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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO: POP CPN n° 01
Admissdo da Parturiente no Centro de Parto Normal Pagina 1/1

Finalidade: Admitir a parturiente no centro de parto normal para acompanhar a evolugdo do trabalho de parto e
estabilizar doencas obstétricas ou clinicas, identificando comorbidades, alergias e fatores de risco associados a
gestacdo, a fim de prestar assisténcia de forma segura, eficaz e eficiente

Aplicagdo: Todas as parturientes, a partir de 22 semanas, com diagnostico de trabalho de parto.

Responsaveis pela execugdo: Enfermeiro e técnico de enfermagem.

Materiais necessarios: Camisola, Termdmetro, esfigmomandmetro, estetoscdpio, pincel para identificacdo do
leito, oximetro, sonar doppler fetal.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 Chamar a cliente pelo nome. Confira a identificacdo, acompanhe até o leito e coloque 0 nome na placa de
identificacdo de leito PPP.

2 Orientar sobre as normas, rotinas e apresente as dependéncias do setor relacionadas ao atendimento da
cliente.

3 Solicitar a parturiente a caderneta da gestante para verificar informac6es do pré-natal, e ap6s verificacdo
deixar anexo ao prontudrio.

4 Realizar a higienizagdo das méos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizagdo Simples das Mdos e POP
SCIH n° 05 - Fricgdo Antisséptica das Maos, em anexo).

5 Verificar 0s sinais vitais.
Apos verificar os sinais vitais, realizar a limpeza e desinfecgéo dos instrumentais (Ver o POP SCIH n° 18 -
Limpeza e Desinfec¢do de Artigos, em anexo).

6 Confira os impressos de solicitacdo de exames laboratoriais: se houver, solicitar coleta do exame pelo
laboratério.

7 Realize a puncgdo venosa com cateter sobre agulha, caso necessario, preferencialmente na regido distal do
membro ndo dominante, e obter dois acessos venosos periféricos de grande calibre. (Ver em anexo POP
SCIH n° 08 - Instalacdo, troca e manutencdo de cateter venoso periférico, em anexo).

8 Realizar anamnese, exame clinico e obstétrico, estando atento aos registros existenciais no cartdo do pre-
natal e as informagdes fornecidas pela mulher/ parturiente e familia.

9 Avaliar o que a mulher sabe sobre estratégias de alivio da dor e oferecer informagdes para encontrar quais
abordagens sdo mais aceitiveis para ela.

10 | Encaminhar ao banho de aspersdo, respeitando a condicéo clinica e o periodo do trabalho de parto. Ofereca
camisola, se necessario.

11 | Explicar todas as etapas relacionadas ao pré-parto, parto e pds-parto.

12 | Realizar a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem durante todas as etapas do atendimento a
parturiente.

13 | Viabilizar a presenca de acompanhante de escolha da parturiente.

14 | Orientar a parturiente sobre a possibilidade de dieta durante o trabalho de parto.

15 | Acompanhar a evolucéo do trabalho de parto e monitorar a vitalidade fetal de hora em hora.

Referéncia:
BRASIL. Ministério da Salde. Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao parto normal: Versdo resumida.
Brasilia, 2017. Disponivel em:

https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/diretrizes_nacionais_assistencia_parto_normal.pdf . Acesso em 22
de setembro de 2023.
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Normal

Finalidade: Realizar exame fisico obstétrico das parturientes internadas no centro de parto normal, para
acompanhar a evolucdo do trabalho de parto e estabilizar doencas obstétricas ou clinicas.

Aplicacéo: Todas as parturientes.

Responsaveis pela execu¢do: Enfermeiro

Materiais necessarios: Luva, fita métrica, sonar doppler fetal.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 Realizar calculo de idade gestacional e calculo da data provavel do parto. Para a realizacédo do calculo,
pode ser usado o aplicativo “Calculadora Gestacional” do Ministério da Satide.

2 Realizar anamnese:

- Historico de doencas pregressas, habitos de vida como tabagismo, etilismo e uso substancias ilicitas;
- Histérico obstétrico: Paridade, tipo de parto, se houve intercorréncias na gestacao e ou parto;

- Gestacdo atual: Investigar intercorréncias na gestacdo e anotar as queixas da parturiente.

3 Higienize as méos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizacao Simples das M&os e POP SCIH n° 05 -
Friccdo Antisséptica das M&os, em anexo).

4 Realizar a Manobra de Leopold:

Primeira manobra - Delimitacdo do fundo do Utero usando ambas as mdos para deprimir a parede
abdominal com as bordas cubitais. As maos ficam encurvadas, para melhor reconhecer o contorno do
fundo do Utero e a parte fetal que o ocupa.

Segunda manobra - Ao deslizar as méos do fundo uterino para o polo inferior, tenta-se palpar o dorso
fetal e os membros, de um ou outro lado do Utero.

Terceira manobra - Com as extremidades dos dedos, palpa-se a pelve para tentar reconhecer o polo
cefalico ou o pélvico e assim, determinar o tipo de apresentacao do concepto.

Quarta manobra - Serve para explorar a mobilidade do polo fetal que se apresenta em relagdo com o
estreito superior do trajeto pélvico. Tenta-se apreender esse polo fetal entre o polegar e o indicador da
mdao direita, imprimindo movimentos laterais para procurar precisar 0 grau de penetra¢do da
apresentacao na bacia.

5 Mensurar de altura uterina:

- Para uma correta medida da altura uterina deve-se posicionar a gestante em decubito dorsal, com o
abdome descoberto; delimitar a borda superior da sinfise pubica e o fundo uterino; por meio da
palpagdo, procurar corrigir a comum dextroversdo uterina; fixar a extremidade inicial (0 cm) da fita
métrica, flexivel e ndo extensivel, na borda superior da sinfise pubica, passando-a entre os dedos
indicador e médio. Proceder a leitura quando a borda cubital da méo atingir o fundo uterino.

6 Realizar dindmica uterina: Colocar a mulher em decubito lateral esquerdo; espalmar a méo no fundo
uterino durante 10 minutos; observar a frequéncia e a duragdo das contragoes.

7 Realizar ausculta fetal intermitente por 2 minutos, se possivel antes, durante e apds a contracdo para
identificar possiveis alterac6es de ritmos e desaceleracdes.

8 Estratificar o risco da parturiente conforme protocolo da instituicdo

9 Registrar todas as informagdes no prontuario.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atengdo a Saude. Departamento de Atencdo Béasica. Cadernos
de atencéo bésica n° 32: Atencdo ao pré-natal de baixo risco 1.ed.rev. Brasilia: Editora do Ministério da
Saude, 2013.

BRUGGEMANN, O. M.; OLIVEIRA M. E.; SANTOS E. K. A. Enfermagem na Atencio Obstétrica e
Neonatal. 22.ed. Curitiba: Progressiva, 2011.

RICCI, Susan Scott. Enfermagem Materno-Neonatal e Saide da Mulher. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2008.
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Toque Obstétrico

Finalidade: Avaliar anatomia da pelve materna, posicao fetal e progressao do trabalho de parto.

Aplicagdo: Pacientes em fase ativa do trabalho de parto.

Responsaveis pela execucéo: Médico, Enfermeiro.

Materiais Necessarios: Luva estéril ou de procedimento, vaselina ou 6leo vegetal.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 Comunicar a parturiente o procedimento a ser realizado.

2 Higienize as maos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizagéo Simples das Mé&os e POP SCIH n° 05 -
Friccdo Antisséptica das Maos, em anexo).

3 Posicionar a cliente e orientar para flexionar as pernas e afastar os joelhos.

4 Higienize as mos.

5 Calgar as luvas (no caso de amniorrexe, deve-se usar luvas estéreis)

6 De inicio, afastam-se os pequenos labios e introduzem-se na vagina os dedos indicador e médio,
untados em vaselina ou 6leo vegetal.

7 Determinar:
- Caracteristicas do colo uterino (posi¢do, comprimento, apagamento e dilatagao);
- Apresentacdo (tipo, mobilidade, variedade de posicao, grau de descida da apresentacdo na bacia 6ssea
(planos de De Lee);
- Bacia 0ssea (proporcionalidade feto-pélvica);
- Estado da bolsa das aguas (presenca, forma, tensdo) e, quando rotas, observar a caracteristica do
liquido amniotico (claro, com grumos, meconial espesso ou fluido, “achocolatado”, sanguinolento).
O dedo explorador deve percorrer a area ocupada pela regido fetal, até encontrar a linha de orientagdo,
que varia com o caso (sutura sagital, nas apresentacdes de cabeca fletida). Em seguida, deve-se tentar
reconhecer o ponto de referéncia fetal (que nas cefélicas fletidas é o lambda ou pequena fontanela).

8 Retirar luvas.

9 Higienize as mos.

10 Informar parturiente e acompanhante sobre progressdo do trabalho de parto.

11 Registrar informacfes no prontudrio.

Observagoes:
- Toques vaginais em pacientes de risco habitual sdo realizados a cada 4 h;

- Falha de progresséo na fase ativa do parto: Se houver suspeita de falha de progresso na fase ativa do
trabalho de parto considerar também para o diagnostico todos os aspectos de evolucdo do trabalho de
parto, incluindo: Dilatagcdo cervical menor que 2 cm em 4 horas para as primiparas; Dilatacdo cervical
menor que 2 cm em 4 horas ou um progresso lento do trabalho de parto para as multiparas; Descida e

rotacdo do polo cefalico; Mudancas na intensidade, duracéo e frequéncias das contracdes uterinas.

- Se for confirmada falha de progresso no primeiro estdgio do parto a mulher deve ser transferida para
assisténcia sob responsabilidade de médico obstetra, se ndo estiver sob seus cuidados.

Referéncias:

ANVISA. Diéario Oficial da Unido. Resolugdo n° 36, de 3 de junho de 2008: Dispde sobre Regulamento
Técnico para Funcionamento dos Servicos de Atencdo Obstétrica e Neonatal. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2008/res0036_03_06_2008_rep.html> Acesso em: 15 jun

2019.

BRASIL. Ministério da Salde. Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao parto normal: Versdo resumida.
Brasilia, 2017.
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Finalidade: Prestar assisténcia a mulher no primeiro periodo clinico do parto.

Aplicacéo: Todas as parturientes no primeiro periodo clinico do parto.

Responsaveis pela execucdo: Enfermeiro, técnico de enfermagem.

Materiais necessarios: 6leo de castanha, 6leos essenciais, bola suica, cavalinho, aparelho de som, chuveiro
elétrico, bacia, sal grosso, termémetro, sonar doppler fetal.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Estabelecer uma relacdo com a parturiente e seus familiares.

Informar a parturiente e seus familiares a progressdo do trabalho de parto.

Fornecer liguidos leves conforme prescricdo médica.

Explicar todos os procedimentos durante o trabalho de parto.

Higienize as mos.

OO WIN|F-

Monitorar os sinais vitais maternos:

- Temperatura a cada 4 horas, exceto no caso de hipertermia ou no rompimento das membranas, que exigem
a verificacdo a cada 2 horas e sempre que necessario.

- Verificacdo de pulso e respiracéo de acordo com a rotina do setor.

- Pressdo Arterial a cada 4 horas, exceto no caso de hipertensdo ou hipotensdo, ou quando a parturiente
receber medicamento que interfira na estabilidade hemodinamica. Nestes casos, o intervalo de verificacdo
sera definido pela equipe do setor.

- Apos verificar os sinais vitais, realizar a limpeza e desinfec¢do dos instrumentais.

7 | Monitorar os batimentos cardiofetais.
- Apds verificar os batimentos cardiofetais, realizar a limpeza e desinfeccdo dos instrumentais.

8 | Oferecer os métodos ndo farmacoldgicos de alivio da dor de acordo com a aceitacdo da parturiente:
deambulagdo, massagens, movimentos facilitadores do trabalho de parto, banho de aspersdo, bola suica,
respiracdo consciente, aromaterapia, escalda-pés.

9 | Estimular a parturiente a uma atitude ativa com movimentacéo e exercicios livres durante o trabalho de
parto, parto e nascimento, favorecendo as posi¢es verticais e uso de métodos nao farmacoldgicos para alivio
da dor.

10 | Estimular as técnicas de conforto.

11 | Ajudar a parturiente a mudar de posicao.

12 | Orientar a paciente a caminhar, agachar, ficar semissentada, manter-se em decubito lateral, auxiliar no banho
de asperséo.

13 | Rever e ensinar técnicas de respiragdo adequadas.

14 | Administrar medicages prescritas, caso necessario.

15 | Observar sinais e sintomas ap0s a administracdo das medicacdes.

16 | Incentivar o esvaziamento da bexiga.

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao parto normal: Versdo resumida.
Brasilia, 2017.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Maternidade segura - Assisténcia ao parto normal: um guia
pratico. Genebra: OMS, 1996. Disponivel em:
<http://www.saude.mppr.mp.br/arquivos/File/kit_atencao_perinatal/
manuais/assistencia_ao_parto_normal_2009.pdf> Acesso em: 16 outubro de 2023.
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Finalidade: Prestar assisténcia a mulher no segundo periodo clinico do parto. Aplicacdo: Todas as parturientes no
segundo periodo clinico do parto.

Responsaveis pela execugéo: Enfermeiro, técnico de enfermagem.

Materiais necessarios: Luva estéril, instrumental de parto, campos estéreis, avental, 6leo de castanha, aparelho de

som, foco auxiliar, clamp umbilical, ocitocina.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 Informar a parturiente e seus acompanhantes sobre a progressdo do trabalho de parto.

2 Higienize as mios. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizagdo Simples das Maos e POP SCIH n° 05 - Friccdo
Antisséptica das M&os, em anexo).

3 Preparar o instrumental e campos estéreis para o parto usando técnica asséeptica.

4 Auxiliar o profissional a se paramentar.

5 Higienize as maos.

6 Auxiliar a parturiente no posicionamento adequado conforme desejo da parturiente.

7 Desencorajar a mulher a ficar em posi¢do supina, decubito dorsal no segundo periodo do trabalho de parto
e estimular a adotar posicdes facilitadoras da expulsdo fetal como cdcoras, quatro apoios, lateralizada.

8 Proporcionar um ambiente acolhedor, com pouca luz e pouco ruido e se desejo da parturiente com uso de
musicoterapia.

9 Apoiar a realizacéo de puxos espontaneos no segundo periodo de parto em mulheres sem analgesia, evitando
0s puxos dirigidos.

10 Nao realizar massagem perineal durante o segundo periodo do parto. Tanto a técnica de ‘méos sobre’
(proteger o perineo e flexionar a cabega fetal) quanto a técnica de ‘maos prontas’ (com as maos sem tocar o
perineo e a cabega fetal, mas preparadas para tal) podem ser utilizadas para facilitar o parto espontaneo.

11 Utilizar o 6leo de castanha para preparo do perineo no coroamento, pois ele tem propriedades deslizantes.

12 N&o realizar episiotomia de rotina durante o parto vaginal espontaneo; se realizada, a sua indicagdo deve ser
justificada, recomendando-se a médio-lateral (originada na fdrcula vaginal e direcionada para o lado direito
com um angulo do eixo vertical entre 45 e 60 graus).

13 Assegurar analgesia efetiva antes da realizacdo de uma episiotomia.

14 Quando ocorrer a expulsao fetal, comunicar ao profissional responsavel pelas anotagdes para que possa
anotar a hora e realizar o registro no livro de parto;

15 Administrar 10 Ul de ocitocina IM apds a expulsdo do ombro posterior, ou logo que for possivel.

16 Colocar RN em contato pele a pele com a mée.

17 Realizar clampeamento oportuno do corddo se RN nascer vigoroso e ndo houver patologias que indiquem
clampeamento imediato.

18 Se RN nascer deprimido realizar clampeamento imediato e encaminhar a fonte de calor radiante, comunicar
a mae o motivo da separacdo de seu filho;

19 Identificar o recém-nascido com pulseira, no pulso esquerdo, registrando o nome da mae, prontuario, data,
hora do nascimento e sexo.

20 Estimular aleitamento precoce na primeira hora de vida.

Referéncia:

BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao parto normal: Versdo resumida. Brasilia,
2017.
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Finalidade: Prestar assisténcia no terceiro periodo do parto - dequitac&o.

Aplicacgéo: Todas as puérperas do Centro de Parto Normal.

Responsaveis pela execucdo: Enfermeiro e técnico de enfermagem.

Materiais necessarios: Luva estéril, foco auxiliar, clamp umbilical.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Higienize as méos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizagdo Simples das M&os e POP SCIH n° 05 - Friccéo
Antisséptica das Maos, em anexo).

Utilizar manejo ativo conforme protocolo: Administrar ocitocina 10 Ul IM apds o desprendimento das
espaduas; realizar tragdo controlada do corddo; realizar massagem de fundo uterino.

Observar sinais de descolamento da placenta:

- Sinal de Ahlfeld: Pincamento ou ligadura do corddo proximo a vulva, que dela ird se distanciando com
progresso da migracdo placentaria de 10 cm.

- Sinal de Kiistner: Uma das médos mantém o corddo umbilical, a outra colocada no hipogastrio (segmento
inferior) desloca para cima o corpo uterino. Pode ser negativo (0 corddo sobe em consequéncia da manobra
se a placenta ainda ndo desceu) ou positivo (o corddo permanece imével indicando que a placenta desceu).
- Sinal de Strassman: Uma das maos mantém o corddo umbilical, a outra determina movimentos no fundo
uterino. Pode ser negativo (a mdo que mantém o cordao recebe a propagagdo) ou positivo (0s movimentos
do fundo uterino ndo se propagam ao corddo, revelando descida da placenta).

- Sinal de Fabre ou do pescador: Mesmao principio do anterior: transmissdo de ligeiros movimentos no cordao
ao fundo uterino.

Observar mecanismo de desprendimento da placenta: Baudelocque Schultze (face fetal) ou Baudelocque
Duncan (face materna).

Realizar manobra de Jacob-Dublin: Consiste em torcer suavemente a placenta expulsa (tor¢do axial) de
modo gue as membranas se disponham em fuso, facilitando deste modo seu desprendimento integral.

Realizar revisdo macroscépica da placenta e seus anexos, avaliar suas condicoes, estrutura, integridade e
vasos umbilicais.

Realizar revisdo de trajeto.

Considerar terceiro periodo prolongado ap6s decorridos 30 minutos. Se apds os 30 minutos ndo ocorrer a
dequitacdo, solicitar avaliagdo medica.

9

Em caso de laceraces, realizar rafia hemostatica, respeitando os planos anatdmicos. Assegurar analgesia
efetiva com a infiltracdo de até 20 ml de lidocaina 2% sem vasoconstritor.

10

Orientar cuidados de higiene perineal.

Referéncia:
BRASIL. Ministério da Saude. Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao parto normal: Versdo resumida. Brasilia,

2017.
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Assisténcia de Enfermagem no 4° Periodo Clinico do Parto

Finalidade: Prestar assisténcia de enfermagem na primeira hora ap6s a saida da placenta, pois este € um periodo
de risco materno, com possibilidade de hemorragias, principalmente por atonia uterina.

Aplicacdo: Todas as puérperas do Centro de Parto Normal.

Responsaveis pela execugdo: Enfermeiro e técnico de enfermagem.

Materiais necessarios: Luva de procedimento, relégio, esfigmomandmetro.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Higienize as maos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizac¢do Simples das Maos e POP SCIH n° 05 -
Friccdo Antisséptica das Mdos, em anexo).

1 Verificar a firmeza do fundo do Utero (formacgdo do Globo de seguranca de Pinard) e mensurar a altura
uterina tendo como referéncia a cicatriz umbilical.

2 Avaliar pressao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratoria.

3 Estimular o aleitamento materno precoce na primeira meia hora de vida quando o recém-nascido estiver
em boas condigdes.

4 Inspecionar regularmente o perineo para sangramento importante.

5 Observar a quantidade dos l6quios. Absorvente saturado em 1 hora: solicitar avaliagdo médica caso
observe poca de sangue aproximadamente 50 cm de diametro estimando perda sanguinea
de 500 ml.

6 Massagear o fundo de Utero em caso de hipotonia uterina e solicitar a avaliagdo médica.

7 Solicitar laboratdrio para coleta de sangue para exames laboratoriais, caso necessario.

8 Administrar medicagdes conforme prescricdo médica ou de enfermagem conforme protocolo instituido
na unidade.

9 Monitorar pressdo arterial, frequéncia cardiaca e frequéncia respiratdria a cada 15 minutos até seu

encaminhamento para enfermaria de alojamento conjunto.
- Apos verificar os sinais vitais, realizar a limpeza e desinfecgdo dos instrumentais (Ver o POP SCIH n°
18 - Limpeza e Desinfec¢do de Artigos, em anexo).

10 Ajudar a puérpera e o recém-nascido no processo do aleitamento materno.

11 Incentivar a ingesta de alimentos e liquidos conforme tolerados.

12 Manter acesso venoso quando indicado. (Ver em anexo POP SCIH n° 08 - Instalacdo, troca e
manutencdo de cateter venoso periférico, em anexo).

13 Apos a alta para enfermaria, realizar a limpeza e desinfec¢do do ber¢o em acrilico (Ver o POP SCIH n°
36 - Limpeza de Berco para recém-nascido, em anexo).

Observacgdo: A limpeza terminal da unidade do paciente ap0s ser desocupada, em caso de alta, 6bito
ou transferéncia (que inclui cama, poltronas, superficies e bancadas, entre outros), deve ser efetuada
por equipe de limpeza e higienizacdo devidamente capacitada, inclusive com o uso de todos os
equipamentos de prote¢do individual (EPI) conforme manuais de seguranca preconizados, apds a
retirada pela enfermagem, dos instrumentais e equipamentos utilizados por ela. PARECER COREN/GO
N° 008/CTAP2019

Referéncia:

BRASIL. Ministério da Satde. Diretrizes Nacionais de Assisténcia ao Parto Normal: Versdo resumida.
Brasilia, 2017.

PARECER COREN/GO N° 008/CTAP2019. Parecer sobre técnico de enfermagem proceder a limpeza
terminal em clinica de hemodidlise, quando n&o existe paciente. Disponivel em: <
http://www.corengo.org.br/wp-content/uploads/2019/04/PARECER-008-CTAP2019-t%C3%A9cnico-de-
enfermagem-fazer-limpeza-terminal-hemodialise.pdf > Acesso em 26 jul. 2023.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO: POP CPN n° 08

Avaliacédo e Manejo nas Hemorragias P6s-Parto Pagina 1/3

Finalidade: Manutencdo da estabilidade hemodindmica da puérpera, pois a hemorragia pos-parto € uma
importante causa de morbimortalidade materna.

Aplicacéo: Puérperas do Centro de Parto Normal que evoluirem com hemorragia.

Responsaveis pela execugdo: Médico, Enfermeiro e Técnico de enfermagem.

Materiais necessarios: Luva de procedimento, medicacOes, soro aquecido, equipo macrogotas, cateter

intravenoso calibroso, algoddo, esparadrapo, esfigmomandmetro, estetoscopio, termometro, reldgio, oximetro

de pulso.
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
1 Pedir ajuda: chamar obstetra de plantdo imediatamente e equipe multidisciplinar.
2 Comunicar a situacéo a paciente.
3 Higienize as méos antes de entrar em contato com o paciente. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizagao

Simples das Maos e POP SCIH n° 05 - Fricgdo Antisséptica das M&os, em anexo).

4 Obter dois acessos venosos periféricos de grande calibre. (Ver em anexo POP SCIH n° 08 - Instalagéo,
troca e manutencdo de cateter venoso periférico, em anexo).

5 Elevar membros inferiores (Trendelemburg).

6 Infundir solucéo salina normal aquecida e/ou cristaloides.

7 Instalar oxigénio a 8 a 10 L/min em méscara facial.

8 Esvaziar a bexiga, realizar cateterismo vesical, controlar diurese.

9 Prevenir hipotermia.

10 Coletar exames: Hemograma/prova cruzada/ coagulograma/ fibrinogénio/ ionograma. Lactato e
gasometria nos casos graves

11 Avaliar gravidade da perda volémica, monitorar rigorosamente pressao arterial, frequéncia cardiaca e
saturacdo de Oxigénio.

12 Determinar as causas da hemorragia. O tratamento da hemorragia puerperal deve ser rapido e baseado
na causa especifica da hemorragia. Investigar os 4 T — Ténus: atonia uterina (70% dos casos); Trauma
(em 19% dos casos): lacerac@es, hematomas, inversao e rotura uterina; Tecido (10% dos casos): retencdo
de tecido placentario, coagulos, acretismo placentario e Trombina (1% dos casos): coagulopatias
congénitas (ex: von Willebrand) ou adquiridas (ex: CIVD), uso de anticoagulantes (ex: heparina,
aspirina).

13 Apos identificar a causa da hemorragia, iniciar tratamento especifico conforme fluxogramas em anexo.

14 Registrar todo o procedimento no prontudrio.

Referéncia:

Organizacgdo Pan-Americana da Sadde. Recomendaces assistenciais para prevencao, diagnaéstico e tratamento
da hemorragia obstétrica. Brasilia: OPAS, 2018. Disponivel em:
<http://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/ recomendacoes-assistenciais-para-prevencao-

diagnostico-e- Anexos:

Estratégia Zero Morte Materna por hemorragia puerperal - Ministério da Salde -OPAS - OMS - Brasil
tratamento-dahemorrag ia-obstetrica/> Acesso em: 03 out. 2023.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO:

Avaliacdo e Manejo nas Hemorragias P6s-Parto

POP CPN n° 08
Pagina 2/3

Fluxograma 1: Tratamento da atonia uterina
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO: POP CPN n° 08
Avaliacdo e Manejo nas Hemorragias P6s-Parto Pagina 3/3

Fluxograma 4: Tratamento trombina (coagulopatias)
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO: Verificagio da POP CPN n° 09

Temperatura Axilar Pagina 1/1

Finalidade: Determinar os estados febris, hipotermia, infeccdes, problemas termorreguladores. Auxiliar no
diagnéstico e avaliar a resposta no tratamento clinico e cuidados de enfermagem.

Aplicacéo: Todas as pacientes, principalmente aquelas com controle rigoroso de temperatura axilar, como por
exemplo, pacientes com diagnéstico de amniorrexe prematura.

Responsaveis pela execu¢do: Enfermeiros e técnicos de enfermagem

Materiais necessarios: Termometro digital, algodéo, alcool a 70%, relogio, impresso préprio para registro.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 | Explicar o procedimento & paciente ou acompanhante do RN, se for o caso.

2 | Higienize as méos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizagdo Simples das Mé&os e POP SCIH n° 05 - Fricgdo
Antisséptica das Maos, em anexo).

3 | Proceder & limpeza do termdmetro antes e depois de cada aferi¢do utilizando algodao embebido em alcool
a 70%, com trés fricgdes.

4 | Posicionar o term&metro na regido axilar e solicitar que a paciente permaneca com o0 membro superior junto
ao torax.

5 | Termdmetro Digital: Aguardar o tempo de espera que serd indicado pelo alarme sonoro do préprio
termOmetro, em média 5 min. Efetuar a leitura da temperatura no visor. Desligar o termdmetro.

6 | Guardar o termdmetro em local proprio.

7 | Realizar anotagéo dos valores encontrados em impresso proprio.

Referéncia:

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO MATERNIDADE ESCOLA DA UFRJ. Procedimento
Operacional Padrdo Verificagdo da Temperatura Axilar. Disponivel em : <
http://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/enfermagem/  pop8_verificacao_da_temperatura_axilar.pdf__ >
Acesso em 22 outubro de 2023.



http://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO: Verificacéo de POP CPN n° 10
Pagina 1/1

Frequéncia Respiratéria

Finalidade: Avaliar possiveis problemas respiratorios ou hemodindmicos com manifestacéo respiratoria.
Aplicacdo: Todas as pacientes, principalmente aquelas com controle rigoroso de frequéncia respiratoria.
Responsaveis pela execucdo: Enfermeiro, técnico de enfermagem.

Materiais necessarios: Reldgio; impresso proprio para registro.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
Adulto

1 | Manter a paciente em repouso em cadeira ou deitada em posi¢do supina no leito por, pelo menos, cinco
minutos em ambiente calmo para diminuir a ansiedade.

2 | Solicitar a paciente que permaneca sentada ou deitada com pernas descruzadas.

3 | Observar os movimentos respiratérios abdominais ou toracicos em um minuto.

4 | Realizar anotagdo dos valores encontrados em impresso proprio.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
Recém-nascido

1 | Manter o bebé aconchegado, em posicao de conforto, realizando método de succdo ndo-nutritiva durante o
procedimento, caso seja necessario.

2 | Realizar anotagéo dos valores encontrado sem impresso préprio.

3 | Registrar as condicoes respiratorias, anotando as condic6es da crianga durante a verificacéo.

Observagdes:

- E importante desviar a atencdo da paciente para que ele ndo interfira na execucio do procedimento.
Uma técnica utilizada seria apés a verificacdo do pulso radial, permanecer segurando o pulso enquanto realiza a
contagem da respiracdo, desviando assim a atencdo da paciente.

- Em RNs deve ser o primeiro sinal vital a ser verificado, em decorréncia de possiveis alteragdes
provocadas pelo choro. A respiracdo pode ser do tipo: abdominal, tordcica ou diafragmaética. O ritmo pode ser:
irregular ou regular e os movimentos respiratérios podem ser superficiais.

- No RN, sobretudo prematuro, 0s movimentos respiratorios podem ser arritmicos, intermitentes e ainda
com alternancia da profundidade.

- Observar dificuldade respiratéria, presenga de secrecdo nos RNS.

- A frequéncia respiratéria em pacientes adultos ou RN pode ser definida em: normal ou eupneica (dentro
dos valores normais), bradipneica (abaixo dos valores normais) etaquipneica (acima dos valores normais).

- A succdo néo nutritiva consiste na introducgdo de um dedo enluvado na cavidade oral do RN. Apresenta-

se como uma medida eficaz para diminuir a reatividade do RN.

Referéncia:

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO. Maternidade Escola da UFRJ. Procedimento
Operacional Padrdo - Verificagho de Frequéncia respiratoria. Disponivel  em:;
<http://lwww.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/enfermagem/ pop8_verificacao_da_frequencia respiratéria.pdf>
Acesso em 22 out. 2023.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO: Verificacio da Pressio POP CPN n° 11

Arterial em Adultos Pagina 1/2

Finalidade: Avaliar as condigdes pressdricas do sistema cardiovascular, auxiliando no diagnéstico e tratamento,

acompanhando a evolugéo da cliente, visando diminuir o risco de complicagdes.

Aplicagdo: Todas as pacientes do Centro de Parto Normal.

Responsaveis pela execucéo: Enfermeiro, técnico de enfermagem.

Materiais e Equipamentos: Estetoscopio; esfigmomandmetro de coluna de mercdrio ou aneroide (manguito

compativel com o tamanho do brago); algoddo, alcool a 70%; cadeira ou leito; impressos proprios para registro.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 Realizar a higienizagdo das méos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizag¢do Simples das Méos e POP
SCIH n° 05 - Fricgdo Antisséptica das Maos, em anexo).

2 Reunir o material, selecionando o manguito adequado para a circunferéncia do membro escolhido para
a mensuracdo da pressdo arterial.

3 Explicar o procedimento a paciente.

4 Manter a paciente em repouso em cadeira ou deitado em posic¢éo supina no leito por, pelo menos, cinco
minutos em ambiente calmo para diminuir a ansiedade

5 Remover as roupas do braco em gue serd colocado 0 manguito.

6 Posicionar o brago sobre a mesa, com a regido palmar para cima e o cotovelo ligeiramente fletido, caso
a paciente esteja sentada.

7 Posicionar o manguito justo sem folga cerca de 2-3 cm acima da fossa cubital.

8 Centralizar o manguito sobre a artéria braquial (alguns aparelhos apresentam uma seta indicando o0 meio
da bolsa).

9 Palpar o pulso radial.

10 Inflar o0 manguito até o desaparecimento do pulso para estimacéo do nivel da pressao sistolica, desinflar
rapidamente e aguardar de 15 a 30 segundos antes de inflar novamente.

11 Palpar o pulso da artéria braquial, posicionando o diafragma do estetoscdpio sobre este ponto.

12 Colocar as olivas do estetoscOpio nos ouvidos, posicionando a curvatura biauricular do mesmo para
frente

13 Fechar a valvula da péra de borracha e insuflar o0 manguito até 30mmHg acima do valor encontrado no
método palpatério através do pulso radial.

14 Abrir lentamente a valvula.

15 Registrar a localizagdo do ponteiro do mandmetro quando ouvir o primeiro som arterial (presséo
sistolica).

16 Acompanhar o rebaixamento do ponteiro ou da coluna de merclrio até 0 momento em que houver
alteracdo subita do som (abafamento, auséncia) e registrar o valor obtido (pressdo diastolica).

17 Desinflar o manguito totalmente e aguardar um minuto para repetir o procedimento, em caso de ddvida.

18 Retirar o estetoscopio e o esfigmomandmetro.

19 Realizar a limpeza e desinfeccéo dos instrumentais (Ver o POP SCIH n° 18 - Limpeza e Desinfeccéo de
Artigos, em anexo).

20 Realizar a higienizagdo das méos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizag¢do Simples das Méos e POP
SCIH n° 05 - Friccdo Antisséptica das M&os, em anexo).

21 Informar os valores encontrados a paciente.

22 Anotar os valores encontrados e o membro utilizado.

Observacdes:

- Antes de aferir a pressdo arterial, certificar-se de que a paciente estd em repouso ha pelo menos 15

minutos e ndo tenha fumado ou ingerido café ou &lcool nos Gltimos 30 minutos.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO: Verificacio da Pressio POP CPN n° 11

Arterial em Adultos Pagina 2/2

- Em uma primeira avaliacéo, as medidas de pressdo arterial devem ser realizadas em ambos os membros
superiores e em caso de diferenca, utiliza-se sempre 0 braco com o maior valor de pressao para as medidas
subsequentes.

- Considera-se normal diferenga entre 0os membros de até 20mmHg para pressao sistélica e 10mmHg
para pressao diastolica.

- Caso a paciente esteja deitada (supina), posicionar o brago ao lado do térax com a regido da fossa
cubital voltada para cima.

- A posicédo recomendada é a sentada, porém podera ser utilizada a aferigdo em posigao supina de acordo
com a necessidade, considerando que as medidas pressoricas na posi¢ao supina sdo maiores que na sentada.

- A proporcao utilizada do manguito deve ser 1:2 (largura: comprimento) do brago. A largura da bolsa
de borracha do manguito deve corresponder a 40% da circunferéncia do braco e o comprimento deve corresponder
a pelo menos 80%.

- Pacientes obesas requerem atenc¢do especial ao tamanho do manguito. Manguitos mais longos e largos
sdo necessarios nestes casos, para nao haver superestimacdo da pressdo arterial. Em bragos com circunferéncia
superior a 50 cm, onde ndo ha manguito disponivel, pode-se fazer a medida no antebrago e o pulso auscultado
deve ser o radial. H4, entretanto, restri¢des quanto a essa préatica, recomendando-se que sejam usados manguitos
apropriados. Especial dificuldade ocorre em bragos largos e curtos, em forma de cone, onde esses manguitos
maiores ndo se adaptam.

- Em gestantes, a pressdo arterial deve ser obtida com 0s mesmos equipamentos e com a mesma técnica
recomendada para adultos, entretanto a PA também pode ser medida no brago esquerdo na posicéo de decubito

lateral esquerdo em repouso, e esta ndo deve diferir da posicao sentada.

Referéncia:
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO. Maternidade Escola da UFRJ. Procedimento
Operacional Padrdo - Verificacdo de Pressdo arterial em Adultos. Disponivel em:

<http://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/enfermagem/pop_22_ verificacao_pressao_arterial_adultos.pdf>
Acesso em 22 out. 2023.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO: POP CPN n° 12

Verificagdo da Frequéncia do Pulso Radial em Adultos Pagina 1/1

Finalidade: Avaliar a frequéncia, ritmo, amplitude ou magnitude, estado da parede arterial, correlacionando
com possiveis alteragdes hemodindmicas.

Aplicacéo: Todas as pacientes do Centro de Parto Normal, principalmente aquelas com controle rigoroso de
frequéncia cardiaca.

Responsavel pela execugdo: Enfermeiro e técnico de enfermagem.

Materiais Necessarios: Reldgio com ponteiros de segundos.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 Realizar a higienizagdo das mos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizac¢do Simples das Méos e POP
SCIH n° 05 - Fricgdo Antisséptica das Mdos, em anexo).

2 Explicar o procedimento a paciente

3 Manter a paciente em repouso em cadeira ou deitada em posi¢cdo supina no leito por, pelo menos, cinco
minutos em ambiente calmo para diminuir a ansiedade.

4 Utilizar as polpas digitais dos dedos indicador e médio sobre a artéria radial com o polegar delicadamente
no dorso do punho da paciente, variando a forca de compresséo até obter-se impulso méximo.

5 Realizar a contagem das pulsa¢@es durante um minuto inteiro, ap6s avaliacdo das caracteristicas do pulso.

o]

Realizar a higienizacdo das maos.

7 Realizar anotacdo dos valores encontrados.

Observacdes:

- A compresséo exagerada sobre a artéria radial podera colabar a artéria impedindo a avaliac&o.

- Caso a paciente esteja em decubito dorsal, o braco deve estar reto, ao longo da lateral do corpo com
punho estendido reto. Caso esteja sentada, o cotovelo deve ser curvado a 90° e o braco apoiado na cadeira ou
no brago do profissional.

- Né&o utilizar o polegar para palpagéo para ndo confundir o pulso do examinador com o da paciente
devido a superficialidade da artéria no dedo polegar.

- Casos em que a pressdo arterial sistolica seja menor que 80mmHg: pode ndo ser possivel palpar o

pulso radial. Nesses casos, usar o pulso braquial ou apical para aferir a frequéncia cardiaca.

Referéncias:

NUNES, José Wellington Cunha (coord.). Hospital Universitario Maria Aparecida Pedrossian — HUMA. POP:
Manual de Procedimento Operacional Padrdo do Servigo de Enfermagem — HUMAP/EBSERH. Comisséo de
Revisdo dos POPs, versdo 1.1 - 2016-2017. Campo Grande/MS. 2016, 480p.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO. Maternidade escola da UFRJ. Procedimento
Operacional  Padrdo:  Verificagdo do  pulso radial em  adultos.  Disponivel  em:
<http://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/enfermagem/
pop_23_verificacao_frequencia_pulso_radial_adultos.pdf> Acesso em: 17 setembro de 2023.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO: POP CPN n° 13

Teste de Glicemia Capilar

Pagina 1/1

Finalidade: Detectar o nivel de glicose no sangue, auxiliando na avaliac&o clinica e eficiéncia do plano alimentar,
da infusdo de glicose ou das medicacgdes hipoglicemiantes, assim como orientar as mudancas no tratamento.
Aplicacéo: Pacientes diabéticas ou com prescricdo médica de controle glicémico.

Responsaveis pela execucdo: Enfermeiro, técnico de enfermagem.

Materiais Necessarios: Luva de procedimento; cuba rim; algoddo; alcool a 70%; lanceta; aparelho para

verificacdo de glicemia capilar; fitas para o aparelho da marca compativel com o aparelho de verificagdo.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 | Realizar a higienizagdo das méos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizacdo Simples das Méaos e POP SCIH
n° 05 - Friccdo Antisséptica das Maos, em anexo).

2 | Reunir material (cuba rim, algodao com alcool, algoddo seco, lanceta, fita reagente e aparelho de glicemia
capilar).

3 | Explicar o procedimento para a paciente, promovendo tranquilidade e possibilitando o conhecimento sobre
0 procedimento.

4 | Calcar luvas de procedimento.

5 | Certificar-se de que o codigo da fita reagente estd compativel com o chip e coloca-la adequadamente no
local indicado.

6 | Manter o membro do dedo a ser puncionado abaixo do nivel do coragdo para facilitar o fluxo sanguineo para
o local.

Introduzir a fita apropriada no aparelho de glicemia capilar, evitando tocar na parte reagente.

7
8 | Realizar antissepsia no local de pungdo com algoddo embebido em alcool a 70%.
9 | Aguardar a evaporagdo do alcool antes de puncionar para evitar alteragdes nos niveis glicémicos.

10 | Proceder a puncdo com a lanceta na face lateral da ponta do dedo escolhido.

11 | Realizar compressdo do dedo puncionado, aplicando e soltando a pressdo alternadamente até que seja
produzida uma gota de sangue na quantidade suficiente para a verificacdo do nivel de glicemia capilar.

12 | Colocar a gota de sangue no local indicado na fita.

13 | Limpar o dedo da paciente com algoddo seco, comprimindo o local para minimizar o sangramento.

14 | Verificar o resultado no aparelho de glicemia capilar.

15 | Informar a paciente o valor da medicdo

16 | Descartar a lanceta no recipiente de perfurocortantes.

17 | Retirar as luvas.

18 | Realizar a higienizacdo das maos.

19 | Registrar em impresso proprio.

Observagdes:

- Verificar a validade das fitas reagentes.

- Assegurar-se que as fitas reagentes sejam mantidas dentro do frasco, protegidas da luz e da umidade
para ndo serem inativadas.

- Usar uma nova lanceta para cada procedimento.

- Atentar para os resultados dos valores glicémicos e proceder & conduta conforme prescricdo ou
avaliacdo da equipe médica.

Referéncia:
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO. Maternidade escola da UFRJ. Teste de glicemia capilar.
Disponivel em: <http://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/enfermagem/

pop_59 teste_de_glicemia_capilar.pdf> Acesso em: 17 setembro de 2023.



http://www.me.ufrj.br/images/pdfs/

19
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Finalidade: Padronizar condutas relacionadas as técnicas de aplicacdo de medicamentos por via endovenosa;
relacionar os procedimentos necessarios para a administracdo de medicamentos por via endovenosa; melhorar
a seguranca do cliente minimizando erros na administracdo de medicamentos; fornecer subsidios para
implementacdo e acompanhamento da terapéutica medicamentosa.

Aplicacéo: Pacientes em uso de medicacdo por via endovenosa com acesso Venoso ja existente.

Responsaveis pela execu¢do: Enfermeiro e técnico de enfermagem.

Materiais necessarios: Prescricdo médica; bandeja; medicamento e diluente conforme prescrito; 1 seringa (em
tamanho a ser definido conforme o volume da medicacdo a ser ministrada); 1 agulha para aspirar medicacdo
(40mm x 12mm ou 30mm x 10mm);

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 Ler a prescricdo médica, que deve conter: nome da paciente, n® do leito, nome do medicamento, dose,
via de administracdo, horario, frequéncia da administracéo.

2 Reunir o material necessério.

3 Realizar registro adequado no caso de medicag¢bes controladas.

4 Fazer a desinfeccao do balcdo de preparo de medicamentos e da bandeja com alcool a 70%. (Ver o POP
SCIH n° 19 - Limpeza e Desinfeccdo de Artigos Metalicos, em anexo).

5 Fazer o rétulo do medicamento contendo, nome da paciente, nimero do leito, nome do medicamento,
dose, via, horério.

6 Conferir o nome do medicamento, dose, via e prazo de validade.

7 Fazer a desinfec¢do da ampola/frasco ampola com algoddo umedecido com élcool a 70%; nos casos de
frasco-ampola retirar a protegdo metalica com o auxilio de um pedaco de algodao ou extrator de grampos
e apds, fazer a desinfeccao.

8 Abrir a embalagem da seringa e acopla-la & agulha para aspiragdo do medicamento, observando-se a
técnica asséptica, protegendo-a em sua embalagem original.

9 Quebrar a ampola, envolvendo-a com um pedaco de algoddo ou gaze, pressionando-a com os dedos
indicador e polegar da mdo dominante.

10 Retirar o protetor da agulha e manté-lo dentro de sua embalagem original sobre o balco de preparo do
medicamento ou dentro da bandeja.

11 Aspirar o medicamento segurando a ampola ou frasco-ampola com os dedos indicador e médio da méo
ndo dominante, segurar a seringa com os dedos polegar e anular da mao ndo dominante e com os dedos
polegar, indicador e médio da mdo dominante, tracionar a extremidade do émbolo sem contaminar sua
extensdo, aspirando 0 medicamento.

12 Reencapar passivamente a agulha, colocando a ponta da agulha na entrada da tampa até cobri-la
completamente.

13 Colocar a seringa na posicdo vertical e retirar o ar.

14 Trocar a agulha de aspiracdo pela agulha que sera ministrada a medicac&o.

15 Afixar o rétulo de identificagdo na seringa.

16 Proteger o émbolo da seringa com sua embalagem original.

17 Reunir na bandeja 0 medicamento preparado, bolas de algodéo, &lcool a 70%.

18 Levar a bandeja proximo ao leito da paciente.

19 Conferir o nome completo da paciente, leito, medicamento e via de administracéo.

20 Explicar a parturiente e ao acompanhante o procedimento e informar o medicamento a ser administrado.

21 Realizar a higienizagdo das maos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizago Simples das Mé&os e POP
SCIH n° 05 - Friccdo Antisséptica das Médos, em anexo).

22 Calcar luvas de procedimento.

23 Posicionar o cliente de maneira confortivel e adequada para a realizacéo do procedimento.

24 Verificar a compatibilidade do medicamento a ser ministrado com a solucéo que esteja sendo infundida

(caso esteja sendo administrada outras medicagBes no acesso venoso).




20
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25 Fechar a valvula de controle do fluxo para outros medicamentos/solugdes, se necessario.

26 Fazer a antissepsia do local de injecdo utilizando bola de algoddo com alcool a 70%; fazer movimentos
em espiral com a bola de algodao, iniciando pelo ponto onde sera feita a aplicacao.

27 Retirar o conjunto de seringa e agulha da embalagem.

28 Puncionar o adaptador de silicone ou equipo (em local apropriado) com a agulha. No caso de torneira
de 3 vias ou conexdo em Y, conectar a seringa sem a agulha.

29 Verificar a permeabilidade do acesso venoso (lavar com soro fisiolégico 0.9%, se necessario), empurrar
0 émbolo da seringa injetando a solu¢do, manter o soro, conforme prescricao.

30 Observar as rea¢des da paciente.

31 Abrir a valvula de controle de fluxo e reajustar o gotejamento conforme prescricdo (caso se aplique).

32 Deixar a paciente em posicéo confortavel e a mesa de cabeceira do paciente em ordem.

33 Desprezar 0 conjunto de seringa e agulha (sem encapa-la) na caixa de descarte de material
perfurocortante.

34 Recolher o que deve ser guardado, desprezar o restante do material utilizado no lixo apropriado.

35 Realizar a higienizacdo das maos.

36 Registrar na folha de observagdes complementares de enfermagem e comunicar a enfermeira aspectos
relacionados a vémitos, recusa, reacdes do cliente.

37 Checar a prescricdo médica conforme normativa.

Referéncia:

SHIROMA, Licia Mara Brito. Hospital Universitario da Universidade Federal de Santa Catarina. Procedimento
operacional Padrdo: Preparo e Administracdo de Medicacdo por Via Endovenosa. Disponivel em:
<http://www.hu.ufsc.br/?page_id=4661. Acesso em: 17 setembro de 2023.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO: POP CPN n° 15
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Preparo e Administracdo de Medicacdo por Via Intramuscular

Finalidade: Utilizar o tecido muscular como via de administracdo de medicamentos, beneficiando-se da répida
absorcdo de substancias por esse tecido.

Aplicagdo: Pacientes em uso de terapia medicamentosa por via intramuscular.

Responsaveis pela execucdo: Enfermeiro, técnico de enfermagem.

Materiais necessarios: Luva de procedimento, bandeja, seringa, agulha — comprimento/calibre compativel com a

massa muscular e solubilidade do liquido a ser injetado, algoddo, medicamento prescrito.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 Chamar a paciente pelo nome completo e pedir para que ela (ou acompanhante) se identifique dizendo o seu
nome, recomendando que compareca a Unidade com um documento preferencialmente com foto.
2 Em caso de nomes comuns ou semelhantes/fhoménimos, pedir que diga a data de seu nascimento (dia, més

€ ano) e nome da mae.

w

Conferir o prescritor (nome e n° registro no 6rgao de classe) e a instituicdo procedente.

4 Checar o medicamento prescrito (droga certa), identificando a data/horario, legibilidade, dosagem (dose
certa), via de administracdo, resposta ao medicamento. No caso de medicamentos trazidos em méaos, pelas
pacientes, provenientes de outros locais onde foram armazenados, checar procedéncia, lote, validade,
transporte, temperatura, presenca de alteracdo de cor e/ou residuos da solugdo a ser administrada e outras
guesitos.

[¢;]

Reunir o material.

6 Realizar a higienizag8o das médos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizacéo Simples das Mé&os e POP SCIH
n° 05 - Friccdo Antisséptica das Maos, em anexo).

7 Apresentar-se a paciente e explicar o procedimento que seré realizado, sanando todas suas dividas antes de
iniciar a execucdo.

8 Calgar as luvas de procedimento.

9 Questionar se 0 usuario tem prétese de silicone ou silicone industrial injetado e qual a localizag8o.

10 Escolher local da administracdo e em caso de duvida, chamar a enfermeira.

11 Realizar antissepsia da pele.

12 Firmar o masculo, utilizar a técnica em Z.

13 Introduzir a agulha com angulo adequado a escolha do musculo.

14 Aspirar observando se atingiu algum vaso sanguineo (caso acontega, retirar a agulha do local, desprezar
todo material e reiniciar o procedimento).

15 Injetar a solucdo lentamente, com o polegar na extremidade do &mbolo até introduzir toda a dose.

16 Retirar a seringa/agulha em movimento Unico e firme.

17 Fazer leve compressao no local.

18 Desprezar 0s materiais perfurocortantes em recipiente adequado.

19 Desprezar 0s materiais utilizados nos lixos apropriados.

20 Retirar as luvas e higienizar as maos.

21 Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar no prontuario.

Referéncia:

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO. Maternidade Escola da UFRJ. Preparo e administracao
de medicamentos por via intramuscular. Disponivel em: <http://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/
enfermagem/pop_35_preparo_e_administracao_de_medicamentos_por_via_intramuscular_em_adultos.pdf>
Acesso em: 17 setembro de 2023.
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Finalidade: Ingestdo de medicamentos por via oral, em vérias apresentacdes: comprimidos, cépsulas, xaropes,
6leo, liquido, suspensdo, pé e granulos com o fim de promover absor¢do do medicamento pelo trato gastrointestinal,
para que ocorram efeitos sistémicos desejados através da corrente sanguinea.

Aplicagdo: Pacientes em uso de terapia medicamentosa por via oral.

Responsaveis pela execugdo: Enfermeiro, Técnico de enfermagem.

Materiais Necessarios: copos recipientes descartaveis para medicamentos; copo com agua.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 Verificar com exatidao a prescricdo médica.

2 Checar 0 nome da paciente, medicamento, a dose, horério e via de administracdo.

3 Verificar a data de validade do medicamento.

4 Investigar possiveis contraindicacfes da paciente para receber medicamentos pela via oral.

5 Avaliar a capacidade de engolir/tossir.

6 Avaliar o histérico clinico da paciente e verificar possiveis alergias medicamentosas e nutricionais.

7 Realizar a higienizag8o das méos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizacdo Simples das Maos e POP SCIH
n° 05 - Friccdo Antisséptica das Maos, em anexo).

8 Selecionar corretamente o medicamento.

9 Explicar a finalidade de cada medicamento e sua acdo para a paciente, permitindo tempo para perguntas.

10 Auxiliar a paciente a sentar ou ficar na posicéo lateral, quando a posicdo sentada for contraindicada.

11
Administrar os medicamentos pela via oral.

12 Permanecer no recinto até que a paciente tenha engolido completamente a medicacao.

13 Descartar o material utilizado.

14 Realizar a higienizacdo das maos.

Observacdes:

- Para preparo de comprimidos ou capsulas, coloque a quantidade desejada diretamente no copo
descartavel para medicamentos.

- Para preparo de medicamentos sob a forma liquida: Agitar gentilmente o frasco. Aspirar com a seringa e
transferir o contetdo para o copo descartavel antes de oferecer a paciente.

- Para administracdo de medicamentos sob a forma de comprimidos: A paciente tem duas opc¢des: pode
segurar 0s medicamentos solidos na méo ou no copo, antes de colocéa-lo na boca. Para as duas opgdes oferecer agua
ou suco, a fim de auxiliar a degluticdo do medicamento.

- Para administracdao de medicamentos por via sublingual: Solicitar que a paciente coloque o medicamento
sob a lingua e orientar que ele deve ser dissolvido por completo. Advertir a paciente para ndo engolir o comprimido.

- Quando o comprimido ou céapsula cair no chéo, jogar fora e repetir o preparo.

- AlteracBes na fungdo gastrointestinal interferem na distribuicdo, absorcéo e excrecdo do medicamento.

- Pacientes com dificuldade de degluticdo apresentam risco de aspiracdo. Atencdo ao administrar

medicamentos neste tipo de paciente e comunicar ao médico qualquer alteracéo ainda ndo identificada.

Referéncia:
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO. Maternidade Escola da UFRJ. Preparo e administracio
de medicamentos por via oral. Disponivel em:

<http://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/enfermagem/pop_35_preparo_e_admin
istracao_de _medicamentos_por via oral em_adultos.pdf> Acesso em: 17 setembro de 2023.
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Finalidade: Administrar medicamentos através da pele de forma que sejam absorvidos lentamente na corrente
sanguinea, pois o tecido subcutaneo possui escassez de vasos sanguineos.

Aplicagdo: Pacientes em uso de terapia medicamentosa por via subcuténea.

Responsaveis pela execucéo: Enfermeiro, Técnico de enfermagem.

Materiais necessarios: Gaze e chumaco de algoddo; frasco ou ampola de medicacdo; luvas de procedimento;
seringas de 1ml; agulhas de calibre 13 x 4,5.

DESCRICAO DE PROCEDIMENTO

1 Verificar com exatidao a prescri¢do médica.

2 Checar o nome da paciente, medicamento, dose, horéario e via de administragao.

3 Avaliar possiveis alergias ao medicamento.

4 Verificar a data de validade da medicacéo.

5 Realizar a higienizagdo das mdos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizagdo Simples das Méaos e POP
SCIH n° 05 - Friccdo Antisséptica das Maos, em anexo).

6 Calcar luvas de procedimento.

7 Preparar de maneira asséptica e correta a dose da medicacdo a partir da ampola ou frasco.

8 Selecionar a regido apropriada para injecdo.

9 Verificar a existéncia de equimose, inflamacdo ou edema.

10 Auxiliar a paciente para uma posicao adequada, relaxando o braco, perna ou abdome, dependendo do
local escolhido para injecéo.

11 Passar o chumaco de algod&o do centro para as bordas, aproximadamente 5 cm.

12 Segurar a bola de algoddo ou gaze entre o terceiro e quarto dedo da mdo ndo dominante.

13 Remover a capa ou bainha da agulha, puxando-a em linha reta para tras.

14 Segurar a seringa entre o polegar e o dedo indicador da mdo dominante.

15 Avaliar o melhor local para a aplica¢cdo do medicamento, ouvindo o paciente.

15 Administrar a injecdo lentamente.

16 Retirar a agulha enquanto aplica a bola de algoddo ou gaze gentilmente sobre a regido.

17 Aplicar presséo gentilmente.

18 N&o massagear a regiéo.

19 Descartar a agulha sem capa ou a agulha envolta em bainha de seguranga e presa a seringa dentro do
recipiente para materiais cortantes e perfurantes.

20 Retirar as luvas.

21 Realizar a higienizacdo das maos.

22 Registrar o procedimento em prontudrio.

Observacdes:

- Os locais para a aplicagdo da injecdo devem estar livres de anormalidades que possam interferir na
absorcdo do medicamento. Regifes usadas repetidamente podem se tornar endurecidas pela lipohipertrofia (maior
crescimento no tecido adiposo).

- N&o deve ser aplicada em regido que esteja com lesdes, ferimentos ou tenha sinais associados a uma
infec¢do.

- Para paciente eutrofico, estender firmemente a pele através do local da injecdo ou pingar a pele com a
mé&o ndo dominante. Inserir a agulha de forma rapida e firme em angulo de 45° a 90°. Em pacientes muito magros,
utilizar angulo de 45°.

- Para o paciente obeso, pincar a pele do local e inserir a agulha em angulo de 90° abaixo da dobra
tissular.

Referéncia:

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO. Maternidade Escola da UFRJ. Preparo e administragéo
de medicamentos por via subcuténea em adultos. Disponivel em:
<http://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/enferma
gem/pop_35_preparo_e_administracao_de_medicamentos_por_via_oral_m_adultos.pdf> Acesso em: 17
setembro de 2023.
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Finalidade: Diminuir os riscos materno/fetais na administragdo do Misoprostol para indugdo ao parto.
Aplicacdo: Pacientes com prescri¢do médica de Misoprostol.
Responsaveis pela execucéo: Enfermeiro.

Materiais Necessarios: Misoprostol; luvas de procedimento; prontuario, agua destilada.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 Esclarecer a mulher e acompanhante/familia sobre o processo de indugdo do parto.
Encaminhar a farmacia cdpia da prescricdo junto com formulario especifico para o misoprostol.

2

3 Realizar a higienizacdo das maos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizacdo Simples das Méaos e POP
SCIH n° 05 - Fricgdo Antisséptica das Maos, em anexo).
Calcar luvas de procedimentos

4 Aplicar o misoprostol via vaginal, conforme prescrigdo médica.

5 Retirar as luvas de procedimentos

6 Realizar a higienizagdo das méos.

7 Orientar a paciente gue ela deve ficar 1 hora deitada apds o procedimento.

8 Observar sinais de: sangramento, perda de liquido, contracdes dolorosas, perda dos movimentos fetais
(feto vivo).

9 Comunicar o médico para a avaliacéo.

10 Registrar os sinais e sintomas observados e relatados pela paciente.

11 Registrar todas as comunicacdes do estado da paciente a equipe médica.

12 Se houver sobra de medicamento providenciar a devolucdo a farméacia.

Referéncia:

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO. Maternidade Escola da UFRJ. Assisténcia de
enfermagem da administracio do Misoprostol e Ocitocina. Disponivel em:
<http://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/enfermagem/
pop_100_assistencia_de_enfermagem_na_adm_do_misoprostol_e_ocitocina.pdf> Acesso em 14 de novembro
de 2023.
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Assisténcia de Enfermagem na Administracdo da Ocitocina Pagina 1/1

Finalidade: Diminuir os riscos materno-fetais na administracdo da Ocitocina na indugdo ao parto.

Aplicagdo: Pacientes com prescri¢do médica de Ocitocina.

Responsaveis pela execugdo: Enfermeiro, Técnico de enfermagem.

Materiais e Equipamentos Necessarios: Ocitocina; soro glicosado a 5%); bomba infusora; luvas de procedimento;
prontuario.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 Realizar a higienizagdo das méos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higieniza¢do Simples das Méaos e POP
SCIH n° 05 - Friccdo Antisséptica das Maos, em anexo).

2 Esclarecer a mulher e acompanhante/familia sobre o processo de indugdo do parto.

3 Instalar medicacdo na bomba infusora conforme a diluicdo preconizada.

4 Observar sinais de contragdes uterinas.

5 Observar possiveis sinais de taquissistolia: dor forte, contra¢des ininterruptas e/ou em pouco espaco de
tempo, abdome tenso, agitacdo da paciente.

6 Registrar os sinais e sintomas observados e relatados pela paciente.

7 Registrar todas as comunicacoes do estado da paciente a equipe médica.

8 Caso a atividade uterina ndo tenha atingido o padréo desejado em 2 horas de administracéo de dose méaxima
de ocitocina, considerar como falha de inducéo. Comunicar ao médico para avaliagdo.

9 Quando ocorrer taquissistolia, hipertonia uterina e sofrimento fetal, diminuir ou suspender a perfusdo de
ocitocina, administrar oxigénio sob cateter nasal, hidratagdo venosa e mudanca de declbito da paciente.

10 Realizar monitorizacao eletr6nica fetal intraparto (cardiotocografia).

Referéncia:

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO. Maternidade Escola da UFRJ. Assisténcia de enfermagem
da administracéo do Misoprostol e Ocitocina. Disponivel em:
<http://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/enfermagem/
pop_100_assistencia_de_enfermagem_na_adm_do_misoprostol_e_ocitocina.pdf> Acesso em: 14 out. 2023.
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Finalidade: Administracdo do sulfato de magnésio a 50% pela equipe de enfermagem na pré-eclampsia grave e
eclampsia para diminuir a irritabilidade neuromuscular; bloquear a liberacdo da acetilcolina na juncédo
neuromuscular; deprimir o centro vasomotor; deprimir a irritabilidade do sistema nervoso central (SNC).
Aplicagdo: Mulheres com indicagdo para administracdo do Sulfato de Magnésio a 50%.

Responsaveis pela execugdo: Enfermeiro e técnico de enfermagem.

Materiais necessarios: Luvas de procedimentos, Ampola de Sulfato de Magnésio a 50%; soro glicosado a 5%;
seringa 20ml; agulha 40x12; algodéo; alcool a 70%; etiqueta para identificagdo da medicacdo; bomba infusora;
equipo compativel com a bomba infusora; impressos.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 Acolher e admitir a paciente, realizando o0 registro em impresso proprio.

2 Encaminhar a paciente ao leito.

3 Explicar cada procedimento a ser realizado, de forma tranquila e dando apoio emocional.

4 Realizar a higienizacdo das méos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizagdo Simples das Maos e
POP SCIH n° 05 - Friccao Antisséptica das Maos, em anexo).

5 Calcar luvas de procedimentos

6 Verificar os sinais vitais de hora em hora.

7 Verificar temperatura axilar de 6 em 6 horas.

8 Realizar a higienizacdo das maos.

9 Realizar monitorizagdo cardiaca da paciente.

10 Realizar a higienizacdo das maos.

11 Puncionar acesso venoso periférico de bom calibre. (Ver em anexo POP SCIH n° 08 - Instalacdo,
troca e manutencao de cateter venoso periférico).

12 Realizar a higienizagdo das maos.

13 Realizar cateterismo vesical de demora. (Ver POP SCIH n° 14 - Sondagem vesical de demora, em
anexo).

14 Realizar diluicdo da medicacdo seguindo o padréo de diluicdo (ver observaces) e prescricdo médica.

15 Instalar a dose de ataque atentando para o tempo da infusdo minimo de 20 minutos.

16 Perguntar para a paciente durante a administracdo se apresenta algum sintoma diferente ou mal-estar.

17 Observar se ha alguma alteracdo nos pardmetros de sinais vitais durante a administracéo da solugdo.

18 Instalar a dose manutencdo (em 24 horas) em bomba infusora conforme a prescricéo.

19 Exercer vigilancia constante da paciente e do bem-estar fetal (quando gestante).

20 Realizar a higienizacdo das maos.

21 Checar a medicacdo na prescrigdo e registrar no prontudrio o procedimento.

Observagdes: Em caso de crises convulsivas:

- Manter as grades do leito levantadas; Proteger e manter vias aéreas permeaveis; Avaliar a necessidade
de introducao de canula oral de Guedel; Aspirar as secrecdes da orofaringe se necessario; Preparar a unidade da
paciente mantendo material de oxigenoterapia prontos para utilizacdo -Preparar € manter préximo ao leito o
material para parada cardiorrespiratoria, Medir diurese, pressdo arterial, frequéncia respiratéria e reflexos
tendinosos horérios.

- O gluconato de célcio a 10% atua como antidoto do Sulfato de Magnésio. E indispensavel para
aplicacdo imediata no caso de parada respiratéria. - Niveis da concentracdo plasmatica do magnésio além dos
valores terapéuticos ideais podem induzir os efeitos colaterais, culminando com apneia e parada cardiaca.

- Em qualquer esquema, a medicagdo deve ser mantida por 24hs apds a Ultima crise, ou por 24hs apos
sua administragdo na iminéncia de eclampsia, de acordo com prescrigdo médica.

- Diluicdo do sulfato de magnésio a 50%: Esquema Zuspan - Dose de ataque: Sulfato de magnésio 50%
8 ml + Soro Glicosado a 5% 142 ml, administrar em 20 minutos. Dose de manutencdo: Sulfato de magnésio 50%
10 ml + Soro Glicosado a 5% 490ml, administrar em bomba infusora com programacéo para 100mi/h. Suspender
a sulfataco: Reflexos patelares abolidos; FC < de 14 rpm; diurese menor que 25mi/h.

Referéncia: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO. Maternidade Escola da UFRJ.
Procedimento Operacional Padrdo Administracdo de Sulfato de Magnésio a 50% na Pré-Eclampsia e
Eclampsia. Disponivel em:
<http://www.me.ufrjbr/images/pdfs/protocolos/enfermagem/pop_74 administracao_de_sulfato_de_magnesio_a
_50.pdf> Acesso em: 20 set 2023.
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Parto

Finalidade: Realizar cuidados imediatos de enfermagem prestados aos RNs nascidos em boas condi¢bes
de vitalidade. (Apgar maior ou igual a 7) para ajudar a adaptagdo do recém-nascido da vida intrauterina
para a extrauterina, promover o bem-estar do RN.

Aplicagdo: Recém-nascido do Centro de Parto Normal com boa vitalidade ao nascer.

Responsaveis pela execucdo: Enfermeiro e técnico de enfermagem.

Materiais necessarios: Luvas, campos estéreis aquecidos, touca, clampeador umbilical, tesoura estéril,
impressos proprios.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 Manter ambiente aquecido, entre 23 e 26 graus

2 Realizar a higienizacdo das méos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizacdo Simples das Maos
e POP SCIH n° 05 - Friccdo Antisséptica das Médos, em anexo).

3 Calgar luvas estéreis.

4 Logo ao nascer avaliar a vitalidade do RN. Se na avaliagdo de vitalidade o RN encontrar-se
deprimido, esse POP ndo se aplica.

5 Realizar o primeiro vinculo RN/Mae/Familiar colocando o RN junto a mée no contato pele a
pele.

6 Retirar o0 excesso do liquido amniético do RN.

7 Cobrir RN com o campo estéril aquecido.

8 Cobrir o polo cefalico com a touca (solicitar ao acompanhante).

9 Proceder o clampeamento oportuno do corddo umbilical: de 1 a 3 minutos.

10 Prender o corddo com o clampeador umbilical de 2 a 3 cm de distancia do anel umbilical.

11 Cortar o corddo mais ou menos 1 cm acima do clampeador umbilical. Oferecer ao
acompanhante a oportunidade de cortar o cordao.

12 Colocar a pulseira de identificacdo no pulso esquerdo do RN.

13 Iniciar o aleitamento materno precoce na primeira hora de vida, caso ndo haja contraindicacdes.

14 Encaminhar RN para cuidados de rotina somente apds uma hora de contato pele a pele.

15 Retirar as luvas e realizar a higienizacdo das maos.

Referéncias:

Recepcdo e atendimento ao recém-nascido com boa vitalidade. Disponivel em:
https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-sudeste/hc-uftm/documentos/protocolos-
assistenciais/PRT.CPAM.037Recepcao_e_Atendimento_ao_Recem_Nascido_com_Boa_Vitalidade ve
rsao2.pdf. Acesso em 18 de outubro de 2023.

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Acdes Programaticas
Estratégicas. Atencdo a salde do recém-nascido: guia para os profissionais de salde — Volume 2

. 2. ed. atual. Brasilia: Ministério da Saude, 2014.
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Finalidade: Aferir as medidas antropométricas e avaliar as condicfes fisicas e neurologicas iniciais do RN,
proporcionando avaliacdo especializada precoce se necessario, apés realizagdo do contato pele-a-pele de uma
hora com sua mée, e/ou estabilizagdo clinica.

Aplicagdo: Recém-nascido no Centro de Parto Normal, ap6s uma hora de vida.

Responsaveis pela execucdo: Enfermeira obstétrica (exame fisico); Equipe de Enfermagem (antropometria).
Materiais e equipamentos utilizados: Bergo aquecido, luvas de procedimento, antropémetro, fita métrica

flexivel, balanca pediétrica, papel toalha, estetoscopio.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 Aquecer previamente 0 ber¢o da sala de cuidados do RN.

2 Realizar a higienizacdo das méos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizacdo Simples das Maos e POP
SCIH n° 05 - Friccdo Antisséptica das Méaos, em anexo).

3 Apbs o contato pele-a-pele com sua mae, levar o RN a sala de cuidados. Neste momento, solicitar a
mée/acompanhante um kit de roupas limpas, incluindo fralda descartavel e manta.

4 Usar luvas de procedimento, posicionar o RN no berco aquecido, com suas roupas ao lado para também
aguecerem.

5 Mensurar o perimetro cefalico:

-Levantar a cabeca do recém-nascido com uma das méos e com a outra;
-Passar a fita por tras da cabe¢a com a outra méo e trazé-la para frente até que a ponta encontre o valor
referente & mensuracao desejada.

6 Mensurar o perimetro toracico:

- Levantar o térax do recém-nascido suavemente;

- Passar a fita por trds do mesmo e trazé-la a frente até que a ponta encontre o valor referente @ mensuracdo
desejada.

7 Mensurar o comprimento do RN:

-Deitar-se o recém-nascido no berco;

-Posicionar o antropdmetro com a base totalmente aberta com a parte fixa voltada para a cabec¢a do recém-
nascido e a parte movel voltada para os pés;

-Estender os membros inferiores do recém-nascido;

- Proceder a progressdo da base moével em direcdo aos pés do recém-nascido.

-Verificar a medida demarcada na régua através da subida da base ao encontro dos pés do recém-nascido;
- Puxar novamente a base moével para baixo até que fique livre para ser retirada da mesa.

8 Pesar RN despido. A balanga deve ser desinfetada com alcool a 70% e coberta com papel toalha.

9 Realizar exame fisico céfalo-caudal - pelo enfermeiro obstetra no RN risco habitual.

10 Apo6s conclusdo do exame fisico, vestir o RN e encaminhar novamente a mae.

11 Retirar as Luvas e realizar a higienizagdo das maos.

12 Nos casos em que os cuidados do RN sejam feitos longe da mae, solicitar que o acompanhante va junto
com RN para o local de avaliacdo.

Referéncia:

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO MATERNIDADE ESCOLA DA UFRJ. Procedimento
Operacional Padrdo. Verificacdo de Pressdo arterial em Adultos. Disponivel em : <
http://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/ enfermagem/ pop_67_medidas_antropometricas_no_rn.pdf>
Acesso em 22 nov. 2023.
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Finalidade: Aplicacéo de Vitamina K (Fitomenadiona), 1 mg por via intramuscular no recém-nascido (RN), com
0 objetivo de prevenir doenca hemorragica neonatal.

Aplicacdo: RN que ainda estiver no Centro de Parto Normal, ap6s uma hora de vida.

Responsaveis pela execucdo: Neonatologia, Equipe de enfermagem

Materiais e equipamentos utilizados: Berco aquecido, luvas de procedimento, bandeja ou cuba rim, seringa de
1ml, agulha 13,0 x 4,5mm, gaze ndo-estéril ou algoddo, ampola de Vitamina K (10 mg/ml), &lcool a 70%, caixa

protetora para a ampola de Vitamina K.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 A Vitamina K (Fitomenadiona) é administrada apds a antropometria e exame fisico do RN, ainda em
berco aquecido

2 Realizar a higienizagdo das méos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizagéo Simples das Maos e POP
SCIH n° 05 - Fricgdo Antisséptica das M&os, em anexo).

3 Reunir materiais na bandeja/cuba rim: seringa de 1ml, agulha 13,0 x 4,5mm, gaze ou algodao, alcool a

70%, ampola de vitamina K.

Aspirar 0,1ml (em RNs acima de 2,5 kg) em seringa de 1ml com agulha descartavel n° 13 x 4,5mm.

Realizar limpeza do musculo vasto lateral esquerdo com gaze seca.

4
5 Calcar luvas de procedimento.
6
7

Com o RN em dectbito dorsal ou em decubito lateral direito, administrar vagarosamente o
medicamento via intramuscular com um movimento rapido e firme, no terco médio do masculo vasto
lateral (coxa). Imobilizar o membro de forma cuidadosa.

8 Retirar a agulha. Desprezar no coletor de materiais perfurocortantes.

9 Desprezar a seringa e as luvas de procedimento no saco branco (lixo infectante) e higienizar as maos.
10 Confortar 0 RN, se necessério.

11 Registrar o procedimento, posteriormente.

Observagoes:

- A Vitamina K é um medicamento fotossensivel. As ampolas deverdo ser guardadas em abrigo longe da
luz e do calor. Conservar as ampolas na caixa até 0 momento do uso. A medicacao deve ser preparada e administrada
imediatamente.

- As ampolas devem ser desprezadas apds cada uso, em recipiente para materiais perfurocortantes.

Referéncia:

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Bulario Anvisa: Kanakion MM. Disponivel em:
<http://www.anvisa.gov.br/datavisa/fila_bula/frmVisualizarBula.asp?pNuTransacao=13181462016&pldAnexo=3
137293 Acesso em: 20 nov. 2023.
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Finalidade: Administracdo do colirio de nitrato de prata a 1 % via ocular para prevenir a oftalmia gonocdcica
em recém-nascidos.

Aplicagdo: Recém-nascidos no Centro de Parto Normal, ap6s uma hora de vida.

Responsaveis pela execucéo: Enfermeiro, Técnico de Enfermagem.

Materiais e equipamentos utilizados: Ber¢o aquecido, luvas de procedimento, gaze nao-estéril, agua destilada,
nitrato de prata al%, caixa protetora para o frasco de nitrato de prata.

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO

1 A credeizagdo € realizada ap0s a administracdo de vitamina K, na sala de cuidados do RN, em bergo
aquecido.

2 Realizar a higieniza¢do das méos. (Ver os POP’s SCIH n°® 04 — Higienizagdo Simples das Méos e POP
SCIH n° 05 — Friccdo Antisséptica das Maos, em anexo).

3 Conferir o medicamento.

4 Calcar luvas de procedimento.

5 Retirar o vérnix da regido ocular com gaze seca ou umedecida com agua destilada, sendo contraindicado
0 uso de soro fisioldgico ou gualguer outra solucdo salina.

6 Com o RN em decubito dorsal, instilar uma gota de nitrato de prata a 1% no saco conjuntival, na palpebra
inferior. Para facilitar, faz-se uma tracdo delicada da palpebra para baixo.

7 N&o permitir que a embalagem do colirio ou pomada toque no olho do RN.

8 Realizar suave massagem sobre as palpebras para espalhar a gota.

9 Se 0 nitrato sair do globo ocular ou se houver davida, repetir o procedimento.

10 Retirar 0 excesso de nitrato de prata a 1% das palpebras e da pele ao redor dos olhos com gaze seca.

11 Confortar o RN; o procedimento é desconfortavel, e ele ndo abrird os olhos de imediato.

12 Desprezar luvas de procedimento.

13 Realizar a higienizacdo das maos.

14 Registrar o procedimento, posteriormente.

Observagdes:

- Se instilado diretamente sobre a cdrnea, o nitrato de prata podera causar traumatismo ou lesao;

- Sempre retirar 0 excesso da solucdo para ndo formar uma mancha marrom ou preta na pele ao redor
dos olhos; nunca utilizar soro fisiologico, pois precipita os sais de prata, provocando queimadura na pele;

- N&o enxaguar o medicamento dos olhos do RN. Deve-se deixar medicamento agir logo apoés a instilagao

para que seja eficaz.

Referéncias:

Profilaxia ~de  conjuntivite  neonatal  https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-
nordeste/hulw-ufpb/acesso-a-informacao/gestao-documental/pop-procedimento-operacional-padrao/2021/umi-
unidade-materno-infantil/pop-umi-010__ profilaxia_de_conjuntivite_neonatal validado 24 08 2021 1
__4.pdf. Acesso em 23 de setembro de 2023.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO: POP CPN n° 25
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Teste de Glicemia Capilar no Recém-nascido

Finalidade: Mensurar o nivel de glicose no sangue para avaliagdo clinica do RN e conducéo do plano terapéutico
(nutricdo e terapia infusional).

Aplicacdo: RN grande para a idade gestacional (GIG); RN pequeno para a idade gestacional (PIG); RN pre-
termo (RNPT); RN com crescimento intrauterino restrito (CIUR); RN com incompatibilidade de RH; RN
submetidos a exsanguinotransfusdo; RN infectados; RN em terapia infusional continua (hidratacdo venosa e/ou
nutricdo parenteral); filho de mae diabética; RN pés-asfixiado, com disfuncéo respiratéria, hipotermia, tremores,
cianose ou outras anormalidades; qualquer RN sintomatico.

Responsaveis pela execugdo: Enfermeiro e técnico de enfermagem.

Materiais Necessarios: Luvas de procedimento, cuba rim, algoddo, Alcool 70%, lanceta, glicosimetro, fitas
reagentes compativeis com o glicosimetro, coletor de materiais perfurocortantes, agulha 13x4,5mm.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 Verificar a prescricdo médica e consultar quanto ao aprazamento do procedimento

2 Realizar a higieniza¢do das méos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizag¢do Simples das Mé&os e POP
SCIH n° 05 — Friccdo Antisseptica das Maos, em anexo).

3 Reunir material (cuba rim, algoddo com antisséptico, algoddo seco, luvas de procedimento, lanceta, fita
reagente e glicosimetro).

Certificar-se que o cédigo da fita reagente esta compativel com o chip e dentro da data de validade.

Orientar a familia sobre o procedimento.

Promover tranquilidade e conforto do RN.

Calcar luvas de procedimento.

Aquecer o local de pungdo do RN para estimular a circulacdo capilar.

||V |0| A~

Realizar antissepsia do calcanhar com antisséptico de acordo com a idade gestacional e condicGes da pele.
Deixar secar espontaneamente para ndo haver alteracdo do resultado.

10 Escolher o local adequado para a punc¢do. Na puncéo de calcaneo evitar a parte central do calcanhar devido
a proximidade do osso calcaneo e maior risco de complicagdes como osteomielite.

11 Colocar a fita no glicosimetro para a leitura adequada da fita reagente.

12 Segurar com firmeza o pé do RN e a lanceta, e fazer uma rapida puncdo com a lanceta.

13 Posicionar o pé de maneira a formar uma gota de sangue suficiente.

14 | Aproximar a fita reagente da gota de sangue formada.

15 Colocar a gota de sangue no local indicado na fita reagente.

16 Pressionar o local da puncdo com algoddo ou gaze até promover completa hemostasia, apos a coleta.

17 Verificar o resultado no aparelho de glicemia capilar.

18 Descartar a lanceta ou agulha no recipiente de perfurocortante.

19 Retirar a tira reagente do aparelho de glicemia capilar e despreza-la em local correto (lixo branco —
contaminado).

20 Retirar as luvas.

21 Realizar a higienizacdo das maos.

22 Explicar os resultados do teste para 0s pais ou responsaveis.

23 Desinfec¢do do aparelho de glicemia capilar. (Ver o POP SCIH n° 18 — Limpeza e Desinfecgdo de Artigos,
£m anexo).

24 | Anotar o resultado no prontuario do RN.

25 Comunicar aos pediatras o resultado fora dos par@metros considerados normais.

Observacdes:

- Para promover a tranquilidade e conforto do RN é necessario aquecer as maos antes do contato com 0 RN.

- Assegurar que as fitas reagentes sdo mantidas dentro do frasco, protegidas da luz e da umidade para ndo serem
inativadas.

- Observar rodizio do local de puncdo, de forma a evitar lesdo da pele por multiplas puncdes.

- Ao aproximar a fita reagente da gota de sangue formada, o sangue deve fluir sem que a &rea do calcanhar
perfurada seja comprimida ou ordenhada.-
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Teste de Glicemia Capilar no Recém-nascido Pagina 2/2

- Utilizar lancetas/agulhas adequadas para RN,- Em caso de valores abaixo dos pardmetros adotados na
unidade comunicar o enfermeiro ou pediatra e repetir a medida 30 minutos apds conduta solicitada (administracdo
de dieta, "flush" de glicose ou mudanca de hidratagéo venosa, entre outras).

- Par@metros inadequados de glicemia para o RN:

Em RN sintomaticos: ¢ Entre 0-48 horas de vida: niveis de glicose plasmatica menores que 50 mg/dL;
Em RNs assintomaticos, portadores de risco para hipoglicemia: * Entre 0-4 horas de vida: niveis de glicose
plasméatica menores que 25 a 40 mg/dL;

Referéncias:

BRASIL. Ministério da Salde. Secretaria de Atencdo a Salde. Departamento de AcOes Programaéticas
Estratégicas. Atengdo a saude do recém-nascido: guia para os profissionais de saide — VVolume 1. 2.ed.atual.
Brasilia: Ministério da Salde, 2014.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO. Maternidade escola da UFRJ. PROCEDIMENTO
OPERACIONAL PADRAO POP N° 93. Teste de Glicemia Capilar no Recém-nascido (RN). Disponivel em
<http://www.me.ufrj.br/images/pdfs/protocolos/enfermagem/pop_93 glicemia_capilar_rn.pdf> Acesso em 23
set 2023.
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Dieta por Copinho

Finalidade: Administrar leite materno ou férmulas lacteas ao RN através do copo, a fim de oferecer aporte
caldrico e nutricional ao RN.
Aplicagdo: Recém-nascido que estd impedido de sugar o seio materno, por uma incapacidade temporéaria ou

definitiva da mée; ou ainda que necessita de um suplemento apds o seio materno.
Responsaveis pela execugdo: Enfermeiro; Técnico de enfermagem.

Materiais Necessarios: Copo graduado estéril (especifico de pequeno porte) ou copinho plastico descartavel;
luvas de procedimento.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 Encaminhar o bebé de preferéncia a um ambiente tranquilo e iluminado.

2 Explicar a m&e ou cuidador o procedimento a ser realizado, de forma tranquila e dando apoio emocional.

3 Realizar a higieniza¢do das méos. (Ver os POP’s SCIH n° 04 — Higienizagdo Simples das Mé&os e POP
SCIH n° 05 - Friccdo Antisséptica das Maos, em anexo).

Reunir todo material necessario.

Conferir a dieta de acordo com a prescrigéo.

Encostar a borda do copinho no labio inferior do RN.

Inclinar o copinho até que o leite toque seu labio inferior.

4
5
6 Segurar o bebé, em estado de alerta, sentado ou semissentado no colo da mée ou do cuidador.
7
8
9

Observar a degluticdo, movimentos em sequéncia da lingua, em seu préprio ritmo.

10 Realizar a higienizaco das méos.

11 Registrar a quantidade de leite ofertada.

12 Relatar qualquer alteracdo ao pediatra ou enfermeiro do setor.

Observacdes:
- Observar a temperatura do ambiente e envolver o RN em cueiros e cobertores, antes do procedimento.
- Ndo derramar o leite na boca do RN e observar o desperdicio de leite ndo sorvido.
- Atentar-se as pausas respiratorias.
- Respirac0es ruidosas, bebés chorando e ruidos ambientais prejudicam a capacidade de aceitacdo da
dieta pelo RN.

- Importante observar atentamente o ritmo e a coordenacéo entre a succdo/degluticio/respiracdo do RN.

Referéncias:

BRASIL. Secretaria de Atencdo a Saude. Ministério da Saude. Aten¢do Humanizada ao Recém-nascido de
Baixo Peso - Método Canguru. Brasilia: Distrito Federal, 2017.
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/atencao_humanizada_metodo_canguru_manual_3ed.pdf Acesso em
02 jan. 2024
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Finalidade: Reduzir a mortalidade associada a asfixia neonatal e a sindrome de aspiracdo de meconio.

Aplicagdo: Recém-nascido que ndo nasce com boa vitalidade, e que necessita de ajuda para iniciar a respiragao
efetiva.

Responsavel pela execucdo: Equipe médica; Equipe de Enfermagem.

Materiais necessarios: lista em anexo ao final deste POP.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1 | Realizar clampeamento oportuno do corddo se RN nascer vigoroso e ndo houver patologias que indiquem
clampeamento imediato.

2 | Se RN nascer deprimido realizar clampeamento imediato e encaminhar a fonte de calor radiante na sala de
cuidados do RN, envolto em campo estéril; comunicar a mde o motivo da separacao de seu filho. Chamar
pediatra/neonatologista imediatamente, ou antes do nascimento se houver sinais de que o RN nascera
deprimido.

3 | Uma vez na sala de cuidados, a equipe de assisténcia deve seguir o fluxograma e as diretrizes da Sociedade
Brasileira de Pediatria (2016) para reanimacdo neonatal. Fluxograma em anexo ao final deste POP.

Observagoes:

- Todo material necessario para a reanimacdo deve ser preparado, testado e estar disponivel em local de
facil acesso, antes do nascimento. Esse material é destinado a avaliagdo do paciente, manutengdo da temperatura,
aspiracdo de vias aéreas, ventilagdo e administracdo de medicagdes.

- Logo apds o nascimento, a equipe deve estar voltada exclusivamente aos cuidados com o RN, sem
perder tempo ou dispersar a atengdo com a busca e/ou o ajuste do material.

- Diante da resposta “ndo” a pelo menos uma das trés perguntas iniciais: gestagao a termo, respiracao ou
choro presente e tdnus muscular em flex8o, conduzir o RN a mesa de reanimacdo. Assim, pacientes com idade
gestacional diferente do termo, recém-nascidos que ndo iniciam movimentos respiratorios regulares e/ou aqueles
em que o tdnus muscular esta flacido precisam ser conduzidos a mesa de reanimacdo, independentemente do
aspecto do liquido amniético.

- Para a recepgdo do RN, utilizar as precaucGes-padrdo que compreendem a lavagem/ higienizagdo
correta das méos e o uso de luvas, aventais, mascaras ou protecdo facial para evitar o contato do profissional com

o material biolégico do paciente.

Referéncia:

Almeida MFB, Guinsburg R; Coordenadores Estaduais e Grupo Executivo PRN-SBP; Conselho Cientifico
Departamento Neonatologia SBP. Reanimagao do recém-nascido >34 semanas em sala de parto: diretrizes 2022
da Sociedade Brasileira de Pediatria. Rio de Janeiro: Sociedade Brasileira de Pediatria; 2022.
https://doi.org/10.25060/PRN-SBP-2022-2.

Anexos nas paginas seguintes.
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Reanimacdo do recém-nascido =34 semanas em sala de parto:

Diretrizes 2022 da Sociedade Brasileira de Pediatria

Texto disponive! em www.sbp.com.br/reanimacao - Direitos Autorais SBP T Dorts

Anexo 1. Fluxograma da Reanimacao Neonatal do RN =34 semanas
Programa de Reanimacao Neonatal
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CHECKLIST DO MATERIAL NECESSARIO PARA REANIMACAO NEONATAL
VERIFICAR O MATERIAL ANTES DE CADA NASCIMENTO

) Mesa com acesso por 3 lados com fonte de calor radiante

) Fonte de oxigénio umidificado com fluxdmetro e mangueira de latex (para o baldo)
) Fonte de oxigénio com fluxdmetro e espigdo verde (para ventilador manual em T)
) Fonte de ar comprimido com mangueira amarela

) Aspirador a vacuo com mandmetro e mangueira de latex

) Reldgio de parede com ponteiro de segundos

(
(
(
(
(
(

MANUTENCAO DA TEMPERATURA

Temperatura da sala de parto °C e da sala de reanimacéo °C

() 1 campo cirdrgico e 1 pacote de compressas de algodao estéreis

() 1 saco de polietileno de 30 x 50 cm (reservar triangulo p/ touca plastica apés corte)
() 1 touca de 14 ou algodao

() 1 termdmetro digital clinico

AVALIACAO DO RN

() 1 estetoscdpio neonatal

() 1 oximetro de pulso com sensor neonatal e bandagem elastica
() 1 monitor cardiaco de 3 vias com eletrodos e bandagem elastica

ASPIRACAO

() 1 dispositivo transparente para aspiragao de meconio

() 1 sonda traqueal sem valvula de cada tamanho (N° 6 e 8)
() 2 seringas de 10 Ml

VENTILACAO E OXIGENACAO

() Balédo autoinflavel com valvula de seguranca a 40 cmH20 e reservatorio de O2

() Ventilador manual em T com circuito completo (mangueira e tubo corrugado ¢/ peca T)
() Blender para mistura oxigénio/ar

() 1 mascara redonda de cada tamanho (termo e prematuro)

INTUBACAO TRAQUEAL

() 1 laringoscopio infantil com laminas retas de cada tamanho (N° 00, 0 e 1)

() 1 fio-guia para intubagdo

() Cénulas traqueais sem balonete — 2 de cada tamanho (N° 2,5/3,0/3,5/4,0mm)
() 3 fitas adesivas para fixacéo da canula preparadas para uso

() 2 pilhas AA e 1 ldmpada sobressalente

MEDICACOES

() Adrenalina diluida a 1mg/10mL em SF - seringas identificadas 1mL (EV), 5 mL (ET) e 10mL
() 2 seringas de ImL, 5 mL, 10mL e 20 mL; 5 agulhas

() 1 torneira de 3 vias

() Bandeja com material estéril para cateterismo umbilical

() cateteres N° 3,5F e 5F

OUTROS MATERIAIS
() Tesoura, bisturi, clampeador de corddo, alcool etilico/solucao antisséptica, gaze de algodao.

INCUBADORA DE TRANSPORTE
() Realizada verificagdo da fonte de energia, oxigénio e temperatura da incubadora.
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Uso das medicagOes durante a reanimacao:

1mgimL SF0,9%
1 mL da ampola de adrenalina 1mg/mL em 9 mL de SF —
Seringa de 1 mL Seringa de 5 mL 2 seringas de 20 mL
0,2 mLkg 1,0 mlykg 10 mbikg BV
0,1 - 0,3 mlLkg 0,5 - 1,0 mlLkg 10 mlfkg EV
0.2 mL 1,0 mL 10 mL
0.4 mL 2,0mL 20 mL
0,6 mL 3,0 mL 30 mL
0.8 mL 4,0 mL 40 mL
Infundir rapido Infundir no interior da Infundir na
seqguido por flush cénula traqueal e ventilar. | weia umbilical lentamente,
de 3,0 mL de SF USO UMICO em S a 10 minutos

Fonte: Sociedade Brasileira de Pediatria. Diretrizes 2022.
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