* Administrar medicacdo conforme prescricao medica;
* Manter grades elevadas e decubito a 45°;

* Anotar valores de SSVV em impresso préprio e realizar a anotagdo de enfermagem sobre

0S cmdados prestados

- Atentar-se para novos episodios de crise convulswa
- Observar possiveis reacdes adversas ao anticonvulsivante;
- Aspirar vias aéreas e cavidade oral sempre que necessario;
- Anotar hora do inicio e duragdo da crise convulsiva.

CRISE CONVULSNA

Cronometre o tempo de
convulsio com um relégio.
Ligue 1 92 e peca ajuda.
Nao contenha o ’ \

Nao coloque nada

Y

Proteja a {abogn,
remova dculos. M:"""'p oo i g Vire o paciente de lado.

Figura 1 : Atendimento basico a Crise Convulsiva

Comunicar lmedlatarnente o enfermelro ou 0 medlco em caso de intercorréncias




PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

T Cédigo: 20E
% Emisséo:

ROc Ql” &"’"‘*’1 ATENDIMENTO EM CRISE CONVULSIVA DOOKXXX

LU [

Revisao: XXXXXX

Validade: 1 ano

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

L

Estabelecer procedimentos relativos ao atendlmento de Enfermagem ao pacrente com cnse 3

convulsiva.

Eque aé'énfermagem (Enfé;r;igir_osz Aﬁxi"l_iarés");. )
 Equipe médica._

R K JI e e o A

Cateter de Omgemo

Agua destilada;

Umidificador com extensao;

Rede de gases;

Luvas de Procedimento;

Cénula de Guedel;

Jelco (n° varia de acordo com o cliente);
Polifix;

e Equipo macrogotas;

e SF 0,9% 250 ml;

e Glicosimetro;
[ ]

Tira de glicosimetro;
Lanceta para ghcosumetro

TR A i BESGRIQ" AO DO PROCEDIMENTO
Acomodar o cllente na sala de emergenc:a

L ]

* Acionar o plantonista médico da unidade; w

e Calgar luvas de procedimento e EPIS;

* Retirar adornos e préteses dentarias;

« Colocar canula de guedel, com a finalidade de facilitar a aspiracéo e prevwenir trauma oral;
Realizar controle de SSVV;

Manter a monitorizagdo do paciente;
N&o deixar o paciente sozinho na sala;

™

L ]

e Realizar teste de glicemia capilar,; /
¢ Instalar cateter de O2 com umidificador seguindo a prescrigdo médica;

L]

L ]

 Realizar puncdo venosa comJ |
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UBLICO: SS ~ CHOOS, SO i
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Cddigo: 21E
Emissao:
L CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO XXXXXX
Rosd Branca Revisao: XXXXXX
Validade: 1 ano

ATENGCAO PRIMARIA A SAUDE

] —_ OBJETNG

_Esvaziar a bexiga em casos de retengéo urinaria e coleta de material para exames.

- Enfennei_ros. — .
¢ Biombo,
e Bandeja,
» Luva estéril,
* Luva de procedimento,
* Bolas de algodéo estéril ou gaze estéril,
¢ Lidocaina gel 2%,
» Cateter uretral de acordo com a idade da crianga e doenga (n° 6 a 12),
¢ Kit cateterismo,
e Solugéo topica ou aquosa de clorexidina a 0,2%,
» Calice graduado ou saco coletor graduado,
» Solugéo degermante de clorexidina a 2%,
e Saco plastico para resfduos.

__ DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Confirme a crianga e o procedimento a ser realizado.

Explique o procedimento ao paciente/acompanhante.

Relina o material e leve ao quarto da crianga.

Posicione o biombo e feche a porta do quarto.

Higienize as méos.

Calce as luvas de procedimento.

Posicione a crianga.

Realize a higiene intima com solugéo de clorexidina degermante a 2%.
Retire o material utilizado na higiene intima. @}
Retire as luvas e higienize as maos.

Abra o kit de cateterismo sobre a cama, entre as pernas do paciente, deixando uma das
pontas do campo estéril proxima a regizo gldtea, usando técnica estéril,

Coloque a clorexidina tépica ou aquosa a 0,2% no algodao/gazes.

Abra o material descartavel sobre o campo estéril e coloque a lidocaina\gel na ct

do kit cateterismo.

Calce as luvas estéreis

Visibilize o meato uretral. %/




¢ Faca a antissepsia do meato uretral, com clorexidina tépica ou aquosa a 0,2%, trocando
0 algodao/gaze em cada etapa.

* O uso do lubrificante (quantidade e forma de aplicagéo) deve ser definido pelo
enfermeiro ou médico com base no sexo, idade, tamanho da crianga e deformidades.
No sexo feminino lubrifique a ponta do cateter urindrio com a lidocaina gel 2%. No sexo
masculino deve-se instilar a lidocaina na uretra.

* Introduza delicadamente o cateter na uretra, prosseguindo até a drenagem de urina.
Em cateterismo de alivio por retengao, mantenha o cateter drenando a urina na cuba

rim. Para coleta de exames, despreze aproximadamente 5mL de urina e colete o
material em frasco apropriado.

* Ao término do fluxo urinario, retire delicadamente o cateter, realize higiene para
remocao de residuo do antisséptico e seque a regido com algodéo/gaze.

» Retire as luvas estéreis e despreze o material descartavel em saco de lixo auxiliar e

deixe a urina na cuba em local seguro para evitar derramamento.

Calce as luvas de procedimento.

Aucxilie a crianga a se vestir e/ou coloque a fralda descartavel.

Deixe a crianga confortavel.

Recolha o material do quarto, mantendo a unidade organizada.

Encaminhe o material para o expurgo e descarte em lixo infectante.

Mecga o volume urinrio no célice ou saco plastico graduado.

Despreze a urina.

Retire as luvas, higienize as maos e calce novas luvas de procedimento,

Lave a bandeja e o célice graduado com agua e sab&o, seque com papel toalha e

passe alcool a 70%.

Retire as luvas de procedimento e higienize as maos,

» Cheque na prescricdo médica. Anote o procedimento registrando a hora, o volume, o
aspecto e a coloracdo da urina.

CUIDADOS

- Se houver resisténcia na introdugao do cateter, interrompa o procedimento e comunique
ao medico para conduta.

- O tamanho do cateter uretral deve ser avaliado conforme o meato uretral da crianga
priorizando o menor calibre possivel,

- Os cateteres mais utilizados em criangas s&o: n° 6 a 10.

- O anestésico para a lubrificagao do cateter deve ser estéril e de uso (inico.
____Acdes em caso de nao conformidades

Comunicar imediatamente o enfermeiro ou o médico em caso de intercorréncias.
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PADRAO
Cadigo: 22E
Emiss3o:
~  INSTITuT ELETROCARDIOGRAMA - ECG DOXOXOXXX
OsA Branc
Rosa Branca Revisdo: XXXXXX
Validade: 1 ano

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

U L o T ORI
_Registrar atividade eletrofisioldgica do coragéo ]

Enfermeiros;
Auxiliares de enfermagem.

e Eletrodos;

* Aparelho de ECG;

» Alcool 70%:

e Gel condutor;

* QGaze;

* Micropore. -
_ ____ DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO
Reunir todo o material e deixar proximo ao leito do RN/ crianca;
Posicionar confortavelmente o RN/ crianca em decubito dorsal e acalmé-lo antes do
procedimento;

¢ Lavar as maos;

* Explicar o procedimento ao cliente;

» EXxpor o térax e os membros inferiores e superiores do cliente;

* Manter a privacidade do cliente:

* Pedir para o cliente, se possivel, permanecer tranquilo, sem conversar e evitar

movimentagées durante a realizagdo do exame;

» Posicionar as derivagdes periféricas e precordiais de acordo com as instrugées
abaixo;
Posicionar os eletrodos no térax do cliente;

Utilizar o gel condutor para posicionar as pas nos membros inferiores e superiores do
cliente;

¢ Ligar o aparelho de ECG (eletrocardidgrafo);
e Colocar o papel milimetrado ou bobina adequadamente no aparelho;
¢ Prosseguir o exame: W
¢ Finalizar o exame;
* Remover com papel toalha o gel condutor dos membros do cliente; é?/
* Orientar e auxiliar o cliente a se vestir e cobrir as partes expostas para a Kealizagdo
do exame;

» Observar reagdes do cliente: 204
*__Anotar no ECG, nome completo do cliente, data e hora: \ )




Encaminhar o exame o mais rapido possivel para o médico avaliar e seguir conduta;
Deixar a sala em ordem;

Trocar o lengol da maca sempre que necessario;

Registrar anotagdo de enfermagem em prontuério.

""" agbes

V1 - Localiza-se no quarto espaco intercostal a direita do coragao e a direita do
esterno;

V2 — Localiza-se no quarto espaco intercostal  direita do coragao e a esquerda do
esterno;

V3 - Linha média entre V2 e V4:

V4 — Localiza-se no quinto espaco intercostal, na linha hemiclavicular.

V5 — Linha axilar anterior, no 5° espaco intercostal E;

V6 — Linha axilar média, no 5° espago intercostal E;

Normal
ECG Lead fea"z‘ b
Placement

Right-sided
gﬁ Ia?da 'for
08is 0
ht ventricular
infarction. +
—

fn _
Mid-axillary line
lavicular line

.
Bl

Punhoesquerd
Tornozelo esquerdo (F) - VERDE
Punho direito (R) - VERMELHO
Tornozelo direito - PRETO

0

(L)




VIENTO PUBLICO: S5 - CHO05/2022 | I3
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
' {'} " Emissao:
OXIGENOTERAPIA POR MASCARA DE INALAGAO [XXXXXX

Revisdo: XXXXXX
| Validade: 1 ano

RosA Branca

ATENGAO PRIMARIA A SAUDE ]

i OBJETIVO
Promover terapia medicamentosa adequada;
— | Fluidificar secregdes:
Oferecer aporte de gﬁgénio.
BT

COMPETENCIA

Enfermeiros:
Auxiliares de enfermagem.

MATERIAL i
Mascara inalatéria desinfetada ou esterilizada;
Extensdes para ar comprimido ou oxigénio;
Rede de oxigénio ou ar comprimido;
Fluxémetro calibrado:;
Soro fisioldgico ou agua destilada, conforme prescricdo médica.
Medicamento, conforme prescricdo médica.
| DESCRI iO DO PROCEDIMENTO
Receber o cliente cordialmente e acomoda-lo de forma confortdvel nas cadeiras
disponiveis na sala;
i » Lavar as maos:;
* Checar o nome do paciente;
* Reunir material (inalador, medicacdo e/ou soro, extensdo ligada em fonte de ar
comprimido ou de oxigénio)
* Preparar as medicagdes (inalagéo) de forma asséptica;
* Conectar o fluxémetro de ar comprimido e oxigénio adequadamente e testar o
funcionamento do sistema;
 Orientar o cliente e acompanhante quanto ao procedimento e medicamento que sers

realizado;
* Orientar o cliente, quando possivel, para que 0 mesmo inspire profundamente durante
a inalacao;
» Observar reagdes do cliente:
* Realizar anotagGes de enfermagem em prontuario; m@
» Checar medicagdes na ficha de atendimento do cliente; /)
* Ao final do plantdo, encaminhar as mascaras e extensdes para a Central d Materiaé/
Esterilizagdo (CME) na &rea suja; \
» Passar plantdo com a sala em ordem. , 2
" | L CUIDADOS T T Jg TR W
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- Sempre que necessério higienizar as narinas do RN/crianga com S.F, 0,9% antes de
iniciar a inalagéo;

- Atentar-se para possiveis reagdes adversas durante a inalagéo.

- Avaliar lesdes de pele e avaliar padrao respiratorio do paciente,

- Observar uso de oxigénio, pois somente podera ser administrado mediante prescrigdo
médica.

- O fluxo de ar comprimido deve ser sempre de 5 a 61/min.

Atencédo:
- Bromidrato de Fenoterol - Berotec;

___- Brometo de Ipatrdpio — Atrovent;
VT T TR Tt i e e e S T T e ind e

SR W

iatamente o enfermeiro ou 0 médico em caso de intercorréncias.
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| Comunicar imed




\MENTOPUBUICO: SS-CHOOS/202 AN

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
Cadigo: 24E
Emisséo:
s RETIRADA DE PONTOS DOCKXXX
Rosa Branca Revisdo: X0XOOXX
Validade: 1 ano

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

| ' OBJETIVO
Consiste nos cuidados durante o procedimento de retirada de fios, colocados para aproximar
_as bordas de uma leséo.

| | COMPETENCIA

Enfermeiros;
Auxiliares de enferm}a_gem.

MATERIAL

Tesoura de Iris

Gazes (estéril)

Pinga Kelly ou anatémica ou dente de rato ou Kocker (pacote de retirada de pontos)
Luvas de Procedimento

Soro Fisioldgico 0,9%

Avental

i DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
Orientar o cliente sobre o procedimento;
Lavar as maos
Preparar o material (Abrir pacote de retirada de pinto usando técnica asseéptica e colocar o
cabo das pingas voltadas para a borda proximal do campo)
Lavar as méaos
Expor a area
Realizar antissepsia do local de retirada dos pontos (Umedecer a gaze com SF 0,9%
promovendo a limpeza do
local, a partir da incis&o cirtirgica (area menos contaminada); se a ferida estiver limpa,
devera ser iniciada a limpeza no sentido de dentro para fora);
Segurar com a mao dominante o ponto cirlrgico, cortando-0 com a mao nao dominante
Tracionar o ponto pelo n6 e corta-lo, com a tesoura de iris, em um dos lados junto a pele;
Colocar os pontos, ja cortados, sobre uma gaze e despreza-los na bandeja auxiliar ou saco
de lixo leitoso;
Fazer leve compressao no local com gaze seca
Desprezar o material utilizado em local apropriado

Retirar EPI e lavar as maos w
Registrar o procedimento no prontudrio (
) i. CUIDADOS __ X 2
Observar presenga de sinais flogisticos comunicado o enfermeiro \ S
' ____Acgdes em caso de ndo conformidades R

Comunicar imediatamente o enfermeiro ou o médico em caso de intercorréncias. \ “Ps




FRLYL ;I.i-!\ 1l
SENADOR POMPEL!

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
. Cddigo: 25E
iy
'{}' Emissao:
et Blocs \ CURATIVOS EM FERIDAS DOOXKXXX
S Revisdo: XXXXXX
Validade: 1 ano

| ATENGAO PRIMARIA A SAUDE |

Q0 OBJETIVO _ i
Limpeza das lesdes de modo que possa facilitar a avaliagdo detalhada da ferida com vista a
diminuicéo de riscos de infecgao proporcionando assim um melhor processo de cicatrizacao
| ' COMPETENCIA

Enfermeiros;
Auxiliares de enfermagem.

MATERIAL

1 pacote de curativo estéril
2, Luvas de procedimento ou estéril (exposigdo de tecidos nobres) depende da técnica a ser
utilizada

3. Gazes estéreis

4, Esparadrapo ou Micropore

5. Soro fisiolégico a 0,9% (SF 0,9%) morno de 125 ou 250 ml (aquecido em caixa de luz ou
forno de micro-ondasexclusivo para essa

finalidade)

6. Agulha 40x12

7. Coberturas padronizados pela SMS -SP

Acrescentar se necessario:

a. 1 lamina de bisturi n® 23 com cabo, tesoura estéril reta pequena

b. 1 Bacia ou cuba estéril

c. Ataduras de crepe

d. Chumaco de algodao estéril ou compressa estéril

e. Luvas estéreis e de procedimento

| DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
Lavar as maos — sempre utilizar a técnica recomendada
Reunir o material e leva-lo proximo ao cliente;
Explicar ao cliente o que sera realizado;
Garantir a privacidade do cliente;
Colocar o cliente em posi¢do adequada, expondo apenas a area a ser tratada; W d

Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica;
Colocar gazes em quantidade suficiente sobre o campo estéril;
Abrir a embalagem do SF a 0,9% (morno) e colocé-la sobre o campo estéril;
Calgar as luvas U;r
Perfurar na parte superior do frasco do SF a 0,9% com agulha 40x12;
Umedecer o micropore com
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PREFES
SENADO

Remover o curativo primario;
Desprezar essas luvas;
Calgar novas luvas;
Realizar a limpeza da ferida;
Aplicar a cobertura apropriada para o tipo de tecido da lesao;
Ocluir a ferida com gaze estéril, chumago ou compressa (cobertura secundaria) e fixar com
esparadrapo, micropore ou atadura de crepe, quando necessario;
Retirar as luvas;
Lavar as méos:
Anotar na ficha de enfermagem (evolugdo diaria).

Orientar retorno do cliente, se necessério.

= N
sl

Ebi:f:ér_tﬂf;—ﬁriméria € aque perrﬁanecee

| Cobertura secundéria é a cobertura seca

m co této direto com a

ferida

colocada sobre a cobertura primaria

utilizada

A troca do curativo sera prescrita de acordo com a avaliagéo da ferida e o tipo de cobertura

Proceder a desinfecgédo da band

eja ou mesa auxiliar apds a execugéo de cada curativo, com

alcool a 70% _
Apds cada curativo, encaminhar o material usado ao expurgo da unidade
O lixo devera estar préximo do local onde realiza o procedimento para o descarte da sujidade
de forma que vocé néo necessite manipula-la durante o mesmo

Comunicar imediatamente o enferm




PUBLICO: S5 ~ CH005/2022 L A
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
o Cddigo: 26E
€2
' Emissao:
e S e TESTE DE GRAVIDEZ URINARIO XXXXXX
e Revisdo: XXXXXX
Validade: 1 ano
ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

i_ OBJETIVO
Exame mais comumente feito com a finalidade de detectar a presenga ou auséncia do
horménio gonadotrofina coridnica liberado na implantagéo do embrido. Geralmente realizado
apos o 10°. dia de atraso menstrual para detectar a gravidez (seguir orientagdo do fabricante
do teste). Para realizacdo do exame a mulher ndo deve estar apresentando sangramento,
nem utilizando pomadas ou cremes vaginais.

COMPETENCIA
Enfermeiros;
Auxiliares de enfermagem.
i | MATERIAL

Frasco coletor

Etiqueta ou fita para identificagdo

Kit de teste para gravidez ou tira reagente
Impresso préprio para anotacdes
Prontudrio do cliente

| DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Receber a cliente

Indagar sobre o periodo de amenorreia (ndo menos de 10 dias)

Encaminhar ao sanitario -> Garantir sua privacidade ou orientar para colher em casa

Oferecer o frasco de coleta que deve ser identificado

Coletar preferencialmente a primeira urina da manha, por conter maior concentragdo do

hormonio

Orientar a cliente: Realizar higiene, desprezar o primeiro e o Gltimo jato e coletar dois dedos

de urina (observar ndo contaminar a parte externa do frasco)

Receber o material e proceder a realizagéo do exame (deve estar em local apropriado)

Seguir as instrugdes do fabricante para interpretar o resultado

Apos o exame o resultado positivo ou negativo, devera ser orientado segundo o Manual -

SMS

Registrar em prontuario -> Indicar atraso menstrual DUM

Anotar a produgao T

Manter o frasco refrigerado (2°-8°C)

Pode ser também utilizada outra amostra de qualquer periodo do dia, desde que nio téphha

| ingerido muito liquido e tenha um intervalo de no minimo 3 horas da ultima miccao.
| Acdes em caso de ndo conformidades _ ,

Comunicar imediatamente o enfermeiro ou 0 médico em caso de intercorréncias. N ™
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PREFELTLRA DE :
SENADOR POMPEU Rosa BXHS

| CHAMAMENTO PUBLICO: SS- CHOOS/2022 0 i
PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

05y Codigo: 27E
[193)
) Emissao:
-- TERAPIA DE REIDRATAGAO ORAL XXXXXX

Revisdo: XXXXXX
Validade: 1 ano

ATENGAO PRIMARIA A SAUDE B

OBJETIVO

|
Corrigir o desequilibrio hidroeletrolitico pela reidratagéo, previne a desidratagéo e os seus
agravos.

E realizada com os sais de reidratagdo oral (SRO) comercializado no mercado e distribuido
na nossa rede.

| COMPETENCIA

Enfermeiros;

Auxiliares de enfermagem.
' MATERIAL

|
Envelope de Soro de Reidratacéo Oral - SRO
Agua fitrada ou fervida (fria):
Jarra de 1 litro (vidro ou plastico com tampa)
Copo descartavel:
Colher de plastico cabo longo
Colher de sopa ou de cha (copinho)
Balanca adulto e infantil

i DESCRICAO DO PROCEDIMENTO _

Pesar a crianga no inicio da TRO e a cada hora

Diluir um envelope de SRO em 1 litro de agua

| Determinar a quantidade de soro a ser administrada durante as primeiras quatro horas.

‘A solugdo SRO deve ser oferecida em curtos intervalos, usando copo, colher ou seringa
plastica , toda vez que a crianca desejar, no volume que aceitar e toda a vez que a crianga
evacuar.

Se a crianga vomitar, aguardar 10 minutos e depois continuar, porém mais lentamente
Observar se os sinais de desidratagdo permanecem, tais como: crianga inquieta e irritada,
olhos fundos, bebe avidamente e com sede, boca seca e com auséncia de saliva, auséncia
de lagrima e o sinal da prega (a pele volta lentamente ao estado anterior);

Reavaliar a crianca e classifica-la quanto a desidratacdo (enfermeiro)

Orientar a mae a introduzir a dieta o mais breve possivel (enfermeiro).

Registro: Anotar o procedimento e a evolugao no prontuério \ W

Alta: Pds avaliagdo médica. O enfermeiro sé podera dar alta nos casos leves

‘ CUIDADOS

A crianga podera recéber 0 SRO no volume de 50 a 100 ml por kilog"r-ama de peso, por //7
periodo maximo de 4 a 6h = C

N&o apresentando melhora (Vémito /diarreia), solicitar a avaliagao médica. ;E( & 212
' ____Agdes em caso de n3o conformidades _ '
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A e +SUS S,
SENADOR POMPEU

'CHAMAMENTO PUBLICO: S - CH005/2022

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Cdodigo: 29E
2
{} Emissao:
COLETA DE CITOLOGIA ONCOTICA DXOXXXXX

‘Pf?l"'rl {|]

Revisao: XXXXXX
Validade: 1 ano

ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

| Comunicar imediatamente o enfermeiro ou 0 médico em caso de intercorréncias. |

. ' OBJETIVO A
Coleta de material cérvico vaginal para realizacdo de exame dlagnos’tlco com objetivo de
detectar a presenca de lesdes neoplasicas ou pré neoplasicas podendo ter encontrado
alguns processos de outra natureza (parasitas, processos inflamatorios, outros).
| COMPETENCIA

Enfermeiros

Espatula de Ayres

Escova endocervical

Especulos: P, Me G

Lamina com uma extremidade fosca (para identificacéo)
Fixador citolégico

Gazes esterilizadas

Soro fisiolégico 0,9%, ou agua destilada

Formulario de requisi¢éo e de remessa de exames
_|_Livro de registro

| DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
Conferir dados do prontuario identificando a cliente.
Criar um ambiente acolhedor para receber a cliente. Respeitar a privacidade;
Realizar uma entrevista para preencher a ficha padronizada para coleta estabelecida pela
instituigdo. Indicar situagdes especificas (gestagao, virgindade),
Anotar no prontuario: idade, data da coleta, DUM, avaliagéo e orientag@o de enfermagem e
retorno. Se possivel, anotar resultado do papa anterior,
Descrever para a mulher como sera realizada a coleta de exame, possibilitando a sua
familiarizagdo com os materiais (kit educativo pratico: especulo, escova, espatula e lamina),
realizar a técnica do autoexame das mamas -> No caso do enfermeiro, realizar o ekame das
mamas;
Solicitar para a cliente esvaziar bexiga; W
Encaminhar ao Sanitario -> Garantir sua privacidade;
Orientar a despir-se da cintura par baixo, auxilia-la deitar, cobrir com lengol e orlenta a 67)
posicao ginecologica;

Escolher o nimero de especulo de acordo com o tamanho da cliente; 213
Lavar as maos; . /
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Calgar luvas;

Afastar os pequenos labios, abrir e introduzir o especulo no canal vaginal vagarosamente até
visualizar o colo uterino e, simultaneamente imprimir um movimento de rotagédo de 90°
Nos casos de resisténcia da mucosa por atrofia, molhar o especulo com soro fisiologico;
Apés exposigao do colo, coletar o material o mais breve possivel:

Se houver grande quantidade de secrecao ou leucorreia, retirar delicadamente o excesso
com gaze, sem friccionar o colo;

COLETA ECTOCERVICAL: Com espatula de Ayres Fazer uma raspagem na mucosa
ectocervical em movimento rotativo de 360°, estender o material na ldmina com suave
pressao;

COLETA ENDOCERVICAL: Utilize a escova de coleta endocervical. Recolha o material,
introduzindo a escova delicadamente no canal cervical girando 360° num sé sentido,
estender o material no restante da lamina, rolando a escova;

| As coletas sdo colhidas separadamente e colocadas em uma unica lamina;

FIXAGAOQ: Realizar a fixagdo imediatamente apds a coleta, fato que mantera as
caracteristicas originais das células, preservando-as do dessecamento (ma-fixagédo) que
impossibilitara a leitura do exame:;

FIXAGCAO a SECO: “SPRAY” (polietilenoglicol) Imediatamente apés a coleta aplicar o
produto na l&mina respeitando uma distancia de 20 cm (ler orientagdo do fabricante) A
fixagdo deve ser feita em no maximo 40", -> A seguir deixar a lamina na posigao horizontal
até o fixador secar por completo;

Fechar o especulo e retire-o delicadamente, inspecionando a vulva e perineo;

Retirar as luvas, auxiliar a cliente a descer da mesa e solicitar que se vista;

Avise a cliente que um pequeno sangramento podera ocorrer apés a coleta;

Orientar a cliente para que venha retirar o exame conforme a rotina da sua Unidade de
Saude;

Preencha a relagéo de remessa na mesma sequéncia das laminas e das requisicdes;

As laminas deverao ser acondicionadas em caixas especificas para transporta-las;
Anotar a produgéo. Registrar em prontuario.

Figura 1: Técnica de coleta

:'A“amos"fra pode ser coletada nas fases do ciclo menstrual ou, na aUséhcia'des't'e,
qualquer época ou idade da mulher. Mas, a mulher ndo deve estar menstruada:
Orientar manter abstinéncia sexual de no minimo 48 h antes da coleta, como também\nao ter

usado cremes, 6vulos ou realizado duchas vaginais; é
Indagar se foi efetivado o referido exame anteriormente, ha quanto tempo; .

Escrever com l4pis preto na extremidade fosca da Iamina: n° da coleta e as inicia/id a 21
mulher, antes da coleta; ]
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Realizar a coleta: A coleta é dupla-> da ectocérvice e endocérvice do canal cervical. As
coletas sdo colhidas separadamente e colocadas em uma Unica lamina;
Saber ouvir e esdar¢=cer ossivels duwdas ou an ustias.
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Comumcar imediatamente 0 enfermeiro ou o médico em caso de Intercorréncias. '
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URGENCIA E
2 PROTOCOLO INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO | EMERGENCI
- (DOR TORACICA COM E SEM SUPRA) A
Rosa Bronca Reviosgo n°

As doengas cardiovasculares, especialmente o infarto agudo do miocardio, sao responsaveis
pela primeira causa de 6bito em nosso pais. Baseado na fisiopatogenia e nos fatores de risco
envolvidos, a taxa de mortalidade, em 30 dias, varia de 3-5% em centros avancados e quase
30% naqueles cujo atendimento n3o se aplica as diretrizes recomendadas. Tal mudanca
dependera de um aprimoramento organizacional com agdes educativas para o paciente,

profissionais do setor de emergéncia e plena sintonia com os gestores de satide publico e
privado.

A angioplastia primaria é o tratamento padrao-ouro da reperfusdo miocardica, porém,
disponivel apenas em 15% dos hospitais. Em geral, o setor plblico carece desta
disponibilidade, sendo a estratégia farmaco-invasivo - terapia fibrinolitica seguida de
transferéncia precoce para angioplastia — a recomendada.

A rapida identificagdo do paciente com sinais e sintomas de infarto agudo do miocardio,

diagndstico imediato no ECG (eletrocardiograma) e a administragdo do fibrinolitico nao

devem ultrapassar 20 minutos. Sdo minutos dependentes da prévia organizagéo que salvam

vidas. O tratamento fibrinolitico é a realidade para um pais com dimensdes continentais e
sérias limitagGes log/sticas de transporte.

Exemplos em nosso meio de capacitacio de médicos e enfermeiros que atuam em hospitais
publicos sem recurso para angioplastia primaria, mas com uma rede organizada para
transferéncia para hospital terciario apds o uso de trombolitico, mostram reducdo dramatica
na mortalidade por Infarto Agudo do Miocardio (IAM) além da redugéo do periodo de
internagdo. Quando o fibrinolitico é infundido nas primeiras trés horas do inicio dos sintomas,
as taxas da mortalidade sdo similares aos da angioplastia priméaria. Devido ha variaveis em
curso, atualmente preconiza-se um tratamento combinado (tratamento farmaco-invasivo)
considerando-se a facilidade de terapia fibrinolitica associada a intervengao perclNanea
posterior nos centros sem recursos para angioplastia primaria /

INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO (IAM) SEM SUPRA-ST E ANGINA/INSTAVEL 21%
n




Quadro clinico habitual

O quadro clinico costuma ser:
Dor ou desconforto precordial tipico > 20 minutos em repouso
Irradiagé@o para MSE ou mandibula

Pode ou ndo estar acompanhada de nauseas, vémitos, sudorese fria, sincope ou dispneia.

Avaliagao inicial

Estratificacdo precoce de risco

Historia: natureza da dor; historia anterior de doenca arterial coronariana (DAC); sexo
masculino; idade avangada, presenca de fatores de risco tradicionais para DAC tais como
HAS, diabetes, tabagismo, histéria familiar positiva.

Exame fisico: avaliar possiveis causas da isquemia (tireotoxicose, taquicardia, hipertensao,
hemorragia gastrintestinal).

Excluir diagnésticos diferenciais cardfacos e ndo-cardiacos: dissecgdo aguda de aorta,
pericardite aguda, embolia pulmonar, espasmo esofagiano, dor musculo- esquelética.

Estratificagdo de risco na angina instavel

Risco alto | Risco intermediario Risco baixo

Deve estar presente Nenhum achado de alto risco, = Nenhum achado de
pelo menos um dos mas deve ter qualquer um risco alto ou

seguintes ) intermediario, mas deye
dos seguintes:

ter qualquer 7
achados: S é

um dos segui)tes:




Dor em repouso

prolongada (> 20
minutos) e continua

Angina em repouso ausente no
momento da

avaliagdo, mas sem baixa
probabilidade de DAC

Angina aumentada em DAC:

frequéncia, gravidade ou
duragdo

Edema pulmonar |

Angina de repouso (> 20
minutos ou

melhorada com repouso ou
nitroglicerina)

Angina desencadeada

com limiar baixo de
esforgo

Angina associada a
sopro de

insuficiéncia mitral

Angina noturna

Angina de inicio recente
no intervalo de duas
semanas

a dois meses

Angina com 3a bulha
a ausculta cardiaca
ou estertores

Angina de inicio recente grau ll|
ou IV (CCS) nas ultimas duas
semanas, mas com baixa
probabilidade de DAC

ECG normal ou nédo
alterado

Angina com
hipotensao

Ondas Q ou depressao de ST =
1 mm em varias derivagdes

Idade > 65 anos

Angina em repouso
com

alteragdes dindmicas
de ST (> 1 mm)

Angina com alteragoes
dindmicas da onda T

eletrocardiograma.

Estratificacao de risco de morte ou IAM

doenga arterial coronariana; CCS: Canadian Cardiovascular Society; ECG:

Alto

Moderado




Variavel Pelo menos uma Nenhuma caracteristica Nenhuma carcterisca
prognéstica  das caracteristicas  de alto risco, mas com  de risco intermediario
seguintes alguma ou alto, mas com
deve estar presente: das seguintes: alguma das
seguintes:
Agravamento dos Idade 70-75 anos Infarto
o sintomas nas previo, doenca
Histéria Gltimas 48 horas,
Idade > 75 anos cerebrovascular ou
' periférica, diabetes
- melito, cirurgia de
revascularizagdo, uso
prévio de
AAS
Angina de repouso > 20 Novo episédio de
min, resolvida, com angina classe lll ou IV
probabilidade de DAC da CCS nas ultimas
Dor Dor prolongada (> moderada a alta. duas semanas sem
recordial 20 min) em repouso : dor prolongada em
P ) P Angina em repouso €20 oo co o oo
min, com alivio moderada ou alta
espontaneo ou com
nitrato. probabilidade de DAC
™ Edema pulmonar,
piora ou surgimento
Exame de sopro de
fisico regurgitagdo mitral,
B3, novos
estertores,
hipotensao,
bradicardia ou W
taquicardia R
Infradesnivel do
segmento ST > 0}5
mm (associado ou
nao a angina),
N\




Eletrocardio do ST, bloqueio Inversdiodaonda T>2 Normal ou inalterado
grama completo de ramo, mm; ondas Q durante o episddio de
novo ou patolégicas. dor
presumidamente
novo.

Taquicardia
ventricular

sustentada

Marcadores Acentuadamente Discretamente elevados Normais
séricos de  elevados (p. ex., (p. ex., TnTc entre 0,03
isquemia®  TnTC > 0,1 ng/ml) e 0,1 ng/ml)

Estratificacdo através de Killip e Escore TIMI (anexo |)

Eletrocardiograma

Deve ser realizado ECG de 12 derivagées até 10 minutos da chegada do paciente.

Se 1° ECG normal, deve-se seriar ECG a cada 15-30min e obter outras derivagdes (V3R,
V4R).

A presenca de infra-ST (2 0.5 mm) ou inversdo da onda T (2 2 mm e simétrica) durante o
episodio de angina s&o sugestivos de isquemia por doenca arterial coronariana (DAC), no
entanto ndo séo capazes de diferenciar entre |AM s/supra e Angina Instavel.

Q>

Marcadores bioquimicos de necrose cardiaca

Devem ser solicitados em todos os pacientes com sintomas compativeis com SCA,

preferencialmente a troponina. S&o especificas, porém podem ser encontrados resulthdos @j
falso-positivos (ex.: Tromboembolismo Pulmonar, Congestdo Pulmonar, Insuficiéncia
Cardiaca). Troponina — aumenta em 3-12 horas ap6s o inicio do IAM, pico em 10-24 horas2@1

— —



normaliza em 10-15 dias. A magnitude do aumento n&o reflete a extensao ou gravidade do
infarto. Deve ser repetidas a cada 6 horas nas primeiras 24 horas (curva enzimatica).

Pacientes com quadro clinico de SCA com enzimas cardiacas (troponina) negativas dentro
das primeiras 6 horas de inicio do quadro devem ter exame repetido dentro do intervalo de 8-
12 horas do inicio dos sintomas.

CPK — aumenta, mas é inespecifico e serve para estabelecer a relagido com a CPK-MB
(niveis de CPK-MB > 10% do valor de CPK é sugestiva de IAM)

CPK-MB — aumenta em 3-12 horas apds o infcio do 1AM, pico em 10-24 horas (2-10 vezes o
valor normal) e normaliza em 3-4 dias. A CKMB é menos sensivel e especifica do que a
troponina para o diagnoéstico, no entanto, é Gtil nos casos de reinfarto.

Troponina | ultra sensivel (cTn): permite a detecg&o precoce do infarto agudo, com
encurtamento da janela do tempo para medicéo seriada para 3 horas. Isso permitiu o
desenvolvimento de algoritmos para descarte confidvel ou admissdo no infarto do miocardio
em 2 horas.

Troponina | ultra sensivel valor < 19 ng/L descartar IAM; se valor = 100 ng/L inclus&o para
IAM; se valor 2 19 ng/L e < 100ng/L dor menor que 6 horas realizar curva de 3 horas se
variagao > 10 ng/l € significativo de isquemia e se nao houver mudanga trabalhar diagnéstico
diferencial.

Avaliagado da Troponina | ultra sensivel
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Paciente com suspeita de isquemia

l

Apresentagao dos valores de troponina no equipamento

[ l ol

Valor <19 ng/L valor 2 19 ng/L e < 100 ng/L valorz 100
= Dor>6 Dor<6

l ‘.

Ate 3 horas / coletar nova amostra / curva

A v Y

Sem mudanga Sem mudanga Se 1 Valor > 19 ng/L
: l l e delta variar = 10
v ng/L/ curva 3 horas

Sem dor, valores < 140 Trabalhar

diagnostico diferencial diagndstico l

- A
exclusdo diferencial '
l Protocolo de Isquemia
B Injuria / stress

Diagnéstico

;
IAM s/supra ST: @/
) | —"




Quadro clinico compativel com SCA
ECG normal ou infra-ST ou inversdo deonda T

Marcadores bioquimicos de necrose do miocardio positivos.

Angina Instavel:
Quadro clinico compativel com SCA
ECG normal ou infra-ST ou inversédo de ondas T

Marcadores bioquimicos de necrose do miocardio negativos

Critérios de internagdo em enfermaria ou UTI

Critérios de internagdo

Pacientes com sintomas isquémicos recorrentes

Presenga de marcadores cardiacos positivos

Presenca de alteragdo no ECG (inversdo de onda T /infra-ST)

Instabilidade hemodin&mica

Indicagao de UTI
Lesdo cardiaca em evolugao
Instabilidade hemodinamica

Instabilidade elétrica (arritmias)

@”
Todos os pacientes internados dever ter os seguintes exames seriados: L —

ECG: a cada 12 horas no 1° dia do IAM; diariamente a partir do 2° até a ?na hospltalar q




Marcador cardiaco se for positivo: dosar a cada 6-8 horas até atingir o pico, no caso da
CKMB. Desnecessario seriar troponina.

Tratamento inicial para todos os pacientes:

MOV: Monitor cardiaco; Oxigénio; Acesso Venoso

Morfina: 1 a 5 mg em bolus EV a cada 5 min Contra indicagéo: Hipotens&o e/ou Bradicardia
Oxigénio: Terapia de rotina em pacientes com congestéo pulmonar e/ou sat<90%.

Nitratos

Dinitrato de isossorbida (Isordil ®);

Dose: 5 mg SL repetir a dose a cada 5 min até o maximo de 15 mg

Nitroglicerina (Tridil®)

Dose: 10 a 20 meg/min com incrementos de 5-10 mcg a cada 5 minutos até alivio da dor ou
PAS< 90 mmHg.

ATENCAO: Néo utilizar nitratos se:
PAS < 90 mmHg ou queda > 30 mmHg em relagéo ao nivel basal

Uso de inibidores da fosfodiesterase 5 (ex: Viagra) nas Ultimas 24 - 48h

Evidéncias de Infarto de ventriculo direito é‘




R - bloqueadores :

Dose: atenolol: 25 ou 50mg (vo) 12/12hs;propranolol: 20 ou 40mg (vo) de 8/8hs; metoprolol:
5 ou 10mg (IV) a cada 5min, podendo chegar a 15mg. Iniciar dose (VO) 1 hora apés ultima
dose (IV) — 25 a 100mg (VO) 12/12hs. Contra-indicagdes: DPOC (Doenga Pulmonar
Obstrutiva Crénica), asma, uso de cocaina, FC< 60 bpm, IAM parede inferior, Bloqueio
atrioventricular 2° e 3° graus, doenga vascular periférica grave, pressao sistolica < 1000
mmHg, disfuncao ventricular grave, classe Killip 2 |i

Antiagregantes Plaquetarios
AAS (Acido acetilsalicilico) - Ataque — 200 mg, Manutengdo — 100 mg
Clopidogrel - Ataque — 300 mg, Manutengéo - 75 mg/dia

Antitrombaticos

Heparina nao fracionada (HNF): 1- se trombdlise quimica — bolus de 60 U/kg (até 4.000 U)
(IV) seguido de 12 U/kg/h (até 4.000 U/hora) (IV) em BIC. Ajuste pelo TTPAem 1,5a 2,0
vezes o controle por 48 horas ou até ATC. 2- se angioplastia primaria: bolus de 100 U/kg
seguido de 15 U/kg/h mantendo ajuste de TTPA entre 200-300 segundos até realizar o
procedimento.

Heparina de baixo peso molecular (HBPM): pacientes com até 75 anos: 30mg em bolus (IV)
seguido de 1mg/kg (SC) 12/12hs; pacientes com mais de 75 anos: sem dose de ataque e
0,75mg/kg (SC) 12/12hs. Se clearence de creatinina < 30 mL/minuto 1mg/kg (SC) a cada
24hs durante 8 dias.

Tratamento adjuvante: e

iECA: Deve ser administrado nas primeiras 24 horas em pacientes com: congestéo pulmonar,
FE< 0,40, na auséncia de hipotensédo (PAS <100 ou queda de 30 mmhg). Em pacientes com
intolerancia o iIECA deve ser substituido por bloqueador do receptor de angiotépsina (BRAs).

v
Estatinas: Todo paciente deve ter o perfil lipidico mensurado nas primeiras 24 haras e | oo
receber medicacéo para dislipidemia antes mesmo do resultado do exame e semRre que LDL
> 100 mg/dl. Também € indicado dieta para dislipidemia. _ nﬂ
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Terapia conservadora X Invasiva:

Estratégia invasiva emergencial, envolvendo cateterismo cardiaco ja na admissao esta
indicada nos casos de:

Isquemia recorrente apesar da otimizagdo clinica.

Insuficiéncia cardiaca ou choque cardiogénico.

Estratégia invasiva precoce, envolvendo cateterismo cardiaco precoce (em até 72 horas apos
a admiss@o) e revascularizagdo com angioplastia coronaria ou cirurgia de revascularizagéao
miocéardica. Esta indicada para os seguintes pacientes:

Alteragbes nova do segmento ST,

Marcadores de necrose miocardica positivos.

Nos seis primeiros meses ap6s uma angioplastia coronaria.

Estratégia conservadora, que pressupde o tratamento clinico inicial, reservando- se o
cateterismo e revascularizacdo apenas para casos de angina recorrente, instabilidade
eletrica/hemodinamica ou isquemia detectada em teste funcional.
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PROTOCOLOS DO SERVICO SOCIAL
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TITULO: APOIO AO PACIENTE DA URGENCIA E EMERGENCIA

ABRANGENCIA: ASSISTENTE SOCIAL
. OBJETIVO

HUMANIZAR O PRONTO ATENDIMENTO, CONSIDERANDO OS DIREITOS E DEVERES
DOS PACIENTES, CONTRIBUINDO PARA A MELHORIA DA ASSISTENCIA PRESTADA A
POPULACAO.

i COMPETENCIA
ASSISTENTE SOCIAL

| MATERIAL
MATERIAL DE EXPEDIENTE;
FORMULARIOS ESPECIFICOS;
SISTEMA PACIENTE;
TELEFONE.

PROCEDIMENTO

Orientar os familiares e/ou acompanhantes de usuarios que deram entrada na urgéncia e
emergéncia e gque procurarem o servigo social

Realizar orientagdo aos familiares e/ou acompanhantes de usuarios das observagoes breve,
intermediaria i e ii;

Localizar familiares ou grupo de referéncia de pessoas admitidas na emergéncia sem _ :
identificagao; Jalles
Comunicar aos familiares do usudrio a alta hospitalar ou transferéncia interna, quando se
fizer necessario, bem como, informar sobre a necessidade de acompanhante, se for o caso;
Procurar viabilizar, sempre que possivel o contato dos familiares com os médicos a fim de
serem repassadas informagdes clinicas gerais de usuarios internados nas observagoes P,
breve, intermediaria i e ii; é
Contactar com os setores de transporte das secretarias municipais de salde, parg solicita =
transporte para usuarios que necessitarem do mesmo e nao tenham condigoes de\fazé-lo por
meios proprios; 228
Realizar acdes coletivas na recepgdo — orientar e /ou esclarecer duvidag referentg go _—
funcionamento da unidade; f
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Oferecer atendimento social & familia, acolhendo e orientando em ocorréncias de 6bito e
outras; |

Orientar os pacientes de classificagdo azul e branca, encaminhando para as unidades de
saude de referéncia, quando necessario;

Registrar atendimento na ocorréncia eletrénica do servigo social.
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TITULO: Atendimento do Assistente Social nas Unidades de Internacéo

ABRANGENCIA: equpe do Servigo Social

OBJETIVO

Orientar conduta profissional nas unidades de internagéo onde o assistente social atua.

- COMPETENCIA
ASSISTENTE SOCIAL
MATERIAL
Nao se aplica
PROCEDIMENTO

Formalizacao do encaminhamento, quando necessario;

Realizar contatos com equipe multiprofissional, ou instituigées para viabilizar o a
da demanda apresentada;
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Acompanhar a paésagern de Plantao de Enferrﬁagem e identificar possiveis demandas, alem
das repassadas pela equipe multiprofissional;

Ler os prontuarios dos usuarios internados para se apropriar do estado geral de
salde/doenga;

Realizar acolhimento aos usuarios, familiares/rede de apoio social ou acompanhantes nas
Unidades de Internagao;

Fazer entrevista e/ou estudo social, objetivando compreender a situagdo socioecondmica
(habitacional, trabalhista, salde e previdenciaria) e familiar dos usuarios, com o intuito de
elaborar estratégias de intervengao;

Prestar atendimento aos familiares/rede de apoio social, compreendendo que a familia
vivencia juntamente com o usuario seu processo de salde e doenga;

Realizar contato com a rede de apoio e de protegdo social do usuario quando pecessario e
prestar os devidos encaminhamentos.
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Acompanhar sistematicamente os usuérios que estdo internados, fortalecendo vinculos,
identificando demandas, realizando orientagdes e/ou encaminhamentos necessarios;

Articular, com a equipe multiprofissional, nas situagées de alta dos usuarios o transporte
através de contato com a SMS do respectivo Municipio, além das demais orientagoes
necessarias (acesso a medicacao, reforgo das orientagbes previdenciarias, aderéncia ao
tratamento, entre outros);

Em situagoes de oObito realizar acolhimento junto a familiares/rede de apoio
social/acompanhante de usuario e as devidas orientagées e encaminhamentos;

Registrar os atendimentos no sistema de administragao hospitalar do usuario com a equipe
de Servigo Social com a finalidade de compartilhar as informagdes, intervengdes e
encaminhamentos realizados;

Registrar no prontuario do usuario as informagoes pertinentes para socializar com a equipe
multiprofissional;

Realizar visitas domiciliares, quando demandado este instrumental, com o objetivo de
conhecer as condigdes e dinamica de organizagao familiar dos usuarios, quando
identificadas fragilidades emocionais, sociais, e na rede de apoio, bem como pouca adesao
ao tratamento e compreensao em relagao ao processo saude/doenga, entre outros;

Realizar visitas institucionais para conhecer os fluxos de atendimento, articulagao
intersetorial para viabilidade de encaminhamentos entre as instituicées favorecendo
processos de referéncia e contrarreferéncia;

Participar de reunides e discussées multiprofissionais, nas unidades de internacéo que
ocorrem, com intuito de discutir as situagdes atendidas, bem como indicar condutas/agées
para o atendimento das necessidades em satde onde serao discutidas as situagoes
atendidas e determinadas as agdes que assegurem o tratamento mais adequado, caso
ocorram na unidade de internacgao.

Demais situagdes atendidas pelo Servigo Social:

Acompanhamento ambulatorial do Usuario com Insuficiéncia renal cronica

Orientagao para assisténcia ao usuario recluso

Orientagdo para assisténcia ao usuario sem identificagdo ou com identificagao incompleta
Orientacéo para assisténcia em situagdo de abandono/doagao de recém-nascido
Orientagdo para assisténcia a gestantes e puérperas adolescentes

Orientag&o para assisténcia a gestante e puérpera usuaria de substancia psicoativa
Orientagao para assisténcia a puérpera soropositiva

Orientacgado para assisténcia a interrupcdo da gestacgao W
Orientacao para o reconhecimento de paternidade

Orientagdo para assisténcia ambulatorial ao paciente candidato a transplante hggratico ’
Orientagao para assisténcia no servigo de saude auditiva — implante coclear é
Orientagdo para assisténcia em situagoes de 6bito

Orientagbes para acompanhamento de situagbes de violéncias e outros agravos 2311

Orientacdes para a assisténcia e acompanhamento ao usuério com doenca hemajologica
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Orientag@o para assisténcia e acompanhamento de internagéo de idosos e/ou usuarios
dependentes para as atividades da vida diaria

OrientagGes assistenciais para atendimento de paciente no pré, trans e pés de Cirurgia
Bariatrica

Orientagdes previdenciarias e trabalhistas

Orientagbes para aquisicdo de meios auxiliares de locomogéo e proteses.
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TITULO: Fornecimento de refeigio para acompanhante de usuario internado

ABRANGENCIA: Equlpe do Servigo Social

| OBJETIVO

Orientar sobre a autorizagdo para refeicdo do acompanhante, com intuito de promover
condigbes de permanéncia.

| COMPETENCIA
ASSISTENTE SOCIAL
MATERIAL
N&ao se aplica
i PROCEDIMENTO

Informar aos acompanhantes sobre os cntenos de acesso a autorizagao de refei¢ao; fornecer
autorizacao de refei¢ao para acompanhantes de usuérios idosos, adolescentes e pessoas
com dependéncia de cuidados, conforme legislagéo vigente.

Fornecer autorizagao de refeigdo para acompanhantes das usuérias gestantes e puérperas,
nas demais unidades de internagéo;

Avaliar outras solicitagoes de refeicdo de acompanhantes de usuarios que ndo estao
assegurados pela legislagdo, considerando as condigdes fisicas, emocionais, sociais e o
local de residéncia do usuario,

Procedimentos para o acesso:

1. Acompanhante apresenta cartdo de acompanhante fornecido pela enfermagem;

2, Profissional libera as refeigdes através do Sistema de Administragao Hospitalar (SAH);

3. Entrega de formulario impresso ao acompanhante, para o mesmo apresentar no refeitorio;
4, Entrega do cartdo azul, pelo atendente (auxiliar de nutricéo) no refeitério, ao
acompanhante, que devera apresentar em todas as refeigoes. @w
OBSERVACAO:

A alimentagao para acompanhante de criangas e adolescentes internados na Unjdade de
Internagao Pediatrica é liberada pela Enfermagem. é
Gestantes e puérperas, internadas no Alojamento Conjunto, deverao apresentar a

Autorizagao de Acompanhante, fornecida pela equipe de enfermagem da unidade n

refeitdrio para ter acesso ao almoco e jantar.




Definigdo

* IAM sem supra caracterizar-se por sinais e sintomas de sindrome coronariana aguda (SCA)
associada a inversao de onda T, infra-desnivelamento do segmento ST, ou mesmo ECG

normal, no entanto com elevacées significativas as de marcadores de les3o cardiaca (CKMB,
Troponina).

* Angina Instavel o quadro clinico é similar ao do IAM s/ supra, porém n3o cursa com
elevagéo de marcadores miocérdicos. A angina instavel pode ser classificada em:

Angina progressiva: angina prévia piorada (Classe funcional | para pelo menos Classe |ll)

Angina de inicio recente: angina iniciada j& em classe Il o Angina em repouso: dor anginosa
prolongada > 20minutos

Classificacéo

Classificagéao Descricao

IAM espontaneo relacionado com a isquemia devido a
evento coronariano como ruptura, fissura ou disseccdo

1 de placa aterosclerética coronariana
IAM secundario a isquemia por inadequacgao de oferta/
demanda de oxigénio pelo miocérdio, como em
2 espasmo coronariano, anemia, arritmias, hipotenséao e
hipertensao
3 Morte cardiaca subita. Diagndstico obtido em necropsia
4a IAM associado a intervengéo coronariana percutanea
4b IAM associado a trombose documentada de stent

5 IAM associado a cirurgia de
revascularizagdo miocardica \ o é
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O acompanhante do recém-nascido, internado na unidade Neonatal, devera apresentar a
Autorizagéo de Acompanhante, fornecida pela equipe de enfermagem da unidade, no
refeitério para ter acesso ao almoco e jantar.
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TITULO: AUTORIZACAO DE VISITA EXTRA

ABRANGENCIA: ASSISTENTE SOCIAL :
i OBJETIVO

Acesso ao paciente de acordo com a situagao e a necessidade caracterizada, humanizando o
processo de internagéo.

| COMPETENCIA
|

Servico Social

| MATERIAL

_Relagéo diaria de pacientes internados:

Livro de ocorréncias;
Formulério de comunicacao

| PROCEDIMENTO

Analisar atentamente a justificativa do visitante para o pedido de visita fora do horario;

Solicitar o nome do paciente e verificar na listagem atualizada de internados:

Se considerar a justificativa valida, ligar para a unidade onde o paciente se encontra e

verificar com a enfermagem a possibilidade de visita fora do horario:

Orientar o visitante para evitar, na medida do possivel, realizar visitas fora dos horarios
estabelecidos pela instituigdo;

Preencher o formulério de comunicacdo para o vigilante/recepgao, com data e horario,
especificando o tempo que devera durar a visita:

Preencher o formulario de produtividade do servigo social;

Registrar observagdes no livro de ocorréncias, se for o caso:

No caso de usuario em situagao de privagao de liberdade, as visitas fora do horério sé
poder&o ocorrer em situagdes excepcionais e se autorizadas por autoridade Kmpetente; /
Em unidades com acesso restrito, ndo é permitido visita fora do horério. /]
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Encaminhar para auxilio funeral os familiares que no tiverem plano funerario. No caso de
pacientes do interior, manter contato com o municipio de origem;

Caso haja algum transtorno que cause demora para a retirada do corpo, comunicar-se com o
setor responsavel para as devidas providéncias, dando maior celeridade ao processo;

Nos casos de necropsia, encaminhar para o médico esclarecer;

Se segurado da previdéncia com dependentes, orientar sobre penséo por morte;

Evitar, na medida do possivel, comunicagdes de 6bito por telefone. Se inevitavel redobrar os
cuidados com a fala.

Registrar todas as medidas e contatos no livro de ocorréncias;

Registrar no formulario de evolugdo social do paciente e no prontuério, resumo de
providéncias tomadas
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TITULO: ORIENTACAO A FAMILIARES DE PACIENTES QUE FORAM A OBITO

ABRANGENCIA: ASSISTENTE SOCIAL

._ OBJETIVO
|

Familiares orientados e com suporte psicossocial para providéncias relativas ao 6bito

| COMPETENCIA

Servico Social

| MATERIAL

Comunicado do ébito por escrito
Telefone;

Relatdrio de Acompanhamento Social;
Documento de identidade do paciente;

Livro de Ocorréncias;

Formulario de concessao de auxilio-funeral

PROCEDIMENTO

Receber o comunicado de 6bito por escrito;

Comparecer a unidade onde ocorreu o 6bito com o comunicado por escrito em méos e
checar os dados com a plantonista e no prontuério, dispensando ateng&o especial aos
homoénimos;

Verificar na Notificagdo de Obito se havera expedigdo de Declaragdo de Obito pelo hospital,
Servigo de Verificagdo de Obito ou Instituto Médico Legal; ‘ﬁ.@'
Participar do processo de comunicag&o do ébito, quando o familiar estiver na Unidade,
juntamente com o médico assistente, tomando as providéncias cablveis ao servigo social;
Encaminhar o familiar para a unidade onde ocorreu o ébito, munido dos documentos ’@j

necessarios para a emissao da Declaracdo de Obito;
Orientar aos familiares sobre os tramites relacionados a retirada do corpo e do sepultame
ressaltando que o prazo para o registro no cartério € de até quinze dias. Em caso de corpo
encaminhado ao Servigo de Verificagdo de Obito ou Instituto Médico f.egai. sensibillzar e
orientar a famflia sobre o processo;
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PLANO DE CONTINGENCIA PARA AS UNIDADES, COM BASE
NA ANALISE DE EVENTOS ADVERSOS.

O INSTITUTO ROSA BRANCA ira se basear nos fundamentos da
investigacdo de eventos adversos em servigos de saude:

As analises dos incidentes clinicos deve se concentrar mais sobre
os fatores organizacionais, que sobre pessoas.

Uso de protocolos formais aumentam as chances de uma
investigacao sistematica, abrangente e eficiente.

Metodo reduz as chances de explicagdes simplistas e de direcionar
para a rotina da culpa.

A experiéncia na aplicagdo dos métodos de investigagdo sugere
que o treinamento é essencial para que sejam utilizados de forma
eficaz. Assim, inicie sua investigagao pelos casos menos graves.

As analises organizacionais de incidentes levam diretamente as
estratégias para melhorar a seguranga do paciente.

As metodologias de gerenciamento de riscos sdo processos técnicos e

cientificos pelos quais os riscos reais e potenciais de um sistema, em uma dada

situacao, sao modelados, quantificados, ponderados e controlados por meio de

instrumentos para a prevencdo do incidente e a mitigacdo de suas

consequéncias.

Para esse propésito, o método epidemiolégico, associado & aplicagdo de

outras técnicas e ferramentas, é apropriado para identificar e quantificar os

incidentes com e sem danos, assim como avaliar o impacto das intervengoes

sanitarias sobre a salde das pessoas atendidas nos servicos de satde eus

colaboradores.




Esse processo, embora cada evento seja Unico, é orientado por uma
sequéncia de etapas e passos a serem executados, sendo todos necessarios

para alcangar uma avaliagdo bem sucedida da ocorréncia.

As etapas ndo seguem uma ordem rigida, possibilitando variacdées na
sequéncia e na repetigdo de alguns passos. O cumprimento das fungdes
investigativas depende da disponibilidade de dados que subsidiem a produgéo
da informagéo. E esse ciclo que determinara o resultado final da investigagdo e
da intervencao.

A investigagdo deve ser iniciada tdo logo se tenha conhecimento da
ocorréncia e consiste na repeticdo das etapas abaixo, até que os objetivos sejam
alcancados:

v Consolidagéo e andlise de informacdes disponiveis.

v Conclusdes preliminares a partir dessas informagoes.

v Apresentagdo das conclusdes preliminares e formulagao de hipéteses.
v Defini¢ao e coleta das informagdes necessarias para testar as hipoteses.

v Reformulagéo da definicdo de caso e estabelecimento de novas hipéteses,

caso necessaria.

v Definigao e adogao de medidas de prevengdo e controle, durante todo o

processo.

A primeira questao é conhecer o que aconteceu, como, quando, por qué,
onde ocorreu e quem foi acometido. Em seguida, saber o que pode ser feito em
curto, medio e longo prazos para diminuir, interromper ou eliminar a recorréncia
e fazer com que aquela experiéncia sirva de aprendizado dentro do servigo ou

para o conjunto de servigos de satde. W

pertinente considerar ainda, se a equipe de investigacédo & aberta, isenta

e transparente, se as intervencdes estdo baseadas em evidéncias e se a
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conducdo & direcionada a identificacdo das causas e implementacdo de
melhorias e ndo a busca por culpados.

A VISA podera compor uma equipe ou conduzir qualquer dos tipos de
apuracao, dependendo da avaliagdo do risco, necessidade de apoio ao NSP,
entre outros fatores. O ideal € que a investigagao seja imediatamente iniciada,
especialmente a etapa das entrevistas para evitar o viés de informagédo ou viés
de memodria dos entrevistados e aumentar as chances de se chegar a uma
conclusao.

Os incidentes graves exigem reviséo pelo NSP e pela autoridade sanitaria
para determinar o nivel de aprofundamento necessario na investigagdo. A fase
de analise & usada para estabelecer o curso dos acontecimentos e os fatores
que contribuem para a identificagao dos fatores contribuinte.

Os eventos adversos nédo infecciosos graves e obitos exigem a aplicagéo
de métodos mais robustos, como a Epidemiologia e Analise de Causa Raiz ou
uma metodologia similar. Para o caso dos eventos infecciosos graves, a
investigagao requer a adogd@o de uma metodologia apropriada, usualmente, a
epidemioldgica.

Quando um ou mais servicos estiverem envolvidos no cuidado ao
paciente que sofreu um dano, todas as instituigdes podem participar de modo
colaborativo, desde que preservadas a confidencialidade dos dados pessoais do
doente. O Gltimo servigo que teve contato com o paciente seré o responsavel por
iniciar a revisao do incidente e envolver outras organizagdes na investigacao, se
for o caso.

A vigilancia sanitaria deve coordenar as investigagdes de incidentes que

envolvam varios servigos de saude:

v Promover a investigagdo conjunta em todos os servigos e hospitals

envolvidos.
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v Participar ativamente da investigagdo onde ocorreu o incidente.

v Padronizar os procedimentos investigativos a serem utilizados.

v Considerar a participagao e opinides de especialistas, especialmente

nas investigacdes envolvendo clusters, agregado de casos, surtos e multiplos
incidentes.

PLANEJAMENTO DAS AGOES DE INVESTIGAGAO DE EVENTOS
ADVERSOS

O planejamento representa o marco norteador para quem procura
resultados concretos de melhoria da qualidade dos servigos de satide em relagéo
a um determinado evento.

Apo6s o0 conhecimento do evento e identificada a necessidade de instituir
um processo de investigacdo, a equipe de VISA deve tragar as estratégias que
permitirdo alcangar o objetivo de elucidar a ocorréncia e instituir medidas de
controle.

Preparacgéo e planejamento para as agdes de investigagdo de eventos adversos.

B b h (_Dmuolv w\ - g rrldmtﬁlul o Y[ Y o
A fatores Acoinjranhar
ferramentas Determi contribuintes/ a
Andisar as "“u“"'; pavaacoleta avequénga M implantagio
informnagies dauipe de dados aronologica Levantar das aglies
nvestizacio - 4
exlstentes & o Rever do evento riveos Re recomendlad
ddh:;: e responsivel dos tos ~Flow chart hchikavea, 5 o iy
pria [ex: K Porigus, -Melhoria
Investigagdo | || ondugia | | prontudrios) L,::',;f" Depose. ACR deprocesso
~Enfrevistas Frrramientas POCA
. J L y_" J L JIA daquabdade JIA PN J




et e

SISTEMAS DE NOTIFICACAO

Os dados e as informagbes estdo sempre presentes nos ambientes
organizacionais e sdo responsaveis por contribuir para que a decisdo tomada
responda as expectativas, servindo como desencadeador do processo
informagao, decisao e agao.

Os dados apresentam um ou mais significados, sendo a matéria-prima
para a informagdo. Pode ser conceituado como um valor quantitativo referente a
um fato ou circunstancia, um nimero bruto que nao sofreu qualquer tratamento
estatistico,

Por sua vez, as informagdes sdo os dados tratados, compreendida como
o resultado da andlise, combinagdo e interpretagdo de varios dados que
permitem a tomada de decisdes ou fazer afirmagées. O conhecimento vai além
das informagbes, pois além de ter um significado apresenta uma aplicacéao,
constituindo-se em um saber.

A vigilancia sanitaria é o espago do Estado que exerce a fungéo de cuidar
dos interesses coletivos, regulando e disciplinando as atividades publicas e
privadas diante de qualquer suspeita de risco a sade da populagéo, atraves de
processos e instrumentos avaliativos e, portanto, € um locus valioso para a
gestdo de conhecimento.

Sob essa perspectiva, os inspetores devem ser capazes de explorar os
sistemas de informacéo disponiveis, como uma das atividades essenciais para

atingir o propdsito de promover e proteger a satide das pessoas.

Na satde, o Sistema de Informagéo sobre Mortalidade (SIM), Sistema de
Informagdo sobre os Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Intgrnagoes
Hospitalares (SIH) e o Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (S{A-SUS)
sdo importantes fontes relativas as atividades setoriais em saude, copforme
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O sistema registra dado da relagdo, nao excludente, dos principais eventos

adversos, resumida a seguir:

¢ [ncidente/evento adverso durante procedimento cirdrgico.

e Queda do paciente.

o Ulcera por pressdo: sao as feridas na pele provocadas pelo tempo

prolongado na mesma posigao.

« Inefetividade ou falha terapéutica de medicamento.

e Erros de medicacao apenas quando houver dano a saude (por exemplo,

edema provocado pela ma administragdo de um medicamento injetavel).

e Evento adverso decorrente do uso de artigo médico hospitala

equipamento médico-hospitalar.

ou
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¢ Reacao transfusional decorrente de uma transfusdo sanguinea.
e Evento adverso decorrente do uso de um produto cosmeético.

« Evento adverso decorrente do uso de um produto saneante.

Os incidentes infecciosos relacionados a assisténcia a saude, tanto a
notificacd@o dos indicadores nacionais, quanto de agregado de casos e surtos,
sao monitorados por ferramentas eletrénicas do FormSUS.

NOTIFICAGAO DE INCIDENTES E EVENTOS ADVERSOS

Notificagdes podem capturar erros, incidentes com e sem dano, mau
funcionamento de equipamento, falhas de processo ou outros riscos. Enquanto
uma notificagdo individual pode conter informagdes importantes sobre um
incidente ou evento especifico, a nogdo de um sistema de notificagao refere-se
aos processos e tecnologia envolvidos na padronizagdo, formatagéo,
comunicagdo, retroalimentacdo, analise, aprendizagem, resposta e
disseminacéo de licdes aprendidas a partir de eventos notificados.

A oportunidade de generalizar o problema é perdida e a oportunidade de
desenvolver solugdes mais poderosas e generalizaveis é desperdicada. Em
contrapartida, se o evento é notificado e os resultados da investigacéo sao
inseridos em um banco de dados, o evento pode ser agregado com incidentes
semelhantes para elucidar as causas subjacentes comuns e promover uma
variedade de solucoes.

O objetivo principal dos sistemas de notificacdo de segurancga do paciente
é aprender com a experiéncia. No entanto, & importante destacar que a
notificacdo em si ndo melhora a seguranga. E a resposta as notificacées que
conduzem a mudangas. Dentro de uma instituicao de saude, o registro de uma

notificagdo referente a um incidente grave ou a um grave near-miss dgve

desencadear uma investigacdo aprofundada para identificar as falhas sistémi
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subjacentes e levar a esforgos para redesenhar os sistemas com o objetivo de
prevenir a recorréncia.

As notificagdes podem gerar informagdes que identifiquem padrdes e
tendéncias sobre a seguranga do paciente, priorizando a aprendizagem continua
e a indugao do enfrentamento dos problemas identificados e adogdo de medidas
gerenciadas com base no risco. Dessa maneira, podera possibilitar o
desenvolvimento de solugdes com o intuito de evitar a recorréncia de danos
evitaveis aos pacientes, melhorando a qualidade do cuidado e a seguranc¢a do
paciente nesses servigos.

Melhorar a capacidade de aprendizagem das organizagdes a partir das
notificacbes se configura um grande desafio considerando que a notificacao é
apenas a etapa primaria onde as demais etapas subsequentes definem toda a
trajetéria do gerenciamento dos incidentes e as atividades pertinentes a cada
uma delas; desencadeando agbes em cadeia com vista a redugéo de risco na
promogao de um cuidado mais seguro,

SEGURANGA DO PACIENTE NA ATENGAO PRIMARIA A SAUDE

A Atengao Primaria a Salde (APS) esta no centro dos cuidados de satide
em muitos paises. Constitui-se como porta de entrada no sistema de salde,
coordenagéo continua de cuidados e uma abordagem centrada nas pessoas e
suas familias. Impacta diretamente no bem estar das pessoas e no uso de outros
recursos de assisténcia a salde. Cuidados primarios inseguros ou ineficazes
podem aumentar a morbidade e a mortalidade evitavel, e podem levar ao uso
desnecessario de recursos hospitalares e especializados.

Assim, melhorar a seguranga na APS é essencial quando se busca
alcancar a cobertura universal de salde e a sustentabilidade dos cuidados\de
saude. A APS mais segura é fundamental para os Objetivos de Desenvolvimen

Sustentavel das Nagbes Unidas, particularmente para aqueles relacionados




assegurar vidas saudaveis e promover o bem-estar para todos em todas as
idades.

Embora os eventos adversos ocorridos na APS possam ser menos
prejudiciais do que os realizados em hospitais, podem ter grande magnitude
devido a quantidade de usuarios atendidos, servigos e procedimentos realizados
ao logo da vida das pessoas. Sabe-se que cuidados primarios inseguros ou
ineficazes podem aumentar a morbidade e a mortalidade evitavel, e levar ao uso
desnecessario de recursos hospitalares e especializados.

PRINCIPAIS FERRAMENTAS E TECNICAS ADOTADAS, SEGUNDO OS
METODOS PROATIVO E REATIVO DE GESTAO DE EVENTOS ADVERSOS.

Métodos proativos ou
de mapeamento de
riscos na gestio dos

eventos advarsos

Matodos reativos na
gostdo de eventos
adversos

A chave para um gerenciamento proativo de riscos pode ser resumida na
capacidade da organizagao em agrupar o conhecimento e a experiéncia deygeus
colaboradores, de modo a garantir a obtengéo de informagdes rapidas e §om
grau de precis@o envolvendo um fato potencialmente perigoso. Atualmente, urga
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organizacdo ndo consegue gerenciar riscos com resultados efetivos, sem
gerenciar o conhecimento.

Os métodos proativos para a gestdo dos riscos s&o aqueles que devem
ser aplicados para identificar e analisar os riscos reais e potenciais, executar as

acoes para eliminar ou minimizar os fatores de risco antes que eles sejam
materializados em danos.

As auditorias internas ou auto-avaliagdes, utilizando-se de ferramentas de
inspegdo, documentos de certificacdo e de acreditag@o, tém demonstrado
resultados satisfatérios para a melhoria da qualidade & medida que promovem a
reavaliagdo dos processos e praticas estabelecidas e o registro das melhorias
necessarias. As auditorias externas e as diferentes abordagens das inspecoes
sanitarias sdo consideradas métodos proativos na gestéo do risco.

O método epidemioldgico sera utilizado em diversas situagdes e, nestes
casos, a participagéo da CCIH e Nucleo Hospitalar de Epidemiologia na equipe
de investigagdo pode ser bastante util 2o aplicar os conhecimentos trazidos pela
epidemiologia descritiva.

O desenvolvimento de estudos analiticos requer um consolidado
conhecimento do método epidemiologico e das demais ferramentas e sera
tratado em momento oportuno.

E importante ter a clareza de que a escolha da ferramenta, método ou
técnicas depende da facilidade do seu uso por parte do investigador. Essa
facilidade depende do conhecimento e das habilidades desenvolvidas durante a
sua aplicagao reiterada.

Também deve ser considerado que todas as ferramentas, técnicas e
métodos apresentam vantagens e limitagdes, que devem ser ajustadas,
conforme a experiéncia de cada investigador, a dinamica de trabalho de cada
equipe visando obter os resultados mais favoraveis.

Aplicando o 5W2H W \

\a
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Um dos métodos que pode ser aplicado para a condugao da entrevista
estruturada é o 5W2H, sendo as iniciais em inglés para as perguntas What (o
qué), Why (por que?), Where (onde?), Who (quem?), When (quando?), How
(como?) e How much (quanto custa? — quantidade e custo).

Esta ferramenta de analise objetiva direcionar a discussdo a um unico
foco, evitando a dispersao das ideias.

E bastante util em duas situacdes distintas de analise, como mostra a
figura abaixo, para a verificagdo da ocorréncia de um problema e para a
elaboragé@o de um Plano de Agao.

Anadlise de problemas e elaboragéio do Plano de Agdo, com base na
metodologia SW2H

ANALISE DE PROBLEMAS PLANO DE ACAO

O que seré feito? Quais as agdes a serem
- desenvolvidas?

. ! VL . Quemseraompmvolpdammntaqao.
Quemeraoresponsavel? - | o canduisio mm?

qué acontecau?

Tl g Rcrquem'éfeh?aualajmnﬁuu\me
P"‘T’em' | qualnmuhduaspeﬁdo?

Onde sera feilo? Onde a aqaasara
desenvolvida? Qual a abrangéncia?

_ oyl _ Quando seré feito? Qual o prazo, as datas
= Quardoaconteceu  para inicio & término?

Como sera feito? Como a agdo sera
Como aconteceu? — >  implementada? Qual o passc a passo?
Qual a metodologia a ser utilizada?

Onde aconteceu? »

Quanto custou? -~ a ser realizado (ndo se restinge a

Diagrama dos Cinco Por qués. Zz
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Geralmente, se diz no primeiro porqué um sintoma do problema ou a
causa imediata, no segundo uma desculpa ou a causa da causa imediata, no
terceiro um culpado, no quarto uma causa e por fim, a causa raiz.

Plano de Contingéncia Para Atendimento de Multiplas Vitimas

A Prevengao de acidentes e agravos bioldgicos severos € sempre o
melhor caminho, entretanto ndo ha prevengdo capaz de reduzir totalmente a
ocorréncia de desastres e/ou catastrofes assim, a preparagdo para as acgoes de
resposta € muito importante.

Nos desastres de evolugao stbita e nas catastrofes, a resposta rapida e
articulada é de fundamental importéncia para minimizar os danos e prejuizos,
podendo inclusive determinar o salvamento de vidas humanas. Assim, o Plano
de Contingéncia é um plano previamente elaborado para orientar as acoes de
preparagéo e resposta a um determinado cenario de risco, caso o evento

adverso venha a se concretizar.




Compreende-se a fase de preparagdo como um conjunto de agdes

desenvolvidas pela comunidade, instituigdes hospitalares e governamentais,
para minimizar os efeitos do evento, através da difusdo de conhecimentos
cientificos, tecnoldgicos, de formagdo e capacitagdo de recursos humanos, da
articulacéo de dérgdos e instituicdes com empresas e comunidades. Desta forma,
é necessario que ele contenha as hipéteses de emergéncias possiveis de
ocorrerem na regido de abrangéncia da Unidade de Saude bem como sua
atuagao na fase de resposta ao evento.

Importante ressaltar que a eficacia do atendimento em emergéncias esta
diretamente relacionada & sua atualizagdo e ao treinamento institucional
periodico.

a) Objetivo

O Plano de Contingéncia para Atendimento em Situagdo de Emergéncia
tem o objetivo de estabelecer os procedimentos a serem adotados na resposta
a desastres e catastrofes ocorridos tanto internamente como em sua regiao de

abrangéncia.

b) Definigoes
SAMU Servigo de Atendimento Médica de Urgéncia
P.S. Pronto Socorro

PASE Plano de Atendimento a Situagdes de Emergéncia




