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PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO RT ENF 002

PROCEDIMENTOS ASSISTENCIAIS - VIAS DE ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS

Emissdo: 01/03/2023 Versio: 1.0 Paginas:

SEGURANCA DO PACIENTE

IDENTIFICAGAO SEGURA DO PACIENTE

Sempre confirmar antes dos atendimentos os 3 marcadores de seguranca: nome completo, data de
nascimento e nome da mae.

Apresentac¢ao de documentos:

e Solicitar documento de identificacdo com foto para checagem
® Obrigatdrio apresentar CPF para cadastro
e Viabilizar Cartdo Nacional do SUS (CNS) sempre que necessario
® Lembrar de atualizar o endereco e telefone

Observagao:

1- A identificacdo correta e confirmac¢do dos dados de identificagdo do usuario devem ocorrer em todos
os processos realizados dentro dos Servicos de Saude da SMS de Itajai - UPAS, UBS e Centros
Especializados.

Notificacao de eventos adversos e incidentes devem ser feito ao Nucleo de Seguranca do Paciente pelo
link:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlpQLSeAqubKgaZ6o_blaGuQwO02tlidC_oQ4maoilGblUxg6xBLDO
A/viewform?vc=0&c=0&w=1&flr=0
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CERTOS NA ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTOS

12 Paciente certo - Deve-se perguntar ao paciente seu nome completo antes de administrar o
medicamento e utilizar no minimo dois identificadores para confirmar o paciente correto, sendo que em
pacientes pediatricos o nome da mae deve ser um dos identificadores obrigatdrios, além do nome do
paciente.

22 Medicamento certo - Conferir se o nome do medicamento que tem em maos é o que esta prescrito.
Conhecer o paciente e suas alergias. Conferir se ele ndo é alérgico ao medicamento prescrito. Identificar
os pacientes alérgicos de forma diferenciada e aviso no prontuario.

32 Dose certa - Conferir atentamente a dose prescrita para o medicamento

42 Via certa - Identificar a via de administracdo prescrita. Certificar-se da via prescrita e se é
tecnicamente indicada para o medicamento

52 Hora certa - Administrar o medicamento no hordrio previsto na prescricgdo e com intervalo
determinado.

62 Registro certo na administracdo - Apds a aplicagdo, realizar os registros no prontudrio, receita.
Registrar todas as ocorréncias relacionadas aos medicamentos, tais como adiamentos, cancelamentos,
desabastecimento, recusa do paciente e eventos adversos.

72 Abordagem Certa - Esclarecer duvidas em relacdo ao medicamento junto ao prescritor. Orientar o
paciente sobre o medicamento usado, indicacdo, efeitos esperados, aspecto, cor, formato

82 Forma Farmacéutica certa - Checar se o medicamento a ser administrado possui forma farmacéutica
e via de administragdo prescrita. Sanar duvidas junto ao enfermeiro, farmacéutico ou prescritor. Caso
paciente ndo esteja em condi¢des de receber o tipo de medicagdo e aplicagdo indicada, comunicar
enfermeiro e médico

92 Monitoramento Certo - Observar paciente e possiveis respostas do organismo, checando se o efeito
foi conforme esperado ou se ocorreram reagdes inesperadas. Registrar em prontudrio todos os efeitos
diferentes ao esperado observados e/ou relatados.
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POP 1.1 - VIA AEREA (Nebulizagio)

SETOR RESPONSAVEL: Unidade de Saude, Centros de Referéncia e Unidades de Pronto Atendimento

OBIJETIVO: Auxiliar no tratamento terapéutico.

MATERIAIS NECESSARIOS: Medicamento prescrito, solugdo prescrita, Kit nebulizador, extensor,
fluxbmetro, oxigénio ou ar comprimido e bandeja.

EXECUTANTE: Enfermagem

DESCRIGCAO DA TECNICA

1. Higienizar as maos;
2. Preparar a medica¢do com solugao conforme prescricdo médica a ser administrada;
3. Apresentar-se ao paciente;
4. Orientar o paciente e/ou acompanhante sobre o procedimento a ser realizado;
5. Verificar os nove certos (paciente, medicagdo, dose, via, hordrio, orientagdo, forma, resposta
e registro);
6. Colocar o paciente em posicdo de Fowler semi-Fowler;
7. Conectar o kit nebulizador ao extensor e este ao fluxémetro;
8. Acionar o fluxémetro lentamente até visualizar névoa que sai pelo bocal do nebulizador (+/-
03 litros);
9. Manter a nebulizacdo até o término da medicacdo, ou durante o tempo prescrito;
10. Desprezar os residuos em local préprio;
11. Recolher o material mantendo o local limpo e organizado;
12. Higienizar as maos;
13. Caso haja intercorréncias comunicar enfermeiro e/ou médico;
14. Checar a prescricdo e registrar o procedimento no prontudrio eletrénico.
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POP 1.2 - VIA ENDOVENOSA

OBIJETIVO: Administracdo de uma solucdo/ medicamento de forma estéril na circulacdo sanguinea,
garantindo acesso rapido ao sistema circulatério.

MATERIAIS NECESSARIOS: Dispositivo agulhado e/ou ndo agulhado (quando haver necessidade de
manter acesso ou para infusdo de volumes acima de 250 ml), equipo macrogotas, garrote, algodao,
luvas de procedimento, fita microporosa ou esparadrapo, alcool antisséptico a 70% e bandeja.
EXECUTANTE: Enfermagem

DESCRICAO DA TECNICA

1. Higienizar as maos;

2. Preparar o material necessario;

3. Apresentar-se ao paciente;

4. Orientar o paciente e/ou acompanhante sobre o procedimento a ser realizado;

5. Verificar os nove certos (paciente, medica¢do, dose, via, horario, orienta¢do, forma, resposta
e registro);

6. Preparar a medica¢do a ser administrada conforme orientado para dilui¢do;

7. Posicionar o paciente adequadamente expondo a area a ser puncionada;

8. Calcar as luvas;

9. Colocar o garrote acima do local escolhido, aproximadamente de 7,5 a 10 cm, de modo que
nao interfira no fluxo arterial, alem de solicitar que o cliente mantenha a mao fechada;

10. Realizar antissepsia local com alcool antisséptico a 70% e algodao, de forma ampla de baixo
para cima ou em sentido unico, de dentro para fora, e esperar secar espontaneamente;

11. Pegar o cateter com a mao dominante com o bisel da agulha voltado para cima e em sentido
do retorno venoso;

12. Delimitar e imobilizar a veia, esticando a pele do paciente, com a mao nao dominante,
utilizando os dedos polegar e indicador;

13. Para introduzir o cateter, segurar o canhdao pela lateral , de modo que consiga visualizar a
camara de refluxo

14. Proceder a puncdo e a introducdo do dispositivo na veia, com o dispositivo em angulo de 15 a
45 graus;

15. No caso de puncdo com cateter endovenoso, introduzir a parte externa do dispositivo com o
mandril (agulha);

16. Observar o refluxo de sangue para o cateter (canhao);

17. Ao visualizar o refluxo sanguineo, segure o canhdo e deslize somente o catéter pela lingueta
de apoio;

18. Retirar o garrote e solicitar que o paciente abra a méo;

19. Pressionar com o polegar a pele onde esta apontado dispositivo e retirar o mandril, acoplar
polifix/ equipo, seguir com fixacdo;

20. Administrar a medicacdo prescrita e/ou conectar o extensor ou acoplar polifix/ equipo,
devidamente preenchido com soro;

21. Verificar se a solucdo flui facilmente, observando se nao ha infiltracdo no local;

22. Caso seja feito com dispositivo ndo agulhado: Realizar a fixacAo com a fita adesiva
hipoalergenica ou filme transparente de poliuretanoesterilizados e identificar o acesso venoso
com data, dispositivo utilizado e nome do profissional que realizou o procedimento;

23. Assegurar que o paciente esteja confortavel e seguro no leito (grades elevadas);

24. Apds a infusdo dos medicamentos ou terapia de reposicdo volémica: retirar o conjunto de
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25.
26.

27.
28.
29.
30.
31.

seringa com agulha em movimento Unico;

Fazer pressdo com algoddo contra o local da aplicacdo (ndo massagear);

Desprezar os residuos em local préprio, se agulha nao tiver dispositivo de seguranca, nao
reencapar agulha;

Recolher o material mantendo o local limpo e organizado;

Retirar as luvas;

Higienizar as maos;

Caso haja intercorréncias comunicar enfermeiro e/ou médico;

Checar a prescricdo e registrar o procedimento no prontudrio eletrénico.
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POP 1.3 - VIA INTRAMUSCULAR
SETOR RESPONSAVEL: Unidade de Saude, Centros de Referéncia e Unidades de Pronto Atendimento.
OBIJETIVO: Auxiliar no tratamento terapéutico.
MATERIAIS NECESSARIOS: Seringa de 5 ml ou 3 ml, agulha 25x7 ou 25x 08, algod3o, dlcool antisséptico
e bandeja.
EXECUTANTE: Enfermagem
DESCRICAO DA TECNICA
1. Higienizar as maos;
2. Preparar o material necessario;
3. Apresentar-se ao paciente;
4. Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado;
5. Verificar os nove certos (paciente, medicacdo, dose, via, horario, orientacdo, forma, resposta e
registro);
6. Preparar a medica¢do a ser administrada, seguindo as instruces do fabricante/ protocolo de
diluicdo.
7. Orientar o paciente para manter posicdo que auxilie o relaxamento do musculo onde sera feita a
injecdo, evitando extravasamento e minimizando a dor;
8. Expor o local de aplicagao;
9. Realizar antissepsia local com alcool antisséptico 70% e algodao (aguardar secagem);
10. Posicionar a seringa a 902 introduzindo agulha, com bisel lateralizado;
11. Aspirar suavemente o @mbolo com a mao livre e observar a presenca de sangue. Caso houver,
retirar a seringa com agulha e reiniciar o procedimento;
12. Injetar o medicamento, empurrando o émbolo lentamente, garantindo uma administracao
intramuscular;
13. Retirar conjunto de seringa com agulha em movimento Unico ativando o dispositivo de
seguranca da agulha;
14. Fazer pressdo com algoddo contra o local da aplicacdo (ndo massagear);
15. Desprezar os residuos em local préprio, se agulha ndo tiver dispositivo de seguranca nao
reencapar agulha;
16. Recolher o material mantendo o local limpo e organizado;
17. Higienizar as maos;
18. Caso haja intercorréncias comunicar enfermeiro e/ou médico;
19. Checar a prescricdo e registrar o procedimento no prontudrio eletrénico.
Observagao:
e (Caso venha sangue na seringa quando aspiragdo, desprezar medicamento e material, iniciar
procedimento novamente. Para imunobiolégicos, ndo aspirar.
e Recomenda-se que inje¢des de mais de 1 ml ndo sejam aplicadas no deltoide.
® Nos casos de anti-inflamatdrio, administrar preferencialmente na regido glutea.
e O volume maximo para inje¢do IM é de 4 ml. Volume acima de 4 ml, fracionar e aplicar em
locais diferentes.
® O uso do musculo deltoide é contraindicado em pacientes com complicacbes vasculares dos
membros superiores, pacientes com parestesia ou paralisia dos bracgos, e aquelas que sofreram
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mastectomia.

® A agulha deve ser sempre introduzida em posi¢cdo perpendicular a pele, ou seja, em um angulo
de 90°.

e O bisel da agulha deve ser posicionado de forma LATERAL, minimizando as agressdes as fibras
musculares, minimizando a dor durante o procedimento e as complicagbes

e Podem ser aplicadas solugdes aquosas, oleosas e suspensoes.

® Seguir o quadro referencial de aplicagdo de medicacdo intramuscular: Local x volume

TECNICA DE APLICACAO:

A administracdo de medicamento IM de maneira segura, depende da avaliagio adequada da
musculatura considerando a caracteristica e irritabilidade da droga, volume compativel com o tamanho
da musculatura escolhida, distancia em relagdo a vasos e nervos importantes, espessura do tecido
adiposo e depositar o medicamento na musculatura profunda. (Fonte: Nota Técnica COREN/PR n2
01/2017)

Dorso glutea (DG):

o Colocar o paciente em decubito ventral ou lateral, com os pés voltados para dentro, para um
bom relaxamento. A_posicdo de pé é contraindicada, pois ha completa contra¢cdo dos musculos
gluteos, mas, quando for necessario, pedir para o paciente ficar com os pés virados para dentro,
pois ajudara no relaxamento.

e Localizar o musculo grande gliteo e tragar uma cruz imagindria, a partir da espinha iliaca
postero-superior até o trocanter do fémur.

e Administrar a inje¢cdo no quadrante superior externo da cruz imagindria.

e Indicada para adolescentes e adultos com bom desenvolvimento muscular e excepcionalmente
em criangas com mais de 2 anos, com no minimo 1 ano de deambulag3o.

Figura 01: Delimitacdo da regido Dorso Glutea.
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Ventro glatea (VG):

Paciente pode estar em decubito sentado lateral, ventral ou dorsal.

Colocar a mao esquerda no quadril direito do paciente.

Localizar com a falange distal do dedo indicador a espinha iliaca antero-superior direita.
Estender o dedo médio ao longo da crista iliaca.

Espalmar a mdo sobre a base do grande trocanter do fémur e formar com o indicador em
triangulo.

Indicada para criangas acima de 03 anos, pacientes magros, idosos ou caquéticos.

Figura 02: Delimitacao da regido ventro glutea.

Espinha iliaces
antero-superior

Local da
S injecéo

Fonte: Fundamentos de enfermagem, POTTER PERRY.

Face Vasto Lateral da Coxa (FALC):

® Colocar o paciente em decubito dorsal, lateral ou sentado.

e Tracar um retangulo delimitado pela linha média anterior da coxa, na frente da perna e na linha
média lateral da coxa do lado da perna, 12-15 cm do grande trocanter do fémur e de 9-12 cm
acima do joelho, numa faixa de 7-10 cm de 66 largura.

e Indicado para lactentes e criangas acima de 1 més, e adultos.

Figura 03: Delimitagao Vasto Lateral da Coxa
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Deltoide:
e Paciente podera ficar sentado ou em decubito lateral.
e Localizar o musculo deltoide que fica 2 ou 3 dedos abaixo do acrémio. Tragar um tridngulo
imagindrio com a base voltada para cima e administrar a medica¢do no centro do triangulo
imaginario.

Figura 04: Delimitagcdo Musculo Deltoide

Acromio AREA DELTOIDE

Plexo Braguial ~—__

Nervo Axilar

Local da injegéo
intramuscular no
deltgide

Insergdo inferior eltide

NervoRadial
Artéria Braqu. Profunda

Artéria Braquial
Nervo Mediano — 7 F

NevoUlnar | =7
=

Nervo do Anconeus

VISTA POSTERIOR DO OMBRO
E BRACO ESQUERDO

MUSCULOS INDICADOS PARA ADMINISTRACAO E VOLUME PERMITIDO EM ADULTO (Seguir Instrucoes
dos Quadros 01 e 02)

e Regido anterolateral da coxa (vasto lateral): até 4 ml.

e Regido Dorso glutea (quadrante superior externo): Recomendado 4ml, ndo ultrapassar volume
maximo 5 ml. Volume acima de 5 ml, fracionar e aplicar em locais diferentes.

® Regido Ventro glutea (Hochstetter): até 4 ml.

® Regido Deltdidea (4 cm abaixo do acromio): até 1 ml.

Quadro 01: Selecdo do local de aplicagdo IM e volume maximo por faixa etaria.

Karen Ko Freitag Costa Rigon
Odisseia Fatima Perao
Thiago Correa

Idade Deltoide Ventrogliteo Dorso-Gluteo Vasto Lateral
Prematuros - - - 0,5 ml
Neonatos - - - 0,5 ml
Lactentes - - - 1,0 ml
Criangas de 3 a 6 anos 1,5 ml 1,0 ml 1,5 ml
Criangas de 6 a 14 anos 0,5 ml 1,5-2 ml 1,5-2ml 1,5ml
Adolescentes 1,0 ml 2,0-2,5ml 2,0-2,5ml 1,5-2,0ml
Adultos 1,0 ml 4,0 ml 4,0 ml 4,0 ml
Fonte: COREN SP, 2010.
Elaborado por/ data: Revisado por/ data: Enfermeira RT: Vigéncia:
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Quadro 02: Selegdo da agulho pelo local de aplicagao

Calibre da
Local Caracteristicas do paciente
agulha
= Pacientes adultos.
= Ventrogliteo
30 x 7mm = Homens com peso corpéreo entre 60 e 118 Kg.
= Dorsogluteo
= Mulheres entre 60 e 90 Kg.
= Deltoide = Pacientes adultos.
25x 7mm = Vasto lateral = Mulheres com peso superior a 90 Kg, indicam-se
da coxa agulhas com pelo menos 3,8 cm de comprimento
= Vasto lateral = Criangas - a avaliagdo clinica ¢ imprescindivel para
25 x 6mm )
da coxa tomada de decisdo

Fonte: COREN SP, 2010.

Observagoes: Mantenha o usudrio sentado por 15 minutos para prevencdo de queda relacionada a
reacdo psicogénica, especialmente em adolescentes, importante estar atento a sinais e sintomas do
desmaio, como fraqueza, palidez e tontura.

CRIANCAS:

Quadro 03: Recomendacdes para administracdo intramuscular em criancas:

A selecdo do sitio para injecdo IM em crianca deve considerar a idade, peso e desenvolvimento
muscular, quantidade de tecido adiposo, tipo de medicamento e velocidade de absorgao.

adolescéncia

criangas que andam a
mais de 1 ano

Deltoide Ventroglutea Dorsoglutea Vasto Lateral
Inser¢ao da 90° 90° 90° 90° ou 45° em diregao
agulha podalica
Volume maximo 1ml de0,5a2ml 2ml De 0,5 até 2 ml
Idade Indicada A partir da Desde lactentes Acima de 3 anos ou em Desde lactentes

Agulha

Solugdes aquosas calibres 7,6 ou 5,5
Solugdes oleosas calibre: 8
Comprimento 20, 25 mm ou 30 mm se obesos

Posi¢ao da crianca

Deitado ou
sentado

Decubito lateral
com membro
inferior flexionado

Decubito ventral ou
lateral

Decubito dorsal
horizontal ou sentado

Karen Ko Freitag Costa Rigon
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Observagoes Contraindicado Contraindicado em O angulo de insercao
em criangas com criancgas que nao da agulha dependera
pouca massa andam; do comprimento desta
muscular Risco de lesdo do e da massa muscular
nervo ciatico da crianga
Fonte: Nota Técnica COREN/PR n2 01/2017
Elaborado por/ data: Revisado por/ data: Enfermeira RT: Vigéncia:
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POP 1.3.1 -VIA INTRAMUSCULAR - TECNICA EM “2”

SETOR RESPONSAVEL: Unidade de Saude, Centros de Referéncia e Unidades de Pronto Atendimento.

OBIJETIVO: Auxiliar no tratamento terapéutico

MATERIAIS NECESSARIOS: Agua, sab3o, papel toalha, bandeja, algod3o, almotolia com &lcool a 70°,
seringa, caixa de perfuro cortante agulhas do tamanho apropriado: Adultos magros — 25x7, adultos
com ossos bem desenvolvidos ou obesos— 30x7 ou 30x8, criangas bem desenvolvidas — 25x7 ou 25x8,
criangas e adolescentes obesos — 30x7, criancas muito pequenas — 20x5,5 (exceto para aplica¢do de
suspensdes de penicilina). As agulhas com calibre 25x7 ou 30x7 sdo usadas para solugdes aquosas. As
de calibre 25x8 ou 30x8 sdo reservadas para solucdes oleosas e para suspensdes de penicilina, para
facilitar a aplicagao e ndo entupir a agulha.

EXECUTANTE: Enfermagem

DESCRICAO DA TECNICA
1. Higienizar as maos;

Preparar o material necessario;

Apresentar-se ao paciente;

Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado;

Abrir a embalagem da seringa e colocar a agulha de aspiracdo em forma asséptica;

Aspirar o medicamento do frasco/ampola;

Trocar de agulha;

Orientar o usuario e colocd-lo em posicdo para a aplica¢do. Via e local da aplicagdo: IM - a

regido mais utilizada é a regido glitea nos quadrantes supero-externos da regido glutea;

9. Fazer antissepsia da pele em regido com algodao umedecido em alcool antisséptico 70%;

10. Tirar a protecdo da agulha com a mao ndo dominante, segurando a seringa entre o polegar e o
dedo indicador da mdo dominante;

11. Puxar a pele firmemente para o lado ou para baixo com a parte lateral da mao esquerda (se
for canhoto faga com a mao oposta). Ou com os dedos da mao espalmada, esticar firmemente
a pele conforme figura 01.

12. Introduza a agulha mantendo sempre a pele esticada, segure a seringa com o polegar e o dedo
indicador da mao esquerda;

13. Puxe o émbolo discretamente para trds e observe se ha refluxo de sangue. Caso isso ndo
ocorra, faca a aplicacgdo;

14. Aguardar aproximadamente 10 segundos antes de retirar a agulha, acionando o dispositivo de
seguranga;

15. O estiramento da pele somente cessara apods retirada da agulha;

16. Descartar a seringa e a agulha na caixa de perfuro cortante, se a agulha nao tiver dispositivo
de seguranca, ndo reencapar a agulha;

17. Orientar o usudrio quanto ao retorno e outras informacgdes;

18. Higienizar as maos;

19. Caso haja intercorréncias comunicar enfermeiro e/ou médico;

20. Checar a prescrigao e registrar o procedimento no prontudrio eletronico.

PN A~ WN

Observagao:
® A técnica em Z é o método de aplicacdo mais usado para os Anticoncepcionais Injetaveis, pois

Elaborado por/ data: Revisado por/ data: Enfermeira RT: Vigéncia:
Greyce de Souza Lobo Mayer Roberta Priscilla dos A R de Oliveira Greyce de Souza Lobo Mayer 2023-2024
Karen Ko Freitag Costa Rigon

Odisseia Fatima Perao
Thiago Correa

Pagina 11 de 26



MUNICIPIO DE
< ITAJAI DAS
iuun-ﬁ DIRETORIA DE ATENGAO
A SAUDE DE ITAJA

evita o refluxo do medicamento, a formacgdo de nddulos, e o escurecimento da pele.

e N3o massagear o local apds a aplicagdo.

e Esta técnica de aplicacdo para injecOes IM é indicada quando medicagGes irritantes, como o
ferro, podem infiltrar-se para tecidos subcutaneos e pele, inclusive manchando. Com a técnica
em Z os planos superficiais (pele e tecido subcutaneo) voltam a posicdo original e o canal
formado pela agulha assume um trajeto irregular (em Z), que impede o refluxo do produto.

Figura 01: O trajeto na injec¢do utilizando a técnica em Z

Medicacdo - .

A Durante a injecdo

A medida que a pele é
Ilbe.rs!daﬂo c’ammho da \:, - Pele
injecdo é selado

:i‘?

&;,{"&;ﬁ 6‘}@ {é‘g, *J; " mump Tecido subcutan

% =) ndsculo
Medicagdo

B Apds liberagao

Fonte: http:///www.saude.londrina.pr.sc.gov.br

Elaborado por/ data: Revisado por/ data: Enfermeira RT: Vigéncia:

Greyce de Souza Lobo Mayer Roberta Priscilla dos A R de Oliveira Greyce de Souza Lobo Mayer 2023-2024

Karen Ko Freitag Costa Rigon
Odisseia Fatima Perao

Thiago Correa
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SITAJAI DAS

A SAUDE DE ITAJA

POP 1.4 - VIA NASAL

SETOR RESPONSAVEL: Unidade de Saude, Centros de Referéncia e Unidades de Pronto Atendimento.

OBIJETIVO: Auxiliar no tratamento terapéutico.

MATERIAIS NECESSARIOS: Medicamento prescrito, gaze, luva de procedimento e bandeja.

EXECUTANTE: Enfermagem

1.

ik wn

DESCRICAO DA TECNICA

Higienizar as maos;

Preparar o material necessario;

Apresentar-se ao paciente;

Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado;

Verificar os nove certos (paciente, medicacdo, dose, via, horario, orientacdo, forma, resposta
e registro);

Calcar a luva de procedimento se necessario;

Posicionar o paciente inclinando a cabeca para tras;

Aplicar a medicagdo prescrita;

Manter a cabeca inclinada por 1 minuto;

. Reposicionar o paciente confortavelmente;

. Desprezar os residuos em local préprio;

. Recolher o material mantendo o local limpo e organizado;

. Retirar as luvas;

. Higienizar as maos;

. Caso haja intercorréncias comunicar enfermeiro e/ou médico;

. Checar a prescrigdo e registrar o procedimento no prontuario eletrénico.

Elaborado por/ data: Revisado por/ data: Enfermeira RT: Vigéncia:
Greyce de Souza Lobo Mayer Roberta Priscilla dos A R de Oliveira Greyce de Souza Lobo Mayer 2023-2024
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Odisseia Fatima Perao
Thiago Correa
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POP 1.5 - VIA OCULAR

SETOR RESPONSAVEL: Unidades de Saude e Centros de Referéncia

OBIJETIVO: Auxiliar no tratamento terapéutico.

MATERIAIS NECESSARIOS: Medicamento prescrito, gaze, luva de procedimento e bandeja.

EXECUTANTE: Enfermagem

DESCRICAO DA TECNICA

1. Higienizar as maos;

2. Preparar o material necessario;

3. Apresentar-se ao paciente;

4. Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado;

5. Verificar os nove certos (paciente, medicacdo, dose, via, horario, orientacao, forma, resposta e
registro);

6. Calcar a luva de procedimento se necessario;

7. Posicionar o paciente inclinando a cabeca para tras;

8. Solicitar que o mesmo olhe para cima e tracionar a palpebra inferior para baixo;

9. Instilar a medicagdao no canto interno do olho ou distribuir a pomada na extensao da palpebra
inferior, sem tocar o frasco ou bisnaga na conjuntiva do paciente;

10. Reposicionar o paciente confortavelmente;

11. Recolher o material e desprezar os residuos em local préprio, mantendo o local limpo e
organizado;

12. Retirar as luvas;

13. Higienizar as maos;

14. Caso haja intercorréncias comunicar enfermeiro e/ou médico;

15. Checar a prescricao e registrar o procedimento no prontudrio eletrénico.

Elaborado por/ data: Revisado por/ data: Enfermeira RT: Vigéncia:
Greyce de Souza Lobo Mayer Roberta Priscilla dos A R de Oliveira Greyce de Souza Lobo Mayer 2023-2024

Karen Ko Freitag Costa Rigon
Odisseia Fatima Perao
Thiago Correa
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POP 1.6 -VIA ORAL

SETOR RESPONSAVEL: Unidade de Saude, Centros de Referéncia e Unidades de Pronto Atendimento.

OBIJETIVO: Auxiliar no tratamento terapéutico.

MATERIAIS NECESSARIOS: Medicamento prescrito, luva de procedimento e bandeja.

EXECUTANTE: Enfermagem

DESCRICAO DA TECNICA
1. Higienizar as maos;
Preparar o material necessario;
Apresentar-se ao paciente;
Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado;
Verificar os nove certos (paciente, medicacdo, dose, via, horario, orientacdo, forma, resposta e
registro);
Informar o quanto ao procedimento;
Posicionar o paciente sentado;
Oferega dgua em um copo;
Orientar o paciente a ingerir os medicamentos um de cada vez ou em quantidades que ele
possa deglutir com facilidade;
10. Certificar se o paciente deglutiu os medicamentos;
11. Desprezar os residuos em local préprio;
12. Recolher o material mantendo o local limpo e organizado;
13. Higienizar as maos;
14. Caso haja intercorréncias comunicar enfermeiro e/ou médico;
15. Checar a prescrigao e registrar o procedimento no prontudrio eletronico.

ik wn

LN

Observagao:
Lactentes:
® Levantar a cabeca do lactente.
e Abrir a boca, empurrando o queixo para baixo.
o Colocar o conta-gotas ou seringa no canto da boca e lentamente derramar o medicamento.

Pré-escolares:
® Levantar a cabeca e os ombros da crianga.
® Colocar a seringa ou copinho na boca da crianga e lentamente derramar o medicamento.

Escolares:
e Ensinar a crianca a engolir o medicamento (quando pilula).
® Se ndo conseguir, triturar a pilula e misturar com um liquido.

Elaborado por/ data: Revisado por/ data: Enfermeira RT: Vigéncia:
Greyce de Souza Lobo Mayer Roberta Priscilla dos A R de Oliveira Greyce de Souza Lobo Mayer 2023-2024
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Equivaléncia de medidas
1 colher de sopa 15 ml
1 colher de sobremesa 10 ml
1 colher de cha 5 ml
1 colher de café 3 ml
20 gotas 1ml
Elaborado por/ data: Revisado por/ data: Enfermeira RT: Vigéncia:
Greyce de Souza Lobo Mayer Roberta Priscilla dos A R de Oliveira Greyce de Souza Lobo Mayer 2023-2024

Karen Ko Freitag Costa Rigon
Odisseia Fatima Perao
Thiago Correa
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POP 1.7 - OTOLOGICA (AURICULAR)

SETOR RESPONSAVEL: Unidade de Saude, Centros de Referéncia e Unidades de Pronto Atendimento.

OBIJETIVO: Administracdo de medicacdo via otoldgica

MATERIAIS NECESSARIOS: Medicamento prescrito, gaze, cuba rim, luva de procedimento e bandeja.

EXECUTANTE: Enfermagem

DESCRICAO DA TECNICA

1. Higienizar as maos;
2. Preparar o material necessario;
3. Apresentar-se ao paciente;
4. Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado;
5. Verificar os nove certos (paciente, medica¢do, dose, via, horario, orientagdo, forma, resposta e
registro);
6. Calgar as luvas se necessario;
7. Posicionar o paciente em decubito lateral;
8. Tracionar o pavilhdo auricular para cima;
9. Administrar o medicamento;
10. Reposicionar o paciente confortavelmente;
11. Recolher o material e desprezar os residuos em local préprio, mantendo o local limpo e
organizado;
12. Retirar as luvas se utilizadas;
13. Higienizar as maos;
14. Caso haja intercorréncias comunicar enfermeiro e/ou médico;
15. Checar a prescricdo e registrar o procedimento no prontudrio eletrénico.
Elaborado por/ data: Revisado por/ data: Enfermeira RT: Vigéncia:
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SITAJAI DAS

A SAUDE DE ITAJA

POP 1.8 - VIA RETAL

SETOR RESPONSAVEL: Unidades de Saude e Centros de Referéncia

OBIJETIVO: Auxiliar no tratamento terapéutico.

MATERIAIS NECESSARIOS: Medicamento prescrito, gaze, luva de procedimento, biombo e bandeja.

EXECUTANTE: Enfermagem

1.

vk wnN

DESCRICAO DA TECNICA

Higienizar as maos;

Preparar o material necessario;

Apresentar-se ao paciente;

Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado;

Verificar os nove certos (paciente, medicagao, dose, via, horario, orientacdo, forma, resposta e
registro);

Posicionar o paciente em decubito lateral esquerdo;

Calgar as luvas;

Introduzir o medicamento via retal;

Pedir para o paciente que retenha o medicamento por alguns minutos;

. Reposicionar o paciente confortavelmente;

. Desprezar os residuos em local préprio;

. Recolher o material mantendo o local limpo e organizado;

. Retirar as luvas;

. Higienizar as maos;

. Caso haja intercorréncias comunicar enfermeiro e/ou médico;

. Checar a prescrigdo e registrar o procedimento no prontuario eletrénico.

Elaborado por/ data: Revisado por/ data: Enfermeira RT: Vigéncia:
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POP 1.9 - VIA SONDA NASOGASTRICA/ENTERAL

SETOR RESPONSAVEL: Unidade de Saude, Centros de Referéncia e Unidades de Pronto Atendimento.

OBIJETIVO: Auxiliar no tratamento terapéutico.

MATERIAIS NECESSARIOS: Medicamento prescrito, seringa 20ml, copo, agua filtrada, bandeja.

EXECUTANTE Equipe de enfermagem

DESCRICAO TECNICA

1. Higienizar as maos;
2. Preparar a medicacdo a ser administrada;
3. Apresentar-se ao paciente;
4. Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado;
5. Verificar os nove certos (paciente, medicacdo, dose, via, horario, orientacdo, forma, resposta e
registro);
6. Higienizar as maos;
7. Elevar a cabeceira da cama a 45°;
8. Verificar o posicionamento da sonda;
9. Administrar o medicamento, lavar a sonda com 20 ml de dgua e apds a administracdo da
medicacao;
10. Deixar a sonda fechada por 30 minutos apds a administragdo da medicagao;
11. Desprezar os residuos em local préprio;
12. Recolher o material mantendo o local limpo e organizado;
13. Higienizar as maos;
14. Caso haja intercorréncias comunicar enfermeiro e/ou médico;
15. Checar a prescrigao e registrar o procedimento no prontudrio eletronico.
Elaborado por/ data: Revisado por/ data: Enfermeira RT: Vigéncia:
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POP 1.10 -VIA SUBCUTANEA

SETOR RESPONSAVEL: Unidade de Saude, Centros de Referéncia e Unidades de Pronto Atendimento.

OBIJETIVO: Auxiliar no tratamento terapéutico.

MATERIAIS NECESSARIOS: Seringa de 01 ml, agulha 13x4,5, alcool antisséptico, algoddo, medicagdo
prescrita e bandeja.

EXECUTANTE: Enfermagem

DESCRICAO TECNICA
1. Higienizar as maos;

Preparar o material necessario;

Apresentar-se ao paciente;

Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado;

Verificar os nove certos (paciente, medicac¢do, dose, via, horario, orientacdo, forma, resposta

e registro);

6. Escolher local de aplicacdo (deltoide ou face externa do braco ou face externa da coxa ou
parede abdominal ou regido escapular);

7. A medicagdo subcutanea deve ser feita longe de areas vermelhas, cicatrizes, inflamacoes,
hérnias, feridas cirurgicas ou feridas de pele (escoriagées);

8. Expor o local de aplicagao;

9. Realizar a antissepsia do local com alcool antisséptico e algodao;

10. Fazer uma prega no tecido subcutaneo;

11. Perfurar a pele a um angulo de 90° de entrada, com o bisel lateralizado;

12. Injetar o medicamento, empurrando o émbolo, garantindo uma administracdo subcutanea;

13. Retirar a seringa com agulha acionando o dispositivo de seguranga;

14. Fazer pressdo com algoddo contra o local da aplicacdo (ndo massagear);

15. Desprezar os residuos em local préprio, se agulha ndo tiver dispositivo de seguranca, ndo
recapar;

16. Recolher o material mantendo o local limpo e organizado;

17. Higienizar as maos;

18. Caso haja intercorréncias comunicar enfermeiro e/ou médico;

19. Checar a prescricao e registrar o procedimento no prontudrio eletrénico.

vk wn

Observagao:

1. Realizar rodizio dos locais de aplicacdo (deltoide, face externa do braco, face externa da coxa,
parede abdominal e regido escapular).

2. Sempre usar seringas e agulhas proprias para inje¢Ges subcutaneas.

3. Aplicar inje¢do seguindo as instrucdes do laboratério e as orienta¢des especificas de cada médico.
4. Administrar um volume maximo entre 0,5 ml e 1 ml (o tecido subcutaneo é extremamente sensivel
a solucdes irritantes e grandes volumes de medicamento).

Elaborado por/ data: Revisado por/ data: Enfermeira RT: Vigéncia:
Greyce de Souza Lobo Mayer Roberta Priscilla dos A R de Oliveira Greyce de Souza Lobo Mayer 2023-2024
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POP 1.11 - VIA SUBLINGUAL

SETOR RESPONSAVEL: Unidade de Saude, Centros de Referéncia e Unidades de Pronto Atendimento.

OBIJETIVO: Auxiliar no tratamento terapéutico

MATERIAIS NECESSARIOS: Medicamento prescrito, luva de procedimento e bandeja.

EXECUTANTE: Enfermagem

© o No W

DESCRICAO TECNICA
1.
2.
3.

Higienizar as maos;

Apresentar-se ao paciente;

Verificar os nove certos (paciente, medicacdo, dose, via, horario, orientacdo, forma, resposta
e registro);

Orientar o paciente como proceder ao receber o medicamento: ndao deglutir, ndo falar e nao
comer durante 5 minutos;

Administrar o medicamento, colocando-o embaixo da lingua;

Desprezar os residuos em local préprio;

Recolher o material mantendo o local limpo e organizado;

Higienizar as maos;

Caso haja intercorréncias comunicar enfermeiro e/ou médico;

10 Checar a prescrigdo e registrar o procedimento no prontudrio eletrdnico.

Elaborado por/ data: Revisado por/ data: Enfermeira RT: Vigéncia:
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POP 1.12 - VIA TOPICA

SETOR RESPONSAVEL: Unidade de Saude, Centros de Referéncia e Unidades de Pronto Atendimento.

OBIJETIVO: Auxiliar no tratamento terapéutico.

MATERIAIS NECESSARIOS: Medicamento prescrito, luva de procedimento e bandeja.

EXECUTANTE: Enfermagem

DESCRICAO TECNICA

PwnN

e registro);

1. Higienizar as maos;

Apresentar-se ao paciente;
Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado;
Verificar os nove certos (paciente, medicacdo, dose, via, horario, orientacdo, forma, resposta

Posicionar o paciente expondo a area a ser medicada;

. Aplicar o medicamento com o auxilio de espatula ou gaze;
10. Reposicionar a paciente confortavelmente;
11. Recolher o material mantendo o local limpo e organizado;
12. Retirar as luvas;
13. Higienizar as maos;
14. Caso haja intercorréncias comunicar enfermeiro e/ou médico;

15. Checar a prescrigao e registrar o procedimento no prontudrio eletronico.

5. Conferir o rétulo da medicacdo prescrita, imediatamente antes de fornecer ao paciente;
6. Informar o paciente ou familiar quanto ao procedimento;
7. Calgar as luvas;
8
9

Elaborado por/ data:
Greyce de Souza Lobo Mayer

Revisado por/ data:
Roberta Priscilla dos A R de Oliveira
Karen Ko Freitag Costa Rigon
Odisseia Fatima Perao
Thiago Correa

Enfermeira RT:
Greyce de Souza Lobo Mayer

Vigéncia:
2023-2024

Pagina 22 de 26




| : Y MUNICIPIO DE
SITAJAI DAS

A SAUDE DE ITAJAT

POP 1.13 - VIA VAGINAL

SETOR RESPONSAVEL: Unidade de Saude, Centros de Referéncia e Unidades de Pronto Atendimento.

OBIJETIVO: Auxiliar no tratamento terapéutico.

MATERIAIS NECESSARIOS: Avental, medicamento prescrito, luva de procedimento e bandeja, biombo
se necessario.

EXECUTANTE: Enfermagem

1.

2.
3.
4

o

o

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

DESCRICAO TECNICA

Higienizar as maos;

Apresentar-se ao paciente;

Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado;

Verificar os nove certos (paciente, medicagdo, dose, via, horario, orientacdo, forma, resposta
e registro);

Isolar o leito com biombo, se necessario;

Posicionar em decubito dorsal com as pernas afastadas, mantendo-as cobertas até o inicio
do procedimento;

Calcar as luvas;

Realizar higiene intima;

Expor a area perineal e abrir os pequenos labios com a mdo ndo dominante, expondo o
orificio vaginal;

Introduzir em movimentos rotatdrios o tubo aplicador no orificio e pressionar seu émbolo;
Desprezar os residuos em local préprio;

Reposicionar a paciente confortavelmente;

Recolher o material mantendo o local limpo e organizado;

Retirar as luvas;

Higienizar as maos;

Caso haja intercorréncias comunicar enfermeiro e/ou médico;

Checar a prescricdo e registrar o procedimento no prontuario eletronico.

Elaborado por/ data: Revisado por/ data: Enfermeira RT: Vigéncia:
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POP 1.14 - USO DE ESPACADOR

SETOR RESPONSAVEL: Unidade de Saude, Centros de Referéncia e Unidades de Pronto Atendimento.
OBIJETIVO: Garantir que a dose exata do medicamento chegue aos pulmdes da crianca, pois elas ndo
conseguem coordenar a respiracdo durante o uso dos medicamentos inalatérios.

MATERIAIS NECESSARIOS: Espacador e bombinha

EXECUTANTE: Enfermagem

DESCRICAO TECNICA

1. Higienizar as maos;

2. Separar e organizar o material a ser utilizado;

3. Apresentar-se ao paciente;

4. Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado;

5. Orientar o paciente a ficar sentado ou de pé e posicionar a cabega ligeiramente inclinada para
cima para que o po inalado possa ir diretamente para as vias respiratérias e nao fique
acumulado no céu da boca, na garganta ou na lingua;

Uso em criancas acima de 2 anos
Colocar a valvula no espagador;
Agitar a bombinha vigorosamente, com o bocal para baixo, por 6 a 8 vezes;
Encaixar a bombinha no espacador;
Pedir para a crianca soltar o ar dos pulmades;
Colocar o espagador na boca, entre os dentes da crianca e peca para fechar os labios;
Disparar a bombinha em spray e esperar que a crianga respire pela boca (pelo espacador) de 6
a 8 vezes de forma lenta e profunda. Tapar o nariz pode ajudar a crianca a nao respirar pelo
nariz;
Retire o espagador da boca;
Lavar a boca e os dentes e depois cuspir a dgua;
Se for necessario usar a bombinha 2 vezes seguida, espere cerca de 30 segundos e entao
repita os passos comecando pelo passo 4.
Spray com espacador em criangas pequenas:
Colocar a crianga sentada ou no colo, com a cabega mais em pé;
Retire o bico ou a chupeta;
Agitar o spray vigorosamente, retire a tampinha e acople o espacador ao bocal do spray;
Adaptar bem a mascara a face da criancga, cobrindo nariz e boca ou apenas a boca conforme a
orientacdo do médico. Peca-a que abra a boca. A mascara deve ser adequada para o tamanho
da crianga, para evitar escapes;
Acionar o spray;
Com a mascara bem aderida ao rosto, aguarde que a criancga respire naturalmente por 6 vezes
seguidas;
Retirar a mascara do rosto e em seguida limpar a face e os labios da crianga, com agua.
Uso em bebés e criangas até 2 anos (Uso de espacadores que possuem forma de nebulizador,
envolvendo o nariz e a boca)
Elaborado por/ data: Revisado por/ data: Enfermeira RT: Vigéncia:
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Colocar a mascara no bocal do espagador;

Agitar a bombinha com vigor, com o bucal para baixo, durante alguns segundos;

Encaixar a bombinha no espacador;

Sente-se e coloque o bebé numa de suas pernas;

Coloque a mascara no rosto do bebé, cobrindo nariz e boca;

Dispare a bombinha em spray 1 vez e espere o bebé inspirar por cerca de 5 a 10 vezes através
da mascara;

Retire a mascara do rosto do bebé;

Limpar a boca do bebé com uma fralda limpa molhada somente com agua;

Se for necessario usar a bombinha mais uma vez, comece pelo passo 2.

6. Encaminhar os espagadores para desinfec¢do quimica apds o uso;

7. Higienizar as maos;

8. Caso haja intercorréncias comunicar enfermeiro e/ou médico;

9. Checar a prescricdo e registrar o procedimento no prontuario eletronico.
Observagao:

1- Limpeza: Ver POP 02/ 2022 MODULO 1 - PREVENCAO E CONTROLE DE INFECCOES - POP Central de
Esterilizacdo de Materiais da SMS de Itajai . Disponivel em: link: https://saude.itajai.sc.gov.br/d/186

2- A membrana que vem junto ao bocal do espagador é uma vélvula que se desloca quando a crianca
respira através do espacador. Durante a inspiracdo, ela permite que a medicacdo seja inalada. Mas,
durante a expiragdao, ela impede que o ar exalado pela crianga entre no espacador e dilua a
medicac¢do. Portanto, ndo jogue a valvula fora.
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