicar com o proprio tubo a pomada;
Pedir para o paciente fechar os olhos;
Proceder a leve friccdo sobre a palpebra inferior.
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Procedimento Operacional Padréo

3.3 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA ORAL

1. Objetivo

e Administrar medicagcbes com apresentacdo em capsulas, suspensdo, gotas,
comprimidos e pos que serdo absorvidos pelo trato gastrointestinal nos Centros de
Atencgéao Psicossocial (CAPS).

2. Horéario de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Local de Aplicacéo

e Centro de Atencéao Psicossocial (CAPS).

4. Responsaveis

e Enfermeiros, técnicos ou auxiliares de enfermagem.

5. Materiais
e Copos descartaveis;
e Esmagador de pilulas (opcional);
e Conta-gotas;
e Papel toalha;
e Canudinho, se necessario;

e Prescricdo do medicamento a ser administrado (eletrénico ou impresso).

6. Descricdo do Procedimento
1. Avaliar e conferir a prescri¢ao;
2. Conferir o nome do paciente, do medicamento, a dose e a via conforme os “9 Certos”
(“POP sala de medicagao”);
3. Rever as informagbes pertinentes & medicacdo como sua agéo, efeito, dose normal e
via de administracao, efeitos colaterais, tempo de inicio e pico de acdo e implicagbes

para a enfermagem,;
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4. Investigar qualquer contraindicagdo como incapacidade de engolir, nuseas/vomitos,
inflamacgdo no intestino ou peristaltismo reduzido, cirurgia gastrointestinal recente,
aspiracao gastrica e diminuicdo do nivel de consciéncia;

Avaliar o histérico de saude e de alergias do paciente;

Avaliar o conhecimento do paciente em relacao a saude e ao uso do medicamento;
Higienizar as méos;

Selecionar o medicamento do estoque;

© © N o o

Verifiqgue nome, dose e data de validade do produto;

10. Derramar a quantidade necessaria dos comprimidos e/ou capsula na tampa do
frasco e transfira a medicacao para o copo descartavel sem toca-la;

11. Retornar o0 excesso para o frasco;

12. Verificar novamente os 9 Certos antes da administracao;

13. Explique a finalidade do medicamento e sua agdo ao paciente, esclarecendo-o de
possiveis davidas;

14. Entregar o copinho com o medicamento e um copo com agua ao paciente;

15. Observar o paciente até que termine de deglutir o medicamento;

16. Pedir para o paciente abrir a boca, quando néo tiver certeza se o medicamento foi
engolido;

17. Recolher o material e desprezar os descartaveis;

18. Higienizar as maos;

19. Checar a administracdo do medicamento na receita ou na prescricao eletronica;

20. Realizar anota¢des de enfermagem no sistema vigente.

7. Recomendacdes/Observacbes
¢ Na&o dividir o comprimido ao meio, pois pode levar a erros de dose administrada;
¢ Caso ndo haja possibilidade de o paciente deglutir cadpsulas, ndo se deve abri-las e
administrar seu contelido diluido. Nesse caso, recomenda-se verificar com o médico

a possibilidade de alteragdo da terapéutica medicamentosa.
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Procedimento Operacional Padréo

3.4 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA RETAL

1. Objetivo

Administrar medicamento/supositério nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS).

2. Horéario de Funcionamento

N&o se aplica.

3. Responsaveis

Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Materiais

Bandeja;

Supositério ou medicamento prescrito;
Saco plastico;

Luva de procedimento;

Gaze e papel higiénico;

Comadre,se necessario;

Biombo;

EPI (méascara, 6culos de protecéo, capote descartavel).

6. Descricdo do Procedimento

1.
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Conferir a prescrigéo e reunir o material;

Conferir o nome completo do paciente e explicar o procedimento;
Higienizar as maos;

Proporcionar privacidade;

Colocar forro impermeavel/toalha sob o paciente;

Colocar EPI;



Colocar o paciente em posicdo de Sim’s;

Cobrir com lencgois para expor apenas as nadegas;

Entregar o supositério ao paciente e orientar a coloca-lo, se houver possibilidade, caso
contrério, levantar a nadega superior do paciente com a médo ndao dominante e
introduzir o supositério;

10. Utilizar o dedo indicador da m&o dominante, inserir o supositério, lubrificado, cerca
de 7,5 cm até sentir que ele ultrapassou o esfincter anal interno;

11. Instruir o paciente a realizar varias respiracdes profundas pela boca;

12. Garantir o conforto do paciente, encoraja-lo a ficar tranquilo e permanecer imével a
maior parte do tempo possivel e, se necessario, reter o supositorio, pressionando o
anus com uma compressa de gaze;

13. Orientar o0 paciente a aguardar o maximo de tempo que ele conseguir reter o
medicamento;

14. Ajudar o paciente a ir ao banheiro ou colocar comadre;

15. Recolher o material em uma bandeja e encaminhar ao expurgo;

16. Retirar as luvas e higienizar as maos;

17. Remover 6culos, capote, mascara e gorro respectivamente;

18. Checar o procedimento;

19. Realizar anotacdes de enfermagem no prontuario, anotando aspecto e quantidade

de evacuacao.

7. Recomendacdes/Observacbes

¢ O supositorio recomendado para aliviar uma constipacao intestinal deve ser retido
pelo maior tempo possivel (minimo 20 min) para mostrar-se eficaz;

¢ Em caso de pomadas, o aplicador também devera ser lubrificado.
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Procedimento Operacional Padréo

3.5 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA
SUBSCUTANEA

1. Objetivo

e Padronizar a administracédo de solu¢cbes com absorcao lenta nos Centros de Atencao
Psicossocial (CAPS).

2. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

3. Horério de Funcionamento

e Nao se aplica.

4. Local de Aplicacéo
e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Materiais
e Gaze ou algodéo;
e Alcool a 70%:
e Seringa 1 ml;
e Agulha hipodérmica para retirada do medicamento;
e Agulha hipodérmica para administragdo da medicacao;
e Luvas de procedimento;

e Prescricdo do medicamento a ser administrado (eletrdnico, impresso ou manuscrito).

6. Descricdo do Procedimento
1. Verificar prescricdo médica;
2. Conferir o nome do paciente, do medicamento, a dose e a via (9 certos);
3. Rever as informagfes pertinentes & medicacdo como sua acao, efeito, dose normal e
via, efeitos colaterais, tempo de inicio e pico de acdo e implicacdes para a

enfermagem;
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4. Investigar qualquer contraindicagdo como pouca massa muscular, cicatrizes ou
lesdes, locais edemaciados e inflamados;

5. Avaliar o historico de saude e de alergias medicamentosas e alimentares do paciente

- listar de forma clara no prontuario do paciente caso haja algum relato;

Avaliar o conhecimento do paciente em relacao a saude e ao uso do medicamento;

Higienizar as méos;

Selecionar o medicamento do estoque - verificar rotulo, dose e data de validade;

© © N o

Realizar a assepsia de frascos e/ou ampolas com alcool a 70%;

10. Aspirar o contetdo da ampola/frasco conforme a prescricdo com o cuidado de nao
contaminar a agulha;

11. Trocar a agulha por uma nova;

12. Organizar a area de trabalho - descartar em local apropriado as ampolas, frascos e
agulhas utilizadas;

13. Explicar a finalidade do medicamento e sua acéo ao paciente (esclarecer as duvidas
que surgirem);

14. Higienizar as maos e calcar as luvas de procedimento;

15. Posicionar o paciente da forma mais confortavel possivel;

16. Selecionar o local de aplicacao;

17. Procurar desviar a atencdo do individuo por meio de uma conversa com
guestionamentos abertos para aliviar a tensao;

18. Realizar a antissepsia do local com alcool a 70% e deixar secar;

19. Segurar a bola de algodado ou gaze entre o terceiro ou quarto dedo da méo néo
dominante;

20. Pincar a dobra cutanea da regido com o polegar e o indicador da médo nao dominante.

21. Medir a dobra desde o topo até a base (a agulha deve ter a metade do comprimento);

22. Inserir a agulha de forma rdpida e suave, em angulo de 45°. Em paciente obeso, inserir
a agulha a um angulo de 90°, (a injecéo “rapida como dardo” reduz o desconforto);

23. Continuar a pingar a pele e liberar ap6s administrar o medicamento;

24. Injetar o medicamento de forma lenta e continua;

25. Retirar a agulha com um Unico movimento, rapido e firme;

26. Aplicar um algodao ou gaze no local da aplicacdo sem massagear;

27. Recolher todo o material, descartar os perfuro cortantes no recipiente adequado;

28. Retirar as luvas e higienizar as méos;
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29. Checar os procedimentos e realizar as anotacdes de enfermagem no prontudrio do

paciente e sistema de informacéo vigente.

Locais Recomendados para Aplicacdo de Medicagcdo Subcutanea
1. Face posterior externa do braco; abdome - desde abaixo das margens costais até as
cristas iliacas; e, faces anteriores das coxas;
a. O local escolhido deve estar livre de lesdes cutaneas, proeminéncias 6sseas e
grandes nervos ou musculos subjacentes.
2. O rodizio das partes do corpo para uma sequéncia de injecdes propicia maior

consisténcia na absorcao de insulina.

7. Recomendac¢fes/Observacdes

e Atentar para complicacdes por aplicacdo como: aparecimento de edema, rubor e dor,
abscessos, embolias, lesdo de nervos, necrose provocada por injecdes repetidas no
mesmo local e formacao de tecido fibrotico;

e Na&ao héa necessidade de aspiracao ao administrar injecdes subcutaneas;

e Se mais de um tipo de insulina for necessario, podera misturar dois tipos diferentes
em uma mesma seringa se eles forem compativeis. Se uma insulina regular e uma
de acéo intermediaria forem prescritas, prepare primeiramente a regular, para evitar
gue ela seja contaminada pela de acao intermediaria.
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LOCAIS RECOMENDADOS PARA APLICACAO DE INSULINA

Bragos
Abdémen

Nadegas

Coxas
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Procedimento Operacional Padréo

3.6 PREPARO E ADMINISTRACAO DE INSULINA
SUBCUTANEA

1. Objetivo

e Padronizar o procedimento para aplicagdo de insulina nos Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS).

2. Finalidade do Procedimento

e Preparar e administrar o medicamento (insulina) por via subcutanea.

3. Horério de Funcionamento

e Nao se aplica.

4. Local de Aplicacéo

e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Responsaveis

¢ Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem

6. Materiais
¢ Bandeja ou cuba rim;
e Luvas de procedimento;
e Frasco de insulina;
e Algodéo;
e Alcool 70%;
e Seringa de insulina de uso profissional;

e Frasco de insulina conforme prescricdo medica.
7. Descricdo do Procedimento

1. Verificar prescricdo médica;

2. Higienizar as maos;
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3. Calcar luvas de procedimento;
Explicar o procedimento ao paciente;
Rolar o frasco de insulina entre as maos para misturd-la, antes de aspirar seu
conteudo.

6. Aspirar antes a insulina de acado curta (regular) para que o frasco ndo se contamine
com a insulina de acao intermediaria (NPH), em caso de combinagéo de dois tipos
de insulina (Vide “POP de mistura de preparo de insulinas”);

7. Definir local de aplicacdo, ndo é necessaria desinfeccdo do local de aplicagdo com
alcool;

8. Pincar o local de aplicacdo levemente entre dois dedos e inserir a agulha
completamente, em angulo de 90 graus para adultos e 45 graus para criancas. Nao é
necessario puxar o émbolo para verificar a presenca de sangue;

9. Introduzir a insulina, mantendo a prega durante a injecao;

10. Aguardar cinco segundos apos a aplicacdo antes de se retirar a agulha do
subcutaneo, para garantir injecdo de toda a dose de insulina;

11. Desprezar materiais utilizados em local apropriado;

12. Retirar luvas e higienizar as maos;

13. Checar e registrar procedimento no prontuario.

8. Recomendacdes/Observacdes

e Em individuos muito magros introduzir agulha com angulo de 45 graus para evitar
aplicacao intramuscular, com absorcdo mais rapida da insulina;

e E importante mudar sistematicamente o local de aplicacdo de insulina de modo a
manter uma distancia minima de 1,5 cm entre cada inje¢ao;

¢ As insulinas lacradas precisam ser mantidas refrigeradas entre 2°C a 8°C;

e ApOs aberto, o frasco de insulina pode ser mantido em temperatura ambiente para
minimizar dor no local da inje¢édo, entre 15°C e 30°C, ou também em refrigeracéo,
entre 2°C a 8°C.
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Procedimento Operacional Padréo

3.7 Preparo de Mistura de Insulinas NPH e Regular

1. Objetivo
e Padronizar o procedimento para preparo da mistura das insulinas NPH e Regular, na
mesma seringa, nos Centros de Atengéo Psicossocial (CAPS).

2. Finalidade do Procedimento
e Misturar as insulinas NPH e Regular para administracdo por via subcutédnea nos
Centros de Atencao Psicossocial (CAPS).

3. Horério de Funcionamento

e Nao se aplica.

4. Local de Aplicacéo

e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Responsaveis

¢ Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

6. Materiais
¢ Bandeja ou cuba rim;
e Luvas de procedimento;
e Algodéo;
e Alcool 70%;
e Seringa de insulina;
e Frascos de insulina NPH;

e Frasco de insulina Regular.
7. Descricéo do Procedimento

1. Higienizar as maos;

2. Reunir as insulinas prescritas, seringa com agulhas, algodéo e &lcool 70%;
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Calcar luvas de procedimento;
Homogeneizar a insulina NPH rolando o frasco entre as méos, de 10 a 20 vezes
antes de aspirar seu conteldo;

5. Proceder a desinfeccdo da borracha do frasco de insulina com algoddo embebido em
alcool 70%;

6. Manter o protetor da agulha;

7. Aspirar ar até a graduacao correspondente a dose de insulina NPH prescrita;

8. Injetar o ar no frasco de insulina NPH;

9. Retirar a agulha do frasco sem aspirar a insulina NPH;

10. Aspirar o ar até a graduacao correspondente a dose de insulina Regular;

11. Injetar o ar no frasco de insulina Regular, virar o frasco e aspirar a insulina Regular
correspondente a dose prescrita;

12. Retornar o frasco de insulina Regular para a posicao inicial e retirar a agulha;

13. Posicionar de cabeca para baixo o frasco de insulina NPH, pegar a seringa que ja esta
com a insulina Regular, introduzir a agulha e aspirar a dose correspondente a insulina
NPH. O total de insulina na seringa deve corresponder a soma das doses das duas
insulinas;

14. Retomar o frasco para a posicao inicial;

15. Remover a agulha do frasco, protegendo-a até o momento da aplicacao;

16. Organizar o material.

8. Recomendacdes/Observacbes

e Se a dose aspirada na seringa for maior que a soma das doses prescritas, 0 excesso
nao deve ser devolvido aos frascos. Descartar a seringa com a insulina e reiniciar o
procedimento com nova seringa;

¢ Quando cometer erros, nunca devolva para nenhum dos frascos as insulinas ja
misturadas. Nao fagca nenhum tipo de mistura sem prescri¢éo e orientagdo meédica;

e A injecdo do ar no frasco de insulina, antes do preparo da dose, na quantidade
correspondente a dose de insulina a ser aspirada do frasco, quando se usa seringa,
evita a formacao de vacuo. A formacao de vacuo dentro do frasco dificulta a aspiragéo
dose correta, dificulta o total aproveitamento da insulina na mesma seringa, provoca
a aspiracdo da primeira insulina ja contida dentro da seringa, para dentro do frasco da
segunda de insulina a ser aspirada;

e ApOs aberto, o frasco pode ser mantido em temperatura ambiente entre 15°C e 30°C
para minimizar dor no local da injecdo ou em refrigeracéo, entre 2°C a 8°C.

e N&o congelar a insulina;
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e Ap6s um més do inicio do uso, a insulina perde sua poténcia, especialmente se
mantida fora da geladeira. Por isso, € importante anotar a data de abertura no frasco.
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Procedimento Operacional Padréo

3.8 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO POR VIA
INTRAMUSCULAR

1. Objetivo

e Obter acdo mais rapida do que por via oral nos Centros de Atencdo Psicossocial
(CAPS).

2. Horéario de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo
e Centro de Atencéao Psicossocial (CAPS).

5. Materiais
e Gaze ou algodéo;
e Alcool a 70%:
e Seringa de 2 a 5 ml para adultos;
e Seringa de 0,5 a 1 ml para criangas pequenas;
e Agulha para aspiracdo de medicacao;
e Agulha para administracdo da medicacao;
e Diluente se necessario;
e Etiquetalfita adesiva;
e Luvas de procedimento;

e Prescricdo do medicamento a ser administrado (eletrdnico, impresso ou manuscrito).

6. Descricdo do Procedimento
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Verificar prescricao;

2. Conferir o nome do paciente, do medicamento, a dose e a via (vide “POP sala de
medicacao”);

3. Rever as informagfes pertinentes a medicacdo como sua acao, efeito, dose normal e
via, efeitos colaterais, tempo de inicio e pico de acdo e implicacbes para a
enfermagem;

4. Investigar qualquer contraindicagdo como pouca massa muscular, cicatrizes ou
lesdes, locais edemaciados e inflamados;

5. Avaliar o histérico de saude e de alergias medicamentosas e alimentares do paciente.
Liste de forma extremamente clara no prontuario do paciente caso haja algum relato;

6. Avaliar o conhecimento do paciente em relacdo a saude e ao uso do medicamento;

7. Higienizar as maos;

8. Selecionar o medicamento do estoque;

9. Verificar rétulo, dose e data de validade;

10. Realizar a assepsia de frascos e/ou ampolas com alcool a 70%;

11. Realizar diluicdo, se necessario, com agua para injecdo ou diluente proprio;

12. Aspirar o contetdo da ampola/frasco com o cuidado de ndo contaminar a agulha;

13. Trocar a agulha para uma nova e de calibre a tamanho apropriados;

14. Utilizar a etiquetalfita adesiva para rotular a medicacéo preparada, anotando o nome
do paciente, o nome da medicacao, a dose e a via de administracéo;

15. Organizar a area de trabalho;

16. Descartar em local apropriado as ampolas, frascos e agulhas utilizadas;

17. Explicar a finalidade do medicamento e sua ac¢ado ao paciente;

18. Esclarecer as duvidas que surgirem;

19. Higienizar as maos e calcar as luvas de procedimento;

20. Posicionar o paciente da forma mais relaxada possivel, para reduzir a tenséo
muscular;

21. Selecionar um local de injecdo adequado, utilizando os pontos anatémicos;

22. Procurar desviar a atencdo do individuo por meio de uma conversa com
guestionamentos abertos para aliviar a tensao;

23. Realizar a antissepsia do local com alcool a 70 % e deixar secar;

24. Segurar a bola de algoddo ou gaze entre o terceiro ou quarto dedo da mao nao
dominante;

25. Posicionar a mdo ndo dominante logo abaixo do local a ser furado e puxar a pele
para baixo e lateralmente com o lado ulnar da méo, a fim de administrar uma técnica

em Z (Z-track). Esse método evita o retorno da medicacao;
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26. Inserir a agulha de forma rapida e suave, com a agulha em angulacao de 90° e bisel
voltado para o lado (a inje¢édo “rapida como dardo” reduz o desconforto);

27. Seqgurar a parte inferior do tubo da seringa com a méo ndo dominante enquanto a
mao dominante se desloca para segurar o émbolo;

28. Puxar o émbolo para se certificar que a agulha ndo esta em um vaso sanguineo;

29. Injetar o medicamento de forma lenta e continua;

30. Retirar a agulha com um unico movimento, rapido e firme;

31. Comprimir o local com o algoddo ou gaze sem massageatr,

32. Recolher todo o material, descartar os perfuro cortantes no recipiente adequado;

33. Retirar as luvas e higienizar as méos;

34. Checar os procedimentos e realizar as anota¢gfes de enfermagem no prontuario do

paciente e sistema de informagéo vigente.

Capacidade - deltoide

o Até2ml;

e Contraindicado para criancas de 0 a 10 anos; pacientes de pequeno aporte muscular;
idosos; pacientes com parestesia ou paralisia dos membros superiores; paciente
submetido & mastectomia e/ou esvaziamento cervical.

Capacidade - dorso-glutea

o Até5ml

e Contraindicada para criancas menores de 2 anos; idosos; pacientes com atrofia dos
musculos da regido, parestesia de MMII e lesGes vasculares de MMIL.

Capacidade — vasto lateral da coxa

o Até4ml

Capacidade - ventro-glutea

e Até 4 ml

7. Recomendagdes/Observagdes
e Se o0 volume a ser administrado ultrapassar a capacidade do muasculo, a dose devera
ser fracionada e aplicada em mais de um local;
e Atentar para complicagfes por aplicagdo como: lesbes no muasculo, nervos e vasos
por falha técnica; administracdo de substancias irritantes ou com pH diferente;
alteracOes organicas por reacdo do medicamento; embolia por inje¢cdes em veias e

artérias gluteas e alergias.
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Procedimento Operacional Padréo

3.9 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO POR VIA
ENDOVENOSA

Comissdo Permanente de Protocolos de Atencéo a Saude da SES-DF - CPPAS

1. Objetivo

e Administragdo da droga diretamente na veia para se obter agdo imediata a ser
realizada dentro dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS).

2. Horério de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local De Aplicacéo
e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Materiais
e Gaze ou algodéo;
e Alcool a 70%:
e Seringa,
e Agulha para preparo do medicamento;
e Cateter venoso periférico (agulhado ou sobre agulha);
e Equipo se infusdo de grande volume;
e Soro fisiologico ou diluente especifico;
¢ Etiquetalfita adesiva;
e Esparadrapo/micropore/adesivo hipoalergénico;
¢ Bandeja ou cuba rim;
e Luvas de procedimento;

e Prescricdo do medicamento a ser administrado (eletrdnico, impresso ou manuscrito).

6. Descricdo do Procedimento




Verificar prescri¢ao;

Conferir o nome do paciente, do medicamento, a dose e a via (9 CERTOS);

Rever as informacgdes pertinentes & medicagdo como sua acao, efeito, dose normal e
via, efeitos colaterais, tempo de inicio e pico de acdo e implicacbes para a
enfermagem;

4. Investigar qualquer contraindicagdo como queimaduras, feridas extensas e irritagoes
nos locais de aplicagéo;

5. Avaliar o histérico de saude e de alergias medicamentosas e alimentares do paciente.
Listar de forma extremamente clara no prontuario do paciente caso haja algum relato;

6. Avaliar o conhecimento do paciente em relacdo a saude e ao uso do medicamento;

7. Higienizar as maos;

8. Selecionar o medicamento do estoque. Verificar rétulo, dose e data de validade;

9. Realizar a assepsia de frascos e/ou ampolas com alcool a 70%;

10. Aspirar o contetdo da ampola/frasco com o cuidado de ndo contaminar a agulha;

11. Diluir a medicacao conforme a prescricdo e/ou recomendacéo;

12. Trocar a agulha utilizada para preparo da medicacao por um cateter venoso periférico
agulhado ou sobre agulha caso precise ser conectado a um equipo para infusdo de
grande volume;

13. Utilizar a etiquetalfita adesiva para rotular a medicacéo preparada, anotando 0 nome
do paciente, o nome da medicacdo, a dose, a via e o tempo de infusdo da medicacao;

14. Colocar a medicacéao preparada sobre uma bandeja limpa;

15. Limpar a area de trabalho. Descartar em local apropriado as ampolas, frascos e
agulhas utilizadas;

16. Explicar a finalidade do medicamento e sua acdo ao paciente. Esclarecer as duvidas
que surgirem;

17. Higienizar as maos e calcar as luvas de procedimento;

18. Posicionar o paciente da forma mais confortavel possivel,

19. Selecionar o local de puncéao;

20. Procurar desviar a atencdo do paciente por meio de uma conversa com
guestionamentos abertos para aliviar a tensao;

21. Realizar a antissepsia do local com alcool a 70 % e deixar secar;

22. Garrotear o membro acima da articulacdo anterior da regido escolhida para puncgéo e
realizar a pungéo;

23. Retrair o émbolo da seringa até que flua uma pequena quantidade de sangue;

24. Soltar o garrote;
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25. Se estiver utilizando cateter venoso periférico sobre agulha, retirar a agulha e conectar
0 equipo ao dispositivo e fixar o cateter com esparadrapo/micropore/adesivo
hipoalergénico;

26. Injetar a medicagao conforme velocidade recomendada;

27. Observar sinais de infiltracéo, queixas de dor ou desconforto no paciente;

28. Retirar o dispositivo apds o termino da medicacao;

29. Aplicar um algodao ou gaze no local e fixar com esparadrapo/micropore/adesivo
hipoalergénico por 2 minutos;

30. Recolher todo o material, descartar os perfuro cortantes no recipiente adequado;

31. Retirar as luvas e higienizar as méos;

32. Checar os procedimentos e realizar as anotagfes de enfermagem no prontuario do

paciente e sistema de informagéo vigente.

7. Observacéo
e Atentar para complicacbes por aplicacdo como: risco de reacdes alérgicas e
intoxicacdes, chogue, embolia gasosa, flebite, esclerose da veia, hematoma, infiltracéo

medicamentosa e abscesso.
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Procedimento Operacional Padréo

3.10 ADMINISTRACAO DE BENZILPENICILINA
BENZATINA

1. Objetivo
e Padronizar o procedimento de administracdo de benzilpenicilina benzatina nos
Centros de Atengao Psicossocial (CAPS).

2. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

3. Horério de Funcionamento

e Nao se aplica.

4. Local de Aplicacéo

e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Materiais
e Bandeja ou cuba rim;
¢ Frasco ampola da benzilpenicilina benzatina;
e Agua destilada;
e Seringa,
e Agulha (para dilui¢éo);
e Agulha (para administracéo);
¢ Algodéao;
e Solucdo antisséptica,;
e Luvas de procedimento;

e Mascara cirdrgica.

6. Descricdo do Procedimento

1. Checar prescricdo médica (vide “POP sala de medicacao”);
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2. Perguntar ao paciente e/ou acompanhante se possui algum tipo de alergia ou se ja
apresentou alguma reacao alérgica relacionada a administragéo de benzetacil ou outro
medicamento;

Reunir todo o material necessario ao procedimento na bandeja ou cuba rim;
Checar o rétulo, a dose e validade do medicamento;
Promover privacidade ao paciente;

3

4

5

6. Explicar o procedimento;

7. Higienizar as maos;

8. Calcar as luvas de procedimento;

9. Colocar méascara cirurgica;

10. Realizar a diluicdo do medicamento no frasco-ampola com agua destilada;

11. Aspirar o medicamento com agulha de maior calibre;

12. Trocar a agulha para a aplicagéo;

13. Posicionar o paciente em decubito ventral,

14. Eleger o local de administracéo (quadrante superior externo do gliteo);

15. Realizar a antissepsia do local;

16. Pincar o musculo entre os dedos indicador e polegar, realizando uma prega,
preferencialmente com a mao ndao dominante;

17. Introduzir a agulha no centro do quadrante selecionado previamente pincado, em
angulo de 90° (reto) em relacdo a pele, com bisel voltado para o lado e commovimento
firme, porém delicado;

18. Soltar a prega realizada na musculatura;

19. Aspirar a seringa para certificar que nao ha refluxo de sangue, caso haja, desprezar
medicacao, preparar outra dose para aplicacao;

20. Injetar a medicacdo de forma lenta e continua na musculatura;

21. Retirar a agulha e comprimir o local da aplicagdo com algodéao seco a fim de realizar
hemostasia;

22. Solicitar que o paciente aguarde alguns minutos deitado até que se sinta bem para
se levantar e deambular;

23. Reunir o material, descartar o que for necessario em local apropriado;

24. Retirar as luvas e mascara;

25. Higienizar as maos;

26. Checar a medicacéo na prescricdo médica;

27. Registrar o procedimento no prontuario do paciente.

7. Recomendacbes/Observacdes
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e ApOs a aplicagdo da medicacdo, o paciente deverd aguardar cerca de 30 minutos a
fim de se observar possiveis reacdes anafilaticas;

e Em caso de reacdes anafilaticas deve-se proceder de acordo com os protocolos que
abordam a atencéo as urgéncias;

e Para administracdo da benzetacil nos CAPS, a unidade deverd possuir todos os
equipamentos e materiais necessarios para o atendimento de urgéncias e
emergéncias;

e A escolha do calibre da agulha para administrar a medicacao devera ser selecionada
de acordo com a idade do paciente e espessura do tecido subcutaneo;

e Para aplicacdo da benzetacil nos CAPS, faz-se necessario treinamento para
atendimento de eventuais emergéncias relacionadas as reacdes alérgicas;

e Durante a aplicacao da medicacdo deve-se orientar o paciente a ndo contrair o glateo;

e Realizar rodizio no local de administragdo do medicamento em casos de aplicacbes
recorrentes ou tratamentos prolongados;

e Recomendar uso de compressa de agua morna por 5 minutos, caso observe edema

ou dor no local da aplicacao.
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Procedimento Operacional Padréo

3.11 PUNCAO VENOSA PERIFERICA COM CATETER

Comissdo Permanente de Protocolos de Atencéo a Saude da SES-DF - CPPAS

1. Objetivo

e Padronizar o procedimento para a pungdo venosa periférica com cateter sobre
agulha nos Centros de Atencgédo Psicossocial (CAPS).

2. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

3. Horério de Funcionamento

e Na&o se aplica.

4. Local de Aplicagéao
e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Materiais
e Bandeja ou cuba rim para apoio;
e Luvas de procedimento;
e Solucdo antisséptica;
e Cateter sobre agulha de calibre adequado a rede venosa do paciente;
e Garrote;
¢ Bolas de algodao;
e Frasco de soro (conforme prescricdo médica);
e Equipo simples;
e Identificacdo da solucéo;

e Esparadrapo, micropore ou fixagéo propria de acesso venoso.

6. Descricdo do Procedimento
1. Higienizar as maos;
2. Verificar na prescricdo médica: nome do paciente, solugdo a ser infundida, volume,
data e horario;

3. Separar e conferir 0 a solucédo, dose, via e prazo de validade;




4. Preencher o rétulo com o nome do paciente, volume da solucdo, tempo de
gotejamento ou numero de gotas e o0 nome do profissional responsavel pelo preparo;

5. Fixar o rotulo preenchido no frasco do lado contrario ao da identificacdo da solugéo
com fita adesiva;

6. Datar o equipo com o prazo de validade;

7. Conectar o equipo;

8. Preencher o equipo com a solugéo para a retirada do ar e pingar;

9. Reunir a solugéo e o restante do material em uma bandeja ou cuba rim;

10. Dispor a bandeja ou cuba rim sobre a mesa de apoio;

11. Aproximar o suporte de soro ao lado da cama do paciente, preferencialmente do lado
a ser puncionado;

12. Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

13. Calcar luvas de procedimento;

14. Posicionar o paciente de maneira confortavel e adequada a realizacdo do
procedimento;

15. Expor a regido a ser puncionada;

16. Palpar a rede venosa para escolher o local a ser puncionado, de preferéncia vasos
periféricos superficiais de grosso calibre e distante das articulaces. Indicadas as
veias: cefalica, basilica, mediana, as do antebraco e as do plexo venoso do dorso da
mao; sentido distal para proximal,

17. Escolher o cateter adequado ao calibre do vaso periférico;

18. Prender o garrote acima do local escolhido (n&o o colocar sobre as articulacées);

19. Pedir ao paciente para abrir e fechar a méo e, em seguida, manté-la fechada;

20. Fazer a antissepsia da area usando algoddo embebido em solu¢éo antisséptica, com
movimentos no sentido do retorno venoso ou circular do centro para fora;

21. Tracionar a pele do paciente (no sentido da porg¢éo distal do membro) com a méaonéo
dominante, posicionando o dedo polegar cerca de 2,5cm abaixo do local selecionado
para a puncao;

22. Informar ao paciente o momento da puncéo, solicitando que faga uma inspiracao
profunda;

23. Inserir a agulha com o bisel voltado para cima, até observar o refluxo do sangue;

24. Soltar o garrote e solicitar ao paciente para abrir a mao;

25. Retirar o mandril quando puncionar com cateter sobre agulha, fazendo pressao
acima da ponta do cateter com o indicador da mao ndao dominante;

26. Conectar equipo;

27. Testar a permeabilidade do sistema,;

28. Observar se ndo ha formacéo de infiltracdo (soroma) local;
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29. Fixar o cateter a pele do paciente, utilizando fixacao disponivel, de maneira que fique
firme, visualmente estético e que ndo atrapalhe os movimentos;

30. Identificar no proprio curativo do cateter com dia, hora da puncéo, calibre do cateter
utilizado;

31. Recolher o material utilizado e desprezar em local adequado;

32. Retirar as luvas;

33. Higienizar as maos;

34. Checar procedimento e realizar anota¢des no prontuario do paciente e relatorios.

7. Recomendac¢des/Observacdes

e O uso de cateter sobre agulha € indicado nos casos de terapia endovenosa
prolongada, enquanto que o cateter periférico agulhado (scalp) é recomendado para
terapia por curto periodo em clientes adultos e cooperativos ou para clientes
pediatricos ou idosos com veias frageis e esclerosadas;

e ContraindicacBes para puncao venosa relacionadas ao local de punc¢ao: mastectomia,
fistula arteriovenosa, linfedema, déficit motor e sensitivo, locais com lesfes cutaneas;

¢ Caso haja dificuldade de visualizacdo da veia, € indicado retirar o garrote e pedir ao
paciente para abrir e fechar a méo varias vezes com o0 braco em posicdo pendente
(para baixo) para aumentar o fluxo venoso, indica-se também, colocar bolsa de agua
morna sobre a regido de puncao para promover vasodilatacao e facilitar a visualizacédo
das veias;

¢ Recomenda-se preferencialmente puncionar o local mais distal do membro para

preservar o vaso.
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Procedimento Operacional Padréo

4. PROCEDIMENTOS DE APOIO DIAGNOSTICO:

4.1 TESTAGEM RAPIDA DE HIV, SIFILIS E HEPATITE

1. Objetivo

e Padronizar o processo de trabalho na testagem rapida de HIV, Sifilis e Hepatite nos
Centros de Atengao Psicossocial (CAPS).

2. Horéario de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo
e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Descricao do Procedimento
e Realizacdo de teste soroldgico realizado em periodo inferior a 30 minutos para

diagnéstico do HIV, da sifilis e das hepatites B e C.

6. Materiais Necessarios
e EPI
¢ Kit de Teste Réapido para HIV, hepatite e sifilis — individuais, com manual de
instrucdes de uso;
e Planilha para solicitagdo de testes (entrada e saida);
¢ Ficha de controle de estoque;
e Relatérios de ndo conformidades;
e Folha de trabalho de realizagdo dos testes;
e Formularios para emisséo de laudo diagnéstico;

e Fichas de atendimento.
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7. Descricédo da Técnica
Aconselhamento/pré-teste
1. Acolher o paciente, criando um ambiente de confianca e respeito com os profissionais
da equipe de enfermagem, responsabilizando-se pela integralidade do cuidado,
favorecendo o vinculo e a avaliacao de vulnerabilidade, garantindo atencao resolutiva
e articulacdo com os outros servigcos de salude para a continuidade da assisténcia
(referéncia e contra referéncia);
2. Aconselhar o paciente e suas parcerias sexuais levando em conta suas expectativas,
avaliacao de riscos e vulnerabilidades em IST (infec¢bes sexualmentetransmissiveis),
orientando-o e apoiando-o nas decisdes a partir dos resultados dos testes rapidos:

direitos, saude sexual e reprodutiva, janela imunolégica, especificidades e prevencao.

Aplicacéo do teste

1. Explicar ao paciente o procedimento a ser realizado;

2. Higienizar as maos;

3. Paramentar com uso de EPI,

4. Iniciar a coleta de material para realizacdo dos testes rapidos, conforme orientacdes
do fabricante;
Executar o teste;
Interpretar o resultado:

a) Para os resultados REAGENTES nos casos de HIV, seguir o fluxograma
preconizado de realizacdo de teste rapido confirmatério (T2), utilizando teste
de marca/fabricante diferente do teste de triagem (T1). Em caso de resultados
discordantes, realizar coleta de uma amostra por pun¢ao venosa eencaminhar
para realizar fluxograma especifico em laboratério. Caso nao tenha T2
disponivel, ndo realizar o T1 e encaminhar para outra unidade de salde;

b) Para os resultados REAGENTES nos casos de sifilis adquirida ou em gestante,
seguir o fluxograma preconizado de coleta de amostra para teste nao
treponémico (VDRL ou outro) e iniciar tratamento com penicilina, nas dosagens
previstas nos protocolos clinicos da SES-DF ou Ministério da Saude;

c) Para os resultados REAGENTES nos casos de hepatite B e C, realizar coleta
de uma amostra por puncdo venosa e encaminhar para laboratorio realizar

fluxograma especifico de confirmacgéo do diagndstico;
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ATENCAO: somente ap6s a realizacdo integral dos fluxogramas é possivel finalizar o

diagnéstico. Portanto ndo é possivel fornecer laudo somente com a realizagdo dos testes de

triagem.
7. Higienizar as maos;
8. Registrar o resultado;
9. Emitir o laudo de analise conclusiva.

Aconselhamento/p6s-teste

Instrumentalizar o paciente com informagdes que contribuem em suas decisoes;

1.

Responsabilizar-se pela integralidade do cuidado, favorecendo o vinculo e a avaliacdo
de vulnerabilidade, garantindo atencao resolutiva e articulagdo com os outros servigos
de saude para a continuidade da assisténcia (referéncia e contrarreferéncia);
Aconselhar o paciente e suas parcerias sexuais levando em conta suas expectativas,
avaliagdo de riscos e vulnerabilidades em DST, orientando-o e apoiando-o nas
decisbes a partir dos resultados dos testes rapidos: direitos, saude sexual e
reprodutiva, janela imunoldgica, especificidades e prevencao;

O aconselhamento é fundamental tanto para os casos REAGENTES como para 0s
NAO REAGENTES. E a oportunidade de esclarecer duvidas, estimular a prevencao,
fornecer preservativos, orientar sobre a possibilidade de profilaxia pés-exposicéo
(PEP), oferecer imunizacao para hepatite B, alertar para risco de reinfeccdo, adesao

ao tratamento, entre outros.

Apéds aconselhamento

1.

Comissdo Permanente de Protocolos de Atencéo a Saude da SES-DF - CPPAS

Para os casos de HIV e hepatites B e C, encaminhar para 0s servi¢cos especializados
de referéncia da regional ou outra regional conforme a disponibilidade do paciente,
para realizacdo de exames complementares, consulta clinica e definicdo de esquema
terapéutico;

Para os casos de sifilis adquirida e em gestante, realizar o manejo de acordo com o
protocolo adotado pela instituicdo;

Notificar os casos detectados: Todas as infec¢bes sexualmente transmissiveis (IST)
séo de notificacdo compulsoria em até 7 dias (Portaria SES-DF n° 140/16). Devem
notificadas de acordo com os critérios de definicdo de casos previstos, com o
preenchimento da Ficha de Notificacdo e Investigacédo (FNI) e inser¢do no SINAN, com

encerramento nos seguintes prazos:
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Prazo de encerramento
Doencga ou agravo CID (ApOs data de
notificacdo)

Condiloma acuminado A63.0 60 dias
Hepatites virais B19 180 dias
AIDS - Sindrome da B24 60 dias
Imunodeficiéncia Adquirida

Infeccéo pelo HIV em Z21 60 dias
gestante, parturiente ou

puérpera

Crianga exposta ao risco Z20.6 60 dias

de transmissao vertical do

HIV

HIV — Infecgdo pelo Virus | B24 60 dias
da Imunodeficiéncia

Humana

Infec¢@o gonocdcica do A54.3 60 dias
olho

Sindrome da ulcera genital | N48.5 60 dias
Sindrome do corrimento N72 60 dias
cervical

Sindrome do corrimento R36 60 dias
uretral

Ulcera vaginal N76.5 60 dias
Sifilis adquirida A53.9 60 dias
Sifilis congénita A50.9 60 dias
Sifilis em gestante 098.1 60 dias

8. Recomendag¢des/Observagdes

e Os testes rapidos deveréo ser feitos em livre demanda, obedecendo os critérios e
especificidades de cada exame, no momento do atendimento;

e O exame devera ser realizado por profissional previamente treinados. Lembrando
gue o aconselhamento pds-teste e o laudo deve ser reservado ao profissional de
nivel superior;

e Em caso de teste de HIV REAGENTE, devera ser realizada a contraprova pelo
profissional de nivel superior com outro KIT de laboratério diferente, conforme
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protocolo; caso REAGENTE encaminhar o paciente para o centro de referéncia da
regional ou outra regional conforme a disponibilidade do paciente;

e Realizar testagem para HIV somente caso exista na unidade testes para
contraprova.

e Notificar resultados REAGENTE para HIV no SINAN;

¢ Notificar resultados REAGENTE para HIV em GESTANTES no SINAN;

e O tratamento sera definido de acordo com protocolo adotado pela instituicéo;

e Uso obrigatério em todos os procedimentos de equipamento de prote¢do individual
(EPI's);

e Fazer desinfeccao do mobiliario com hipoclorito a 1%, caso haja respingos de
sangue;

e Asfolhas de registro devem ser preenchidas e arquivadas no servico;

e Os resultados dos testes rapidos também devem ser registrados no prontuario do

paciente.
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Procedimento Operacional Padréo

4.2 TESTE RAPIDO DE GRAVIDEZ (TRG)

Comissdo Permanente de Protocolos de Atencéo a Saude da SES-DF - CPPAS

1. Objetivo
e Detectar a presenca ou auséncia do horménio gonadotrofina coriénica liberado na
implantagdo do embrido em mulheres em idade fértil acompanhadas pelo Centro de
Atencgéao Psicossocial (CAPS).

2. Horéario de Funcionamento

¢ Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Centro de Atencéao Psicossocial (CAPS).

5. Descricao do Procedimento
e Testes Rapidos (TR) sdo aqueles cuja execucdo, leitura e interpretacéo dos resultados
sdo feitas em, no maximo, 30 (trinta) minutos. Além disso, séo de facil execucéo e ndo
necessitam de estrutura laboratorial;
¢ Na rede da SES/DF os testes rapidos de gravidez (TRG) séo realizados com amostra
urinaria, por médicos, enfermeiros e técnico ou auxiliar de enfermagem e devem ser

ofertados a todas as mulheres que buscarem atendimento com suspeita de gravidez.

6. Materiais Necesséarios
e Recipiente para coleta de urina;
e Etiqueta ou fita para identificagéo;
¢ Kit de teste para gravidez ou tira reagente;
e Impresso para laudo;

e Luva de procedimento.
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7. Descricdo da Técnica

1. Acolher a mulher com escuta qualificada para sua demanda;

2. Perguntar sobre o periodo de amenorreia. Nao podera ser realizado com menos de
10 dias de atraso menstrual;

3. Oferecer o frasco de coleta de urina devidamente identificado;
Orientar a mulher quanto a coleta: desprezar o primeiro jato e coletar dois dedos de
urina do jato seguinte;

5. Orientar a mulher a retornar a sala onde esta sendo atendida, levando consigo o
recipiente com a urina a ser testada;

6. Receber o material e proceder a realizacdo do exame conforme as instru¢des do
fabricante;
Realizar a interpretacdo do exame conforme orientacdo do fabricante;
Desprezar a urina e o coletor em local apropriado;
Higienizar as méos;

10. Instruir a mulher conforme o resultado obtido:

a) Negativo: aparece apenas uma faixa na regiao do controle;
b) Positivo: aparecem duas faixas coloridas e iguais, separadas na regido do
controle e do teste;

11. Ofertar testagem rapida de HIV, Sifilis e Hepatites, considerando a janela
imunolégica para cada teste;

12. Realizar anotacfes de enfermagem no sistema de informacao vigente e prontuario.

Encaminhamentos

1. Em caso positivo: Realizar encaminhamento para inicio do pré-natal em uma
Unidade Basica de Saude (UBS);

2. Em caso negativo: Orientar quanto aos métodos contraceptivos e encaminhar para

UBS para planejamento familiar.

8. Recomendag¢des/Observacgdes

e Adiar a coleta de urina se a mulher utilizou creme vaginal ou se esta com
sangramento/menstruada;

e Colher preferencialmente a primeira urina do dia ou aguardar um intervalo de 3 (trés)
horas entre a mic¢do anterior e a coleta de urina para o exame;

e Aproveitar a oportunidade para convidar o parceiro da mulher para realizar testagem
rapida de HIV, Sifilis e Hepatites;

e Basear-se nos principios do direito a privacidade, sigilo e confidencialidade;

e Observar aceitacdo do resultado e ofertar suporte emocional.
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Procedimento Operacional Padréo

4.3 AFERICAO DE GLICEMIA CAPILAR

1. Objetivo
e Padronizar o procedimento para realizagdo da afericdo de glicemia capilar nos
Centros de Atencgao Psicossocial (CAPS).

2. Horéario de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Descricao do Procedimento

e A glicemia capilar € um exame sanguineo que oferece resultado imediato acerca da
concentracao de glicose nos vasos capilares da polpa digital.

6. Materiais Necessarios
e Luvas de procedimento;
e Algodéo;
e Alcool 70%;
¢ Bandeja ou cuba rim;
e Lancetas de uso profissional;
e Glicosimetro;

¢ Fitas reagentes para glicose, compativel com o aparelho utilizado no momento.
7. Descricdo da Técnica

1. Realizar a desinfec¢do da bandeja ou cuba rim com &lcool 70%;

2. Separar o material necessério na bandeja ou cuba rim;
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Orientar o paciente sobre o procedimento e solicitar que higienize as maos;
Higienizar as méos;
Calcar as luvas de procedimento;

Inserir a fita reagente no glicosimetro para liga-lo;

N o o ko

Fazer uma leve pressdo na ponta do dedo escolhido de modo a favorecer o seu
enchimento capilar;

Com a outra mao, limpar a &rea com algodéao limpo e seco;

Com a lanceta, fazer uma punc¢éo na ponta do dedo escolhido, preferencialmente em
borda lateral da polpa digital, onde a dor € minimizada;

10. Retirar a fita do glicosimetro e posiciona-la proxima ao dedo de modo a facilitar a
deposicéo da gota de sangue no local adequado;

11. Obter uma gota suficiente para preencher o campo reagente da fita;

12. Reinserir a fita reagente no glicosimetro;

13. Pressionar o local da puncdo com algodao até hemostasia;

14. Informar o resultado obtido ao paciente;

15. Desprezar a fita reagente (no lixo infectante) e a lanceta na caixa especifica para
material perfuro cortante;

16. Limpar o glicosimetro com algodao umedecido em alcool 70%;

17. Realizar a higienizacdo da bandeja;

18. Retirar as luvas e higienizar as maos;

19. Registrar o valor obtido no prontuario e cartdo de controle do paciente, caso houver.

8. Recomendacdes/Observacbes

e Verificar a validade da fita reagente;

e E recomendada a monitorizacdo da glicemia capilar trés ou mais vezes ao dia a
todas as pessoas com DM tipo 1 ou tipo 2 em uso de insulina em doses mdltiplas;

e Em pessoas com bom controle pré-prandial, porém com HbAlc (hemoglobina glicada)
elevada, a monitorizagdo da glicemia capilar duas horas apds as refeicdes pode ser
atil;

e Em pessoas com Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 em uso de antidiabéticos orais a
monitoriza¢ao da glicemia capilar ndo é recomendada rotineiramente;

e A glicemia capilar ndo é recomendada para rastreamento ou diagndstico de DM,;

e Atentar para pacientes em uso de anticoagulantes.
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Procedimento Operacional Padréo

4.4 PROVA DO LACO

1. Objetivo

e Padronizar o procedimento para realizacdo da prova do lago nos Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS).

2. Horéario de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo
e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Descricao do Procedimento
o A prova do laco € um exame rapido, feito em casos de suspeita de dengue, que
ajuda a identificar o risco de a pessoa estar realmente com a doeng¢a, uma vez que

avalia a fragilidade dos vasos sanguineos, que esta aumentada nos casos de dengue.

6. Materiais Necessarios
e Luvas de procedimento;
¢ Manguito;

¢ Régua ou fita métrica.

7. Descricdo da Técnica
1. Higienizar as maos;
2. Reunir material que sera utilizado;

3. Explicar o procedimento ao paciente;
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10.
11.

Colocar o paciente sentado, apoiando o brago que sera realizado a prova sobre uma
base;

Posicionar o manguito, sem deixar folgas, 2 a 3 cm acima da fossa cubital;

Verificar a pressao arterial e calcular o valor médio pela formula (PAS + PAD) /2; por
exemplo, PA de 100 x 60 mmHg, entdo 100 + 60 = 160, 160/2 = 80; entdo, a média da
presséo arterial € de 80 mmHg;

Insuflar novamente o manguito até o valor médio e manter durante cinco minutos nos
adultos e trés minutos em criancas;

Desinsuflar o ar do manguito e desenhar um quadrado com 2,5 cm no local de maior
concentracao de petéquias (utilizar régua ou fita métrica);

Contar o nimero de petéquias no quadrado. A prova do laco sera positiva se houver
20 ou mais petéquias em adultos e 10 ou mais em criancas. Atentar para o surgimento
de possiveis petéquias em todo o braco, antebraco, dorso das maos e nos dedos;
Realizar as anotac6es de enfermagem no prontuario do paciente;

Encaminhar paciente com o resultado da prova para avaliacdo médica na Unidade
Basica de Saude (UBS).

8. Recomendacdes/Observacdes
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A prova do laco deve ser realizada no acolhimento, obrigatoriamente, em todopaciente
com suspeita de dengue que ndo apresente sinal de alarme e/ou choque e nem
apresente sangramento espontaneo;

A prova do laco deverd ser repetida no acompanhamento clinico do paciente apenas
se previamente negativa;

Se a prova do laco se apresentar positiva antes do tempo preconizado para adultos e
criancas, ela pode ser interrompida;

A prova do laco, frequentemente, pode ser negativa em pessoas obesas e durante o
choque;

A prova do lago pode ser realizada por todos os profissionais de enfermagem desde
gue capacitados, orientados e supervisionados pelo enfermeiro, entretanto, a

interpretacdo do teste deve ser feita pelo enfermeiro.

Pagina 110



Procedimento Operacional Padréo

5. PROCEDIMENTOS TERAPEUTICOS AUXILIARES:

5.1 RETIRADA DE PONTOS

1. Objetivo

e Padronizar o processo de trabalho para retirada de pontos de cirurgias basicas nos

Centros de Atencao Psicossocial (CAPS).

2. Horério de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Descricao do Procedimento

e Consiste no procedimento de remoc¢éo dos fios cirlrgicos com técnica asséptica, 0

gual pode ser retirada pode ser total ou alternada.

6. Materiais Necessarios

e Pacote de retirada de pontos ou curativo;

e Lamina de bisturi,

e Pacote de gazes;

Se necessario.

e Luvas de procedimento;

e Soro fisiologico 0,9%.

7. Descricdo da Técnica

1. Reunir o material;

2. Higienizar as maos;
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Explicar o procedimento ao paciente;

Promover a privacidade do paciente;

Abrir o pacote de curativo ou pacote para retirada de pontos;
Calcar luvas de procedimento;

Expor a regido da retirada dos pontos;

Solicitar avaliacdo do enfermeiro caso a incisdo apresente sinais de complicacoes;

© © N o 0 bk~ ®w

Umedecer a gaze com SF 0,9% ou solugéo antisséptica disponivel promovendo a

antissepsia da &rea menos contaminada para a mais contaminada;

10. Verificar a cicatrizacéo tecidual, presenca de secrecao e deiscéncia;

11. Tracionar o ponto pelo né e corta-lo, com a tesoura ou bisturi, em um dos lados junto
ao no;

12. Realizar retirada dos pontos alternadamente;

13. Proceder a retirada total no caso de nao haver alteracées;

14. Observar se todos 0s pontos sairam por inteiro;

15. Colocar os pontos retirados sobre uma gaze para conferéncia;

16. Realizar a antissepsia da incisdo da area menos contaminada para a mais
contaminada,;

17. Aplicar cobertura adequada, caso necessidade;

18. Encaminhar material utilizado ao expurgo;

19. Retirar luvas de procedimento;

20. Higienizar as maos;

21. Registrar as anotac6es de enfermagem no prontuario do paciente;

22. Repor o material e insumos utilizados.

8. Recomendacdes/Observacbes

e Caso apresente sangramento, realizar compresséao e solicitar avaliacdo do
enfermeiro ou médico;

e Em situacBes de pontos infectados, devera ser realizada a limpeza terminal;

e Fazer o registro de atividade nos boletins de producao.
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Procedimento Operacional Padréo

5.2 REALIZACAO DE CURATIVOS

1. Objetivo
e Oferecer assisténcia adequada para realizacdo de curativos por meio de conjunto de
acOes necessarias para um ambiente seguro e facilitador do processo de trabalho,
assegurando atendimento humanizado e qualidade de assisténcia ao usuario portador
de feridas;
e Beneficios Esperados:
e Evolucéo satisfatéria da lesdo/ ferida com diminui¢éo de sua area;
e Auséncia de sinais e sintomas de reacdes inflamatérias;
e Padronizacdo do procedimento para equipe de enfermagem (ver ficha de
avaliacdo da ferida em anexo);

e Manutencéo da integridade da pele do usuario.

2. Horario de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

¢ Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicagéo
e Centro de Atencédo Psicossocial (CAPS).

5. Descricdo do Procedimento
A pele tem varias fun¢des, como por exemplo:
e Proteger o organismo contra a acdo de agentes externos (fisicos, quimicos e
biolégicos);
e Impedir a perda excessiva de liquidos;

e Manter a temperatura corporal;
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¢ Sintetizar a vitamina D;

e Agir como 6rgédo dos sentidos.

Quando ocorre a descontinuidade do tecido epitelial, das mucosas ou de 6rgaos, as
funcbes basicas de protecdo da pele sdo comprometidas. A ferida resultante dessa
descontinuidade pode ser causada por fatores extrinsecos, como inciséo cirdrgica, trauma, e
por fatores intrinsecos, como as produzidas por infecgao.

A cicatrizacdo é um processo fisiologico e dindmico que busca restaurar a
continuidade dos tecidos. Conhecer a fisiopatologia da cicatrizacdo e os fatores que podem
acelera-la ou retarda-la proporciona uma melhor avaliacdo e a escolha do tratamento mais

adequado.

Caracteristicas das feridas

As feridas podem ser classificadas quanto a causa, ao contetdo microbiano, ao
tempo de cicatrizacdo, ao grau de abertura e ao tempo de duracéo.

Quanto a causa, as feridas podem ser:

e Cirurgicas: feridas provocadas intencionalmente, mediante inciséo (quando nédo ha
perda de tecido e as bordas sédo geralmente fechadas por sutura); excisdo (quando ha
remocado de uma area de pele (por exemplo: area doadora de enxerto)); puncao:
(quando resultam de procedimentos terapéuticos diagnésticos (por exemplo,
cateterismo cardiaco, puncéo de subclavia, biopsia, entre outros)).

e Traumaticas: feridas provocadas acidentalmente por agente mecéanico (contencao,
perfuracdo ou corte); quimico (iodo, cosméticos, acido sulfarico); fisico (frio, calor ou
radiacdo).

e Ulcerativas: feridas escavadas, circunscritas na pele (formadas por necrose,
sequestracao do tecido), resultantes de traumatismo ou doencas relacionadas com o
impedimento do suprimento sanguineo. As Ulceras de pele representam uma categoria
de feridas que incluem Ulceras por pressédo, de estase venosa, arteriais e diabéticas.

Quanto ao conteudo microbiano, as feridas podem ser:

e Limpas: feridas em condi¢Bes assépticas e sem micro-organismos;

e Limpas contaminadas: feridas com tempo inferior a 6 horas entre o trauma e o
atendimento, sem contaminacao significativa;

¢ Contaminadas: feridas ocorridas com tempo maior que 6 horas entre o trauma e 0

atendimento, sem sinal de infeccao;
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e Infectadas: feridas com presenca de agente infeccioso no local e com evidéncia de

intensa reacao inflamatoria e destruicao de tecidos, podendo conter exudato purulento.
Quanto ao tipo de cicatrizacéo, as feridas podem ser:

e De cicatrizagdo por primeira intengdo: feridas fechadas cirurgicamente com
requisitos de assepsia e sutura das bordas; nelas nao ha perda de tecidos e as bordas
da pele e/ou seus componentes ficam justapostos;

e De cicatrizacdo por segunda intencao: feridas em que h& perda de tecidos e as
bordas da pele ficam distantes, nelas a cicatrizacdo € mais lenta do que nas de
primeira intencéo;

e De cicatrizacdo por terceira intencdo: feridas corrigidas cirurgicamente apds a
formacdo de tecido de granulagdo ou para controle da infeccdo, a fim de que
apresentem melhores resultados funcionais e estéticos.

Quanto ao grau de abertura, as feridas podem ser:

e Abertas: feridas em que as bordas da pele estdo afastadas;

e Fechadas: feridas em que as bordas da pele estdo justapostas.
Quanto ao tempo de duracéo, as feridas podem ser:

e Agudas: quando séo feridas recentes;

e Crbnicas: feridas que tém um tempo de cicatriza¢cdo maior que o esperado devido a
sua etiologia. Séo feridas que ndo apresentam a fase de regeneracdo no tempo

esperado, havendo um retardo na cicatrizagao.

Avaliacédo da ferida

Para a escolha de um curativo adequado, é essencial uma avaliacdo criteriosa da
ferida e o estabelecimento de um diagndéstico de enfermagem acurado. Para tanto, é
necessario levar em consideracdo as evidéncias clinicas observadas quanto a localizacéo
anatdmica, forma, tamanho, profundidade, bordos, presenca de tecido de granulacdo e
guantidade de tecido necrético, sua drenagem e as condi¢des da pele perilesional.

A sistematizacdo do tratamento de feridas ocorre por meio de agdes simples que
visam remover as barreiras que impedem a cicatrizacdo. Essas barreiras sdo expressas na
palavra TIME, onde cada letra significa uma barreira a ser removida da leséo.

As letras da sigla TIME referem-se as palavras inglesas tissue (tecido néo viavel),
infection (infecg¢éo/inflamagé&o), moisture (manutencdo do meio Umido) e edge (epitelizacdo
das bordas da leséo). S&o quatro componentes da cicatrizacdo da ferida importantes na

preparacéo do leito e na orientacdo das decisbes terapéuticas dos profissionais.

Pagina 115



Para atingir um bom resultado em termos de cicatrizacdo, € preciso observar esses

quatro principios, sendo necessario que cada um deles apresente um status adequado para

gue seja possivel a progresséo do processo cicatricial:

e T (Tecido inviavel) - para o preparo da ferida, € necessario avaliar as condi¢cdes do

7

tecido. Se ele estiver inviavel, necrético ou deficiente, € recomendavel realizar o

desbridamento, que pode ser instrumental, autolitico, enzimatico, mecanico ou

biolégico. O desbridamento tem a finalidade de remover o tecido desvitalizado,

restaurar a base da ferida e da matriz extracelular e obter tecido viavel no leito da

ferida.

e | (Infeccao ou inflamacdo) - trata-se aqui do tecido com alta contagem bacteriana ou

inflamacéo prolongada, com nimero elevado de citocinas inflamatérias. Atividade das

proteases e baixa atividade dos fatores de crescimento s&o prejudiciais para a

cicatrizagdo. Nessa situacdo é necessario realizar a limpeza da ferida e avaliar as

condicdes tdpicas sistémicas e o uso de anti-inflamatérios e antimicrobianos.

e M (Manutencdo da umidade) - para que ocorra a cicatrizacdo, € necessario o

equilibrio da umidade da ferida. Enquanto o leito da ferida ressecado ocasiona uma

migracao lenta das células epiteliais, 0 excesso de exsudato também € prejudicial, pois

pode provocar maceracdo da margem e da pele perilesional. Nessas condicdes, é

preciso estimular a migracdo das células epiteliais, para evitar ressecamento e

maceracéo, e controlar o edema e o excesso de fluidos.

e E (Epitelizacdo das bordas) — € a situacdo em que, no processo de cicatrizacdo, ha

progressao da cobertura epitelial a partir das bordas. O tratamento da ferida envolvea

avaliacdo das condicdes clinicas do paciente, o uso de analgésicos, o cuidado como

curativo e o desbridamento do tecido inviavel. Também é necessaria a avaliacédo diaria

da evolucdo da ferida no sentido de continuar ou modificar as condutas até entéo

estabelecidas.

Nesse caso, deve-se avaliar todo o processo, observando as causas e optando por

uma das terapias corretivas, que podera ser deshridamento do tecido morto, enxerto de pele

no local, uso de agentes biolégicos e terapias adjuntas.

Com o uso das terapias adequadas, ocorre a migracao de queratindcitos e resposta

das células, com restauragdo apropriada do perfil de proteases, cujo resultado é o avanco

da margem da ferida.

Tipos de curativos

O tipo de curativo a ser realizado varia de acordo com a natureza, a localizagéo e o

tamanho da ferida. Em alguns casos € necessaria uma compressdo, em outros a lavagem
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exaustiva com solucao fisiolégica e outros exigem imobilizacdo com ataduras. Nos curativos
em orificios de drenagem de fistulas entéricas a protecao da pele s& em torno da leséo é o
objetivo principal.

e Curativo semi-oclusivo: Este tipo de curativo é absorvente e comumente utilizado
em feridas cirurgicas, drenos, feridas exsudativas, absorvendo o exsudato e isolando-
o da pele adjacente saudavel.

e Curativo oclusivo: ndo permite a entrada de ar ou fluidos, atua como barreira
mecanica, impede a perda de fluidos, promove isolamento térmico, veda a ferida, a
fim de impedir enfisema, e formagé&o de crosta.

e Curativo compressivo: Utilizado para reduzir o fluxo sanguineo, promover a estase
e ajudar na aproximacao das extremidades da leséo.

e Curativos abertos: Sao realizados em ferimentos que ndo ha necessidade de serem
ocluidos. Feridas cirargicas limpas apés 24 horas, cortes pequenos, suturas,
escoriacbes sdo exemplos deste tipo de curativo. Normalmente, os curativos séo
divididos em primarios, quando usados em contato direto com o tecido lesado, e
secundarios, quando colocados sobre o curativo primario. Alguns curativos requerem

a utilizacdo de cobertura secundaria para manter a umidade adequada.

S&o vantagens do meio Umido:
e Evitar traumas;
e Reduzir a dor;
e Manter a temperatura,
¢ Remover tecido necroético;
¢ Impedir a formacéao de esfacelos;
e Estimular a formacéo de tecido viavel;

e Promover maior vascularizacéo.

Desbridamento

O desbridamento envolve a remocéao de tecido ndo viavel e de bactérias, para permitir
a regeneracao do tecido saudavel subjacente. Durante o procedimento, € necessario evitar
danos ao tecido de granulacdo. O desbridamento pode ser efetuadoatravés de técnica
cirdrgica, mecanica, enzimatica ou autolitica. Cada procedimento possui vantagens,
desvantagens e indicagfes para 0 seu uso. A combinagéo das técnicas pode sero método

mais eficaz. Para definir a melhor conduta, cada caso deve ser avaliado.

6. Atribuicdo do Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem
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O procedimento de prevencao e cuidado as feridas deve ser executado no contexto

do Processo de Enfermagem, atendendo-se as determinacdes da Resolugcdo Cofen n°

358/2009, da Resolucdo Cofen n° 567/2018 e aos principios da Politica Nacional de

Seguranca do Paciente.

I. Compete ao enfermeiro:
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Estabelecer prescricdo de medicamentos/coberturas utilizados na prevencédo e
cuidado as feridas estabelecidos em protocolos da SES/DF;

Realizar curativos de feridas em Estégio lll e 1V;

Os curativos de feridas em Estagio Ill, apds sua avaliacéo, poderado ser delegados ao
Técnico de Enfermagem;

Executar o desbridamento autolitico, instrumental, quimico e mecanico;

Estabelecer uma politica de avaliacdo dos riscos potenciais, através de escalas
validadas para a prevencao de feridas;

Desenvolver e implementar plano de intervengdo quando um individuo é identificado
como estando em risco de desenvolver Ulceras por pressao, assegurando-se de uma
avaliacdo completa e continua da pele;

Avaliar estado nutricional do paciente através de seu IMC e se necessario utilizar-se
de indicadores nutricionais como: hemoglobina, albumina sérica;

Participar de programas de educacdo permanente para incorporacdo de novas
técnicas e tecnologias, tais como coberturas de ferida, terapia por pressédo negativa,
entre outros;

Executar os cuidados de enfermagem para os procedimentos de maior complexidade
técnica e aqueles que exijam tomada de decisdo imediata;

Garantir com eficacia e eficiéncia o reposicionamento no leito (mudanc¢a de decubito),
devendo estar devidamente prescrito no contexto do processo de enfermagem;
Coordenar e/ou participar de testes de produtos/medicamentos a serem utilizados na
prevencdo e tratamento de feridas;

Prescrever cuidados de enfermagem aos Técnicos e Auxiliares de Enfermagem,
observadas as disposic¢des legais da profissao;

Utilizacdo de materiais, equipamentos e medicamentos que venham a ser aprovados
pela Anvisa para a prevencao e cuidado as feridas;

Utilizacdo de tecnologias na prevencdo e cuidado as feridas, desde que haja
comprovacao cientifica e aprovagéo pela Anvisa;

Quando necessario, realizar registro fotografico para acompanhamento da evolugéo
da ferida, desde que autorizado formalmente pelo paciente ou responséavel, através de

formulério institucional;
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Registrar todas as a¢bes executadas e avaliadas no prontuario do paciente, quanto ao
cuidado com as feridas.

Il. Compete ao técnico de enfermagem:

Realizar curativo nas feridas em estagio | e Il;

Auxiliar o enfermeiro nos curativos de feridas em estagio lll e IV;

Realizar o curativo nas feridas em estagio lll, quando delegado pelo enfermeiro;
Orientar o paciente quanto aos procedimentos realizados e aos cuidados com a ferida;
Registrar no prontudrio do paciente a caracteristica da ferida, procedimentos
executados, bem como as queixas apresentadas e/ou qualquer anormalidade,
comunicando ao enfermeiro as intercorréncias;

Executar as a¢des prescritas pelo enfermeiro;

Manter-se atualizado participando de programas de educacdo permanente.

7. Materiais Necessarios
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Alcool a 70%;

Bandeja néo estéril,

Luvas de procedimento;

Luvas estéreis;

Soro fisiolégico a 0,9% (preferencialmente aquecido 37°);

Agulha estéril de calibre 40x12;

Pacote de curativo estéril contendo 1 pinga, uma tesoura e uma lamina de bisturi
com cabo (preferencialmente recomenda-se 0 uso de pincas estéreis sempre que
disponivel);

Pacotes com Gaze estéril;

Compressa/acolchoado estéril;

Adesivo especifico ou filme de poliuretano ou esparadrapo impermeavel,

Atadura de Crepom, se necessario;

Cobertura primaria selecionada (conforme avaliagdo do enfermeiro ou prescrigdo de
enfermagem);

Bacia estéril, se necessario;

Equipamento de protecéo individual: gorro, mascara cirdrgica, oculos de protegéo
avental ou capote ndo estéril e luvas de procedimento;

Saco plastico ou forro impermeavel;

Lixeira para residuo infectante;
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e Biombo, sempre que necessario.

8. Descricédo da Técnica

1. Identificar o paciente;

2. Apresentar-se ao paciente e/ou acompanhante;
3. Higienizar as maos;
4

Obter informacdo sobre o tamanho, localizacdo da ferida e condigbes gerais do

paciente portador da lesdo (comorbidades, alergias, entre outros);

i

técnico de enfermagem;
Higienizar as méos;
Reunir e organizar todo o material necessario ao procedimento;

Explicar o procedimento ao paciente;

© © N o

Colocar equipamento de protegédo individual (EPI);

Seguir a prescri¢do para o procedimento de troca de curativo quando for atribuido ao

10. Colocar as luvas de procedimento e remover o curativo anterior com o cuidado de

nao aumentar a lesao;

11. Remover cuidadosamente os curativos de gaze, uma camada de cada vez;

12. Umidificar o curativo com solucéo fisioldgica caso apresentar-se seco sobre o leito da

ferida e retirar a cobertura com cuidado;

13. Observar as caracteristicas gerais, tais como tamanho e profundidade, tipo de leséo,

tipo de tecido presente, presenca e caracteristicas do exsudado, fistulas, areas

‘solapadas” ou cavidades, e, exposicdo de tecidos adjacentes (musculo, tenddes e

0ss0s), avaliacdo da dor, presenca de microrganismos e tempo da ferida;

14. Dobrar os curativos com drenagem e remover as luvas puxando a parte interna sobre

0 curativo a ser descartado;
15. Descartar as luvas e curativos sujos no saco de lixo adequado;

16. Higienizar as maos;

17. Usar luvas apropriadas (luvas de procedimento com pingas estéreis ou luvas

estéreis);
18. Utilizar solucéo fisiolégica estéril para a irrigagéo e limpeza da ferida;

19. Proceder a limpeza da ferida;

20. Limpar a ferida do local menos contaminado para 0 mais contaminado;

21. Se houver mais de uma ferida, iniciar pela menos contaminada;

22. Nunca abrir e trocar curativo de ferida limpa ao mesmo tempo em que estiver

trocando a ferida contaminada.
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Curativos em feridas cirurgicas e/ou ferida limpa e fechada

O curativo deve ser realizado com soro fisiolégico e mantido fechado nas primeiras

24 horas ap0s a cirurgia, passado este periodo a incisdo deve ser exposto e lavado com agua

e sabdo. Se houver secrecdo (sangue ou seroma) manter curativo semioclusivo na seguinte

técnica:

1.

Limpar a inciséo principal, utilizando as duas faces das gazes, sem voltar ao inicio da
incisao;

Trocar as gazes e limpar as regides laterais da incisao cirirgica apoés ter feito a
limpeza da incisdo principal;

Trocar as gazes e secar a incisao cirurgica,

Ocluir com cobertura indicada (Ver fluxo de tratamento).

Curativos de feridas abertas contaminadas

Feridas abertas contaminadas e/ou infectadas: apresenta-se com secrecaopurulenta,

tecido necrosado ou desvitalizado. O curativo deve ser mantido limpo e oclusivo,0 nimero

de trocas esta diretamente relacionado a quantidade de drenagem, devendo ser trocado

sempre que houver excesso de exsudato para evitar colonizacdo e maceracdo das bordas ou

conforme prescricao:

1.
2.

Iniciar a limpeza da ferida da parte menos contaminada para a mais contaminada;

Se necessario, remover os tecidos desvitalizados, utilizando desbridamento com
instrumento de corte (apenas enfermeiros/médicos podem realizar 0 desbridamento
mecanico); ou remocdo mecéanica com gaze embebecida em SF 0,9% (Ver fluxo de

tratamento).

Aplicacéo de solucao e/ou oclusdo com a cobertura

1.
2.
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Aplicar a solucéo prescrita e/ou cobertura adequada a cada tipo de leséo;

Fixar o curativo com esparadrapo/fita adesiva microporosalfita transpore de acordo
com a necessidade e disponibilidade;

Nos casos de utilizagdo de ataduras, fazé-lo no sentido da circulagcdo venosa (distal
para proximal), com o membro apoiado, tendo o cuidado de ndo comprimir em
demasia; identificar o curativo com o tipo de cobertura utilizada, data e nome de
guem realizou o procedimento;

Orientar 0 paciente ou acompanhante quanto aos cuidados com o curativo,
sinais/sintomas de complicacdes e retorno para avaliacao;

Reunir materiais que foram utilizados e dar destino adequado a eles, assim como com
o lixo e residuos provenientes do procedimento;

Remover EPI e dar destino adequado aos mesmos;
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7. Lavar as méos;
8. Fazer o registro da atividade no prontuério do paciente e/ou boletins de producéo e/ou

fichas de evolucéo de feridas (Ver fluxo de tratamento em anexo).

9. Recomendac¢bes/Observacdes

e Oferecer orienta¢cbes de cuidados com a pele e avaliacdo das feridas cirargicas com
alerta aos sinais e sintomas de reac¢des inflamatorias: dor, calor, rubor, edema e perda
da funcéo;

e Usar coberturas padronizadas pela SES-DF conforme necessidade estabelecida pelo
fluxo de tratamento em anexo;

e A avaliacdo deverd ser realizada pelo enfermeiro verificando a taxa de cura de
lesbes/feridas de pele com objetivo de melhoria na qualidade da assisténcia de

enfermagem.
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Fluxograma de Avaliacdo da Ferida

Paciente com ferida

Avaliacao da ferida

|

| :

o s P Ferid
Ferida Fechada Tecidos Yesenca de P'man o e' 2
Vidveis Necrose Infecgio Cirdrgica
l y ’ 1 l — 1, ——
- Limpeza com ‘ - Manter a ferida
NaCl 0,9% - Limpar com NaCl _ limpa e seca;
aquecido; 0,9% aquecido; -Limpeza com > SO"C""_’ _ - Atentar para
- Secar com gaze - Secar a ferida NaCl 0.9% avaliacdo médica ‘ sinais flogisticos.
esterilizada; sem friccdo; aquecido; pars U0 de =
| - Se necessario, - Usar cobertura - Desbridamento. antibidtico. I
us:v' :;t::::ura adequada | Pmen{a & |
‘ "= infecgio
| | | Ferida Aberta
Epitelizacio Granulagio - Limpezs com
- Limpeza com -Limpeza com NaCl 0,9% NaCl 0,9% aquecido;

NaCl 0,9% aquecido;

- Utilizar curativo

absorvente ndo
Aderente;

-Avaliar diariamente.

aquecido;

-Feridas cavitanas:
utilizar cobertura que
preencha o local,

ex.: alginato de célcio;

- Feridas rasas: utilizar
curativo absorvente
nao aderente;

- Avaliar diariamente.

- Utilizagao de
cobertura adequada

|

Nao

Melhora da ferida?

Reavaliar Ferida

Sim

Manter conduta
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FICHA DE AVALIACAO DE FERIDAS

NOME: - DN.___/ + sexooUUMUIF
NATURALIDADE: OCUPACAD:
ACOMPANHAMENTO NA UNIDADE: [Jsim ClNgo N° Prontudrio;

ESQUEMA DT, UAtualizado [ mais de 5 anos U] mais de dez anos [ Desconhece a Historia Vacinal

WAS ASSOCIADAS
OJom [JHas [Neoplasias [Doengas Vasculares [lOutras
TABAGISMO: [JSim (INso Quanto por dia
DROGAS:  [Jsim Cngo Qual(is):
ETILISTA:  [Sim CNge OQuantopordia: R
MEDICA@AO DAnuhcpenenswos Danoglicemiames orais [Jinsulina  [JAntiinflamaténio

Oantibistico Ooutros

-~

AVALIACAO DA FERIDA

TIPO
_ Cirdrgica  __Traumatica
_ Ulceratva __ Queimadura (% area)

E

_Aguda _ Crénica Tempo

CONTEUDO BACTERIANO
__Limpa __Contaminada __Infectada

CARAC. DO TECIDO

__Necrose __Granulagio
__Epttelizacdo  _ Deswitalizado (fibroso)
__Esfacelo _Outro

E

__Seroso _;Sangumolenlo __Serossanguinolento
__Seropurulento  __ Purulento __Fibrose __Nenhum

QUANTIDADE DE EXSUDATO

__Nenhum _ Pouco _ Meédio _ Grande

E

__Indistima __Aderida _ No-aderida _ Macerada
Esvessada  Fibrotica  Hineraueratose

CONDUTA:

OBS:

ENFERMEIRO:
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Procedimento Operacional Padréo

5.3 LIMPEZA MANUAL DE INSTRUMENTAIS

1. Objetivo

e Reduzir a carga microbiana, removendo contaminantes de natureza organica e
inorgéanica, garantindo a eficacia do processo de desinfecc¢éo e esterilizagao.

2. Horéario de Funcionamento

e Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Descricao do Procedimento
e Limpeza é o processo manual ou mecéanico de remocdo de sujidade, mediante o uso
da agua, sabdo e detergente neutro ou detergente enzimatico para manter emestado
de asseio 0s artigos e superficies reduzindo a populacdo microbiana. Alimpeza é o
primeiro passo nos procedimentos técnicos de desinfeccdo e esterilizacao,
considerando que a presenca de matéria organica protege os microrganismos do

contato com agentes desinfetantes e esterilizantes.

6. Atribuicdo do Enfermeiro e Técnico/Auxiliar de Enfermagem
I. Enfermeiro:
e Assegurar 0 cumprimento das praticas assépticas, evitando a transmissao de
infec¢Bes e protecdo do profissional;
e Planejar, coordenar, executar, supervisionar e avaliar todas as etapas relacionadas
ao processamento de produtos para saude: recepcao, limpeza, secagem, avaliagdo
da integridade e da funcionalidade, preparo, desinfeccdo ou esterilizacao,

armazenamento e distribuicdo dentro da unidade;
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Garantir a utilizacdo de EPI — Equipamentos de Protecéo Individual, de acordo com o
ambiente de trabalho;

Orientar os técnicos de enfermagem quanto a técnica.

Il. Técnico de enfermagem:

Garantir a higienizagdo pessoal e bem-estar, como cuidados com o corpo, unhas,
uniforme, evitando a transmisséo de infeccoes;

Cumprir as praticas assépticas, evitando a transmissao de infeccbes e protecdo do
profissional;

Realizar a limpeza e a higienizacdo das superficies moéveis dos ambientes
relacionados aos atendimentos clinicos;

Realizar a limpeza do instrumental ap6s a sua utilizacdo, para reduzir a carga
microbiana presente nos artigos e impedir que a matéria organica figue aderida,
formando biofilme;

Disponibilizar artigos pronto para a esteriliza¢éo;

Realizar a limpeza do material inalatorio, realizando desinfec¢éo de alto nivel;
Realizar a limpeza e desinfeccdo nas almotolias apés o término da solucdo e/ou
semanalmente.

7. Materiais Necessarios

Material para limpeza: 4gua potavel, detergente enzimatico, detergente neutro,
bucha, escova e recipiente plastico;

Equipamento de Protecdo Individual: éculos de protecdo, mascara, gorro, luvas de
borracha;

Pano limpo ou pistola de ar comprimido para secar.

8. Descricéo da Técnica

1.
2.
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Fazer a pré-limpeza, aplicando jatos de 4gua para a remocao da sujidade grosseira;
Selecionar a solucédo de limpeza apropriada e diluir a solugéo de detergente conforme
a orientacao do fabricante (devendo ser uma nova diluigdo para cada iniciode processo
de limpeza);

Limpar os instrumentos pérfuro-cortantes separados dos demais;

Imergir todo o material desmontado, mantendo a solu¢do em contato com o
instrumental o tempo determinado pelo fabricante;

Lavar peca por peca com escova de cerdas firmes e n&o abrasivas, friccionando o
corpo, as articulagbes e a cremalheira da pinc¢a, na direcdo das ranhuras, por no

minimo 05 vezes, submersos na solucéo de detergente;
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6. Utilizar esponjas ndo abrasivas somente para friccionar superficies lisas e extensas
como bandejas, bacias e cubas;
Enxaguar abundantemente o artigo em gua corrente potavel,

8. Secar cada instrumental com tecido macio, de cor clara, que néo libere fibras e utiliza
jatos de ar comprimido para a secagem de materiais com lumens;

9. Encaminhar material para ser embalado e esterilizado na unidade de referéncia,;
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Procedimento Operacional Padréo

6. PROTECAO INDIVIDUAL DO PROFISSIONAL:

6.1 USO DE EQUIPAMENTO DE PROTECAO
INDIVIDUAL (EPI)

1. Objetivo
e Prevenir acidentes ocupacionais com materiais biolégicos, perfuro-cortantes e

fisicos.

2. Horario de Funcionamento

¢ Na&o se aplica.

3. Responsaveis

e Enfermeiros e Técnicos/Auxiliares de Enfermagem.

4. Local de Aplicacéo

e Centro de Atencao Psicossocial (CAPS).

5. Descrigcdo do Procedimento

Os profissionais de enfermagem estdo em contato direto com diversos pacientes,
prestando os mais diferentes cuidados. O uso dos Equipamentos de Prote¢&o Individual (EPI)
certos na area de enfermagem é tdo importante que constam na NR-32, especifica para
trabalhadores da area da saude.

Os EPI de Enfermagem protegem o profissional dos riscos de contaminagéo e
proporcionam ainda mais qualidade no atendimento. Além de proteger os pacientes com
alguma sensibilidade que ndao podem contrair nenhum tipo de virus com risco de ir a 6bito.

A NR 32 - Seguranca e Saude no Trabalho em Servicos de Saude — abrange as
situacbes de exposicdo aos diversos agentes de risco presentes no ambiente de trabalho,
como os agentes de risco bioldgico; os agentes de risco quimico; 0os agentes de risco fisico

com destaque para as radiacGes ionizantes; os agentes de risco ergonémico. Esta norma
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ainda prevé que todos os trabalhadores sujeitos ao risco de exposi¢ao por agentes biol6gicos
devem utilizar vestimenta adequada, incluindo o traje na lista de EPI para enfermeiros e outros
profissionais.

O descarte, manipulacado e fracionamento de produtos quimicos, desde a retirada
de sangue até a divisdo de medicamentos, deve ser feita em local apropriado para este fim,
com sinalizagdo visual e uso obrigatorio de EPI.

O trabalhador de enfermagem deve proteger-se sempre que tiver contato com
material biolégico, incluido também durante assisténcia cotidiana aos pacientes,
independente de chegar a conhecer ou ndo o diagndstico. Estudos jA mostraram que as
maiores causas de acidentes entre trabalhadores de enfermagem acontecem por meio das
praticas de risco como o descarte inadequado com objetos perfuro-cortantes, reencape de
agulhas, e a falta de adesdo aos Equipamentos de Protecdo Individual.

6. Materiais Necessarios

e Luva: EPI basico para protecdo contra riscos hiolégicos e quimicos, sendo os tipos
mais resistentes adequados para manipulacdo de produtos mais contaminantes;

e Touca: protege de forma dupla, tanto contra particulas que possam contaminar 0s
profissionais quanto da queda de cabelos ou outros componentes em materiais do
trabalho;

e Avental: também chamado como ‘capote’, € um EPI muito usado em centro cirlurgico
e ajuda na barreira contra substancias e deve ser sempre descartavel,

e Sapatos fechados: uso de EPI que atenda a NR-32, a qual impede uso de sapatos
abertos;

e Mascaras: junto com a luva, funcionam como a combinacao basica de EPI para equipe
de enfermagem, combatendo acidentes de risco bioldégico e a contaminacdo
respiratoria;

o Oculos: impede exposi¢éo dos olhos aos componentes radioativos, quimicos e outros

componentes.

7. Descricdo da Técnica
1. Higienizar as maos;
2. Paramentar-se antes de realizar o procedimento com os EPI para cada tipo de
procedimento (jaleco, mascara, luva de procedimento, luva estéril, touca, capote

oculos de protecdo,entre outros).

8. Recomendacdes/Observacgdes
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e Os Equipamentos de Protecao Individual — EPI, descartaveis ou ndo, deverdo estar a
disposicdo, em numero suficiente, nos postos de trabalho, de forma que seja garantido
0 imediato fornecimento ou reposi¢éo;

e Além do cumprimento do disposto na legislacao vigente, os Equipamentos de Protecéo
Individual — EPI devem atender as seguintes exigéncias: ser avaliados diariamente
guanto ao estado de conservagao e seguranca; estar armazenados em locais de facil
acesso e em quantidade suficiente para imediata substituicdo, segundo as exigéncias
do procedimento ou em caso de contaminacdo ou dano;

e Comrelacao aos quimioterapicos antineoplasicos € vedado: iniciar qualquer atividade
na falta de EPI;

e E proibido movimentagéo de cilindros de gases sem EPI adequados;

e Os EPI deveréo conter Certificado de Aprovagao — CA.
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