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LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

APS: Atencdo Primaria de Saude;

ACCR: Acolhimento com Classificacao de Risco;
AE: Ambulatério de Especialidades;

SIDA: Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida;
ANVISA: Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria;
ASB: Auxiliar de Saude Bucal;

ASF: Associagado Saude da Familia;

APS: Atencdo Primaria a Saude;

BCG: Bacilo de Calmette-Guérin (vacina);

BPM: Batimentos por Minuto;

CEO: Centro de Especialidades Odontolégicas;
Cm: Centimetro; CNS: Cartdo Nacional de Saude;
COFEN: Conselho Federal de Enfermagem;
COREN: Conselho Regional de Enfermagem;
oC: Graus Celsius;

dT: Dupla Adulto (vacina);

DTP: Difteria, Tétano e Pertussis (vacina);

DST: Doengas Sexualmente Transmissiveis;
ECG: Eletrocardiograma;

EPC: Equipamento de Protecao Coletiva;

EPI: Equipamento de Protecéo Individual;

EV: Endovenosa,;

FA: Ficha de Atendimento;

FC: Frequéncia Cardiaca;

FR: Frequéncia Respiratoria;

HIV: Virus da Imunodeficiéncia Humana;



HPV: Papilomavirus Humano;

IM: Intramuscular;

IML: Instituto Médico Legal;

IRAS: Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Saude;
IRM: Incursdes Respiratérias por Minuto;

L: Litro;

ML: Mililitro;

MmHg: Milimetro de Mercurio;

MMII: Membros Inferiores;

MMSS: Membros Superiores;

MPX: Monkeypox;

NR: Norma Regulamentadora;

02: Oxigénio;

OSS: Organizagao Social de Saude;

PNE: Pessoas com Necessidades Especiais;

PNH: Politica Nacional de Humanizacgao;

PNI: Programa Nacional de Imunizagao;

POP: Procedimento Operacional Padrao;

PPD: Derivado Proteico Purificado (exame);

RAS: Rede de Atencao a Saude;

RDC: Resolugao da Diretoria Colegiada;

RN: Recém-Nascido;

RNM: Ressonancia Nuclear Magnética,;

RPM: Respiracdes por Minuto;

RT: Responsavel Técnico;

SAE: Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem;
SAME: Servigo de Arquivamento Médico e Estatistico;
SC: Subcuténea;

SF: Soro Fisiolégico;



SMS: Secretaria Municipal da Saude;
S/N: Se Necessario;

SpO02: Saturacao Periférica de Oxigénio;
SUS: Sistema Unico de Saude;

SVO: Servico de Verificacéo de Obito;
T: Temperatura;

TNT: Tecido n&o tecido;

TR: Teste Rapido;

TSB: Técnico de Saude Bucal;

UBS: Unidade Basica de Saude;

VIP: Vacina Inativada Poliomielite;
VD: Visita Domiciliar;

VOP: Vacina Poliomielite Oral;

VORH: Vacina Oral Rotavirus Humano



INTRODUGAO

Apods a avaliagao dos Enfermeiros das equipes da Atencdo Primacédo em
Saude, foi constatado que havia a necessidade de implantar manuais e protocolos
técnicos, que regulamentam e padronizam atividades, agbes e procedimentos das
equipes de enfermagem, a fim de subsidiar as linhas de cuidados das unidades de

saude da Atencao Basica da Secretaria Municipal da Saude de Ubirata Parana.

Desta forma, foi criado Manual de Normas, Rotinas e Procedimentos
Operacionais Padrao de Enfermagem, direcionado as Unidades Basicas de Saude.
Este documento € um conjunto de procedimentos, normas e rotinas que visam
subsidiar os profissionais de enfermagem quanto a regulamentagdo do
funcionamento da unidade de saude em consonancia com a regulamentagao
profissional e as diretrizes da Secretaria Municipal da Saude, com objetivo

primordial de garantir a seguranga do paciente e a qualidade da assisténcia.

A segunda edicdo deste Manual tem como objetivo atualizar os
profissionais da enfermagem nas questbes administrativas e técnicas, bem como
nas rotinas de trabalho voltadas para Unidades de Saude da Atencido Basica —

Secretaria Municipal da Saude.

COMPOSIGAO

O servigo de enfermagem esta disposto na seguinte classificagao hierarquica:

e Enfermeiros RT

e 2 Técnicos de Enfermagem

HORARIO DE TRABALHO

O atendimento do Servico de Enfermagem deve ser garantido durante todo o
horario de funcionamento da Unidade, folgas, férias, reunides e treinamento dos

profissionais, realizando o revezamento dos trabalhadores.



PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM CARGA HORARIA SEMANAL

ENFERMEIRO RT

TECNICOS DE ENFERMAGEM 40 HORAS

NORMAS E ROTINAS GERAIS

As informagdes abaixo referem-se ao conjunto de normas gerais a serem

observadas por todos os profissionais de enfermagem, a saber:

1. Iniciar suas atividades laborais no horario estabelecido, conforme

contrato de trabalho e necessidade do servico;

2. Nos atendimentos realizados aos pacientes devera ser respeitada a

individualidade e a privacidade;

3. Os profissionais deverdo estar devidamente uniformizados. Utilizar o

avental, estando este limpo e em condigdes de uso, conforme regimento interno;
4. Utilizar cracha, de forma visivel a todos;

5. Prestar informagdes aos pacientes e ao publico em geral de maneira
clara, objetiva, cordial e respeitosa, procurando, sempre que possivel, atender as

suas necessidades;

6. Sempre apresentar-se ao paciente informando nome e fungao, explicar

o procedimento ou atividade que sera realizada;
7. Atuar em conformidade com os principios do SUS;

8. E vedada a captura de imagens dos setores, aparelhos e pacientes,

exceto com autorizagdo expressa e antecipada da administracdo da chefia imediata;




9. Os profissionais deverao manter a organizacao de seu setor, bem

como a higienizagdo de seus instrumentos de trabalho;

10. Quanto a apresentacdo pessoal, o profissional devera seguir o
estabelecido pelo Cdédigo de Vestimenta da APS que dispde, entre outras, as

seguintes orientacdes gerais:

10.1. E obrigatério o uso do uniforme durante o horario de trabalho dentro
das dependéncias da unidade (para aquelas fungdes nas quais existe a

obrigatoriedade no uso de uniforme);

10.2. Como regra geral, é de responsabilidade do colaborador a limpeza,

a guarda e a conservagao do uniforme;

10.3. E obrigatéria a utilizacdo do cracha durante todo o horario de

trabalho;

10.4. O colaborador que nao estiver portando seu documento de
identificacdo funcional podera ter seu acesso restringido ou até mesmo negado as
dependéncias da UBS, sede ou regionais, bem como ser advertido pela sua nao

utilizagao;

10.5. Em nenhum dia da semana sera permitido: cal¢a jeans rasgada ou
manchada; bermuda ou shorts; moletom; roupa excessivamente justa, curta ou
transparente; blusa de frente unica, cavada ou decotada; blusa ou vestido que
mostre a barriga, tomara-que-caia, legging, chinelos, boné ou gorro; camiseta de

time, partido politico ou banda.

11. Ainda quanto a apresentagao pessoal, o profissional devera seguir o
estabelecido no Cdédigo de Vestimenta da ASF e em consonéancia com as normas do

manual técnico: Biosseguranga na saude nas UBS, SMS/SP, que dispdem sobre:
11.1. Cabelos: Quando compridos, devem ficar presos na sua totalidade;

11.2. Perfume: Devem ser evitados em ambientes técnicos por inumeros
motivos: sdo poluentes ambientais e muitos pacientes tém intolerancia a odores em
funcdo de seu estado de saude e outros em fungcdo dos medicamentos dos quais

fazem uso, entre outros;



11.3. Joias, bijuterias e brincos grandes: Ndo devem ser utilizados
aderecos que possam interferir com a higiene adequada das maos, como anéis e

pulseiras;

11.4. Unhas: Devem ser curtas e bem cuidadas. Nado podem ultrapassar a
“‘ponta dos dedos” e preferencialmente sem conter esmaltes. O Esmalte libera

particulas por microfraturas que acomodam sujidades. Nao usar unhas postigas;
11.5. Sapatos: Sempre fechados;

12. E proibido o consumo e armazenamento de alimentos nos setores

técnicos e de atendimento ao usuario;

13. E proibida a aplicacdo de cosméticos nos setores técnicos e de

atendimento ao usuario;

14. Os profissionais de enfermagem devem registrar em prontuario
eletrénico, de forma clara, todo tipo de atendimento e procedimento realizado,

principalmente se houver intercorréncias durante o turno de trabalho;
15. Zelar pelo patriménio da instituigéo;

16. Tratar sempre o paciente pelo nome ou como deseja ser chamado;



NORMA INTERNA NA OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRABALHO

Finalidade: Orientar as unidades quanto aos procedimentos em casos de
acidentes de trabalho. Abertura da CAT (Comunicagdo de Acidente de Trabalho -
anexo 1). A Previdéncia Social, preconiza que a empresa deve comunicar o
acidente de trabalho até o 1° dia util apds sua ocorréncia e, em caso de morte,
imediatamente. Para tanto, se faz necessario a abertura da CAT pela Unidade de

Servigo.

Também se faz necessario o preenchimento da ficha de notificacdo de
acidente de trabalho (anexo 2), para finalidade de dados epidemioldgicos, pelo

primeiro servigo que prestou atendimento apds o acidente ocorrido.

Para a emissao deste documento, o funcionario que se acidentar devera
comunicar imediatamente a Chefia Imediata, Gerente ou Auxiliar Técnico
Administrativo (ATA) de RH, que providenciarda a CAT imediatamente apds o

acidente.

Caso venha ocorrer algum tipo de acidente de trabalho, bem como
acidente de percurso, se faz necessario o preenchimento da CAT e a mesma devera
ser entregue no prazo maximo de 24 horas no setor de Recursos Humanos da

Prefeitura.

Em anexo o modelo a ser preenchido - CAT (Comunicacéo de Acidente de
Trabalho), a mesma devera ser preenchida com os dados do servidor, juntamente
com as informagdes do acidente de trabalho, e caso seja necessario atendimento

meédico se faz necessario o preenchimento do médico que fez o 1° atendimento.
A CAT deve ser preenchida nos casos que;

° ocorrer um acidente;
° por todos os servidores que se acidentarem;

° e, mesmo que nao haja afastamento;

O atendimento médico devera ocorrer apos o acidente. Ndo sendo assim,

impedira a abertura da CAT (comunicagao de acidente de trabalho). O formulario de
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transporte do SAMU e Corpo de Bombeiros (se necessario) e demais documentos
deverao ser levados ao RH imediatamente para sequéncia nos tramites, o
documento deve conter Nome do Colaborador. Anexar Atestado Médico constando:
diagndstico com CID, periodo de afastamento; assinatura e carimbo do médico. Em
situagcbes que envolvam violéncia ou acidente no trajeto casa-trabalho,
trabalho-casa, onde foi emitido Boletim de Ocorréncia, uma copia deste deve ser

anexada a CAT.

Acidente tipico: Acidente que ocorre durante seu expediente de trabalho;
Acidente de trajeto: trajeto casa-trabalho ou trabalho-casa; obrigatério manter o

endereco atualizado no Rh.



ANEXO 01 CAT
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PREVIDENCIA SOCIAL

CAT - Comunicacao de Acidente de Trabalho

Numero da CAT:

Informacgdes do Emitente

Emitente Prefeitura Municipal de Ubiratd Data Emiss&o XX/XX/XXXX
Tipo de CAT Inicio Comunicagéo Obito Nio
Filiagdo Empregador E-mail recursoshumanos(@ubirata.pr. gov.br
Informagdes do Empregador

Razdo Social/Nome Prefeitura Municipal de Ubiratd

Tipo/Num Doc 76.950.096/0001-10 CNAE 84.11.600
CEP 85440-000 Telefone 44-3543-8014
Bairro Centro Estado Parana
Endereco Avenida Nilza de Oliveira Pipino

Municipio Ubiratd- PR
Informagdes do Acidentado

MNome

MNome da Mée

Data de Nascimento ] Sexo

Grau de Instrugéo

Estado Civil Remuneragéo

CTPS Identidade |

PIS/PASEP/NIT CEP

Endereco I Bairro

Estado Municipio

Telefone CBO

Aposentadoria Area

Informacdes do Acidente

Data do Acidente

Hora do Acidente

Horas Trabalhadas

Tipo

Houve Afastamento?

Reg. Palicial

Local do Acidente

Esp. Local

CNPJ | CGC ou CEI da Prestadora

UF do Acidente

Municipio do
Acidente

Ultimo dia Trab.
Dt Obito

Parte do Corpo

Agente Causador

Sit. Geradora

Morte

Data Obito

Ubirata

Local e Data

Informacgdes do Atestado Médico

Assinatura e canmbo do emitente

Unidade

Data Atendimento

Hora Atendimento

Houve Interacéo

Sera afastado?

MNat. Les&o

CID-10

Observagbes

CRM

Cadastrada em:

Local e Data

Assinatura (*) e carimbo (legivel) do médico com CRM/UF

* A apresentacéo do atestado médico original, com as informagdes de identificagcéo do médico assistente, substitui o prenchimento deste campo.

A impresséo desta CAT devera ser apresentada juntamente com o(s) documento(s) original(is) referente ao segurado, para requerer o beneficio

acidentario junto a4 Agéncia da Previdéncia Social.
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ANEXO 02 FICHA DE NOTIFICAGAO ACIDENTE DE TRABALHO
2.1 ACIDENTE DE TRABALHO

s : SINAN
Repiblica Federativa do Brasil  g;57eEmA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N°
Ministério da Sadde FICHA DE INVESTIGAGAO ~ ACIDENTE DE TRABALHO

Definicao de caso: Todo caso de acidente de trabalho por causas ndo naturais compreendidas por acidentes e violéncias
(Capitulo XX da CID-10 V01 a Y98), que ocorrem no ambiente de trabalho ou durante o exercicio do trabalho quando o
trabalhador estiver realizando atividades relacionadas a sua fungéo, ou a servigo do empregador ou representando os interesses
do mesmo (Tipico) ou no percurso entre a residéncia e o trabalho (Trajeto) que provoca lesdo corporal ou perturbagdo
funcional, podendo causar a perda ou redugdo temporaria ou permanente da capacidade para o trabalho e morte.

D Tipo de Notificagéo 2 - Individual
. F] Agrava/doenca édigo (CID10) JE Data da Notificacéio
é ACIDENTE DE TRABALHO Y 96 NN
2 %\UF]MUHICIGIO de Notificagio Cadigo (IBGE)
3
a )]
P [ 8] Unidade de Sade (ou outra fonte notificadora) Codigo Dal.a do Acidente
L |\IIIIJ I
P Nome do Paciente @ Data de Nasmmento
= | [ 11
=
i 1-Hora " estante
E |[10] (ou) Idade ]38 Sex0 M - asculino O I i AR ST Rac.a:‘cor O
- 3- Mes \iacrach: 4- idade gestacional lgnorada  5-Nao  b- Nao se apln:a 1-Branca 2-Freta 3-Amarela
= 4- Ano 9 Y-ignorado 4-Parda__ b-Indigena Y- lgnorado
2 |[14]Escolaridade I:]
o U-Analtabeto  1-1" a 4" serie incompleta do EF (antigo primario ou 1¥ grau) /-4" serie completa do EF (antigo primario ou 1 grau)
2 3% 8 & serie incompleta do L (anligo ginasio ou 1" grau) 4-Ensing fundamental completo (antigo gindsio ou 1 grau)  b-Ensino medio incompleto (antigo colegial ou 2 grau )
!é t-Ensing medio completo (antigo colegial ou 2° grau | cao superior cao superior complela  S-Ignorada 10- Nao se aplica J
z Numero do Cartdo SUS Nome da mée J
N Y O B J
UF [18] Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) E Distrito J
I I
g F@ Bairro J@ Logradouro (rua, avenida,...) Codigo J
3 I
8 E] Namero JPComprememo (apto., casa, ) J [24]Geo campo 1
: J
2 E] Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP
”
a | 11 ] - | {J
[28] (DDD) Telefone [29)Zona, \bana 2-mual L] |[30]Pais (se residente fora do Brasil)
ol 3 - Periurbana 9 - Ignorado
T
Dados Complementares do Caso )
F Ocupagéo J
Situagéo no Mercado de Trabalho DD
01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor publico celetista 09 - Cooperativado 99 - Ignorado
02 - Empregado n&o registrado 06- Aposentado 10- Trabalhador awulso
g 03- Autdnomo/ conta prépria 07- Desempregado 11- Empregador
'§ 04- Servidor publico estatudrio 08 - Trabalho temporario 12- Qutros
z Tempo de Trabalho na Ocupagéo Local Onde Ocorreu o Acidente D
_E 1- Instalagbes do contratante  3- Instalagdes de terceiros g - Ignorado
- | | | 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano 2 - Via piblica 4- Domicilio proprio
£ | Dados da Empresa Contratante
2
-z!‘ E Registro/ CNPJ ou CPF P Nome da Empresa ou Empregador
i T O R
b Atividade Econdmica (CNAE) [38]uF PMumc.pn | Cédigo (IBGE)
L N Y |
Distrito J F| Bairro JEndere(;n
E Numero E Ponto de Referéncia J (DDD) Telefone
L A Y A

Acidente de Trabalho Grave Sinan Net SVS 21/06/2019



14

O Empregador € Empresa Terceirizada D
= g 1-Sim 2 - Néo 3 - Néo se aplica 9- Ignorado J
2.
% 3 7| Se Empresa Terceinzada, Qual o CNAE da Empresa Pnncnpal P CNPJ da Empresa Principal
2 J J
i I O O A O O |
2 E Razao Social (Nome da Empresa) J
Hora do Acidente Horas Apds o Inicio da Jornada
£ [ | |Hora) [ | | ™ minutos) J | | |Hora) | | | M(minutos) J
g @ UF E Municipio de Ocorrencia do Acidente | Cadigo (IBGE) [64]Codigo da Causa do Acidente CID 10 (de V01 aYQB)
£ | [ J CID10 | | J
-E E Tipo de Acidente D @ Houve Outros Trabalhadores Atingidos D m Se Sim, Quantos
B 1-Tipico  2- Trajeto  9- Ignorado J 1- Sim 2- Néo 9- Ignorado ‘ | | l J
s Ocorreu Atendimento Médico? O Nata do Atandimanto UF
g 1-Sim 2-Nio 9 - Ignorado J | | | | | | | J
= . "
% Municipio do Atendimento Cadigo (IBGE) JNDme da U. S de Atendimento | Codigo J
;5 I I I T | [ I I I |
gg Partes do Corpo Atingidas [64] Diagndstico da Lesao | [65] Regime de Tratamento
< [|01-0ho  04-Térax  07- Membro superior 10- Todo o corpo L CID 10 1- Hospitalar O
E 02- Cabega  05- Abdome 08-Membroinferior  11- Outro [:D i :m:gﬁmnd
3 03- Pescogo  06- Mao 09- Pé 99- Ignorado ED I Ll | O ek
[66] Evolugéio do Caso 0]
1- Cura ) 4- Incapacidade total permanente 7- Outro
2 - Incapacidade temporaria 5- Obito por acidente de trabalho grave 9 - Ignorado
3- Incapacidade parcial permanente 6-Obito por outras causas

Conclusio

[67]Se Obito, Data do Obito [§8] Fol Emitida a Comunicagéo de Acidente no Trabalho - CAT
| J

I I

1-Sim 2 - Néo 3- Néo se aplica 9 - Ignorado

Informagées complementares e observacoes

Descrigdo sumaria de como ocorreu o acidente/ atividade/ causas/ condigdes/ objeto/ agentes que concorreram direta ou
indiretamente para a ocorréncia do acidente

Outras informagdes:

LMuniclplu‘Unldade de Saide J lCiSd da Unid. de Saude

Investigador

|
LNoms J [Funcéo J |\A55|naium

J
J
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Republica Federativa do Brasil

2.2 ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE

AT . SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAQ Ne
Ministério da Satde FICHA DE INVESTIGAGAO  ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE

[ Definigéo de caso:

- Sédo considerados acidentes de trabalho aqueles que ocorram no exercicio da atividade laboral, ou no percurso de casa para o
trabalho. Sédo considerados acidentes de trabalho graves aqueles que resultam em morte, aqueles que resultam em mutilagbes e
aqueles que acontecem com menores de dezoito anos.

- Acidente de trabalho fatal &€ aquele que leva a 6bito imediatamente apds sua ocorréncia ou que venha a ocorrer posteriormente, a
qualquer momento, em ambiente hospitalar ou ndo, desde que a causa basica, intermediaria ou imediata da morte seja decorrente do
acidente.

- Acidentes de trabalho com mutilagbes: é quando o acidente ocasiona lesdo (poli traumatismos, amputacdes, esmagamentos,
traumatismos cranio-encefalico, fratura de coluna, lesdo de medula espinhal, trauma com lesdes viscerais, eletrocusséo, asfixia,
queimaduras, perda de consciéncia e aborto) que resulte em internagdo hospitalar, a qual podera levar a redugdo temporaria ou
permanente da capacidade para o trabalho.

| - Acidentes do trabalho em criancas e adolescentes: & quando o acidente de trabalho acontece com pessoas menores de dezoito anos.

~\

@ Tipo de Motificagio 2 Individual J
Agravo/doenga Cadigo (CID10) Data da Notificacdo
'E ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE Y 96 J BEEEEE J
z E‘LD E] Municipio de Notificag&o Codigo (IBGE)
=]
8 ‘ I A J
EI Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo Data do Acidente J
|| L L1l T I I
Nome do Paciente E Data de Nascimento
. | A
3 1-Hora i Gestante
:; m (ou) Idade 2-Dia Sexo E;&aﬂmﬂgo D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre D Raga/Cor D
2 3 -Mas 1- Ignorado 4- Idade gestacional lgnorada  5-Néo  6-Néo se aplica 1-Branca 2-Preta  3-Amarela
E 4 -Ano §-lancrada 4-Parda  5-Indigena  §- lgnorado
& |[14]Escolaridade
& 0-Analfabeto  1-12 a 4° série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-4° série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) D
< 3-5% 2 8° série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau)  4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensine médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau ) J
h 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educagde superior incompleta  8-Educacio superior completa  9-lgnorade 10~ Néo se aplica
=)
“ @ Nimero do Cartdo SUS Nome da mée J
N O Y IJ
UF [18| Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) F Distrito J
1) N T O
2 |[zo] Bairro Logradouro (rua, avenida, ) Codigo
=
£ I
E Numero Complemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
- J J J
?2 E Geo campo 2 J Ponto de Referéncia J CEP J
A [ ) I
[28] (DDD) Telefone Zona1 _Urbana  2- Rural |:| m Pais (se residente fora do Brasil)
| ] | | I 3 - Periurbana 9 - Ignorado
| T
Dados Complementares do Caso J
E Ocupagao J
E Situagdo no Mercado de Trabalho l:”:]
01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor publico celetista 09 - Cooperativado 99 - Ignorado
02 - Empregado néo registrado 06- Aposentado 10- Trabalhador avulso
2 03- Autdnomo/ conta propria 07- Desempregado 11- Empregador
& || 04- Servidor publico estatuario 08 - Trabalho temporario 12- Outros
E EI Tempo de Trabalho na Ocupagéo 34| Local Onde Ocorreu o Acidente D
= 7 1- Instalagdes do confratante  3- Instalagdes de terceiros g - |gnorado
E | | | | | 1-Hoa 2-Da 3-Més 4-Ano || 5_vyia publica 4- Domicilio proprio
£ | Dados da Empresa Contratante
,E El Registro/ CNPJ ou CPF Nome da Empresa ou Empregador
: J J
5 I O O
Atividade Econdmica (CNAE) Municipio ‘ Cédigo (IBGE) J
L J I O I
Distrito J P Bairro JEnderego J
EE Numero Ponto de Referéncia J (DDD) Telefone J

Acidente de Trabalho Grave Sinan Net SVS 08/10/2009
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[46]O Empregador & Empresa Terceirizada ]
-l 1- Sim 2 -Néo 3 - Néo se aplica 9- Ignorado J
-]
g 2’ Se Empresa Terceirizada, Qual o CNAE da Empresa Principal CNPJ da Empresa Principal
I I Y O S )
& E Razéo Social (Nome da Empresa) J
Hora do Acidente Horas Apos o Inicio da Jornada
@
£ || H hora) | | | mminutos) | |Hora) | | | M(minutos) J
E @ UF Municipio de Ocorrencia do Acidente | Codigo (IBGE) Codigo da Causa do Acidente CID 10 (de V01 a Y98)
8L L L] J CID10 | | J
.§ Tipo de Acidente |:| m Houve Outros Trabalhadores Atingidos I:l Se Sim, Quantos
2 1- Tipico  2- Trajeto  9- Ignorado 1- Sim 2- Nao 9- Ignorado ‘ | J
s | [58] Ocorreu Atendimento Medico? ] [59] Data do Atendimento @ UF
2 1-Sim 2 - Nao 9 - Ignorado J | | | | | | | J
&
- i
E Municipio do Atendimento Codigo (IBGE) JNome da U. S de Atendimento | Codigo J
£ ‘\I\I\I Y Y
@ Raresao CarpaAtingias m Diagnostico da Les&o @ Regime de Tratamento
= .
2 ||01-Oho 04- Térax 07- Membro superior 10- Todo o corpo Dj CID 10 1- Hosprtalar_ D
g ||02-Cabega 05 Abdome 08-Membro inferior  11- Outro 2-Ambuatorial
2 ||03-Pescogo  06-Mdo  09-Pé 99 Ignorado 3- Ambos
a l:l:‘ | L ‘ 9- Ignorado
[66] Evoluggo do Caso ]
1-Cua o 4- Incapacidade total permanente 7- Outro
& 2 - Incapacidade temporéaria 5- Obito por acidente de trabalho grave - lgnorado
2 3- Incapacidade parcial 6-Obito por outras causas
S
g
=
< SB Obito, Data do Obito [68] Foi Emitida a Comunicagdo de Acidente no Trabalho - CAT D
- Sim - Nao - N&o se aplica - Ignorado
1- Sil 2-Na 3- Na li 9-1 d
Informag6es complementares e observagoes ]

indiretamente para a ocorréncia do acidente

Descrigédo sumaria de como ocorreu o acidente/ atividade/ causas/ condigdes/ objeto/ agentes que concorreram direta ou

Outras informagdes:

LMunichioIUnidade de Salde

Cod. da Unid. de Saude

JLI\I\I\J

Investigador

{Nome

J {Fungéo

J LAssinatura J

Acidente de Trabalho Grave

Sinan Net SVS 08/10/2009
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NORMAS E ROTINAS PARA MANUTENGCAO E ORGANIZAGAO DAS SALAS EM
GERAL

1. Higienizar as m&os com agua e sabéao liquido ou gel alcodlico;
2. Calgar luvas de procedimento;

3. Organizar sua estagao de trabalho antes de iniciar o atendimento aos

usuarios, ao término do plantdo e sempre que necessario;

4. Realizar limpeza concorrente a cada inicio de plantdo e sempre que
necessario de bancadas e superficies com agua e detergente e desinfecgdo com

alcool 70%:

5. Manter as salas limpas e organizadas. Camas, macas forradas com

lencgol (de TNT, de papel ou tecido);

6. Checar o funcionamento dos equipamentos a cada inicio do
expediente, comunicando ao responsavel caso identifique problemas em instalacées

ou equipamentos

7. Realizar a reposicdo de materiais e insumos do setor ao qual estiver

responsavel;

8. Trocar frascos de alcool e demais solucdes anti sépticas de acordo

com a validade;

9. Identificar os frascos, almotolias abertas com etiqueta constando data

da abertura e validade;
10. Verificar a data de validade dos materiais;

11. Realizar checagem de temperatura das geladeiras da sala de vacina

e coleta diariamente pela manha e tarde, anotando sempre em planilha de controle;

12. Garantir que seja realizada Limpeza Terminal pelo Servigo de Higiene
contratado, com periodicidade minima semanal ou de acordo com a especificidade e

necessidade do setor.

13. E extremamente proibido consumir e armazenar alimentos dentro das

salas de atendimento.
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NORMAS E ROTINAS PARA SALA DE MEDICAGAO E OUTROS
PROCEDIMENTOS

Finalidade: Aplicar medicagdes via ocular, intramuscular, subcutanea,
sublingual, oral, retal, endovenosa e inalatéria, conforme prescricdo médica, de
enfermagem ou odontologica. Realizar procedimentos de enfermagem como

aferigdo de pressao arterial, glicemia capilar etc.
Rotinas:
1. Higienizar as maos com agua e sabao liquido ou gel alcodlico;
2. Calgar luvas de procedimento;

3. Organizar a sala no inicio e término de cada plantdo e sempre que

necessario;

4. Realizar limpeza concorrente diaria no inicio do turno de trabalho,
higienizacao diaria e sempre que necessario de bancadas e superficies com agua e

detergente e desinfecgdo com alcool 70%;

5. Realizar conferéncia e reposicdo de medicacdes, nebulizagdo e

materiais;
6. Checar o funcionamento da rede de oxigénio e valvulas;

7. Chamar o paciente pelo nome e confirmar seu nome completo e data

de nascimento, garantindo a seguranga do paciente e profissional;

8. Apresentar-se pelo nome e fungdo ao paciente ou acompanhante,

explicar o procedimento que sera realizado;

9. Ao administrar medicacdo, utilizar os “treze certos”, garantindo a

seguranca do paciente;

10. Realizar anotagdo de enfermagem na evolucdo do paciente,
anotando data, horario, procedimento realizado, materiais utilizados, assinar e
carimbar (o carimbo deve conter o n° do COREN, categoria profissional e nome

legivel);
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11. Repor o material conforme necessidade do setor;

12. Solicitar a farmacia e trocar os kits de inalacdo conforme

necessidade;

13. Retirar os kits de inalagdo a cada uso e acondicionar em caixa

plastica organizadora;

14. Encaminhar os kits inaladores contaminados para o expurgo em caixa

fechada com tampa;
15. Manter as boas praticas para seguranca do paciente;

16. Garantir o direito de permanéncia de acompanhantes nos casos
previstos por lei: pessoas idosas, pessoas com necessidades especiais, criangas,

adolescentes e gestantes;

17. Garantir a Limpeza terminal pelo servigco de higiene contratado com

periodicidade semanal e conforme necessidade do setor.
Observacoes:

e As medicagdes de uso fracionado deverdo ser identificadas com data

de abertura e validade;

e Apds as medicacbes serem entregues pela farmacia, a reposi¢cao no

setor é feita pela enfermagem,;

e Se houver duvida referente a realizagdo dos procedimentos realizados

nesta sala, chamar o enfermeiro responsavel imediatamente;

e Qualquer reacdo adversa no usuario apos administracdo de
medicamentos, devera ser imediatamente comunicado ao enfermeiro responsavel,

assim como quaisquer tipos de intercorréncias.
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NORMAS E ROTINAS PARA COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS

Finalidade: Orientar os usuarios sobre o preparo para coleta de exames,
garantindo a qualidade das amostras. Realizagdo de coletas, armazenamento e

preparo para transporte das amostras bioldgicas.
Rotinas:
1. Higienizar as maos com agua e sabao liquido ou gel alcodlico;
2. Calgar luvas de procedimento;

3. Organizar a sala no inicio e término de cada plantdo e sempre que

necessario, mantendo-a organizada;

4. Realizar limpeza concorrente diaria no inicio do turno de trabalho,
higienizacao diaria e sempre que necessario de bancadas e superficies com agua e

detergente e desinfecgdo com alcool 70%

5. Dispor os insumos de forma organizada, facilitando o acesso no

momento da coleta de exames;

6. Verificar a data de validade dos materiais e prover o setor realizando

reposicao;

7. Checar a temperatura da geladeira do setor diariamente pela manh3, a

tarde e a noite;

8. Garantir a Limpeza terminal pelo servico de higiene contratado com

periodicidade semanal e conforme necessidade do setor.
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NORMAS E ROTINAS PARA O ATENDIMENTO AS URGENCIAS E
EMERGENCIAS

Finalidade: O setor de emergéncia ou urgéncia é destinado ao
atendimento e cuidados primarios que presta o tratamento inicial de um amplo
espectro de doengas, algumas das quais podem ser ameagadoras a vida,

requerendo intervengao imediata.
Rotinas:
1. Higienizar as m&os com agua e sabéao liquido ou gel alcodlico;
2. Calgar luvas de procedimento;

3. Organizar a sala no inicio e término de cada expediente e sempre que

necessario;

4. Realizar limpeza concorrente diaria no inicio do turno de trabalho,
higienizac&o diaria e sempre que necessario de bancadas e superficies com agua e

detergente e desinfecgdo com alcool 70%;

5. Dispor os insumos de forma organizada, de maneira a facilitar o

acesso no momento do atendimento;

6. Verificar a data de validade dos materiais e prover o setor realizando

reposicao;

7. Checar os equipamentos da sala, garantindo seu adequado

funcionamento no atendimento a urgéncia e emergéncia.

8. Verificar nivel de consciéncia, sinais vitais, monitorar e chamar o

meédico disponivel para conduzir o atendimento;

9. Auxiliar o médico e/ou enfermeiro durante todo atendimento ao
paciente, até a alta ou transferéncia para a unidade referéncia, realizando os

procedimentos e medicagdes conforme prescrigcao;

10. Realizar anotagdo de enfermagem na evolucdo do paciente,

anotando data, horario, procedimento realizado, materiais utilizados, em prontuario
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eletrénico ou em prontuario de papel se instabilidade de energia ou sistema, nesse
caso assinar e carimbar (o carimbo deve conter o n° do COREN, categoria

profissional e nome legivel).
Observacoes:

e E de responsabilidade da equipe de enfermagem e médico, fazer a

liberacdo da ambulancia ao servigo de referéncia;

e Somente equipe de enfermagem e equipe médica estdo autorizados a
entrar na sala de urgéncia e emergéncia durante o atendimento ao paciente. Salvo

pessoas autorizadas conforme solicitado.
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NORMAS E ROTINAS PARA REMOGAO DE PACIENTES

Finalidade: Realizar a transferéncia para servigo de referéncia em que haja
recursos necessarios para o atendimento adequado do paciente, de modo a
assegurar sua integridade fisica, minimizando riscos de agravos a saude e

mantendo seu estado clinico estavel.
Rotinas:

1. O médico preenche a ficha de contrarreferéncia solicitando a
transferéncia do usuario. Observacao: nos casos de auséncia médica o Enfermeiro,
apo6s classificacdo de risco do paciente, pode solicitar a remocéo deste usuario, se
necessario;2. O enfermeiro recebe a ficha e solicita remogéo e vaga ao Servigo de

Urgéncia;

3. Durante todo o periodo de permanéncia do usuario no servico ele
devera ser monitorado quanto ao nivel de consciéncia e sinais vitais. Caso o
paciente esteja desacompanhado, verificar se ele possui algum familiar para entrar

em contato, realizar o contato telefonico e informar sobre a transferéncia;

4. A equipe de enfermagem deve auxiliar o médico durante todo

atendimento ao paciente, até a alta ou transferéncia para a unidade referéncia;

5. Realizar anotacédo de enfermagem na evolugéo do paciente, anotando
data, horario, procedimento realizado, materiais utilizados, em prontuario eletrénico
ou em prontuario de papel se instabilidade de energia ou sistema nesse caso
assinar e carimbar (o carimbo deve conter o n°® do COREN, categoria profissional e

nome legivel).

6. Identificar a equipe que esta realizando a transferéncia (placa do

veiculo e nome do motorista) com data e horario;

7. O enfermeiro deve realizar a Sistematizacdo de Assisténcia de

Enfermagem (SAE) para todos os pacientes que serao removidos.

Observacao: Em caso de recusa da remocao pelo paciente é necessario

orienta-lo sobre os riscos de tal deciséo, realizando o registro dessas informacgdes
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na ficha de atendimento do usuario, de forma a constituir documentacao legal que

respalde a conduta do profissional.



Procedimentos Operacionais Padrao

25
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 01 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

ORIENTAGOES BASICAS DE REGRAS DE
BIOSSEGURANCA

EXECUTANTE: Todos os profissionais da equipe de saude.
AREA: Higienizac&o e antissepsia.

OBJETIVO: Garantir a higienizagéo pessoal, o bem-estar do profissional, evitando a

transmissao de organismos que podem causar doengas.

Higiene pessoal:

e O profissional de saude deve se atentar a pratica de higiene pessoal ao
realizar os servigos ofertados na Atencao Primaria a Saude devido ao contato
com microrganismos que estdo aderidos a pele, unhas e cabelos;

e Somente a higiene adequada das maos e o banho poderdo eliminar suor,
sujidades e microrganismos, tornando possivel a salubridade e a aparéncia

agradavel.

Cuidados com o corpo:
e Através da execucgao do servico de assepsia entra-se em contato com
microrganismos que ficam aderidos a pele, unhas e cabelos. Somente o
banho podera eliminar o suor, sujidades e os microrganismos e tornar a

aparéncia agradavel.
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Cuidados com os cabelos:
e Os cabelos devem estar limpos e, presos, se compridos. Utilizar touca

sempre que necessario (procedimentos estéreis, etc.).

Cuidado com as unhas:

e As unhas devem estar sempre aparadas e limpas, para evitar que a sujidade
figue depositada entre as unhas e a pele dos dedos;

e O profissional que realizar procedimentos na Atencdo Primaria a Saude nao
podera utilizar unhas posticas, em acrilico, vidro, ou qualquer outro material
utilizado para alongamento das unhas, visando a seguranga do paciente e do
profissional,

e Deve-se dar preferéncia a esmaltes claros, e/ou transparentes para visualizar

sujidades e poder elimina-las.

Cuidados com o uniforme:

e Todo trabalho que requer esforco fisico, o suor é inevitavel, portanto, o
uniforme devera ser trocado todos os dias, principalmente se utilizado em
visitas domiciliares;

e A roupa de trabalho devera ser lavada separadamente da roupa domeéstica
para evitar riscos de contaminagao domiciliar;

e Deve-se atentar durante a limpeza do uniforme para a auséncia de manchas,
odor e descostura;

e (Caso o profissional ndo tenha uniforme, deve utilizar vestuario compativel
com o ambiente de trabalho, evitando calgas rasgadas, roupas decotadas
e/lou curtas, de forma a proteger a pele do profissional, diante do risco de
exposicao a fluidos corporeos e microrganismos. No atendimento ao usuario,
diante da exposicdo aos riscos de fluidos corporais, € obrigatério uso de
jaleco manga comprida e fechado.

e Evite roupas muito justas ou com transparéncia;

e Evite Itens de aparéncia esportiva ou casual em ambientes formais;

e Evitar roupas muito largas ou desajustadas;

e Cuidado com pequenas manchas, rasgos e roupas mal conservadas.
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Cuidados com os sapatos:
e Devem ser fechados e impermeaveis, para proteger os pés.

e Utilize sapatos confortaveis para realizar os atendimentos, visitas domiciliares

e agoes de saude;
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 02 DATA DE
VALIDACAO:
||

DATA DA REVISAO: /| |/

PRECAUGOES PADRAO

EXECUTANTE: Todos os profissionais da equipe de saude.
AREA: Higienizagao e antissepsia.

OBJETIVO: Garantir o cumprimento das praticas assépticas, evitando a
transmissao de infecgao.

MATERIAIS: Luvas, Mascaras, Oculos protetores e capote.

USO DE LUVAS:

Utilizar sempre que for antecipado o contato com sangue e liquidos corporais,
secregcbes e excregdes, membranas mucosas, pele lesada, artigos ou superficies
sujas com material biolégico; usar luvas devidamente ajustadas; trocar as luvas
entre procedimentos no mesmo paciente se houver contato com material infectado;

desprezar as luvas imediatamente apds uso.

USO DE AVENTAL:

Utilizar como barreira fisica, quando existir possibilidade de contaminar as roupas
ou a pele de profissional da saude com material biolégico; utilizar avental de manga
longa e sempre fechado; desprezar o avental de protecdo de contato imediatamente

apos uso.

USO DE MASCARA:

E uma barreira de uso individual que cobre o nariz e a boca. Objetivo de proteger o

trabalhador de saude de infecgbes por inalacdo de goticulas transmitidas a curta
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distancia e pela projecao de sangue ou outros fluidos corpéreos que possam atingir

suas vias respiratoérias.

USO DE OCULOS DE PROTEGAO:

Deve ser usado durante a realizagao de procedimentos no paciente ou manuseio de
artigos ou materiais contaminados sempre que houver a possibilidade da ocorréncia
de respingos de material bioldégico sobre as mucosas do olho; apds o uso, lavar os

oculos com agua e sabao e fazer a desinfecgao com alcool etilico 70%.

e Lavar as maos ou usar solugdes antissépticas antes e depois de qualquer
procedimento.
e Usar Luvas quando tocar em sangue e secreg¢des corporais, mucosas ou

lesdo de pele de qualquer usuario, quando realizar pungao venosa periférica.

e Usar avental quando houver risco de contaminagao do uniforme com sangue
e secrecgdes corporais.

e Usar mascara, touca e protetor de olhos quando houver risco de respingos de
sangue e secregdes na face.

e Desprezar agulhas e instrumentos cortantes em recipientes rigidos e nunca
reencapar agulhas.

e Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado;

e Todos os artigos e equipamentos reutilizaveis devem ser submetidos a
limpezae  desinfeccao ou esterilizagao antes de serem usados para outro
paciente.

e Observagao: A precaugao padrao deve ser seguida com todos os
pacientes independentes da suspeita ou nado de infecgoes.
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ENTITyS

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 03 DATA DE VALIDADE:
[/

DATA DA REVISAO: _ /| |/

TECNICA DE LAVAGEM DAS MAOS

EXECUTANTE: Todos os profissionais da equipe de saude.

OBJETIVO: Garantir a higienizagdo das maos, evitando a transmisséo de infecgdes.

AREA: Higienizacao e antissepsia.

1. Retirar reldgios, joias e anéis das maos e bragos (sob tais objetos
acumulam-se bactérias que ndo sdo removidas mesmo com a lavagem
das maos);

2. Abrir a torneira com a mao dominante sem encostar na pia para nao
contaminar a roupa, quando na auséncia de dispensador de pedal;

3. Molhar as maos;

4. Colocar em torno de 3 a 5 ml de sabao liquido nas méaos;

5. Ensaboar as maos (proporcionar espuma), através de fricgdo por
aproximadamente 30 segundos em todas as faces (palma e dorso das maos),
espacos interdigitais, articulagdes, unhas e extremidades dos dedos;

6. Com as maos em nivel baixo, enxagua-las em agua corrente, sem

encosta-las na pia, retirando totalmente a espuma e os residuos de
sabao;
7. Enxugar as maos com papel toalha descartavel; em caso de torneira sem

dispensador de pedal, fechar a torneira com o0 mesmo papel toalha;

Observacao: 5 momentos para a higienizagdao das maos:
1) Antes de entrar em contato com o paciente;

2) Antes da realizagdo de um procedimento limpo/asséptico;



3) Apos risco de exposigao a fluidos corporais;
4) Apés contato com o paciente;

5) Apds contato com as areas proximas ao paciente

-
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGAO: POP 04 DATA DE
VALIDACAOQO:
[/

DATA DA REVISAO: /| |/

ORIENTACOES BASICAS ANTISSEPTICAS DAS MAOS
COM O USO DE ALCOOL 70%

EXECUTANTE: Todos os pacientes e profissionais da equipe de saude.

OBJETIVO: Garantir a protecdo dos pacientes e dos profissionais da saude,

evitando a transmissao de microrganismos oriundos das maos.

e Aplicar na palma da mao quantidade suficiente do alcool 70% para cobrir a
palma da mao.

e Friccionar as maos entre si.

e Friccionar a palma da mao direita contra o dorso da mé&o esquerda,
entrelagcando os dedos, e vice e versa.

e Friccionar a palma das maos entre si, com os dedos entrelacados.

e Friccionar o dorso dos dedos de uma mido com a palma da mao oposta,
segurando os dedos, e vice e versa.

e Friccionar o polegar direito com o auxilio da palma da mé&o esquerda,
realizando movimentos  circulares, e vice e versa.

e Friccionar a polpa digitais e as unhas da mao esquerda contra a palma da
mao direita, fazendo movimentos circulares e vice e versa.

e Friccionar os punhos com movimentos circulares.

e Friccionar até secar, nao utilizar papel toalha.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGAO: POP 05 DATA DE
VALIDACAOQO:
[/

DATA DA REVISAO: /| |/

DESINFECCAO EM SUPERFiCIEL BANCADA E EQUIPAMENTO,
COM RESPINGOS OU DEPOSICAO DE MATERIA ORGANICA
(SANGUE, SECRECOES, EXCRETAS E EXSUDATO).

EXECUTANTE: Equipe de Enfermagem

AREA: Higienizagao, desinfecgao e esterilizagio

OBJETIVO: Garantir a retirada de sujidades.

MATERIAIS NECESSARIOS: Luvas de autoprotecdo (latex); Papel toalha

absorvente; Saco branco leitoso para lixo infectante; 02 Panos limpos; 02 Baldes (1

contendo agua limpa e 1 contendo agua e detergente - se necessario); Desinfetante.

Técnica de desinfecgcdo com pequena quantidade de matéria organica:
e Calcar luvas de autoprotecao;

e Retirar o excesso da matéria organica em papel absorvente;

e Desprezar o papel em saco de lixo para residuo infectante;

e Proceder a limpeza, utilizando a técnica de dois baldes; = Se piso ou
paredes: — Realizar, primeiramente, a limpeza com sabao ou detergente
na superficie a ser desinfetada, com o auxilio do rodo; — Enxaguar e
secar; — Apos a limpeza, aplicar o desinfetante na area que foi retirada a
matéria organica, deixando o tempo necessario para agao do produto
conforme fabricante (geralmente 10 min); — Se necessario, remover
desinfetante por meio de enxague e secagem com pano. = Se mobiliario:
— Realizar limpeza com sabao ou detergente na superficie a ser

desinfetada, com o auxilio de panos de mobilia. — Apds a limpeza do



mobiliario, realizar a friccdo com alcool a 70% ou outro desinfetante.

Técnica de desinfecgdo com grande quantidade matéria organica
Remover a matéria organica com auxilio do rodo e da pa;

Desprezar a matéria organica, liquida, no esgoto sanitario (tanque do
expurgo ou vaso sanitario); 3) Caso a matéria organica esteja no estado

so6lido, acondicionar em saco plastico;
Proceder a limpeza, utilizando a técnica de dois baldes;

Seguir os mesmos passos indicados na Técnica de desinfecgdo com

pequena quantidade de matéria organica.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 06 DATA DE
VALIDACAO:
/]

DATA DA REVISAO: _ /| /

DESCONTAMINAGAO DE SUPERFICIES CONTAMINADAS

EXECUTANTE: Equipe de Enfermagem.
AREA: Higienizagéo, desinfeccéo e esterilizagao.

OBJETIVO: Realizar a retirada de sujidades e focos de contaminagéo
superficies.

Utilizar luvas de autoprotecéo (latex);

Retirar o excesso da matéria organica em papel absorvente;
Desprezar o papel em saco de lixo para residuo infectante;
Aplicar o desinfetante e deixar o tempo necessario — 10 min;

Remover o desinfetante com pano molhado;

AR

Proceder a limpeza com agua e sabao.

36
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 07 DATA DE

VALIDACAO:
/]

DATA DA REVISAO: _ /| /

TECNICA DE LIMPEZA DO MOBILIARIO, BANCADAS E
EQUIPAMENTOS

EXECUTANTE: Equipe de Enfermagem.

AREA: Higienizacéo, desinfeccéo e esterilizacao.

OBJETIVO: Consiste em retirar a poeira, lavar, retirar manchas, polir e escovar

bancadas, mdéveis e equipamentos, diariamente.

REUNIR O MATERIAL NECESSARIO: panos de limpeza, 2 baldes, agua,

detergente liquido, escova, touca, botas, luvas de autoprotegao.

1.
2.

7.
8.
9.

Colocar o EPI;
Encher metade dos baldes, um com agua limpa e outro com agua e

detergente liquido;

Retirar os objetos de cima e, se possivel, do interior do movel ou

equipamento a ser limpo;

Retirar a poeira do movel ou equipamento com o pano umido dobrado, para
obter varias superficies de limpeza;

Imergir o outro pano na solugao detergente e retirar o excesso;

Limpar o mével ou equipamento, esfregando o pano dobrado com solugao
detergente; se necessario usar a escova;

Retirar toda a solugéo detergente com pano umedecido em agua limpa;
Enxugar o mével ou equipamento;

Limpar o material de trabalho e guardar em local apropriado.

Observacgao: Este procedimento deve ser realizado diariamente e sempre que

necessario.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 08 DATA DE
VALIDACAO:
/]

DATA DA REVISAO: _ /| /

TECNICA DE LIMPEZA MANUAL DE INSTRUMENTAL

EXECUTANTE: Equipe de Enfermagem.

AREA: Higienizacéo, desinfeccao e esterilizagdo.

OBJETIVO: Realizar a limpeza do instrumental apds a sua utilizaco.
MATERIAL:

EPI: gorro, mascara, 6culos de protecao, luvas de borracha cano longo, avental

impermeavel, sapato fechado impermeavel e antiderrapante;

Recipientes plasticos de cor opaca com tampa; (Bacia, balde ou cuba de plastico de

tamanho compativel com a quantidade de material),
Recipientes para descarte de materiais perfurocortantes;
Jarra medidora de 1 litro;

Escova de cerdas duras e finas e acessorios de limpeza ndo abrasivos que nao liberem

particulas, ou cerdas;

Compressas ou panos limpos e macios e/ou toalhas descartaveis que nao soltem residuos,

preferencialmente de cor clara;

Detergente neutro préprio para limpeza de produtos para saude com e sem enzimas
(proibido uso de detergente doméstico). (Solu¢ao de agua e detergente neutro ou

detergente enzimatico);

Alcool 70%:;

Descrigédo do procedimento

1. Higienizar as mé&os;
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2. Colocar os EPIls, proporcionando barreira fisica entre o profissional, os fluidos
corporais, matéria organica e ndo organica; (Usar EPI para iniciar a limpeza do
instrumental)

3. Preparar o setor para o inicio das atividades verificando se todos os materiais,
acessorios e solugdes estao disponiveis e aptos para uso, fazendo higienizacao e
desinfeccdo das mesas, bancadas, caixas e armarios com alcool a 70%;

4. Recepcionar os materiais em recipiente fechado, com tampa e conferi-los;

5. Manipular o material cuidadosamente evitando batidas ou quedas;

6. Separar as pingas de pontas traumaticas (Pozzi, Backhaus) e lavar separadamente,
evitando acidentes;

7. Desmontar/destravar pegas que apresentam articulagoes, encaixes ou conexdes,
todas as partes do instrumental devem ficar expostas a agao do detergente
enzimatico e a escovacao manual (interno e externo);

8. Realizar pré- limpeza, removendo a sujidade grosseira dos instrumentais com agua
corrente ou jato de agua sob pressao;

9. Preparar recipiente com solugao contendo detergente enzimatico, conforme
orientagdo do fabricante, colocando os materiais em imersdo completa, sem
sobreposicéo, com as articulagdes abertas e lumens preenchido com auxilio da
seringa de 20 ml, mantendo o recipiente tampado, durante tempo recomendado pelo
fabricante. (Imergir o instrumental aberto na solugcao de agua e detergente (conforme
orientagao do fabricante), para remogao dos residuos de matéria organica)

10. Observar para que o instrumental mais pesado e maior fique sob os pequenos e
leves;

11. Realizar limpeza manual com auxilio de escovas e ou acessodrios de limpeza nao
abrasivos, realizando friccdo delicada em todas as superficies do artigo (interno e
externo), nas articulagdes e cremalheira das pingas;

12. Utilizar as esponjas nao abrasivas para friccionar superficies lisas e extensas como
bacia, cupula, cuba rim entre outras. (Lavar o instrumental pega por peca,
cuidadosamente com escova, realizando movimentos no sentido das serrilhas. Dar
atencao especial para as articulagdes, serrilhas e cremalheiras);

13. Desprezar a solugdo com detergente enzimatico a cada uso para que nao sature
com excesso de matéria organica e diminua a sua eficacia, além de se tornar
substrato para as bactérias, propiciando aumento da contaminac¢ao dos artigos;

14. Enxaguar rigorosamente o instrumental em agua corrente, abrindo e fechando as
articulagoes;

15. Enxugar as pegas com compressa ou pano macio e limpo, em toda a sua extensao,
dando especial atencdo para as articulagdes, serrilhas e cremalheiras;

16. Colocar os materiais sobre uma bancada forrada com pano limpo ou toalha
descartavel de cor clara que nao liberem fibras, para inspe¢ao do material quanto a
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limpeza e condi¢des de uso, antes de encaminhar para a secagem na area de
preparo. Se identificar inadequacao devolver o material para nova limpeza; (Realizar
a inspecgao visual verificando a eficacia do processo de limpeza e as condi¢des de
integridade do artigo. Se necessario, proceder novamente a limpeza ou substituicao
do artigo. )

17.Guardar as pecas em recipiente tampado; separadas por tipo de procedimento para
posteriormente embalar em grau cirdrgico e encaminhar para esterilizagéo.

18. Encaminhar para a area de preparo e/ ou para sala/processo de desinfec¢ao
quimica, onde a secagem deve ser realizada o mais rapidamente possivel

19. Apds o término do processamento dos artigos: Lavar escovas e acessorios de
limpeza e guardar em local adequado, higienizar e guardar as caixas plasticas, lavar,
secar, desinfetar (quando aplicavel) e guardar as EPI reutilizaveis (luvas de
borrachas, 6culos ou protetor facial), guardar os produtos quimicos e utilizados no
processo em local adequado, deixar hamper vazio, pia limpa e seca, friccionar alcool
70% em todas as bancadas, apds limpeza;

20. Retirar e organizar os EPI's utilizados.
21. Manter area limpa e organizada.

22. Higienizar as méos.

(COLOCAR LIMPEZA COM ULTRA SONICA)
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 08 DATA DE
VALIDACAO:
/]

DATADAREVISAO: /| |/

Recomendacgdes para preparo e acondicionamento dos artigos

Executantes: auxiliar /técnico de enfermagem Auxiliar/técnico saude bucal
Responsavel: Enfermeiro/Dentista

Indicagao: para todos os artigos passiveis de reprocessamento submetidos a desinfeccao e
esterilizacao. Material Preparo e acondicionamento de materiais (Area limpa):

EPIs: Luvas de procedimento, mascara cirurgica, gorro, sapato fechado impermeavel,
antiderrapante, protetor auricular se necessario;

Embalagem: Papel grau cirdrgico de varios tamanhos, campo cirurgico, saco plastico;
Tesouras; Panos limpos e macios e/ou toalhas descartaveis que nao soltem residuos e de
cor clara; Alcool 70%; Caixas plasticas com tampa; Maquina seladora; Caneta adequada
para registro no papel grau cirurgico; Etiquetas;

Local para armazenamento (armarios, recipientes com tampas, estantes);

Descricédo do procedimento

1. Realizar higienizagdo das méos antes de iniciar o procedimento;

2. Colocar os EPIs - luvas de procedimento, gorro, mascara e sapato fechado, utilizar
quando necessario os oculos de protecao, protetor auricular, luva com protecao térmica e
avental;

3. Preparar o setor para o inicio das atividades verificando se todos os insumos e todos os
tamanhos de sistema de barreira estéril estdo disponiveis e aptos para uso;

4. Realizar limpeza e desinfecgdo das mesas, bancadas e armarios com alcool a 70% antes
de iniciar as atividades. Essa desinfeccido deve ser feita, pelo o menos a cada troca de
plantdo e sempre que houver contaminagao para que nao suje o material ja limpo;

5. Forrar a mesa/ bancada com campos de tecido ou nao tecido descartaveis de cor clara
para efetuar a inspecao e secagem dos materiais. Esses campos devem ser trocados
sempre que estiverem molhados e/ou sujos e a cada troca de plantao;

6. Realizar a inspec¢ao da limpeza, peca por pega, do sentido proximal para o distal (controle
do processo de limpeza), integralidade (oxidagdes, danos, etc) e funcionalidade. Caso
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perceba alguma inadequacao do material, este devera ser separado para novo processo de
limpeza, manutengao ou inutilizagao;

7. Secar individualmente cada material com o auxilio de pano limpo e macio ou toalha
descartavel de cor clara que nao liberem fibras, inspecionando a limpeza novamente, Os
lumens devem ser secos com ar comprimido medicinal sob presséo;

8. Separar os materiais que serdo embalados e montar/ encaixar pegas removiveis, montar
kits para procedimentos conforme necessidade do servigo e indicagdo em protocolo;

9. Selecionar a embalagem de acordo com o processo: desinfecg¢ao (saco plastico/ caixa
plastica com tampa), esterilizagao (papel grau cirurgico);

10. Observar data de validade, integridade, registro da ANVISA, lote para rastreabilidade
impresso na embalagem de PGC;

11. Observar configuragao (perfurocortante), modo de preparo, tamanho, peso, formato do
artigo, quantidade de instrumental no kit, ao preparar a embalagem de Papel Grau Cirurgico
(PGC) para o acondicionamento, verificando a necessidade de dupla embalagem, de forma
a garantir a integridade do pacote durante o processo de esterilizagdo, mantendo o material
estéril até seu uso final;

12. Utilizar embalagem dupla (sistema de embalagem) para materiais pesados, com
caracteristicas perfurocortante, ou se houver mais de 1 item na embalagem proporcionando
o aumento do peso da mesma (kits de instrumentais). Também é recomendavel dupla
embalagem para artigos muito pequenos ou flexiveis que apresenta risco de contaminacgao
no momento da abertura;

13. Materiais perfurocortantes poderao receber capa de protecao em suas extremidades,
preferencialmente, se for o Unico instrumental na embalagem, porém se o material tiver que
ser transportado durante o processo, esta indicado dupla embalagem;

14. Realizar o ajuste das embalagens duplas, a embalagem interna (primaria) deve ter
tamanho menor, para evitar dobras e sobras no papel, devem ser acomodadas de forma
que a face plastica da embalagem primaria esteja voltada para a face plastica da
embalagem secundaria, permitindo a visualizagao do produto. Assim como as partes de
papel devem estar face a face de modo a garantir a penetragdo e a remogao do agente
esterilizante e do ar, além de ndo comprometer a secagem do material, considerando que a
face de papel é permeavel ao agente esterilizante;

15. Manter na dupla embalagem, ambos os invélucros com o mesmo sentido da indicacao
da seta de abertura, para nao comprometer abertura asséptica e ocasionar liberagéao de
fibras no material estéril,

16. Cortar o papel grau cirdrgico de modo que o material fique bem-acondicionado, evitando
pacotes muito grandes com desperdicio de embalagem ou muito pequenos (pacotes
repuxados) em relagao ao tamanho do material a ser acondicionado, garantindo uma
embalagem que ndo comprometa o processo de esterilizagdo, permitindo o transporte,
armazenamento e manuseio do material sem risco de contaminacéo, recomenda-se manter
apenas 3 cm da base do material até a selagem;

17. Acondicionar os instrumentais com as pegas mais leves e menores sobre os maiores e
mais pesados;

18. Manter pingas semi abertas ou travadas apenas no primeiro dente da cremalheira; Nao
€ recomendavel manter o instrumentais na posicado mais aberta possivel, isso traz risco a
integridade da embalagem. O calor latente do processo de esterilizagdo garante a
esterilizagao de pingas em posicao fechada;
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19. Manter instrumentais com a extremidade curva, com a curvatura voltada para a tampa
da caixa ou face plastificada do PGC;

20. Manter itens com concavidade como as cupulas, cuba rim, com a abertura voltada para
parte de papel;

21. Acondicionar os cabos dos instrumentais voltados para o lado da abertura da
embalagem de papel grau cirurgico, observando a indicagao do sentido da seta impressa na
lateral do papel, evitando assim a delaminagdo da embalagem no mo;

22. Remover a maior parte do ar de dentro da embalagem antes da selagem, pois a agao
do ar age como barreira ao vapor e a gases esterilizantes;

23. Selar as embalagem mantendo 3 cm de distancia do material e da borda de abertura,
evitando fissuras, rugas, dobras, delaminacao e sinais de queima do papel, obedecendo as
orientagdes do fabricante quanto a temperatura da seladora mais adequada, a integridade
da selagem hermética garante a manutengao da esterilizagao, enquanto pequenas falhas
na selagem permitem a entrada de microrganismo;

24. |dentificar a embalagem com o nome do material, lote, data de esterilizagao, data de
validade, método de esterilizacao e responsavel/COREN ou CRO. Acrescentar nome do
servigo de saude se necessario se houver transporte do material;

25. Nao é recomendado escrever na parte de papel do invélucro, na impossibilidade colar
de etiqueta na face do filme, fazer o registro na aba para abertura asséptica, area externa
da selagem (parte voltada para o lado do filme evitando assim manipular o material para
checagem da data);

26. Encaminhar os materiais criticos embalados com PGC para esterilizagao utilizando
caixa plastica com tampa, previamente limpa e desinfetada;

27. Embalar os artigos desinfetados em sacos plasticos atoxicos, selando-os (quando
aplicavel) e/ou guarda-los em recipiente plastico com tampa previamente limpo, desinfetado
e identificados;

28. Identificar os materiais desinfetados com o nome do artigo, nome do agente
desinfetante, data da desinfec¢ao, data de validade e assinatura e COREN do profissional
executor;

29. Armazenar os materiais desinfetados em local separados dos esterilizados; As
recomendacdes descritas acima para preparo e acondicionamento dos artigos, tiveram
como fonte de pesquisa os manuais da SOBECC, 2013 e APECIH, 2010.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGAO: POP 09 DATA DE
VALIDACAOQO:
[/

DATA DA REVISAO: _/ /|

TEQNICA DE LIMPEZA E DESINFECGAO DE NEBULIZADORES
(MASCARAS, COPINHO E PROLONGAMENTOS)

EXECUTANTE: Equipe de Enfermagem.
AREA: Higienizagéo, desinfecgao e esterilizagéo.
OBJETIVO: Realizar a limpeza do material de inalagdo apés a sua utilizagao.

MATERIAL: EPI; Solugao de agua e detergente; Hipoclorito de sddio a 1%; Recipiente com
tampa; Balde ou bacia plastica com tampa (opacos); Compressas ou panos limpos e
secos; Seringa de 20ml.

Separar o material necessario;
Colocar o EPI;

Desconectar as pecas, lavando cada uma cuidadosamente com agua e detergente;

> nh -

Enxaguar o tubo com agua corrente, usando o0 mesmo processo anterior para parte
interna;

Colocar para escorrer ou secar com ar comprimido;
Enxaguar as demais pecas rigorosamente interna e externamente;

Deixar escorrer sobre um pano limpo, completar a secagem manualmente se
necessario;

8. Imergir todas as pec¢as em solugao de hipoclorito a 0,5% por 60 minutos; no
recipiente opaco e com tampa.

9. Retirar as pecgas da solugdo com luvas de procedimento e/ou pinga longa;
10. Enxaguar as pecas rigorosamente em agua corrente;

11. Secar com pano limpo e seco;
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12. Guardar as pegas montadas (mascaras de nebulizagdo) em recipiente tampado
identificado;

13. Desprezar a solug¢ao de hipoclorito, enxaguando e secando o recipiente;

14. Manter uma area limpa e organizada.
Observacoes:
A solucao de Hipoclorito devera ser identificada com o horario que foi diluido, data
e assinatura legivel do profissional de Enfermagem responsavel por esta e
desprezado (trocado) apds 12 horas de diluigdo. Para o preparo da solugédo devera
ser observada a concentragao do produto inicial, no caso de solugdes a 2% diluir
uma parte de produto para 3 partes aguas, no caso de produtos com concentragao

a 2,5 % diluir uma parte de produto para 4 partes de agua.



46

ENTNTys

LK

e =N

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 10 DATA DE

VALIDACAO:
/]

DATA DA REVISAO: _ / /

TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECGAO DE ALMOTOLIAS

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem.

AREA: Higienizacao, desinfecgao e esterilizacao.

OBJETIVO: Realizar a limpeza e desinfecgao nas almotolias apds o término da

solugao e/ou semanalmente.

MATERIAIS: Equipamento de Protegao Individual; 01 esponja macia de limpeza; 01

escova de mamadeira; Solugdo de agua e detergente; Panos limpos e secos; Balde

ou bacia com tampa; Hipoclorito de sédio a 1%.

1.

2.

Separar o material a ser limpo;
Higienizar as maos e paramentar-se com EPI para iniciar a limpeza.
Esvaziar as almotolias, desprezando a solug¢ao na pia;

Lavar as almotolias com solugéo detergente ou agua e sabao utilizando
escova propria para limpeza de seu interior e exterior desprezando a solugao

através da ponteira;
Desenroscar as ponteiras;
Enxaguar abundantemente por dentro e por fora em agua corrente;

Colocar as almotolias e tampas emborcadas para escorrer o excesso de

agua sobre o pano limpo e seco até secarem completamente;

Imergir as almotolias em solugao de hipoclorito de sédio a 1% por 30

minutos;
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9. Retirar o material da solucéo de hipoclorito;

10.Enxaguar exaustivamente em agua corrente e deixar escorrer sobre pano

limpo e seco;

11. Preencher as almotolias até 2/3 da sua capacidade (N&o completar a solugao

das almotolias com enchimentos sucessivos).

12. Identificar o tipo de solugao das almotolias com a etiqueta, data do envaze,

data de validade e nome legivel de quem realizou o procedimento;

13.Guardar em recipiente com tampa as almotolias que néo serao

reabastecidas;
14.Retirar e organizar os EPI's utilizados;
15.Manter o local limpo e organizado;

16. Distribuir as almotolias onde forem necessarias em cada sala e consultoérios.

17.Realizar anotagdes de troca, validade, assinatura conforme imagem a seguir:

Exemplo:

Alcool 70%
Data abertura: / /
Data Validade: / /
Responsavel:

ATENGAO: A quantidade de solugédo colocada nas almotolias deve ser
suficiente apenas para uso diario ou semanal. Nunca reabastecer as

almotolias sem limpeza e desinfecgao prévia.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 11 DATA DE

VALIDACAO:
/]

DATA DA REVISAO: _ / /

TI'ECNICAADE LIMPEZA E DESINFECGAO DOS UMIDIFICADORES
DE OXIGENIO

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem.

AREA: Higienizacéo, desinfeccdo e esterilizagdo.

OBJETIVO: Realizar a limpeza do material de oxigenoterapia apos a sua utilizagao.

MATERIAIS: Equipamento de Prote¢ao Individual, 01 esponja macia de limpeza; 01 escova

de mamadeira; Solu¢ao de agua e detergente; Panos limpos e secos; Balde ou bacia;

Hipoclorito de sédio a 1% .

0N =

® N o o

10.

11.

12.
13.
14.

Separar o material a ser limpo;
Higienizar as m&os e paramentar-se com EPI para iniciar a limpeza.
Esvaziar os umidificadores, desprezando a solugcéo na pia;

Lavar externamente, incluindo a tampa e tubo metalico, com solugéo de agua e
detergente usando a esponja de limpeza;

Usar o mesmo processo internamente utilizando a escova de mamadeira;
Enxaguar abundantemente por dentro e por fora em agua corrente;
Colocar para escorrer sobre o pano limpo e seco, até secarem completamente;

Imergir em solugdo de hipoclorito de sédio a 1% por 30 minutos (somente o
recipiente plastico);

Retirar o material da solugéo de hipoclorito, enxaguar rigorosamente em agua
corrente e deixar escorrer sobre pano limpo e seco;

Friccionar alcool a 70% por 3 vezes na parte metalica que acompanha o
umidificador;

Guardar em recipiente limpo e com tampa, identificando data, horario e
responsavel.

Retirar e organizar os EPI's utilizados.
Manter o ambiente limpo e organizado.

Encaminhar para o setor responsavel pela esterilizagdo na Unidade.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
CODIFICACAO: POP 12 DATA DE
VALIDACAOQO:

[/

DATA DA REVISAO: _ / /

TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECGAO DE AMBU

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem
AREA: Higienizacdo, desinfeccio e esterilizagéo
OBJETIVO: Realizar a limpeza no ambu e acessorios apds a sua utilizagao

MATERIAIS: Equipamento de Protecao Individual, Solugcdo de agua e detergente

neutro e detergente enzimatico; Panos limpos e secos.

1. Separar o material

2. Higienizar as maos e paramentar-se com EPI para iniciar a limpeza (avental
impermeavel, luvas de borracha, 6culos de protegdo, mascara e sapato
fechado);

3. Desmontar o ambu (retirar a mascara e conexoes);

4. Limpar a bolsa ventilatoria externamente com pano umido e sab&o. Evitar

penetracado de agua no interior da bolsa;
5. Lavar a mascara e conexdes com agua e sabao;
6. Enxaguar em agua corrente e secar;

7. Imergir a mascara e conexdes em solugao de hipoclorito a 1% por 30

minutos;
8. Retirar da solugao de hipoclorito e enxaguar em agua corrente;

9. Secar e guardar em recipiente tampado;
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10.Retirar e organizar os EPI's utilizados;

11. Manter local limpo e organizado.

ATENCAO: A desinfec¢do com hipoclorito é necessaria somente em presenca

de matéria organica.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 13 DATA DE

VALIDACAO:
/]

DATA DA REVISAO: _ / /

TRABALHO PARA A AREA DE EXPURGO

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem.

AREA: Higienizacéo, desinfeccdo e esterilizagdo.

OBJETIVO: Organizar o trabalho da enfermagem na execucao de procedimentos

contaminados na area do expurgo.

1.

2.

Lavar as maos e friccionar alcool em gel a 70% antes e apds as atividades;

Fazer desinfeccao das bancadas com alcool a 70% a cada turno e quando

necessario;

Usar EPI (jaleco, touca, avental impermeavel, mascara, luvas de
procedimento e 6culos de acrilico);

Receber todo o material contaminado conferindo rigorosamente. Observar:
Limpeza, integridade e se o mesmo estda completo; anotar em impresso

préprio as alteragbes encontradas.

5. Efetuar a limpeza e / ou desinfecgdo do material conforme rotina do setor;

6. Encaminhar o material para a area de Preparo;

7. Preparar solugdes e recipientes que serdo usados para desinfecgdo de

material;

Solicitar orientacdo do enfermeiro sempre que houver duvida no

desenvolvimento das atividades.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 14 DATA DE

VALIDACAO:
/]

DATA DA REVISAO: _ / /

TRABALHO NA AREA DE RECEPGAO DE MATERIAL

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem

AREA: Higienizacdo, desinfeccao e esterilizagéo

OBJETIVO: Organizar o fluxo de trabalho do pessoal da area de esterilizacao de

materiais.

1.

Lavar as maos e friccionar alcool glicerinado antes e apds executar as

atividades;

Fazer desinfecgdo com um pano umedecido em alcool a 70% das mesas e
bancadas, no inicio do plantdo e sempre que necessario;

Receber e conferir os instrumentais de acordo com a cor e conteudo de cada
pacote, em horarios padronizados;

Usar EPI durante a conferéncia dos instrumentais (avental, luvas de

procedimento, touca).

Preencher o impresso de controle e recepc¢ao de material com letra legivel,
constando as assinaturas do responsavel da Central e Unidade.

Avaliar rigorosamente a limpeza e a integridade dos materiais recebidos. O
instrumental recebido sujo devera ser reprocessado pelo funcionario
escalado na Sala de Recepcao;

Encaminhar o material para a Area de Preparo;

Manter a bancada livre e anotar no relatério de instrumentais as pendéncias
(danificados, incompletos);
Encaminhar para o enfermeiro os instrumentais danificados para

providéncias devidas;



10. Manter os armarios em ordem;

11. Manter a area limpa e organizada.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 15 DATA DE

VALIDACAO:
/]

DATA DA REVISAO: _ / /

TRABALHO NA AREA DE PREPARO DE MATERIAIS

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem.

AREA: Higienizacao, desinfecgao e esterilizacao.

OBJETIVO: organizar o processo de trabalho do pessoal da area de preparo,

lavagem e secagem de materiais, instrumentais.

1.

Lavar as maos e friccionar alcool glicerinado a 70% antes e apds executar as

atividades;

2. Usar EPI (jaleco, touca e luvas de procedimento);

3. Realizar desinfeccao das mesas, bancadas, estantes, e armarios com alcool

a 70% antes de iniciar as atividades;

Verificar a quantidade de material necessario a execugao das atividades e
solicitar a reposi¢ao;

Receber o material proveniente do Expurgo, seleciona-lo de acordo com o

pacote a ser feito, conferindo a limpeza e integridade;

6. Confeccionar os pacotes conforme a técnica do envelope;

7. Identificar os pacotes colocando no rétulo:
8. Sigla da Unidade;

9.

Nome do pacote de acordo com a padronizacao;

10.Data da esterilizagc&o (sera preenchido quando for esterilizado)

11. Numero do lote (sera preenchido quando for esterilizado)

12.Validade (sera preenchido quando for esterilizado)

13.Assinatura legivel do funcionario que preparou o pacote.
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14. Anotar a produgdo no impresso de estatistica.

Observacgoes:
1. Preencher a identificagdo antes de fixar no pacote;

2. Fixar o rétulo no pacote, em local visivel e plano, observando para que a fita
teste nao cubra a identificacao.

3. O numero do lote tem o objetivo de identificar em qual ciclo o material foi
esterilizado, deve ser preenchido com o numero da autoclave e o numero do

ciclo em que sera esterilizado o material.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 16 DATA DE

VALIDACAO:
/]

DATA DA REVISAO: _ / /

TRABALHO PARA O FUNCIONARIO DA AREA DE
ESTERILIZACAO

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem.

AREA: Higienizacéo, desinfeccao e esterilizagdo.

OBJETIVO: Organizar o processo de trabalho do pessoal da area de esterilizagao de

materiais, instrumentais.

1.

o &> DN

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Lavar as maos e friccionar alcool glicerinado a 70% antes e apds executar as

atividades;

Fazer limpeza das autoclaves com pano umedecido em agua;

Passar alcool a 70% em toda a superficie dos moveis e bancadas;

Usar EPI (jaleco, touca e luvas de amianto — quando necessario);

Controlar o funcionamento das autoclaves, registrando todos os parédmetros de cada
ciclo da esterilizacao, verificando se o processo esta dentro do padrao estabelecido;
Complementar rétulo do material anotando a data da esterilizagéo, validade e o
numero do lote;

Montar a carga de acordo com as orientagdes basicas:

Utilizar cestos de ago para acondicionar os pacotes;

Observar o tamanho do pacote e adequa-lo ao tamanho do cesto;

Colocar os pacotes na posigao vertical, dentro dos cestos ou na rack;

Evitar que o material encoste nas paredes da camara;

Deixar espacgo entre um pacote e outro para permitir a penetragdo do vapor;
Posicionar os pacotes pesados na parte inferior da rack;

Colocar os materiais: bacias, vidros e cubas com a abertura voltada para baixo;

Utilizar no maximo 85% da capacidade da autoclave.



16.

17.

18.

19.

20.
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Colocar nas autoclaves os pacotes com os testes bioldgicos no primeiro ciclo

diariamente;

Entreabrir a porta da autoclave ao final do ciclo de esterilizacédo e aguardar 15
minutos para retirar o material;

Apo6s o esfriamento dos pacotes, encaminha-los ao Arsenal;

Solicitar orientagao do enfermeiro sempre que houver dividas na execugao das

atividades;

Manter a area limpa e organizada.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 17 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

TRABALHO NA AREA DE GUARDA E DISTRIBUIGAO DE
MATERIAIS

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem.

AREA: Higienizacao, desinfecgao e esterilizacao.

OBJETIVO: Organizar o processo de trabalho do pessoal da area de guarda e

distribuicao de materiais, instrumentais.

1. Lavar as méos e friccionar alcool glicerinado a 70%, antes e apds a

execugao das atividades;

2. 2 —Usar EPI (jaleco e touca);

3. Realizar a desinfecgédo dos armarios, bancadas, das estantes e suportes
livres, com pano umedecido em alcool a 70% diariamente e sempre que
necessario;

4. Controlar a quantidade de material a ser distribuido conforme a demanda
diaria;

5. Conferir e fornecer o material embalado em saco plastico as unidades nos
horarios padronizados;

6. Receber o material da area de esterilizagdo e guarda-lo apos o esfriamento,
no local identificado;

7. Observar em cada pacote recebido pela area de esterilizacao:
8. Modificacao ocorrida na coloracao da fita teste, para autoclave a vapor;
9. Preenchimento do rétulo;

10. Integridade do pacote.
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11. Verificar diariamente se os pacotes estocados estdo dentro do prazo de
validade da esterilizacdo, colocando os pacotes com data de validade mais

préxima do vencimento na frente;

12.Solicitar a orientacdo do enfermeiro, sempre que houver duvidas no

desenvolvimento das atividades;

13.Manter a area limpa e organizada.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 18 DATA DE
VALIDACAO:
/]

DATA DA REVISAO: _ /|

SEGREGAQAO, ACONDICIONAMENTO E IDENTIFICAGAO DOS
RESIDUOS

EXECUTANTE: Auxiliares de Servicos Gerais.

AREA: Higienizacao, desinfecgao e esterilizacao.

OBJETIVO: Separar, acondicionar e identificar residuos em embalagens adequadas
para coleta, transporte, armazenamento e disposic¢ao finais seguros. Deve ser de

acordo com o tipo do residuo e os limites de enchimento devem ser obedecidos.

1. Separar os residuos de acordo com o grupo (RDC 306/2004 Anvisa) o
Grupo A - Residuos potencialmente infectantes; o Grupo B — Residuos
quimicos; o Grupo D — Residuos Comuns (semelhante ao domiciliar e

reciclavel); o Grupo E — Residuos perfuro cortantes.

2. Para residuos do grupo A. Acondicionar os residuos e m lixeiras com sacos
plasticos brancos leitosos especificados na NBR 9190, de forma que eles
preencham até 2/3 do volume da embalagem, possibilitando que esta seja
amarrada acima do conteudo, para evitar o transbordamento na hora da

coleta;

3. Para residuos do grupo B. Acondicionar os residuos em galbdes coletores

especificos para o material, mantendo-o sempre fechado.

4. Para residuos do grupo D. Acondicionar os residuos em lixeira com saco de

lixo preto, provendo o seu descarte adequado.
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5. Para residuos do grupo E. Devem ser acondicionados em recipientes
resistentes, reforgados impermeaveis e grandes o suficiente para receber o
material de uso diario do local. As agulhas ndo devem ser destacadas das
seringas ou manuseadas, a fim de evitar acidente de trabalho. Ao ser
descartado, o recipiente deve estar devidamente fechado, envolvido em
saco plastico branco leitoso identificado “material cortante”.Todos os

identificados

residuos devem estar corretamente acondicionados e

oferecendo condi¢cbes adequadas para manuseio.

6. ATENCAO: Os residuos do grupo A gerados nos servicos de assisténcia
domiciliar devem ser acondicionados e recolhidos pelos proprios agentes de
atendimento ou por pessoa treinada para a atividade e encaminhados para o

estabelecimento de saude de referéncia.

7. Descarte de lixo radioativo, encaminhar via transporte para CEONC.

A B C D E

Residuos Residuos ’ Residuos Residuos
potencialmente quimicos Residuos cOmuns perfurocortantes
infectantes radipativos
isondas. curabivos, luvas N T -y Ta— {fraldas, frascos e gasralas (aguihas, lBminas. de
Sa procedimesniog. "'1; r" a |:-1P1I [ DobEito, WMo ) pels vk ias, maenibe bigtun, frascos & ampoles
baolsa de oolosdormua | - - eopos, papel loalha ) i resthCartenbos |

+

Devem ser
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 19 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

ACOLHIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA E AGENDAMENTOS

EXECUTANTE: Técnicos de Enfermagem e Enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Acolher o usuario com escuta ativa, visando atender suas necessidades

basicas.

O acolhimento é uma pratica presente em todas as relagdes de cuidado, nos
encontros reais entre trabalhadores de saude e usuarios, nos atos de receber e

escutar as pessoas, podendo acontecer de formas variadas.

E equivocado restringir a responsabilidade pelo ato de acolher os trabalhadores da
recepgao (ou a qualquer outro isoladamente), pois 0 acolhimento ndo se reduz a

uma etapa nem a um lugar.

- Utilizar uma escuta ampliada do motivo da procura ao servigo, levando em
consideragao o contexto em que o usuario esta inserido;

- Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas ao nivel de sua
qualificacéao;

- Referenciar o paciente a equipe responsavel por ele (quando de outra UBS/
ESF)

- Agendar retornos a partir de solicitagdo da equipe de saude e/ou de acordo
com o atendimento programatico (programas de saude);

- Responder as demandas de vigilancia a saude e encaminhar queixas ou

denuncias de cunho ambiental/social as instancias pertinentes
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(Departamento de Vigilancia a Saude) e realizar as orientagbes de
saneamento.

- Usuarios com atividades agendadas (consultas, por exemplo) ou da rotina da
unidade (vacina, por exemplo) devem ser recebidos e devidamente
direcionados, evitando esperas desnecessarias com potencial de confusao
na recepgao;

- Realizar escuta de demanda espontanea em todo horario de atendimento.

- Receber os pacientes que procuram o servigo com queixa, sinal ou sintoma,
realizar acolhimento e, quando necessario, consulta de enfermagem, médica

ou odontologica.

Cabe ao enfermeiro da UBS supervisionar o acolhimento realizado pelo auxiliar
el/ou técnico de enfermagem;

N&o basta ter uma “sala de acolhimento”, por exemplo, sendo equivocado restringir
a responsabilidade pelo ato de acolher aos trabalhadores da recepgdo (ou a
qualquer trabalhador isoladamente), pois o acolhimento ndo se reduz a uma etapa

nem a um lugar.

E importante que a demanda apresentada pelo usudrio seja acolhida, escutada,

problematizada e reconhecida como legitima.

Importante salientar que a realizagdo da escuta qualificada ndo é prerrogativa
exclusiva de nenhum profissional, devendo ser pratica corrente de toda a equipe,
onde por exemplo, na recep¢ao da unidade, uma atendente de recepgao, um agente
de saude, TSB, ou qualquer outro colaborador que ali se fizer presente, podem
identificar situagbes que apresentam maior risco ou que geram sofrimento intenso,
como por exemplo, uma crianca com febre alta, um adulto com cdlica renal, um
usuario agitado, uma pessoa com dificuldade de respirar, um idoso com dor no
peito, sinalizando assim para a equipe de enfermagem, desta forma priorizando o

atendimento destes.
Situacado nao aguda (passiveis de agendamento) :
- Orientagao especifica e/ou sobre as ofertas da unidade;

- Adiantamento de agdes previstas em protocolos (ex.: teste de gravidez);
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- Agendamento/programacao de Intervencgoes.
- Condicoes crbnicas/receitas.

- Puericulturas

- Planejamento familiar

- Pré natal

- Testes rapidos

Situacao aguda — condutas possiveis:

- Atendimento imediato (alto risco de vida): necessita de intervengcédo da equipe no
mesmo momento, obrigatoriamente com a presenga do médico. Exs.: PCR,
dificuldade respiratéria grave, convulsdo, RNC, dor severa;

- Atendimento prioritario (risco moderado): necessita de intervengdo breve da
equipe, podendo ser ofertada inicialmente medida de conforto pela enfermagem até
a nova avaliagao do profissional mais indicado para o caso. Influéncia na ordem de
atendimento. Exs.: crise asmatica leve e moderada, febre sem complicacio,
gestante com dor abdominal, usuarios que necessitam de isolamento, pessoas com
ansiedade significativa;

- Atendimento no dia (risco baixo ou auséncia de risco com vulnerabilidade
importante): situagdo que precisa ser manejada no mesmo dia pela equipe levando
em conta a estratificacdo de risco biolégico e a vulnerabilidade psicossocial. O
manejo podera ser feito pelo enfermeiro e/ou médico e/ou odontélogo, dependendo
da situacdo e dos protocolos locais. Exs.: disuria, tosse sem sinais de risco, dor
lombar leve, renovagao de medicamento de uso continuo que ja terminou (em casos
excepcionais), conflito familiar, usuario que ndo conseguira acessar 0 servigo em

outro momento.

Sempre que possivel, realizar o agendamento por hora marcada, nos diferentes
formatos possiveis, € uma estratégia que possibilita, por um lado, a atengdo em

tempo oportuno a maior parte dos “casos agudos” que apresentam maior risco ou
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sofrimento e, por outro lado, auxilia na melhor distribuicdo do niumero de usuarios na

unidade ao longo do dia, evitando superlotagdo, desconforto e tensdes.

Ministério da Salde | Secretaria de Atencdo Basica | Departamento de Atencdo Basica
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 20 DATA DE
VALIDACAO:
/1

DATA DA REVISAO: _ /|

PRE-CONSULTA

EXECUTANTE: Técnicos de Enfermagem e enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: As atividades desenvolvidas na pré-consulta, também chamada
consulta de preparo, devem anteceder, quando e onde possivel, quaisquer
consultas de multiprofissionais. A pré-consulta também favorece a deteccao de
casos suspeitos que devem ser encaminhados para a confirmacao e posterior
inscricdo nos Programas pré-existentes, além de servir como foco de divulgacao
das atividades da Unidade.

MATERIAL:  Esfigmomandémetro e  estetoscépio, Termdmetro, Balanga

antropométrica, algodao com alcool 70%, oximetro, fita métrica.

1. Lavar as maos antes do procedimento;

2. Orientar o usuario quanto ao procedimento;

3. Questionar o motivo porque procurou a UBS;

4. Registrar no prontuario os dados de afericdo de:
e peso e estatura,

e pulso e respiragao,



e temperatura corporal,

e pressao arterial,

e além de outros dados que estejam programados para o caso.
5. Encaminhar o usuario para aguardar o atendimento.

6. Manter a sala em ordem e guardar o material.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGCAO: POP 21 DATA DE

VALIDAGAO:
[/

DATA DAREVISAO: _ / /

CONSULTORIOS GERAIS

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizagao e funcionamento dos consultorios

gerais.

1.

2.

Organizar a sala;
Realizar limpeza concorrente a cada inicio do plantao;

Solicitar ao zelador que realize diariamente limpeza concorrente e
semanalmente limpeza terminal,

Checar o funcionamento dos equipamentos da sala: chamando a manutencéao
se necessario e comunicando o responsavel;

Encaminhar espéculos de otoscopias para desinfecgdo na Central de Material,
Trocar almotolias semanalmente;
Realizar troca e reposicao de lengois e

Repor materiais conforme necessidade.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 22 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

SALA DE PROCEDIMENTOS

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem.
AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizagao e funcionamento das sala de

procedimentos.
1. Organizar a sala;

2. Realizar limpeza concorrente (com agua e sabao nas superficies e apds realizar

desinfecgéo com alcool a 70%) no inicio de cada plantao;

3. Solicitar ao zelador que realize diariamente limpeza concorrente e quinzenal
limpeza terminal;

4. Trocar as almotolias semanalmente colocando novas solugdes, previamente
limpos identificados e datados. As almotolias devem ser preenchidas 50% do
volume;

5. Verificar a data de validade de materiais esterilizados;
6. Repor materiais necessarios, conforme a rotina da unidade;
7. Realizar os procedimentos conforme POPs especificos;

8. Direcionar material utilizado ao expurgo, e utilizar técnica de limpeza adequada
conforme POP especifico.
9. Apés a realizagao de procedimentos contaminados solicitar ao zelador limpeza

concorrente e descontaminagao se necessario;
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGCAO: POP 23 DATA DE

VALIDAGAO:
[/

DATA DA REVISAO: / |/

SALA DE INALAGAO

EXECUTANTE: Técnicos de Enfermagem e enfermeiros.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizacdao e funcionamento das salas de

inalagao.

1.
2.

Organizar a sala;

Realizar limpeza concorrente (com agua e sabao nas superficies e apos realizar
desinfecgcdo com alcool a 70%) no inicio de cada plantéo;

Solicitar ao zelador que realize diariamente limpeza concorrente e mensalmente
limpeza terminal;

Checar o funcionamento do compressor, chamando a manutengcéo se
necessario;

Preparar material necessario, trocar o soro fisiolégico utilizado no procedimento
a cada 24 horas;

Executar os procedimentos conforme prescricdo médica e/ ou do enfermeiro,
anotando no verso na propria receita com letra legivel a data, horario, nome e
COREN;

Lavar criteriosamente os inaladores logo apés o uso com agua e sabao os
materiais, retirando os residuos, em seguida enxagua-los em agua corrente e
coloca-los sobre um campo limpo;

Secar o material com pano limpo;
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9. Observar durante a lavagem e secagem as condigdes de uso dos materiais e
solicitar na farmacia conforme a necessidade de reposicao;

10.Colocar o material seco em imersdo no hipoclorito a 1% - em caixa fechada -
por 30 minutos, registrando em formulario o horario de inicio do processo;

11. Enxaguar o material em agua corrente, secar e armazenar em local fechado e
limpo;

12.Manter a sala limpa, organizada e abastecida, verificando diariamente a
validade dos medicamentos;

13. Ao final do expediente retirar os extensores e proceder a limpeza e desinfecgéo
conforme rotina das mascaras de inalagao, desprezar o hipoclorito de sddio e
lavar a caixa;

14. Anotar a validade do hipoclorito.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 24 DATA DE

VALIDACAO:
/]

DATA DA REVISAO: _ / /

ATENDIMENTO DE URGENCIA E EMERGENCIA

EXECUTANTE: Técnicos de Enfermagem e Enfermagem.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizagao e funcionamento das salas de

urgéncia e emergéncia.

1.

2.

Organizar a sala;

Realizar limpeza concorrente (com agua e sab&o nas superficies e apos realizar
desinfecgado com alcool a 70%) no inicio de cada plantéo e a cada paciente
pos-alta;

Solicitar ao servigos gerais que realize limpeza terminal sempre que houver

atendimento de urgéncia;

Checar funcionamento dos equipamentos, chamando a manutencgao se
necessario;

Checar medicagao e material de urgéncia, conforme padronizados pela
Secretaria Municipal de Saude, mensalmente. Solicitar reposi¢ao imediata apds
uso; Substituir lacre sempre apds a conferéncia.

Realizar conferéncia semanal do torpedo de oxigénio. Mantendo o minimo de
25 litros, avisar ao setor de transporte para solicitacdo de reposicao.
Juntamente com oxigénio conferir e manter abastecido o anexo ao torpedo,
devendo conter um SF 0.9% de 100 ml, agulha 40x12, cateter nasal,
umidificador e prolongamento higienizado.

Manter a sala limpa, organizada e abastecida.
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Composigao da Caixa de Emergéncia:

A caixa de emergéncia é uma estrutura de facil locomog¢ao que deve conter, de
forma sequenciada, um conjunto de equipamentos, farmacos e outros materiais,
para atendimento em situagdes de urgéncias e emergéncias. E importante manter a
maleta de emergéncia organizada, localizada em um espaco facilmente acessivel,

sem qualquer obstaculo a sua mobilizagao.

Medicamentos, dispositivos e materiais da caixa de emergéncia

Medicamentos, dosagem, apresentacio Quantidade Indicagio

Acido acetilsalicilico 100mg, comprimido & comprimidos SCA

Agua destilada injetavel, ampola 10mL 10 ampolas

Atropina sulfato injetavel 0.25mg/mL, ampola imL & ampolas 1A, CQ

Captopril 25mg, comprimido 4 comprimidos CH

Carvao vegetal ativado 250mg, comprimido & comprimidos 14

Clonidina 0,150mg, comprimido 4 comprimidos CH

Clorpromazina injetavel Smg/mL, ampola SmL 5 ampolas AP

Dexarnetasona injetaval 10mg/ 2 5mlL, ampola 2 5mL 2 ampolas RA

Diazepam injetavel Srmg/mL, ampola 2mL 2 ampolas CE

Dinitrato de izossorbida Smyg, comprimide sublingual & comprimidos SCA, CH

Epinefrina injetavel 11000, armpola TmL 5 ampolas AG, IRA, CQ, PCR,RA

Fenitoina injetavel S0rmg/mL, ampola SmL 4 ampolas CE

Fenoterol bromidato (gotas) Smg/mL, frasco 20mL 1frasco AG

Furasemida injetavel 10mg/mL, ampola 2rml 3 ampolas CH

Glicose hipertbnica injetavel 50%, ampola 10mL 5 ampolas HG

Haloperidol injetavel Smg/mL, ampola TmL 5 ampolas AP

continua...

Hidrocortisona injetavel (pd) 100mg, frasco 1frasco AG, RA
Hidrocortisona injetavel (pd) 500mg, frasco 1frasco AG, RA
Brometo de ipratrdpio (gotas) 0.25mg/mL, frasco 20mL 1frasco AG
Prometazina injetavel 25mg/mL, ampola 2mL 3 ampolas AP RA
Soro Tisioldgico injetavel 0,9%, rasco S00mL Tlrasco D, CQ, PCR
Soro glicosado injetavel 5%, frasco S00mL 1frasco DG, CQ, PCR
Terbutaling injetavel 0,5mg/mL, ampola 2mlL 1ampola AG

Fonte: adaptado de BrasiL™

SCA- sindrome coronariana aguda; 14 intoxicecao aguds; CO: Chogue Cinculstdrio; CH: crise hipertensiva adulto urgénciafemergéncial AP: agitacso psicomotors;
R reagan anafildtics; CE: crise epiléptice Al: asma grave (esacerbacdolk IRA: insuficiénela respiratdria sguds; PCR: parada cardiorrespiratdnia; HG: hipoglicemnia
grave; DG: desidratacao grave plano C (fase de expansao rapsdal.



Equipamentos/dispositivos

Canula de Guedel n® 0 1unidade AG, CO, IRA, RA
Canula de Guedel n® 1 1unidade AG, €0, PCR. RA
Canula de Guedel n® 2 1unidade AG, CO, PCR. RA
Canula de Guedel n® 3 1unidade AG, CO, PCR. RA
Canula de Guedel n® 4 1unidade AG, CQ, PCR. RA
Canula de Guedel n® & 1unidade AG, CO, PCR. RA.
Cateter nasal tipo dculos para exigénio medicinal 1unidade AG, CO, IRA, RA
Cilindro para axigénio medicinal 1m* (7L) 1unidade AG, CO, PCR,RA
Sistema bolsa-mascara autoinflavel adulto com Tunidade AG, CQ, PCR,. RA
mascara transparente (AMBU)

Sistemna bolsa-méscara autoinflavel pediatrico com 1unidade AG, CQ, PCR,RA
mascara transparente (AMBU)

Tubo de silicone para oxigénio medicinal, 2rm 1unidade AG, CQ, PCR,RA
Umidificador de 250mL para oxigénio medicinal 1unidade AG, CQ, PCR,RA
Valvula reguladora com fluxirmetro para cilindro de 1unidade AG, CQ, PCR,RA
axigénio medicinal

Fonte: adaptado de BrasiL™
AG: zsma grave (exacerbagaol; Cf: choque circulattnio: IRA: insuficiéncia respiratoria aguda; RA: reacBo anafilitice: PCR: parade cardiorrespiratonia.

Equipamentos/dispositivos
Acesso venoso Quantidade

Agulha descartavel 13x4,5 5 unidades
Agulha descartavel 25x7 5 unidades
Agulha descartdvel 40x12 5 unidades
Cateter sobre agulha para pun¢ao periférica tipo Abocath® tamanho 146 2 unidades
Cateter sobre agulha para pun¢ao periférica tipo Abocath® tamanho 206 2 unidades
Cateter sobre agulha para pun¢ao periférica tipo Abocath® tamanho 226 2 unidades
Equipo macrogotas para soro 2 unidades
Equipo multivias com 2 vias (Polifix®) 2 unidades
Scalp de infusdo intravenosa 216 2 unidades
Scalp de infusdo intravenosa 256 2 unidades
Seringa descartével de ImL sem agulha 1 unidade
Seringa descartivel de 10mL sem agulha 3 unidades
Seringa descartével de 20mL sem agulha 1 unidades

Seringa descartével de SmL sem agulha 3 unidades
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Material para procedimentos Quantidade

Garrote para puncdo venosa periférica 1 unidade
Gaze estéril (pacote com 5 folhas) 3 unidades
Luva cirdrgica n® 7,0 1 unidade
Luva cirdrgica n® 7.5 1 unidade
Luva cirdrgica n® 8,0 1 unidade
Luvas de precedimentos tamanha M 20 unidades
Maleta tipo ferramentas de 16° com alca para carregar 1 unidade
Mascara cirdrgica 2 unidades
Fiolo de esparadrape comum 1 unidade
Sonda nasogdstrica adulto 16F° 1 unidade
Tesoura estéril 1 unidade

*Indicacgo em intoicacio aguda

Equipamentos que devem ser mantidos proximos & caixa de emergéncia
Equipamentos Quantidade

Ambu adulto com méscara 1 unidade
Ambu infantil com mascara 1 unidadea
Glicosimatro 1 unidade
Oximetro de pulso 1 unidade
Aparelho para nebulizacao 1 unidade
Cilindro de oxigénio 1 unidade
Umidificader com extensSo de Latex 1 unidade
Fluxdmetro 1 unidade

Procedimentos padronizados para gestao da medicag¢ao da caixa de

emergéncia (medicagao de alto vigilancia)

- Garantir que a maleta esteja sempre completa, em local unico, com todos os
materiais necessarios ao atendimento de urgéncia ou emergéncia e de facil acesso
a todos os profissionais em local seguro e protegido da luz solar.

- Manter a caixa de emergéncia junto aos Ambu (adulto e pediatrico).

- Identificar a caixa de emergéncia.

- No interior da caixa de emergéncia, identificar com etiquetas o nome da
medicagéo, o lote e a validade.

-ldentificar as medicagbes de alto alerta com etiqueta na cor laranja, conforme
listagem previamente definida.

-ldentificar as medicagdes psicotropicas com etiqueta na cor verde, conforme

listagem previamente definida.
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-Manter junto da caixa o formulario “Checklist de materiais e medicamentos de
urgéncia e emergéncia nas unidades”, que possui controle de estoque das
medicagoes, registrando toda saida de medicagédo e numero do lacre.

-Solicitar reposicdo de medicagcdo, sempre que necessario ou proximo do
vencimento, para Assisténcia Farmacéutica (Central de Abastecimento
Farmacéutico — CAF).

- A cada abertura da caixa, registrar o numero do lacre.

-Todos os materiais e medicamentos devem ser conferidos e repostos logo apos a

utilizacao.

-Medicamentos: observar validade, lote e quantidade.

Check List Conferéncia Caixa de emergéncia

Data: Data: Data: Data: Data:
MEDICAMENTOS CAIXA DE EMERGENCIA Q.E. Lacre n2: Lacre ne2: Lacre n? Lacre n2: Lacre ne:
Q.E |validade | Q.E Validade | Q.E |validade | Q.E Validade | Q.E Validade
Acido acetilsalicilico 100mg, comprimido 04 comp.
Agua destilada injetdvel, ampola 10 mL 10 ampolas
Atropina sulfato injetavel 0,25mg/mL, ampola 1mL 04 ampolas
Captopril 25mg, comprimido 04 comp.
Carvdo vegetal ativado 250mg, comprimido 04 comp.
Clonidina 0,150mg, comprimido 04 comp.
Clorpromazina injetavel 5mg/mL, ampola 5mL 05 ampolas
Dexametasona injetavel 10mg/2,5mL, ampola 2,5mL 02 ampolas
Diazepam injetavel 5mg/mL, ampola 2mL 02 ampolas
Dinitrato de isossorbida 5 mg, comprimido sublingual | 04 comp.
- -
Epinefrina injetavel 1:1000, ampola 1mL 05 ampolas
Fenitoina injetdvel 50mg/mL, ampola 5mL 04 ampolas
Fenoterol bromidato (gotas) 5mg/ml, frasco 20ml 01 frasco
Furosemida injetavel 10mg/mL, ampola 2mL 03 ampolas
Glicose hipertdnica injetavel 50%, ampola 10mL 05 ampolas
Haloperidol injetavel 5mg/mL, ampola 1mL 05 ampolas
Hidrocortisona injetavel (pd) 100 mg, frasco 01 frasco
Hidrocortisona injetavel (pd) 500mg, frasco 01 frasco
Ipratrépio brometo (gotas) 0,25mg/mL, frasco 20mL 01 frasco
Prometazina injetdvel 25mg/mL, ampola 2mL 03 ampolas
Soro Fisiolégico injetavel 0,9%, frasco 500mL 01 frasco
Soro Glicosado injetavel 5%, frasco 500mL 01 frasco
Terbutalina injetavel 0,5mg/mL, ampola 2mL 01 ampola
Data: Data: Data: Data: Data:
DISPOSITIVOS/MATERIAIS MEDICOS Q.E. Lacre n2: Lacre n2: Lacre n2 Lacre n2: Lacre n%:
HOSPITALARES CAIXA DE EMERGENCIA QE |alidade | QE | Validade | QE |Validade | QE | Validade| QE | Validade
Cénula de Guedeln2 0 01 unidade
Canula de Guedel n? 1 01 unidade
Canula de Guedel n2 2 01 unidade
Canula de Guedel n2 3 01 unidade
Canula de Guedel n2 4 01 unidade
Canula de Guedel n2 5 01 unidade
Cateter nasal tipo dculos para oxigénio medicinal 01 unidade
Agulha descartdvel 13x4,5 05 unidades
Agulha descartavel 25x7 05 unidades
Agulha descartavel 40x12 05 unidades
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Cateter sobre agulha para pungdo periférica tipo 02 unidades
Abocath® tamanho 146G
Cateter sobre agulha para pungdo periférica tipo 02 unidades
Abocath® tamanho 20G
Cateter sobre agulha para pun¢do periférica tipo 02 unidades
Abocath® tamanho 226G
Equipo macrogotas para soro 02 unidades
Equipo multivias com 02 vias (Polifix" 0 2unidades
Scalp de infusdo intravenosa 21G 02 unidades
Scalp de infusdo intravenosa 25G 02 unidades
Seringa descartdvel de 1 ml sem agulha 01 unidade
Seringa descartdvel de 10 ml sem agulha 03 unidades
Seringa descartdvel de 20 ml sem agulha 01 unidades
Seringa descartavel de 5 ml sem agulha 03 unidades
Garrote para pung¢do venosa periférica 01 unidade
Gaze estéril (pacote com 05 folhas) 03 unidades
Luva cirdrgica NO. 7,0 01 unidade
Luva cirdrgica NO. 7,5 01 unidade
Luva cirdrgica NO. 8,0 01 unidade
Luvas de procedimentos tamanho M 20 unidades
Mascara cirdrgica 02 unidades
Rolo de esparadrapo comum 01 unidade
Sonda nasogdstrica adulto 16F 01 unidade
Tesoura estéril 01 unidade
Data: Data: Data: Data: Data:
EQUIPAMENTOS PROXIMOS A CAIXA DE Q.E. Lacre n2: Lacre n2: Lacre n2 Lacre n2: Lacre n2:
HIERILER QE |validade | Q.F | Validade | QF |alidade | QF | Validade| QE | Validade
Glicosimetro 01 unidade
Oximetro de pulso 01 unidade
Cilindro para oxigénio medicinal 1m*(7litros) 01 unidade
Umidificador com extensdo de latex 01 unidade
Fluxdmetro 01 unidade
Sistema bolsa-mascara auto-inflavel adulto com 01 unidade
mascara transparente (AMBU);
Sistema bolsa-mascara auto-inflavel pediatrico com| 01 unidade
mascara transparente (AMBU);
Tubo de silicone para oxigénio medicinal, 01 unidade
2 metros
Umidificador de 250 ml para oxigénio medicinal 01 unidade
Vélvula reguladora com fluxdmetro para 01 unidade
cilindro de oxigénio medicinal
Aparelho para nebulizagdo 01 unidade
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 25

DATA DE_
VALIDAGAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ /

_

VACINACAO

EQUIPAMENTOS E MATERIAIS BASICOS NA SALA DE

EXECUTANTE: técnicos de enfermagem e enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: A sala de vacinacgao é o local destinado a administragdo dos
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imunobioldgicos, sendo necessario, por isso, que as suas instalagdes atendam a um

minimo de condi¢des; deve ter pia e interruptores para uso exclusivo de cada

equipamento elétrico; ser arejada e bem iluminada, evitando-se, porém, a incidéncia

de luz solar direta. Além disso, é importante manté-la em boas condigbes de

higiene. O ideal é que a sala de vacinacao seja exclusiva para a administragao dos

imunobiolégicos.

A)EQUIPAMENTOS

e Bancada ou mesa para preparo dos imunobiologicos

e Refrigerador para conservagao dos imunobiolégicos. O refrigerador € de uso

exclusivo de imunobioldgicos, ndo podendo ser colocado nele outro produto

e/ou materiais.

e (Caixa térmica para conservar os imunobioldgicos previstos se necessario.

e Mesa tipo escrivaninha com gavetas.

e Suporte para papel toalha

e Armario com porta para guarda de material esterilizado (descartavel ou

reutilizavel).

e Tesoura reta com ponta romba

B)MATERIAL DE CONSUMO
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Termbémetro de maxima e minima
Termoémetro clinico
Gelo reciclavel ou saco plastico com gelo.

Caixa térmica para conservacado dos imunobiolégicos: No dia a dia da sala de
vacinacgao; no caso de falhas na corrente elétrica; para a vacinagao de bloqueio;

para o transporte de vacinas.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 26 DATA DE

VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ /| /

EQUIPE DA SALA DE VAC!NAC}AO E SUAS ATRIBUIGOES
BASICAS

EXECUTANTE: técnicos de enfermagem e enfermeiros.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer fluxo de trabalho e atribuicbes para a equipe da sala de

vacinacgao. As atividades da sala de vacinacdo devem ser desenvolvidas por uma

equipe de enfermagem, com treinamento especifico no manuseio, conservagao e

administragao dos imunobiolégicos.

Esta equipe tem as seguintes fungdes:

Fazer a leitura diaria e anotar no mapa de temperatura do refrigerador. Duas
vezes ao dia, no inicio das atividades de vacinagao e no término do expediente,

quando for retornar com os imunobiolégicos para o refrigerador.

Verificar o prazo de validade dos imunobiolégicos, usando com prioridade
aquele que estiver com o prazo mais préximo do vencimento

Certificar antes da aplicagdo do imunobiolégico, 0 nome do produto no rétulo, se
€ 0 que esta indicado;

e Prover, periodicamente, as necessidades de material e de imunobioldgicos.

Manter as condigdes ideais de conservagao dos imunobiolégicos

Manter os equipamentos em boas condi¢cdes de funcionamento,

Encaminhar e dar destino adequado aos imunobioldgicos inutilizados e ao lixo

da sala de vacinagao;
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e Orientar e prestar assisténcia a clientela, com seguranca, responsabilidade e

respeito

e Registrar a assisténcia prestada nos sistemas de informagdes, (IDS, TABELAS
E SIPNI).

e Avaliar sistematicamente as atividades desenvolvidas

e Preencher e encaminhar as notificacdes de efeitos adversos dos
imunobiolégicos, em impresso proprio.

e Trocar o gelo reciclavel de 4 em 4 horas, mantendo a temperatura adequada
dentro da caixa térmica, em dias que seja necessario o uso de caixa.

e Arrumar de forma correta os gelos reciclaveis dentro da caixa térmica,
colocando-os nas laterais da caixa. Dentro da caixa acondicionar os
frascos/ampolas protegidos dentro de saco plastico e colocar os
imunobiolégicos de forma que os mesmos nao fiquem em contato direto com o

gelo e ndo contaminem

OBS.: Antes da aplicagao de qualquer imunobiolégico deve-se verificar o estado
vacinal da crianga , antecedentes da crianca que possam indicar adiamento da
vacinagdo como uso de medicamentos, uso de sangue e hemoderivados etc.

E importante orientar a mae ou responsavel sobre:
e Qual(s) a (s) vacina(s) que a crianga ira receber;
e Possiveis reacoes;

e Retornar a unidade de saude, caso apresente reagdes adversas a vacina, para

avaliagdo médica.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGCAO: POP 27 DATA DE
VALIDACAO:
[/

DATA DA REVISAO: /| |
CONSERVAGAO DOS IMUNOBIOLOGICOS

EXECUTANTE: técnicos de enfermagem e enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizagao e funcionamento das salas de

imunizagdes.

A)REDE DE FRIO

Refrigeragcao € o processo de reduzir a temperatura de uma substancia ou
de espaco determinado.

Nos casos dos produtos imunobiolégicos (vacinas, soros) a refrigeragao
destina-se exclusivamente a conservagao de sua capacidade de imunizacgéo, haja
visto que sao produtos termolabeis, isto €, se deterioram em temperatura ambiente
apos determinado tempo.

O calor é uma forma de energia que pode transmitir-se de um corpo a outro,
em virtude da diferenga de temperatura existente entre eles.

O calor se transmite da substancia de temperatura mais alta para a de
temperatura mais baixa, Quando duas substancias de temperaturas diferentes

estdo em contato, ha uma tendéncia para que as temperaturas sejam igualadas.
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Colocando-se junto com as vacinas, pacotes de gelo no interior da caixa

térmica, o gelo como elemento mais frio do conjunto, funcionara como receptor de

calor do ar e das vacinas.

Em consequéncia, as vacinas permanecerao mais tempo frias até que todo

o calor transferido para o gelo o faga derreter. Somente a partir desse momento as

vacinas passarao a receber calor, ja que serdo os elementos mais frios do

conjunto.

Verifica-se que 3 fatores interferem na manutencéo do frio das vacinas:

1.

A temperatura ambiente em torno da caixa térmica. Caso a temperatura
ambiente seja mais elevada do que a temperatura da caixa isso fara com que
toda a superficie da mesma seja afetada, em virtude da penetragdo do calor
através das paredes da caixa.

A quantidade e espessura do material utilizado no isolamento da caixa térmica.
Com paredes mais grossas, o calor tera maior dificuldade para penetrar no
interior da caixa.

Com paredes mais finas, o calor passara mais facilmente. A qualidade do
material empregado nas paredes também €& importante. Com material mau
condutor (Ex.:Poliuretano ao invés de isopor) o calor tera mais dificuldade para
penetrar através das paredes da caixa.

A quantidade e temperatura do gelo colocado dentro da caixa, junto das
vacinas, a quantidade de gelo a ser colocado no interior da caixa é vital para a
correta conservagao das vacinas.

A temperatura do gelo empregado na conservagcdo das vacinas € de grande
importancia. Caso se utilize gelo em temperatura muito baixas (- 20° C) e em
grande quantidade corre-se o risco de que em determinado momento, a

temperatura das vacinas esteja proxima a temperatura do gelo

Ao abrir a porta de uma geladeira vertical, ocorrera a saida de parte do volume de

ar frio, contido dentro da mesma, com sua consequente substituicdo por parte do

ar quente situado no ambiente mais proximo do refrigerador. O ar frio, por ser

mais pesado, sai por baixo, permitindo a penetragdo do ar ambiente

B. RECOMENDAGOES:
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e Ao se ajustar a temperatura, deve-se ter o cuidado de abrir a porta somente
no ato de regular e ler o termémetro

e As leituras de temperatura devem ser feitas apds transcorrida pelo menos
uma hora para cada ajuste

e A abertura da porta por um tempo de 30 segundos, modifica a temperatura
interna do refrigerador de tal forma que serdo necessarios de 40 minutos a
uma hora, em média, para que a temperatura original se estabilize

e Ao iniciar o funcionamento de um equipamento novo, ndo coloque as vacinas
de imediato, faz- se necessario, primeiro, testar a estabilidade do aparelho.

e Dentro do espago de um equipamento de refrigeracdo, nem sempre existe
uma mesma temperatura em todo ambiente, por isto deve-se localizar as
variagoes internas de temperatura, o que se faz deslocando o termdmetro em
varios pontos distintos

e O equipamento de refrigeragao pode apresentar temperaturas diferentes,
dependendo do horario em que sao feitas as leituras (manha, tarde ou noite)

A rede de frio é o processo de conservagcado, manipulacdo e distribuicdo dos

imunobiolégicos do PNI, e devera oferecer as condi¢bes adequadas de

refrigeragdo desde o laboratério produtor até o momento em que a vacina é

administrada.

C. CUIDADOS COM O REFRIGERADOR OU GELADEIRA

Sao equipamentos destinados a estocagem de imunobiolégicos em

temperaturas positivas (+2 a+8°C), devendo para isto estar regulada para

funcionar nesta faixa de temperatura.

Devem ser organizados da seguinte maneira:

e As vacinas devem ser colocadas nas prateleiras de acordo com a

temperatura ideal para cada vacina.(vide anexo I)VERIFICAR ANEXO

e Em caso de queda de energia, arrumar fluxo de queda de energia.

Em caso de um defeito no equipamento ou falta de energia elétrica,
conservando-se a porta do refrigerador fechada, os imunobiolégicos nao sofrerao
rapida elevagcdo de temperatura. (vide anexo II)OBS.: Nao devem ser usados

refrigeradores duplex, uma vez que, o equipamento ndo contar com o congelador
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como elemento de seguranca contra as bruscas elevagdes de temperatura em

caso de defeito ou falta de energia elétrica.

ENENTy S
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGCAO: POP 28 DATA DE
VALIDACAOQO:
[/

DATA DA REVISAO: /| |/

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS VIA ENDOVENOSA

EXECUTANTE: técnicos de enfermagem e enfermeiros.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS: Seringa, Agulha 40x15, Agulha 25x6, Algodao, Alcool, Garrote, Fita
crepe para identificagdo, Bandeja, Luva de procedimento, Medicamento prescrito,

Abocath/scalp n® adequado, Esparadrapo/ micropore, Medicagao.

1. Checar medicacéao prescrita: data, dose, via e nome do paciente.

A

e presenca de residuos.

Lavar as maos.

Abrir a seringa e conectar a agulha 40x12.
Preparar medicacéo, conforme técnica descrita.
Explicar ao paciente o que sera realizado.

Calcar as luvas.

= © © N o g bk~ w

Selecionar a ampola, observando nome, validade, alteragcéo de cor

Escolher seringa de acordo com a quantidade de liquidos a ser administrada.

Fazer assepsia nas ampolas com auxilio do algodao e alcool 70%.

0. Selecionar veias de grande calibre para puncéao, garrotear o brago do paciente.
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11. Realizar antissepsia do local escolhido.
12.Posicionar seringa bisel voltado para cima e proceder a pung¢ao venosa.
13. Soltar o garrote.
14. Administrar a medicagao lentamente, observando o retorno venoso,
0 paciente e as reagdes apresentadas.
15.Retirar a seringa e pressionar o algodao no local da pungao.
16.Lavar as méos.
17.Realizar anotagédo de enfermagem, assinar e carimbar.
18.Registrar procedimento em IDS prontuario eletrénico.
19. Manter ambiente de trabalho em ordem.

Endovenosa
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGCAO: POP 29 DATA DE

VALIDACAO:
[/

DATA DA REVISAO: /| |

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS VIA INALATORIA

EXECUTANTE: técnicos de enfermagem e enfermeiros.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS: Copo nebulizador, Mascara, Medicagao prescrita.

. Lavar as maos com técnica adequada.

. Preparar a medicagao prescrita no copo nebulizador, observando a dose, via,
nome paciente, data.

. Explicar o procedimento ao paciente.

. Ligaro copo nebulizador a extensao de latex acoplada ao
fluxédmetro de ar comprimido/oxigénio, conforme prescrigéo.

. Regular o fluxo (5 a 10 litros/ min).

. Orientar o paciente a manter respiracdo nasal durante a inalacdo do

medicamento.

. Ao término, oferecer papel toalha para o paciente secar a umidade do rosto.
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8. Colocar copo e mascara de nebulizagao para lavagem e desinfecgao.

9. Lavar as maos.

10.Anotar, assinar e carimbar em prontuario/ receituario, comunicando médico
prescritor, caso haja necessidade de avaliagdo apds procedimento.

11. Registrar no IDS prontuario eletrénico.

12.Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

ENENTy S
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGAO: POP 30 DATA DE
VALIDACAO:
[/

DATA DA REVISAO: /| J
ADMINISTRACAO MEDICAMENTOS VIA INTRADERMICA

EXECUTANTE: técnicos de enfermagem e enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude.
OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS: Seringa 1 ml, Agulha 10 x 5 ou 13 x 4,5, Solugéo prescrita, Bandeja.

1. Checar medicacéo prescrita: data, dose, via e nome do paciente.
Lavar as maos.
Preparar medicagao conforme técnica ja descrita.

Orientar o paciente sobre o procedimento.

o & 0N

Escolher o local da administragdo (pouca pigmentagao, pouco pelo, pouca
vascularizacgdo, facil acesso para leitura): a face anterior do antebraco é o local
mais utilizado.

6. Fazer a antissepsia da pele com agua e sab&o caso seja necessario. O alcool

70% n&o ¢é indicado, para néo interferir na reagao da droga.



90

7. Segurar firmemente com a mao o local, distendendo a pele com o polegar e o

indicador.

8. Introduzir a agulha paralelamente a pele, com o bisel voltado para cima, até que
0 mesmo desaparega.

9. Injetar a solugdo lentamente, com o polegar na extremidade do émbolo, até
introduzir toda a dose.

10.Retirar o polegar da extremidade do émbolo e a agulha da pele.

11. N&o friccionar o local.

12.Desprezar os materiais perfurocortantes em recipiente adequado.

13.Lavar as méos.

14.Realizar anotagédo de enfermagem, assinar e carimbar.

15.Registrar procedimento em IDS prontuario eletrénico.

16.Manter ambiente de trabalho em ordem.

Imediatamente apds a injegcdo, aparecera no local uma papula de aspecto

esbranquicado e poroso (tipo casca de laranja), com bordas bem nitidas e

delimitadas, desaparecendo posteriormente.

B
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 31 DATA DE
VALIDAGCAO:
[/

DATADAREVISAO: /| |/

ADMINISTRAGAO MEDICAMENTOS VIA INTRAMUSCULAR (IM)

EXECUTANTE: técnicos de enfermagem e enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude.
OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS: Seringa — conforme volume a ser injetado (maximo 5 ml.), Agulha —
comprimento/ calibre compativel com a massa muscular e solubilidade do liquido a

ser injetado, Algodao, Alcool 70%, Bandeja, Medicag&o prescrita.

1. Checar prescricdo medicamentosa (data, dose, via, nome paciente).
2. Lavar as maos com técnica adequada.
3. Preparar injecao, conforme técnica ja descrita.

4. Orientar o paciente sobre o procedimento.
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5. Escolher local da administracao.

6. Fazer antissepsia da pele com algodao/ alcool.

7. Firmar o musculo, utilizando o dedo indicador e o polegar.

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

9. Aspirar observando se atingiu algum vaso sanglineo (caso aconteca, retirar

1

1

1

1

1

1

1

A.

agulha do local, desprezar todo material e reiniciar o procedimento).

0. Injetar o liquido lentamente.
1. Retirar a seringa/agulha em movimento unico e firme.
2.Fazer leve compressao no local.

3. Desprezar o material perfuro-cortante em recipiente apropriado
(caixa residuo perfuro-cortante).

4.Lavar as maos.
5.Realizar anotacédo de enfermagem, assinar e carimbar

6.Realizar anotagdes em planilhas de produgao.

17. Manter ambiente de trabalho em ordem.
OBSERVA(;()ES:
Locais de aplicagao:

O local apropriado para aplicagao da injecao intramuscular é fundamental para
uma administragdo segura. Na selegao do local deve-se considerar o seguinte:

e Distancia em relacdo a vasos e nervos importantes;

e Musculatura suficientemente grande para absorver o medicamento;
e Espessura do tecido adiposo;

e |dade do paciente;

e |rritabilidade da droga;

e Atividade do paciente.

Dorso Glutea (DG):
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Colocar o paciente em decubito ventral ou lateral, com os pés
voltados para dentro, para um bom relaxamento. A posi¢cao de

pé é contra-indicada, pois ha completa contracao dos musculos
gluteos, mas, quando for necessario, pedir para o paciente ficar
com os peés virados para dentro, pois ajudara no relaxamento.
Localizar o musculo grande gluteo e tragar uma cruz imaginaria, a

partir da espinha iliaca postero-superior até o trocanter do fémur.

Administrar a injecao no quadrante superior externo da cruz imaginaria.

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

deambulagéo.

Ventroglutea (VG):

1.

2.

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

Colocar a mao esquerda no quadril direito do paciente.

Localizar com a falange distal do dedo indicador a espinhailiaca
antero-superior direita.

Estender o dedo médio ao longo da crista iliaca.

Espalmar a mao sobre a base do grande trocanter do fémur

e formar com o indicador em tridngulo.

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

caqueticos.

Face Vasto Lateral da Coxa:

1.

Colocar o paciente em decubito dorsal, lateral ou sentado.
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Tracar um retangulo delimitado pela linha média na anterior da coxa, na frente da

perna e na linha média lateral da coxa do lado da perna, 12-15 cm do grande

trocanter do fémur e de 9-12 cm acima do joelho, numa faixa de 7-10 cm de largura.

3. Indicado para lactantes e criangas acima de 1 més, e adultos.

Deltéide:

Paciente podera ficar sentado ou decubito lateral.



e Localizar musculo deltéide que fica 2 ou 3 dedos abaixo do

acrbmio. Tragar um triangulo imaginario com a base voltada

para cima e administrar a medicagdo no centro do tridngulo

imaginario.

B - Escolha correta do angulo:

e Vasto lateral da coxa — angulo 45 em diregao podalica.

e Deltéide — angulo 90°.

e \/entrogluteo — angulacao dirigida ligeiramente a crista iliaca.

e Dorso gluteo — angulo 90°.

C - Escolha correta da agulha:
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FAI}(A ESPESSQRA SOLUCAO SOLU(;AOpLEOSA ou
ETARIA SUBCUTANEA AQUOSA SUSPENSAO
ADULTO Magro « 25 x 6/7 *25x8
Normal « 30 x 6/7 «30x8
e Obeso «30x8 «30x8
CRIANCA |e Magra *+20x6 +20x6
Normal *« 25 x 6/7 «25x8
Obesa +30x8 «30x8




PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 32 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

ADMINISTRAGAO MEDICAMENTOS VIA OCULAR

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.




MATERIAIS: Colirio ou pomada oftalmolégica, Gaze.

Apresentagao: Colirio

1. Checar prescrigao (data, nome do paciente, dose, apresentacao,).
2. Separar medicagao prescrita.

3. Lavar as mé&os.

4. Orientar o paciente quanto ao procedimento, solicitando que incline
a cabeca para tras.

5. Afastar a palpebra inferior com o auxilio da gaze, apoiando a
mao na face do paciente.

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

7. Orientar o paciente a fechar a palpebra.

8. Lavar as maos.

9. Anotar data, nome, horario de execucgao do procedimento.
10.Realizar anotagdes de enfermagem, assinar e carimbar.
11. Anotar em prontuario eletronico.

12.Manter ambiente limpo e organizado.

Apresentacao: pomada

1. Com o auxilio da gaze, afastar a palpebra inferior, apoiar a mao
na face do paciente e colocar com o proprio tubo a pomada.

2. Pedir para o paciente fechar os olhos.

3. Proceder a leve fricgcao sobre a palpebra inferior,



PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
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CODIFICACAO: POP 33 DATA DE
VALIDACAO:
/]

DATADA REVISAO: /| |/

ADMINISTRAGAO MEDICAMENTOS VIA ORAL

EXECUTANTE: técnicos de enfermagem e enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude.
OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS: Copo descartavel/ graduado, Medicagéo, Conta gotas, Bandeja.

1. Checar prescri¢cao: data, nome do paciente, medicagao, dose, via de
administracao e apresentacao.

2. Lavar as méaos.

3. Separar a medicacgao evitando tocar as maos nos comprimidos. Usar a propria
tampa do frasco ou gaze para auxiliar.

4. Em caso de liquido — agitar o frasco e colocar a dose prescrita com auxilio do
copo graduado, ou conta gotas.

5. Explicar o procedimento ao paciente.

6. Oferecer a medicagao.

7. Certificar-se que o medicamento foi deglutido.

8. Lavar as maos.

9. Realizar anotacgdes de enfermagem, assinar e carimbar .
10.Anotar no IDS prontuario eletrénico.

11. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

FWNT
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CODIFICACAO: POP 34 DATA DE
VALIDACAOQO:
[/

DATADA REVISAO: /| |/

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS VIA SUBCUTANEA (SC)

EXECUTANTE: técnicos de enfermagem e enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS: Seringa de 1ou 3 ml, Agulha 10x5, 20x6, Alcool 70%, Algodao,
Bandeja.

—

Checar medicagao prescrita: data, dose, via e nome do paciente.
Lavar as maos.
Preparar medicagao, conforme técnica descrita.

Orientar o paciente sobre o procedimento.

Escolher o local da administracio.
Fazer antissepsia da pele com algodé&o/ alcool 70%, de cima para baixo.
Firmar com o dedo polegar e indicador o local da administrag&o.

Introduzir a agulha com o bisel voltado para cima num angulo de 90°.

© © N o g bk~ N

Aspirar, observando se atingiu algum vaso sanguineo.
10.Injetar o liquido lentamente.

11. Retirar a seringa/agulha num movimento unico e firme.
12.Fazer leve compreensao no local com algodao.

13.Desprezar material perfuro-cortante em recipiente apropriado.
14.Lavar as méos.

15.Realizar anotagbes de enfermagem, assinar e carimbar.

16. Registrar procedimento em planilha de produgéo.

17.Manter ambiente de trabalho em ordem.

OBSERVAGOES:
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A. Na administrac&o de insulina nao realizar massagem apos
aplicacao, para evitar a absorcao rapida.
A. Locais de aplicagao:

e Regido deltdide no ter¢o proximal.

e Face superior externa do brago.

e Face anterior da coxa.

e Face anterior do antebrago.

(M
(n

0

Musculo Subcutdneo e .
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGCAO: POP 35 DATA DE
VALIDACAOQO:
[/

DATA DA REVISARO: /| /

ASPIRACAO TRAQUEAL

EXECUTANTE: técnicos de enfermagem e enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude.
OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugéo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS: Sonda de aspiragao traqueal estéril — n® 14 ou 16 (adulto), n° 8 ou 10
(crianca). Compressa gaze estéril. Pares de luvas estéreis. Pares de luvas

procedimento.

1. Checar montagem de material necessario: sonda de aspiragao traqueal
conectada ao sistema de aspiracao a vacuo, luva estéril de procedimento,
mascara e oculos protetores.

2. Calcgar luva de procedimento na mao nao dominante e luva estéril na mao

dominante.
3. Segurar a sonda de aspiracdo com a mao dominante.

4. Com a mao nao dominante clampar a extensao de latex e introduzir a sonda
com a mao dominante até onde forem possiveis.

5. Desclampar a extensao para que ocorra a aspiragao da secrecao.
6. Retirar lentamente a sonda, realizando movimentos circulares.
7. Retirar as luvas.

8. Lavar as maos.
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9. Realizar anotacdes de enfermagem, assinar e carimbar.
10.Registrar o procedimento em IDS prontuério eletrénico.
11. Manter a sala em ordem.

OBSERVAGOES:

A. No intervalo entre uma aspiragao e outra, solicitar que outra pessoa conecte

o sistema de ventilagado (ambu, respirador).

A. Realizar aspiragao até que o retorno seja minimo ou ausente.

A. Auscultar térax antes e apoés o procedimento, checando se houve
melhora.



103

NNy,
==

LT

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGAO: POP 36 DATA DE
VALIDACAOQO:
[/

DATA DAREVISAO: |/ |/

ASPIRAGAO DE OROFARINGE

EXECUTANTE: técnicos de enfermagem e enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS: Sonda de aspiragao estéril n° 14 ou 16 (adulto), n® 8 ou 10 (crianga).

Compressa gaze. Pares de luvas procedimento. Mascara. Oculos protetores.

1. Lavar as maos.

2. Checar montagem de material necessario: sonda de aspiragao conectada ao
sistema de aspiragao a vacuo.

3. Calgar a luva de procedimento.
4. Segurar a sonda de aspiragdo com a mao dominante.

5. Fechar a extensdo de latex com a m&o nao dominante, aspirar a cavidade
oral e orofaringe até a auséncia/reducao esperada do conteudo aspirado.

6. Retirar as luvas.
7. Lavar as méos.
8. Realizar anotagdes de enfermagem, assinar e carimbar.

9. Registrar o procedimento em IDS prontuario eletrénico.
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10.Manter a sala em ordem.
OBSERVAGCAO:

Se necessario, instalar canula de Guedel para facilitar o procedimento

ENENTy S
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGAO: POP 37 DATA DE
VALIDACAO:
[/

DATA DA REVISAO: | /
CATETERISMO VESICAL DE ALiVIO

EXECUTANTE: Enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS: Luvas estéreis. Sonda uretral estéril descartavel. PVPI topico.
Compressas de gaze estéril. Bandeja de materiais estéreis para cateterismo (cuba
rim, cupula, pinga cheron). Campo fenestrado. Lencgol. Frasco para coleta de urina

se necessario. Lidocaina gel. Saco de lixo branco.

Paciente do sexo Feminino
1. Reunir o material.
2. Explicar a usuaria o procedimento.

3. Preservar a privacidade dela, levando-a para uma sala fechada e
individual. Caso seja feito em domicilio, atentar ao ambiente para esta
finalidade.

4. Higienizar as maos.

5. Colocar a usuaria em decubito dorsal horizontal, com as coxas ligeiramente

abduzidas, em posigéo ginecologica.
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6. Realizar higiene intima com agua morna e sabao (quando necessario).

7. Colocar o pacote de cateterismo vesical sobre a cama entre as pernas da
usuaria, proximo aos genitais.

8. Abrir o pacote, aproximando o campo do quadril da usuaria, mantendo os
principios assépticos.

9. Abrir a embalagem da sonda vesical colocando-a dentro da area do campo
estéril.

10. Colocar a solucéo antisséptica na cuba redonda.

11. Calgar luvas estéreis de acordo com a técnica adequada.

12.Fazer 07 trouxinhas com a gaze e utilizar a pinga com a mao direita para
pinga-las, e iniciar assepsia do meato uretral, conforme descricdes a
seguir:

13.Limpar primeiramente, com movimento unico e firme, os grandes labios, no
sentido antero-posterior (clitéris-anus). Desprezar a gaze a cada
procedimento realizado.

14.Afastar os grandes labios com a mao nao-dominante, usando o dedo
polegar e indicador e proceder da mesma maneira a limpeza dos pequenos
labios.

15.Fazer a limpeza do meato urinario, com movimento uniforme, e unico, no
sentido antero-posterior. Obs.: Lembrando que se deve usar novas gazes

embebidas em solugao antisséptica para cada area.

16.Pedir a usuaria que faga forga para baixo como se fosse urinar, e introduzir

lentamente a sonda através do meato uretral.

17.Avangar a sonda por um total de 5 a 7,5cm na mulher adulta. Quando a

urina aparecer, avangar a sonda por mais 2,5 a 5cm.
18. Verificar a saida de diurese pelo cateter, deixando-a cair na cuba rim.

19.Realizar movimento de compressao da bexiga para auxiliar na saida da

diurese.

20.Apo6s a saida completa da diurese, clampar o cateter com a pinga e

remové-lo da uretra.

21.Desprezar todo o material em lixo branco.
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22.Higienizar as maos (conforme POP n° 03).

23.Anotar no prontuario eletrénico IDS da usuaria o procedimento, a

10.

1.

12.

13.

quantidade de diurese eliminada e observacgdes, se houverem. Sempre, ao
realizar anotagdes no prontuario do usuario, colocar data, horario do

procedimento, assinatura e carimbo do profissional.

Paciente do sexo Masculino
Reunir o material.
Explicar ao usuario o procedimento.

Preservar a privacidade dele, levando-o para uma sala fechada e individual.

Caso seja feito em domicilio, atentar ao ambiente para esta finalidade.
Higienizar as maos.

Colocar o usuario em decubito dorsal horizontal, com as coxas ligeiramente

abduzidas.
Realizar higiene intima com agua morna e sab&o (quando necessario).

Colocar o pacote de cateterismo vesical sobre a cama entre as pernas do

usuario, proximo aos genitais.

Abrir o pacote, aproximando o campo do quadril do usuario, mantendo os

principios assépticos.

Abrir a embalagem da sonda vesical colocando-a dentro da area do campo

estéril.
Colocar a solugao antisséptica na cuba redonda. .
Calcgar luvas estéreis de acordo com a técnica adequada.

Fazer 07 trouxinhas com a gaze e utilizar a pinga com a méo direita para

pinga-las, e iniciar assepsia do meato uretral, conforme descrigdes.

Quando o cliente nado é circuncidado, retrair o prepucio com a mao nao

dominante, segurando o pénis pela diafise, de maneira a expor a glande.
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14. Retrair o meato uretral entre o polegar e o indicador. Manter a mao nao

dominante nessa posig¢ao durante todo o procedimento.

15. Fazer a limpeza da glande com movimentos circulares de cima para baixo
(da glande para o corpo e para base do pénis). Repetir o procedimento 3

vezes.
16. Apds o término da higiene, colocar a pinga sobre o campo aberto.

17. Colocar o campo fenestrado com a m&o dominante, mantendo a méo néo

dominante na genitalia.

18. Aplicar xilocaina na ponta do cateter, e pegar a sonda com a mao

dominante, deixando a ponta dela na cuba-rim.

19. Avisar ao usuario sobre a introdugao do cateter, e pedir para relaxar a

musculatura do quadril.

20. Levantar o pénis (com a mao ndo dominante que estava fixa), para
posicionar perpendicularmente ao corpo do usuario e aplicar uma tragcao

suave.

21. Pedir ao usuario que faga forca para baixo, como se fosse urinar, e

introduzir lentamente o cateter através do meato urinario.

22. Avangar a sonda por 17 a 22,5cm no adulto e quando a urina aparecer,

avancar a sonda por mais 2,5 a 5cm.
23. Verificar a saida de diurese pelo cateter, deixando-a cair na cuba rim.

24. Realizar movimento de compressao da bexiga para auxiliar na saida da
diurese. 25. Apos a saida completa da diurese, clampar o cateter com a

pingca e remové-lo da uretra.
1. Desprezar todo o material em lixo branco.
2. Higienizar as maos (conforme POP n° 03).

3. Anotar no prontuario Ids eletrénico do usuario o procedimento, a quantidade
de diurese eliminada e observagdes. Sempre, ao realizar anotacdes no
prontuario do usuario, colocar data, horario do procedimento, assinatura e

carimbo do profissional.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGCAO: POP 38 DATA DE
VALIDACAOQO:
[/

DATA DA REVISAO: _ / |/

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

EXECUTANTE: Enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.
Controlar e possibilitar a eliminagdo do volume urinario em usuarios imobilizados,

inconscientes, com obstrugao, ou em pds-operatério de cirurgias urologicas.

MATERIAL: Bandeja de ago-inox, material previamente esterilizado (cuba rim, cuba
redonda, pinga, gazes, seringa, agulha, agua destilada, campo fenestrado), cateter
uretral estéril de calibre compativel (uma via), bolsa coletora de urina de sistema
fechado, solugao antisséptica (clorexidina), luva estéril, lubrificante hidrossoluvel
(xilocaina gel), saco plastico para lixo branco, material para higiene externa
pré-cateterismo: sab&o liquido, jarro com agua morna, comadre, toalha, luvas de

procedimentos.
- SEXO FEMININO

1. Higienizar as maos.
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Reunir o material.

Explicar o procedimento a usuaria, e/ou acompanhante.

Promover a privacidade da usuaria colocando biombo e/ou fechando a porta.
Posicionar a usuaria em decubito dorsal.

Calgar as luvas de procedimento.

N o o s~ e DN

Retirar o cateter (quando for o caso de troca), aspirando o conteudo do

balonete de segurancga e sacando a mesma. Desprezar todo o material

descartavel no lixo contaminado.

8. Fazer a higiene intima ou orientar que a usuaria venha tomada banho, sem
pomadas ou talco na regido intima.

9. Desprezar o material utilizado na higiene intima de forma adequada.

10.Retirar as luvas de procedimento e descarta-las adequadamente.

11. Higienizar as maos novamente (conforme POP n°03).

12. Abrir o material de cateterismo (cuba rim, cuba redonda com gaze e pingca
estéreis).

13. Abrir o material descartavel (cateter Foley, seringas, agulhas e sistema
coletor fechado).

14.Colocar a clorexidina tépica na cuba com gazes.

15. Aspirar a agua destilada.

16. Disponibilizar a lidocaina na cuba rim.

17.Calcgar as luvas estéreis.

18. Testar o cuff (balonete) e a valvula do cateter, utilizando seringa e agua
destilada, no volume recomendado.

19. Adaptar o cateter Foley ao coletor de urina de sistema fechado.
20.Realizar a antissepsia com clorexidina topica, com auxilio de pinga Pean e
gazes estéreis, iniciando pelo meato urinario, orificio vaginal, pequenos
labios e grandes labios, com movimentos da parte superior para a parte

inferior da vulva, trocando a gaze em cada etapa.

21.Afastar os grandes labios com o dedo indicador e o polegar da mao
dominante, para visualizar o orificio uretral.

22.Lubrificar a extremidade do cateter a ser introduzida, utilizando as gazes de

apoio.
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23.Introduzir o cateter delicadamente no meato uretral até observar a drenagem
de urina. 24. Encher o cuff do cateter vesical de demora, utilizando a seringa
previamente cheia (de acordo com a especificagao do fabricante).

24.Tracionar o cateter delicadamente.

25.Retirar as luvas estéreis e descarta-las adequadamente.

26. Etiquetar ou anotar no coletor, data e profissional que realizou o
procedimento, € numero do cateter.

27.Deixar a usuaria confortavel.

28.Recolher o material mantendo a unidade organizada.

29.Encaminhar o material permanente, e o residuo, para o destino adequado.

30.Lavar a bandeja com agua e sabao, secar com papel-toalha e passar alcool
a 70%.

31.Higienizar as maos.

32.Anotar no prontuario da usuaria o procedimento realizado, e as observagdes

pertinentes; assinar e carimbar.

OBSERVAGAO:

« Em usuarias com cateter vesical de demora, orientar a higienizagao cuidadosa do

meato uretral com agua e sabao neutro 1 vez/dia. Em usuarias acamadas, orientar

higiene intima apds cada evacuacgao.

- Os cateteres Foley mais utilizados, para cateterismo vesical em mulheres, séo os

de n®°12, 14 ou 16.

- Observar e anotar o volume, a coloragcao e o aspecto da urina.

- Para retirar o cateter vesical de demora, é necessario desinflar o cuff (balonete).

* ApOs retirada definitiva do cateter, recomenda-se observar e anotar o horario, o

volume e o aspecto da primeira miccédo espontanea.
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- O sistema de drenagem deve ser obrigatoriamente “fechado” e trocado toda vez

que for manipulado inadequadamente.

- Seguir recomendagdes medicas para o intervalo de troca do cateter.

- SEXO MASCULINO

Higienizar as maos.
Reunir o material.

Explicar o procedimento ao usuario e/ou acompanhante.

W Dbh -

Promover a privacidade do usuario colocando biombo e/ou fechando a porta,

se necessario.

5. Posicionar o usuario em decubito dorsal.

6. Calcar as luvas de procedimento.

7. Retirar o cateter (quando for o caso de troca), aspirando o conteudo do
balonete de seguranga, sacando o mesmo, e desprezando todo o material
descartavel no lixo contaminado.

8. Fazer a higiene intima ou solicitar que o usuario venha tomar banho, sem
pomadas ou talco.

9. Retirar o material utilizado na higiene intima.

10.Retirar as luvas de procedimento.

11. Higienizar as m&os novamente.

12.Abrir o material de cateterismo (cuba rim, cuba redonda com gaze e pinca
estéreis).

13.Abrir o material descartavel (sonda Foley, seringas, agulhas e sistema
coletor fechado).

14.Colocar a clorexidina tépica na cupula.

15. Aspirar a agua destilada.

16. Disponibilizar a lidocaina na cuba rim.

17.Calcar as luvas estéreis.

18.Testar o cuff (balonete) e a valvula do cateter, utilizando seringa e agua

destilada, no volume recomendado.
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19.Fazer antissepsia do meato urinario para a base do pénis, trocando a gaze
em cada etapa.

20.Posicionar o pénis perpendicularmente ao corpo do usuario.

21.Ilmergir a ponta da sonda na lidocaina e introduzir o cateter Foley no meato
urinario até a extremidade distal ou até observar a drenagem de urina.

22.Encher o cuff do cateter, utilizando a seringa previamente preparada (de
acordo com a especificagdo do fabricante). Em geral, o volume esta
impresso na sua extensao distal.

23.Conectar a bolsa coletora na extensao distal do cateter.

24 Retirar as luvas estéreis.

25.Identificar na bolsa coletora o numero do cateter utilizado, data da realizagao
do procedimento, profissional responsavel e data da proxima toca (quando
indicado).

26.Deixar o usuario confortavel.

27.Recolher o material mantendo a unidade organizada.

28.Encaminhar o material permanente e o residuo para o destino adequado,
lavar a bandeja com agua e sabao, secar com papel-toalha e passar alcool a
70%.

29.Higienizar as maos.

30.Anotar o procedimento realizado no prontuario IDS eletrébnico do usuario,
observando o volume, aspecto e a coloragao da urina e o numero do cateter.

31.Assinar e carimbar.
OBSERVAQAO:

e Em usuarios com cateter vesical de demora permanente, fazer higienizagao
cuidadosa do meato uretral com agua e sabao neutro 1 vez/dia.

e Em usuarios acamados, fazer higiene intima apds cada evacuacgao.

e Os cateteres de Foley mais utilizados para cateterismo vesical em homens
sédo de n° 16, 18 ou 20.

e Observar e anotar o volume, a coloracéo e o aspecto da urina.

e Para retirar o cateter vesical de demora, é necessario desinsuflar o cuff.

e ApOs retirada definitiva da sonda, recomenda-se observar e anotar o horario,

o volume e o aspecto da primeira mic¢gao espontanea.
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e O sistema de drenagem deve ser obrigatoriamente “fechado” e trocado toda
vez que for manipulado inadequadamente.

e Seguir recomendagdes meédicas para o intervalo de troca do cateter.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGAO: POP 39 DATA DE
VALIDACAO:
[/

DATA DA REVISAO: _/ /
DESBRIDAMENTO INSTRUMENTAL CONSERVADOR

EXECUTORES: Enfermeiros.

MATERIAIS: Mesa auxiliar ou bandeja; Bacia/cuba, se necessario; Pacote de
curativo contendo uma pinga anatémica, uma pinga dente de rato e uma pinga Kelly;
Cabo e lamina de bisturi; Tesoura curva (se necessario); Pacote de gazes
esterilizadas; Solugao fisiolégica 0,9% (morno ou temperatura ambiente); Agulha
40x12; Luvas de procedimento e/ou estéril; Equipamento de protecao individual,

Produtos/ cobertura padronizados selecionados.

OBJETIVO: E a remoc&o do material estranho ou nao viavel da lesdo traumatica ou
crbnica, infectada ou ndo, até expor-se o tecido saudavel. Consiste na remoc¢ao do
tecido necrético no qual sdo utilizados objetos cortantes, tais como tesouras ou
bisturis. Podera ser utilizado para remogao de necrose de coagulacdo (escara
seca), area de necrose extensas e de necrose de liquefagao (esfacelo). Tem por
objetivo de promover a limpeza da ferida, deixando-a em condigdes adequadas para
cicatrizar; reduzir o conteudo bacteriano, impedindo a proliferacdo dos mesmos e,
também, preparar a ferida para intervencgao cirurgica (ex. enxerto e cicatrizagao por

terceira intencéo).

1. Chamar o paciente confirmando o nome e apresentar-se e explicar o
procedimento que sera realizado, sanando todas suas duvidas antes de
iniciar a execucao.

2. Orientar o paciente/familia que apds a limpeza, a ferida aumenta a area e a

profundidade.
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Reunir material necessario para o exame.
Higienizar as méos.

Calcar luvas de procedimento e outros EPIs necessarios.

I

Colocar o paciente em posicdo adequada, expondo apenas a area a ser

tratada.

Observar o curativo anterior antes da remocgao.

Remover curativo anterior com cuidado, umedecer com SF 0,9% (s/n) para a

retirada do micropore e desprendimento da cobertura.

9. Observar a ferida com relagdo ao aspecto da lesao, tamanho, exsudato, pele
ao redor e presenca de edema, hiperemia, calor ou dor local e odor.

10.Se necessario proceder a limpeza, nas areas proximas da ferida e pele
peri-ferida com sabonete neutro e 4gua corrente tratada e secar com gaze ou
papel toalha.

11. Retirar luvas e higienizar as méos.

12.Abrir o pacote utilizando técnica asséptica, arrumar as pingas no campo e
abrir os pacotes de gazes e colocar junto as pingas.

13. Calcar luvas de procedimento ou estéreis.

14.Perfurar o frasco de SF 0,9% com agulha 40X12 realizar desinfec¢ao prévia
do local com alcool 70%.

15.Limpar o leito da ferida irrigando com jatos de SF 0,9%.

16.Secar a pele Peri-lesao com gaze.

17.Realizar a mensuragao da ferida com régua de papel e/ou registro fotografico
sempre que possivel, semanal/quinzenal.

18.Tracionar com a pinca dente de rato o tecido n&o viavel, proximo a borda, em
seguida corta-se paralelamente ao leito, removendo o tecido como uma
tampa. Outra opgéo é realizar a técnica de escarotomia que consiste na
realizacdo de incisbes quadriculadas de aproximadamente 2 a 5 mm de
profundidade, favorecendo a escarotomia.

19.Realizar o curativo utilizando produtos /coberturas indicadas.

20.Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados.

21.Retirar as luvas de procedimento/estéreis.

22.Higienizar as maos.

23.Agendar retorno de acordo com a necessidade.
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24.Realizar anotacao de enfermagem, no prontuario IDS eletrénico.

25. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
OBSERVAGOES:

DESBRIDAMENTO METODOS:

- Seletivo: remove apenas o tecido inviavel sem afetar o tecido vivo.

- Nao-seletivo: pode remover tecido viavel e inviavel.

CLASSIFICACAO QUANTO AO MECANISMO DE ACAO:

- Autolitico: refere-se a lise natural da necrose pelos leucécitos e enzimas digestivas
do proprio corpo, que entraram em contato no leito da ferida, durante a fase

inflamatoria (ex: gazes embebidas em AGE, hidrogel etc).

- Quimico: s&o substancias enzimaticas exdgenas e sao seletivas, porém se o

tecido viavel estiver presente pode ser levemente dolorido (ex: papaina gel).

- Biologico: sdo utilizadas larvas de moscas que secretam coquetel de enzimas
proteoliticas que liquefazem a necrose e facilita a limpeza da ferida. Desbridamento

seletivo;

- Mecéanico: Consiste na remogao dos tecidos mortos ou de corpos estranhos do
leito da ferida com a utilizagc&o de forga fisica (ex: fricgdo, umido seco, irrigagédo com
SF 0,9 %).

- Instrumental conservador: este método € realizado com a utilizacdo de objetos
cortantes, tais como tesoura, laminas de bisturi e outros instrumentais necessarios
dependendo da agressividade do procedimento, e pode variar desde a retirada de
calosidades até grandes excisbes. (Atengdo: o plano de fascia € o limite do

enfermeiro).

+ A escolha do método deve considerar as condi¢gbes clinicas do paciente, a

urgéncia do tratamento (infeccao, sepse, osteomielite), o tipo de tecido necrosado e

a habilidade e competéncia do profissional.
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+ As situacgdes clinicas que podem representar um potencial risco para o paciente

devido as manobras forcadas realizadas durante o exame, sendo sempre
necessario a avaliagdo médica para indicagdo do exame, sao consideradas
excecoes para a pratica, porém se houver instalacdo de processo infeccioso, essas

orientacdes nao se aplicam e o desbridamento deve ser implementado.

- Na presengca de sangramento ou reagdo de sensibilidade a dor avaliar a

continuidade do procedimento.

* Avaliar os casos de pacientes em uso de antiplaquetarios ou anticoagulantes.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 40 DATA DE
VALIDACAO:
/]

DATA DA REVISAO: _ / /

COLETA DE EXAME CITOLOGICO CERVICO-VAGINAL
(PAPANICOLAU)

EXECUTANTE: Enfermeiros e médicos.
AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Realizar rastreamento de cancer de colo de utero em mulheres entre 25

e 64 anos 11 meses e 29 dias.

MATERIAIS: Espéculo (tamanho pequeno, médio ou grande), lamina com uma
extremidade fosca, espatula de Ayres, escova cervical, formulario de requisicao de
exame, lapis n°. 2, (para identificagdo da lamina), fixador apropriado, caixa para
acondicionamento das laminas, lengol, avental, Pinga de Cheron, maca ginecoldgica
com lencgol descartavel, EPI'S (luvas de procedimento, mascara cirurgica e éculos

de protecao), foco de luz, bolas de algodao/gaze, se necessario.

1. Realizar anamnese e proceder com a coleta posteriormente.

2. Criar ambiente acolhedor, respeitando a privacidade da mulher.

3. Preencher a requisi¢gao do exame de forma completa, com letra legivel e sem
rasura.

4. Identificar a lamina, na extremidade fosca, com as iniciais do nome da
mulher, matricula municipal, sigla da unidade coletora.

5. Orientar a usuaria sobre o procedimento.

6. Encaminhar a usuaria para o banheiro, solicitar que esvazie a bexiga, retire a
parte inferior da roupa, vista o avental e sente-se na maca ginecoldgica.

7. Higienizar as maos.

8. Colocar os EPls.
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9. Solicitar que a usuaria se posicione e cobri-la com lencgol.

10.Realizar exame fisico do genital externo.

11. Introduzir o espéculo em posicao vertical e realizar rotacdo de 90°,
deixando-o em posigao transversa.

12.Abrir o espéculo lentamente, se houver dificuldade para visualizar o cérvix
uterino, peca que a usuaria tussa.

13. Ao visualizar o cérvix uterino, verificar se ha grande quantidade de muco ou
secrecao e, se necessario, secar delicadamente, sem esfregar com gaze e
pinca cheron.

14.Utilizar a espatula de Ayres, com a ponta que apresenta a reentrancia mais
longa encaixada no orificio externo do cérvix uterino, firmemente apoiada,
fazer uma raspagem da mucosa ectocervical com movimentos rotativos 360°,
em torno de todo orificio, com cuidado para nao agredi-lo.

15.Estender o material ectocervical na lamina, no sentido vertical, ocupando 1/3
da parte transparente. Garantir que a amostra fique fina e uniforme.

16.Para coletar o material endocervical, introduza a escova cervical no orificio do
cérvix uterino, gire-a 360° por 3 vezes.

17.Girar a escova nos 2/3 restantes da parte transparente da lamina,
depositando o material colhido.

18.Fixar o material com produto indicado, imediatamente apos a coleta.

19. Acondicionar a lamina para “secar”.

20.Retirar espéculo suavemente, fechando-o;

21.Retirar os EPls.

22.Auxiliar a mulher senta-se e encaminha-la para vestir-se.

23.Anotar o procedimento e 0 exame clinico no prontuario da usuaria.

24.Encaminhar semanalmente o material para avaliacdo laboratorial conforme

fluxo estabelecido pelo municipio.
Observagoes:

e O espéculo de tamanho pequeno deve ser utilizado em mulheres muito
jovens, que nao tiveram parto vaginal, menopausa e em mulheres muito

magras.
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O espéculo de tamanho grande pode ser indicado para as mulheres
multiparas e para as obesas.

Condigdes intermediarias ou em caso de duvida, use o de tamanho médio.
Nao estar menstruada, preferencialmente aguardar o 5° dia apos

menstruacao.

A presenca de pequeno sangramento de origem néo menstrual, ndo &
impeditivo para coleta, principalmente nas mulheres apés menopausa.
Nao usar creme vaginal, submeter-se a exames intravaginais
(ultrassonografia) e duchas vaginais por dois dias antes do exame.

Nao lubrifique o espéculo com qualquer tipo de 6leo, glicerina, creme ou

vaselina.

Em caso de mulheres idosas, com vaginas extremamente ressecadas
,recomenda-se molhar o especulo com soro fisiolégico ou solugao salina.
Em paciente virgem, a coleta devera ser realizada pelo profissional médico.
Espéculo pequeno, caso a paciente nao tenha tido parto normal.

A coleta é dupla: do ectocervice e do canal cervical
As amostras sao colhidas separadamente.

A paciente pode ter sofrido alguma intervengao cirurgica no colo ou uma
histerectomia (retirada do utero).

Nos casos de mulheres que tenham sofrido histerectomia com manutencao
do colo uterino a coleta deve ser realizada como de habito, inclusive com a
escova endocervical.

Nos casos em que houve a retirada total do colo a coleta pode ser feita no
fundo da vagina (fundo cego).

O orificio externo do colo uterino das mulheres que nunca tiveram parto
vaginal é puntiforme e das que ja tiveram é em fenda transversa.

Em caso de usuarias virgens, ou seja, sem rompimento da membrana, nao
realizar a coleta.

Em caso de gestantes, coletar somente material ectocervical a partir da 202
semana de gestacao.

Em caso de usuarias idosas, com mucosas extremamente ressecadas deve

se umedecer o espéculo com soro fisiologico 0,9%.
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e Sempre ao realizar anotagdes no prontuario do usuario, colocar horario e

data do procedimento, assinatura e carimbo do profissional.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGCAO: POP 41 DATA DE
VALIDACAO:
[/

DATA DA REVISAO: _/_J
CURATIVO

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermagem.
Aplicar técnica adequada a fim de proporcionar o ambiente ideal para reparacao
tecidual aos usuarios com feridas abertas (ulcera por pressao deiscéncia de feridas

operatorias, feridas neoplasicas, lesdes vasculogénicas, queimaduras).

MATERIAS: Carro de curativo ou bancada, kit de curativo ou luva estéril, luvas de
procedimento, pacotes de gaze estéril, cobertura prescrita (pomadas, placas, gel,
etc), soro fisiolégico 0,9% morna, agulha 40x12 mm, saco de lixo contaminado e
comum, EPIs, material para fixacdo (fita crepe, atadura crepe, adesivo
hipoalergénico), solucao clorexidina degermante (se indicado uso de antisséptico),

chumacgo, compressas (se excesso de exsudato).

1. Receber o paciente de maneira cordial.
Explicar o procedimento a ser realizado.
Manter o paciente em posi¢cao confortavel.
Manter a postura correta durante o curativo.

Lavar as maos.

I

Preparar o material para a realizagao do curativo.



122

7. Avaliar a ferida.
8. Realizar o curativo utilizando técnica segundo a classificagéo da ferida:

Lesoes fechadas:
1. Incisdo simples:

2. Remover a cobertura anterior com a pinga dente de rato, desprezando-a na
borda do campo.

3. Montar a pinga Kelly com gaze, auxiliada pela pinga anatémica.
4. Umedecer a gaze com soro fisioldgico.

5. Proceder a limpeza da incisdo de dentro para fora, sem voltar ao inicio da

lesao.
6. Secar a incisdo de cima para baixo.
7. Ocluir com gaze, chumacgo ou outro curativo prescrito.
8. Fixar com micropore.
9. Trocar o curativo a cada 24 horas ou sempre que estiver saturado (Umido).

10. Manter a incisdo aberta se estiver limpa e seca no periodo de 24 a 48 horas
apos o procedimento cirurgico.

11. Incisdo com pontos subtotais:
12. Remover a cobertura anterior.

13. Lavar todos os pontos subtotais, introduzindo soro fisiolégico no interior de
cada ponto, com auxilio de seringa e agulha, colocando gaze do lado
oposto para reter a solucéao.

14. Proceder a limpeza como descrita para lesdes simples.

15. Proteger a area central com gaze seca ou chumaco.

16. Fixar com micropore.

17. Manter o curativo ocluido enquanto houver exsudagao.

18. Realizar troca a cada 24 horas ou sempre que estiver saturado.

Lesoes abertas:

1. Remover a cobertura anterior, de forma nao traumatica.
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2. lIrrigar abundantemente com soro fisiolégico, quando a cobertura primaria
for de gaze.

3. Realizar a limpeza com técnica adequada (asséptica ou limpa).
4. Manter o leito da ulcera umido.

5. Manter a area ao redor da ulcera sempre seca, evitando a maceragao e
facilitando a fixagao da cobertura.

6. Lavar as maos.
7. Registrar o procedimento em prontuario IDS eletrénico.

8. Manter a sala em ordem.

Observagoes:

e A prescricao do curativo é privativa do enfermeiro e do médico.

e Alimpeza de feridas com tecido de granulagéo deve ser
preferencialmente feita através de irrigagdo com jato de soro fisiolégico
morno, com seringa de 20 ml e agulha 40x12 ou 25x8, ou ainda frasco de
soro perfurado de diferentes maneiras.

e Proteger sempre as ulceras com gazes, compressas, antes de aplicar uma
atadura.

e Nao apertar demais a atadura, devido ao risco de gangrena, por falta de
circulagao.

¢ Iniciar o enfaixamento sempre, no sentido distal para o proximal para evitar
garroteamento do membro.

e Observar sinais e sintomas de restricdo circulatoria: palidez, eritema,
cianose, formigamento, insensibilidade ou dor, edema e esfriamento da area
enfaixada.

e Trocar o curativo com gaze a cada 24 horas ou quando estiver umido, sujo
ou solto.

e A recomendacgao atual, para realizacado do curativo consiste em manter a
ferida limpa, umida e coberta, exceto incisdes fechadas e locais de inser¢cao

de cateteres e introdutores e fixadores externos.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 42 DATA DE

VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: /| /

MEDIDA DE CIRCUNFERENCIA DE CINTURA

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAL: Fita métrica.

1.

2.

Recepcionar o paciente.
Orientar o procedimento ao paciente.

Orientar o paciente a permanecer de pé, ereta, abdémen relaxado, bragos
estendidos ao longo do corpo e os pés separados numa distancia de 25-30
cm.

Solicitar ao paciente que afaste a roupa, de forma que a regido da cintura
fiqgue despida. A medida ndo deve ser feita sobre a roupa ou cinto.
Mantenha-se de frente para o paciente, segure o ponto zero da fita métrica
em sua mao direita e, com a mao esquerda, passar a fita ao redor da cintura
ou na menor curvatura localizada entre as costelas e o osso do quadril (crista
iliaca).

Ajustar a fita métrica no mesmo nivel em todas as partes, em seguida,

solicite que o paciente expire totalmente.



7. Realizar a leitura imediata antes que a pessoa inspire novamente.
8. Realizar anotagao de enfermagem, assinar e carimbar

9. Registrar o procedimento em prontuario IDS eletrénico.

10.Lavar as maos.

11. Manter a sala em ordem.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGCAO: POP 43

DATA DE _
VALIDAGAO:
/I

DATA DA REVISAO: _ /

|

MEDIDA DE CIRCUNFERENCIA DE QUADRIL

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAL: Fita métrica.

1. Recepcionar o paciente.

2. Orientar o procedimento ao paciente.
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3. Orientar o paciente a permanecer em pé, ereto, com bragos afastados do corpo

e com minimo de roupas possivel.

4. Colocar a fita métrica ao redor do quadril, na area de maior didmetro, sem

comprimir a pele.

5. Manter a fita métrica ajustada no mesmo nivel em todas as partes.

6. Realizar a leitura.

7. Realizar anotagao de enfermagem, assinar e carimbar
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8. Registrar o procedimento em prontuario IDS eletrénico.
9. Lavar as maos.

10. Manter sala em ordem.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 44 DATA DE
VALIDACAO:
/|l

DATA DA REVISAO: /| |/

AFERICAO DE ESTATURA

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude.
OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAL: Antropémetro.

Criangas menores de 2 anos:
1. Recepcionar.
2. Lavar as maos.

3. Deitar a crianca no centro do Antropémetro descalca e com a cabecga livre de
aderecos.

4. Manter, com a ajuda da mae/ responsavel:

5. a cabeca da crianga, apoiada firmemente contra a parte fixa do equipamento,
com o pescogo reto e 0 queixo afastado do peito;

6. os ombros totalmente em contato com a superficie de apoio do Antropémetro;
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7. os bragos estendidos ao longo do corpo, as nadegas e os calcanhares da
crianga em pleno contato com a superficie que apdia o Antropdmetro.

8. Pressionar, cuidadosamente, os joelhos da crianga para baixo, com uma das
maos, mantendo-os estendidos. Juntar os pés, fazendo um angulo reto com
as pernas. Levar a parte mével do equipamento até as plantas dos pés, com
cuidado para que nao se mexam.

9. Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a crianca
nao se moveu da posi¢ao indicada.

10.Retirar a crianga.
11. Registrar o procedimento em prontuario IDS eletrénico.

12.Lavar as maos.

11. Manter a sala em ordem.
Criancas maiores de 2 anos, adolescentes e adultos:

1. Posicionar o paciente descal¢o, com a cabeca livre de aderecos, no centro do
equipamento.

2. Solicitar ao paciente que permaneca de pé, ereto, com os bracos estendidos
ao longo do corpo, com a cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na
altura dos olhos.

3. Solicite ao paciente que encoste os calcanhares, ombros e nadegas em
contato com o Antropdmetro/ parede.

4. Abaixar a parte movel do equipamento, fixando-a contra a cabega, com
pressao suficiente para comprimir o cabelo.

5. Solicitar ao paciente que desga do equipamento, mantendo o cursor imével.
6. Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte mével do equipamento.

7. Registrar o procedimento em prontuario.

8. Lavar as méos.

9. Manter a sala em ordem.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 45 DATA DE

VALIDACAO:
/|

DATADAREVISAO: _/ /|

AFERIGAO DE PESO

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS: Balanca. Alcool 70%.

Em balanca pediatrica ou “tipo bebé”:

1.

2.

Destravar a balancga.
Constatar que a balancga esta calibrada. Caso contrario, calibra-la.

Travar a balanga novamente.

. Lavar as maos.

Despir a crianga com o auxilio da mae/responsavel.

Colocar a crianca sentada ou deitada no centro do prato, destravar a balanca.
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7. Orientar a mae/responsavel a manter-se proximo, sem tocar na crianga € no
equipamento.
8. Mover os cursores, maior e menor, sobre a escala numeérica para registrar o

peso.
9. Esperar até que a agulha do brago e o fiel estejam nivelados.
10.Travar a balancga.

11. Realizar a leitura de frente para o equipamento com os olhos no mesmo
nivel da escala.

12.Retirar a crianga e retornar os cursores ao zero na escala numerica.
13.Registrar o peso no prontuario e no cartdo da crianca.
14. Registrar o procedimento em prontuario.
15. Proceder a assepsia do prato da balangca com alcool a 70%.
16. Lavar as maos.
17. Manter a sala em ordem
Em balanca pediatrica eletrénica (digital):
1. Ligar a balanga e certificar-se que a mesma encontra- se zerada.
2. Despir a crianga com o auxilio da mae/ responsavel.
3. Colocar a crianga, sentada ou deitada, no centro da balanga.

4. Orientar a mae/ responsavel a manter-se préoximo, sem tocar na crianga e no
equipamento.

5. Realizar a leitura, quando o valor do peso estiver fixo no visor.
6. Retirar a crianga.

7. Registrar o peso no prontuario e no Cartdo da Crianga.

8. Registrar o procedimento em prontuario.

9. Proceder a assepsia do prato da balanca com alcool a 70%.
10.Lavar as maos.

11. Manter a sala em ordem.
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Em balanca mecénica de plataforma:

1.

2.

Destravar a balancga.
Verificar se a balanca esta calibrada. Caso contrario calibra-la.
Travar a balancga.

Posicionar o paciente de costas para a balancga, no centro do equipamento,
descalga, com o minimo de roupa possivel, com os pés juntos e os bracos
estendidos ao longo do corpo.

Destravar a balanca.

Mover os cursores, maior € menor, sobre a escala numérica para registrar o

peso.
Esperar até que a agulha do brago e o fiel estejam nivelados.
Travar a balancga.

Realizar a leitura de frente para o equipamento, a fim de visualizar melhor os

valores apontados pelos cursores.

10. Solicitar ao paciente que desga do equipamento.

11. Retornar os cursores ao zero na escala numérica.

12.Registrar o peso no prontuario do paciente e no cartdo da crianga (para

criangas menores de 7 anos de idade).

Registrar o procedimento em prontuario.
Proceder a assepsia do prato da balanga com alcool a 70%.
Lavar as maos.

Manter a sala em ordem.

Em balanca eletrénica (digital):

1.

2.

Ligar a balancga, esperar que o visor zere.

Posicionar o paciente no centro da balanca descalgca, com o minimo de roupa
possivel, ereto, com os pés juntos e os bragos estendidos ao longo do corpo.

Realizar a leitura apés o valor do peso estiver fixado no visor.
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. Retirar o paciente da balancga.

. Registrar o peso no prontuario do paciente e no cartdo da crianga (para

criangas menores de 7 anos de idade).
. Registrar o procedimento em prontuario.

. Proceder a assepsia do prato da balanca com alcool a 70%.

. Lavar as maos.

. Manter a sala em ordem.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 46 DATA DE
VALIDACAO:
/]

DATA DA REVISAO: _ / /

MEDIDA DE PERIMETRO TORACICO

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros
AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAL: Fita Métrica.

1. Colocar a crianga deitada ou sentada de acordo com a idade da crianga.

2. Segurar a fita métrica, no ponto zero, passando-a pelo dorso, na altura dos

mamilos.
3. Manter a fita ajustada no mesmo nivel em todas as partes do térax.
4. Realizar a leitura.

5. Anotar na ficha clinica, grafico de desenvolvimento e crescimento e cartédo da

crianca.
6. Registrar o procedimento em prontuario IDS eletrénico.
7. Lavar as maos.

8. Manter a sala em ordem.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGCAO: POP 47 DATA DE
VALIDACAOQO:
[/

DATA DA REVISAO: / |/

AFERIGAO DE PRESSAO ARTERIAL

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Avaliar a capacidade e eficacia do sistema cardiovascular e verificar
alteragdes na presséo arterial fisioldgica.

Material: Bandeja, esfigmomandémetro, estetoscépio, algodao, alcool 70%,
bracadeira, caneta e prontuario.

Limpar os aparelhos com algodao embebido em alcool 70%.

2. Explicar o procedimento ao usuario, questionar sobre uso de medicamentos
anti-hipertensivos, horarios e se ha queixas.

3. Certificar-se que o usuario esteja com bexiga vazia, e que nos ultimos 30
minutos: ndo praticou exercicios fisicos, ndo ingeriu bebida alcodlica e/ou café, e
nao fumou.

4. Utilizar manguito de tamanho adequado ao brago do usuario, e posiciona-lo
cerca de 2 a 3cm acima da fossa anticubital, centralizando a bolsa de borracha
sobre a artéria braquial.

5. Manter o brago do usuario na altura do coragéo, livre de vestes, com a palma da
ma&o voltada para cima, e cotovelo ligeiramente fletido.

6. Posicionar os olhos no nivel do mostrador do mandémetro aneroide.

7. Palpar o pulso radial, e inflar o manguito até o desaparecimento do pulso, para a
estimativa da Presséao Arterial Sistolica (PAS). Desinflar rapidamente, e aguardar 01

minuto para inflar novamente.
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8. Posicionar a campanula do estetoscépio suavemente sobre a artéria braquial, na

fossa anticubital.

9. Inflar rapidamente, de 10 em 10mmHg, até ultrapassar de 20 a 30mmHg, o nivel
estimado da PAS.

10. Proceder a deflagdo com velocidade constante inicial de 2 a 4mmHg por

segundo, até a identificagdo do som que determina a PAS (fase | de Korotkoff).

11. Aumentar a velocidade de deflagdo para 5 a 6mmHg até determinar a Pressao

Arterial Diastdlica (PAD), com a ausculta do ultimo som (fase de V de Korotkoff).

12. Auscultar cerca de 20 a 30mmHg abaixo do ultimo som, para confirmar seu
desaparecimento, e o valor da PAD. Apds, seguir com a deflagdo rapida e

completa.
13. Informar o usuario sobre os valores encontrados e registrar valores.
14. Caso necessario, aguardar de 01 a 02 minutos para realizar novas medidas.

15. Higienizar as maos, e manter o ambiente de trabalho organizado, com

aparelhos dobrados e guardados.

OBJETIVOS:

A largura da bolsa de borracha deve corresponder a 40% da circunferéncia do

braco, e o comprimento da bolsa, a 80%.

+ Quando os batimentos persistirem até o zero, determinar a PAD no abafamento
dos sons (fase IV de Korotkoff).

+ Nao aferir a pressdo arterial em membros que tiveram: fistula endovenosa,

cateterismo, plegias, puncao venosa, infusao de liquidos, membro que for do lado

mastectomizada do paciente.

NOMENCLATURA E VALORES DE REFERENCIA

Classificacao Sistélica mmHg Diastolica mmHg

Otima <120 <80

Normal <130 <85
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Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensdo Estagio [ 140-159 90-99
Hipertensdo Estagio 11 160-179 100-109
Hipertensdo Estagio I11 >=180 >=110
Hipertensao >=190 <90
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 48 DATA DE
VALIDACAO:
/]

DATA DA REVISAO: _ / /

VERIFICAGAO DE PULSO PERIFERICO

OBJETIVO: Avaliar e monitorar as condicbes hemodinamicas do paciente; detectar
e monitorar arritmias cardiacas; avaliar efeitos de medicamentos que alterem a

frequéncia cardiaca e; verificar a frequéncia, ritmo e amplitude do pulso.
EXECUTORES: Equipe de Enfermagem.

MATERIAIS: Relogio de pulso ou de parede que tenham demonstrador de

segundos, caneta e prontuario.

INTRODUCAO: A FC pode ser aferida sobre artéria periférica, geralmente pulso
radial, ou auscultada com estetoscopio acima do apice cardiaco, também chamado
de pulso apical ou a pulsagao no apice do coragao. Esta pulsagao é percebida como
uma onda de sangue sendo bombeado na circulagéo arterial, pela contragao do
ventriculo esquerdo. Caracteristicas das pulsacbes como frequéncia, qualidade,
ritmo, e volume dao informacgdes sobre a eficacia do coragdo como uma bomba e a
adequacao do fluxo sanguineo periférico. A frequéncia das pulsagdes aumenta ou
diminui em relacdo a uma variedade de mecanismos fisioldgicos. Pode ainda
alterar-se devido a atividade, medicamentos, emocgdes, dor, calor, frio e doengas em

Curso.

Locais de Verificacdo do pulso ¢ Artérias: Temporal, Carotideo, Apical, Braquial,
Radial, Ulnar, femoral, poplitea, tibial posterior, dorsal do pé. OBS: em bebés, ndo
aferir pulso em artéria carétida (interrupgao do fluxo). Neste POP sera abordado o

mais comum (verificacao pulso apical e radial).
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6.2 Terminologia basica relacionado a frequéncia cardiaca:

TERMINOLOGIA DEFINICAO
Normocardico Frequéncia cardiaca dentro da normalidade
Taquicardia Aumento da frequéncia cardiaca acima do normal
Bradicardia ou bradisfigmia Pulso abaixo da faixa normal (frequéncia cardiaca baixa)
Pulso cheio Indica volume normal do pulse periférico, isto &, enchimento arterial adequado
Pulso filiforme, fraco, deébil: Termos que indicam redugéo da forga ou volume do pulso periférico
Pulso irregular Os intervalos entre os batimentos s3o desiguais
Pulso dicrético: “Impressé&o” de 2 batimentos

Fonte: Sao Paulo, 2015.

TABELA 1- VARIAGOES CARDIACAS AO LOGO DO CICLO DE VIDA

Ciclo de vida

Variagoes 0-30 dias 1-12 meses 1-2 anos 2-6 anos 6-12 anos Adolescentes
e adultos
Frequéncia 120-160 80-140 80-130 75-120 75-110 60-100
cardiaca/
Minuto
Media 140 120 110 100 95 80

aproximada
Fonte: Taylor, 2008 p.568

Figura 1- Locais de verificacdo de pulso

Carotada Femoral

Radial

i E: Tibial posterice
FPoplitea Pedioso

Aniral

Fonte:Google imagens/ locais de verificagdo de pulso/variadas
(adaptada)

Aferigao da frequéncia cardiaca no pulso apical:
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1. 1 Higienizar as méos.

2. Explicar o procedimento ao usuario.

3. Colocar o paciente em posicao confortavel preferencialmente sentado.

4. Realizar a desinfecgao das olivas do estetoscépio com algodao ou gaze
embebida de alcool 70%.

5. Introduzir as olivas nos ouvidos com as extremidades curvadas para frente,
em direcao a face.

6. Identificar o pulso que sera utilizado, imediatamente a esquerda da linha
hemiclavicular no quarto espaco intercostal esquerdo (figura 2).

7. Coloque o estetoscopio no quinto espaco intercostal, na linha clavicular
média, ou seja, acima do apice cardiaco, (no adulto abaixo da linha mamaria,
na crianga na linha mamilar).

8. Colocar o diafragma do estetoscépio sobre o local.

9. Aproximar o cronémetro ou relégio do local.

10.Realizar a contagem dos batimentos cardiacos por 1 minuto.

11. Observar o ritmo e a qualidade do som.

12.Comunicar ao usuario ou acompanhante sobre o resultado.

13.Realizar a higienizagéo das maos (Ver POP Higienizagdo das Maos)

14.Fazer as orientagdes pertinentes.

15.Realizar os registros necessarios.

FoCO ; _ m——
AQRTICOD . 1 PULHONAR

FOCO
TRICUSPIDE HITRAL

Fonte: Google imagens/ ausculta de pulso apical (varias)
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Afericao da frequéncia cardiaca no pulso radial:

Higienizar as méos.

Explicar o procedimento ao usuario e/ou acompanhante.

Colocar o paciente em posigao confortavel (Se o paciente estiver em posigéo
supina, colocar o antebrago ao lado da regiéo inferior do térax com o punho
estendido e a palma da mao para baixo. Se o paciente estiver sentado,
dobrar seu cotovelo a 90°, apoiar seu antebrago, estender suavemente o

punho com a palma da méo voltada para baixo.

4. Aquecer as maos, se necessario, friccionando-as.

7.
8.
9.

Palpar a artéria radial.

Colocar as polpas digitais dos dedos, médio e indicador, sobre uma artéria
superficial comprimindo-a suavemente.

Aproximar o cronédmetro ou reldgio do local.

Realizar a contagem dos batimentos cardiacos por 1 minuto.

Observar o ritmo e a qualidade do som.

10.Fazer as orientagdes pertinentes.

11.

Realizar os registros necessarios.

Figura 04-Verificagdao FC no pulso

radial

Pulso radial w}

W

‘E\‘

Fonte: Google imagens/ verificagéo
pulso radial
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Afericao da frequéncia cardiaca em outros locais:

Higienizar as méos.

Explicar o procedimento ao usuario e/ou acompanhante.

Colocar o paciente em posicao confortavel, expondo a area onde sera
palpada a artéria para verificagao FC. (ver figura 1)

Palpar a artéria.

Colocar as polpas digitais dos dedos, médio e indicador, sobre uma artéria
superficial comprimindo suavemente

Aproximar o cronémetro ou reldgio do local.

Realizar a contagem dos batimentos cardiacos por 1 minuto.

Observar o ritmo e a qualidade do som.

Fazer as orientagdes pertinentes.

= © © N &

0.Realizar os registros necessarios.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGCAO: POP 49 DATA DE
VALIDACAOQO:
[/

DATA DA REVISAO: / |/

TESTE DA MAEZINHA

EXECUTANTE: Enfermeiro

OBJETIVO: Detectar de forma precoce a presenca de hemoglobinopatias, como a
Doencga Falciforme e a Talassemia Major, além do acesso ao tratamento dos casos
identificados, garantindo mais seguranga para a gestante, ao feto e o
recém-nascido, pois, mulheres que apresentam alguma dessas patologias podem
sofrer gravidez de risco com crises de dor, infeccbes e até mesmo o parto

prematuro.

MATERIAIS: Alcool a 70%; Algoddo; Caixa para descarte de material
perfurocortante; EPI (luva de procedimentos de latex, jaleco); Lanceta estéril e

descartavel; Papel filtro.

PERIODO DA COLETA: 1° trimestre ou quando da abertura do pré-natal.
PROCEDIMENTO:

1. Acolher a gestante, conforme acolhimento;

2. Preencher os dados da gestante no papel filtro;

3. Evitar qualquer contato (méos e substancias) com os circulos do papel filtro;

4. N&o usar abreviaturas e escrever com letra legivel, Reunir e organizar os

materiais necessarios;
2. Higienizar as méos, antes e apos procedimento, conforme POP 03;

3. Calgar luvas de procedimento;
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4. Solicitar a gestante que permaneca sentada para a coleta do sangue;

5. Massagear levemente o dedo da mao da gestante, com o objetivo de aumentar o

fluxo sanguineo no local;

6. Fazer antissepsia do dedo selecionado com alcool etilico (70%) e aguardar secar

completamente;
7. Abrir a lanceta na presenca da gestante chamando sua atengao para o fato;

8. Puncionar o dedo com a lanceta descartavel, com movimento firme e continuo

(sentido quase perpendicular a superficie da pele);

9. Retire com algodao seco ou gaze a primeira gota que comecga a se formar. Esta

pequena gota pode conter fluido tecidual, o que causaria erros na analise;
10.Aguardar a formagao de uma grande gota;

11.Levemente, encoste um dos lados do papel filtro, comegando pela regido central
do circulo, em uma gota de sangue. Fazer movimentos circulares com o papel filtro
enquanto o circulo estda sendo preenchido, para permitir a distribuicdo do sangue

por toda a superficie do circulo;

12.Deixe o sangue impregnar no papel até preencher o circulo. Observe a parte

reversa do papel para ter certeza de que o mesmo foi embebido;

13.Nunca faga qualquer tipo de compressao durante a coleta, pois podera causar

hemolise ou diluigdo do sangue;

14.Se houver interrupcdo do sangramento, massageie novamente o dedo com

algodao seco e reinicie a coleta;
15.Colocar um algodao seco ou curativo no local apés a coleta;
16.0rientar a gestante quanto ao retorno para buscar o resultado;

17.Esperar a amostra secar totalmente na estante secadora (cerca de 2 horas),

antes do acondicionamento e envio;
18.Registrar em prontuario, o procedimento.

19.Caso a amostra ndo seja enviada no mesmo dia, deve-se conservar em

geladeira (2° a 8°C) até o envio. Nao molhar a mesma,;



143

20.Manter a sala em ordem.

21. Enviar a ficha de coleta para a Clinica da Familia, onde posteriormente sera
destinado a FEPE.

22. O resultado devera ser retirado online pela unidade responsavel pela coleta, por
meio da senha disponivel no canhoto, o qual devera ser fixado na carteirinha da

gestante apos a coleta.
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) TEQNICAD
\{:’

f
Separe 1udus\\‘-"——='o/ =
05 maferigis

CartoonBox
Sapsaner.
necessdrios”. e

5 Fogo o onfissepsia do local { conforme
nommas do CCIH) e deixe o Gleool secar
espontaneamente.

Posicione a lanceta na lateral do dedo,

pressione-o firmemente e perfure o pele.

il

-
J— *
| -
9 Enfregue o
Informativo &
Gesfonte anexo
@ ficha de coleta.

PARANA

GOVERND 00 BSTADO
Socoriia da Saie

P
il E

2 Preencha fodos os‘ " 3
campos da ficha de
coleta com canefa
azul ou prefa.
-
'y
£fr -
']
6 Pressione o dedo priwimo oo local para 7
formogdo do goto de songue e preencho
todos 0s circulos do papel filtro.
-
)
—
.fO o Colbque o ficha de ff
: colefo para secar
- na estante por 2 horas.
=\

E -
SERVICO DE REFERENCIA EM TRIAGEiv - o TECNI
Ay, Pref, Lothario Meissner, 836, Jardim Botanico - Curitiba - Farss

secretaria@fepe.

www.fepe.orgor -

Dowy,

*Kit de coleta, ficha de coleta, luvas descantévels, gaze ou digodao, alcool 70%. kanceta, VID

Higienize suos maos e colce as vas.,
Escolha o dedo o ser puncionado
(o que fiver menos calosidade).

E-—-
Certifique-se de que o sangue esleja 5
wisivel no verso do papel filfro,

* Preencha a f.?
Lista Nominal
de Gestonfes.

AD g

org.or - Duvidas: (413 3111-Te50

Anueca a mao da gestonte, se necessdrio.
Segure o mao e pressione-a na diregdo do
jpunho parg o dedo.

« ff’*‘j

Gubro o local com goze ou
aigedto e solica que fopo pressio,

Cologue o lista nominal junto &s fichos
de coleta no Envelope de Porfe Pogo
(mesmo do Teste do Pezinho) e envie
para a FEPE, dioriamente, pela
Agéncia de Correio.

-
@ e |
o w.
o e
. L]
v
aanafica e estante de secagem.



145

ENTNTys
=51l

e S 2

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 50 DATA DE
VALIDACAO:
/]

DATA DA REVISAO: _ / /

ADMINISTRAGAO DE OXIGENOTERAPIA

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.
AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS: Cateter nasal n° adequado conforme avaliagdo prévia ou mascara.
Gaze. Esparadrapo/ micropore. Intermediario. Umidificador. Oxigénio canalizado ou

torpedo. Bandeja. Soro fisiolégico 0,9 %. Luvas de procedimento.

PROCEDIMENTO:

Checar prescrigao.
Lavar as maos com técnica adequada.
Preparar o umidificador com agua, enchendo com 2/3 de sua capacidade.

Reunir todo material.

o~ 0N =

Orientar o paciente quanto ao procedimento, deixa-lo em posi¢cao confortavel

(cabeceira elevada 30-45°).

6. Conectar o cateter ao intermediario de borracha, e ao umidificador ja
montado.

7. Medir a distancia do cateter entre a ponta do nariz e o I6bulo da orelha,

identificando com esparadrapo para saber até que ponto o cateter sera

introduzido (cateter “tipo 6culos” — ndo ha necessidade deste procedimento).

8. Colocar as luvas conforme técnica adequada.

©

Introduzir o cateter até o local marcado.
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10.Fixar o cateter com esparadrapo/ micropore sobre a testa ou face do
paciente,garantindo que o mesmo sinta-se confortavel.

11. Colocar o numero de litros de O2 conforme prescricao.

12.0Observar reagdes do paciente.

13.Retirar as luvas, desprezando em lixo contaminado.

14.Lavar as maos.

15. Anotar data, nome, horario do procedimento e anotagdes necessarias quanto
as condi¢des do paciente (presenga de cianose, retracado de furcula esternal
intercostal...) e evolugado do quadro, comunicando médico solicitante também
verbalmente quando necessario.

16.Assinar e carimbar

17.Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 51 DATA DE

VALIDACAO:
/]

DATA DA REVISAO: _ / /

OXIGENOTERAPIA POR CATETER NASAL

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS: Fonte de oxigénio. Cateter nasal de plastico. Copo umidificador. Agua

destilada.

PROCEDIMENTO:

1.

N

© © N o O

Explicar o procedimento ao paciente.

Colocar agua destilada no copo do umidificador.

Conectar o umidificador ao fluxémetro de oxigénio.

Conectar uma extremidade da extens&o de latex/ silicone ao umidificador e
outra a canula de oxigénio.

Introduzir parte central da canula nas fossas nasais do paciente.
Posicionar a extensao por tras do pavilh&o auricular bilateralmente.

Ligar fluxbmetro de oxigénio conforme fluxo solicitado.

Lavar as maos.

Registrar o procedimento em prontuario.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 52 DATA DE
VALIDACAO:
/]

DATADA REVISAO: _ / |/

SONDAGEM GASTRICA/NASOGASTRICA

AREA: Enfermagem, Medicina.

DEFINICAO: E a introdugéo de uma sonda/cateter maleavel através do nariz ou da

boca até o estbmago/duodeno.
PRESCRICAO: Médica.
EXECUTANTE: Enfermeiro, médico.

OBJETIVO: Drenar conteudo gastrico para descompressao, realizar lavagem

gastrica e administracdo de medicagao/alimento.

INTRODUCAO: A manutengdo da satide em muito depende do recebimento de
alimento em quantidade e variedade adequada para melhor acédo das fungdes
organicas e nutricionais. Contudo ha usuarios que necessitam de apoio nutricional
através do trato digestivo (nutricdo enteral) ou por via parenteral (nutricao

parenteral) solicitar apoio da nutricionista.

INDICACOES: Prevenir vdmitos apds uma cirurgia; aliviar uma distens&o gastrica;

Avaliagcéo no tratamento de sangramento do trato gastrintestinal; Coleta de
conteudo gastrico para analise; Administragdo de medicamentos; Aspiragéo de
secregao gastrica; realizar lavagem gastrica; e via para alimentagéo.
PROCEDIMENTO: O periodo para a troca dependera do material utilizado:
Sonda de Levine: Maximo 60 Dias.

Sonda de Dobbhoff ou "Nasoenteral”: Nao tem tempo definido na literatura, sendo
indicado apenas a critérios da equipe de saude tendo em vistas peculiaridades
individuais do paciente ou em situagdes adversas como: Ruptura; Oclusao da

sonda; Perda acidental; Deterioragao.
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LANCAMENTO
SONDA GASTRICA LEVINE

PARA REALIZAR A
ENTUBAGAO SEM CAUSAR /
DANOS AO ESOFAGO. 1

TUBO MACIO E RESISTENTE / ’

NO CAMINHO DA

ENFERMAGEM . O‘Q =
| sdude @OMOELEE®

MATERIAIS: 1 Sonda Nasoenteral / Gastrica, 1 Mascara 1 Oculos de protegdo, 1
Bandeja, 1 Geléia lubrificante, 1 seringa de 20 ml, 1 Seringa de 3 ml, 1 pacote de
gaze, 1 Estetoscopio, 1 Luva de procedimento, 1 fita micropore SF 0.9%, 1 toalha

ou papel toalha, 1 biombo se necessario.
PROCEDIMENTO:

1. Avaliar as narinas verificando algum fator que contraindique sua passagem
(obstrugéo nasal, desvio de septo acentuado, presenga de secregao). Se nao
for permeavel, opte pela passagem pela cavidade oral. Lembrar que em
bebés e lactentes a sonda deve ser passada orogastrica devido a sua
respiragao ser feita principalmente pela narina, o que inviabiliza esta via.
Reunir o material e levar proximo ao usuario.

Explicar o procedimento ao usuario e ao familiar.

Isolar a cama com um biombo (se necessario).

a & 0D

Colocar o usuario em posicao de “Fowler” alta a menos que haja
contraindicacdo. Caso o usuario nao possa ter a cabeceira elevada, manté-la
em decubito lateral esquerdo (DLE) ou decubito dorsal horizontal,
lateralizando a cabeca e inclinando-a para frente.

Colocar a mascara, 6culos de protecao e luvas para o procedimento.
Inspecionar a sonda verificando possiveis defeitos.

Colocar toalha ou papel toalha sobre o térax do usuario.
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9. Higienizar a narina com S.F. 0,9% quando necessario.

10. Colocar na seringa de 2 a 3 ml de gel anestésico, reservar.

11. Para a sondagem Nasogastrica: Mensurar a sonda do apice do nariz ao
I6bulo da orelha, descer até o apéndice xifoide, acrescentar a metade da
medida entre o apéndice xiféide e a cicatriz umbilical, marcar com micropore
(ver figura 06). Quando a for Nasoenteral deve-se acrescentar mais 10 cm,
pois a extremidade da sonda necessita ir para a primeira parte do duodeno.
Se for orogastrica, colocar a sonda junto ao canto da boca para efetuar a
medicao.

12.Se a sonda for do tipo Dobbhoff, pode-se injetar 10 ml de solugao fisiologica
ou agua destilada na sonda sem retirar o fio-guia para lubrifica-la,
favorecendo a retirada do fio-guia apds sua.

13. Injetar cerca de 2 ml de gel anestésico na narina a ser introduzida a sonda.

14.Com o pescogo em posi¢cao neutra, iniciar a introdugdo da sonda na narina
do usuario. Apds a introducéo de aproximadamente 10 cm, fletir o pescoco
do usuario. No caso de sondagem orogastrica, colocar a ponta da sonda na
parte posterior da lingua.

15.Quando possivel solicitar a colaboragao do usuario pedindo para que o
mesmo faga movimentos de deglutigao.

16. Continuar introduzindo a sonda, acompanhando os movimentos de deglutigdo
do usuario até o ponto pré marcado. Interromper e retirar a sonda caso o
mesmo apresente: tosse; dificuldade respiratoria; cianose e agitagao.

17.Verifique se a sonda esta no estbmago, utilizando as seguintes técnicas:
injetar 20 ml de ar com seringa de bico. Auscultar com estetoscépio (som de
cascata ou de WOOSHING) simultaneamente a regiao epigastrica, e / ou
aspirar o conteudo gastrico.

18. Apos confirmacgao do posicionamento adequado da sonda retirar o fio guia
delicadamente (se for o caso da sonda tipo Dobbhoff. (com fio guia)

19. A sonda devera ser fixada na face (sondagem Nasogastrica ou Nasoenteral),
do mesmo lado da narina utilizada, ou na bochecha (sondagem orogastrica)
com micropore fino.

20.Colocar data da instalagao em volta da sonda. Trocar a fixagdo a cada 05/ 07

dias. Reunir todo o material e deixar o usuario confortavel.
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21.Guardar o fio guia (se for sonda tipo Dobbhoff) em embalagem limpa e
manté-lo junto aos pertences do usuario, caso a sonda atual precise ser
repassada.

22.Desprezar o material em local apropriado e higienizar a bandeja.

23.Retirar as luvas para procedimento, os 6culos de protecdo e a mascara
descartavel.

24 Higienizar as maos.

25.Realizar anotagédo de enfermagem no prontuario (qual narina foi introduzida a
sonda, testes de posicionamento, intercorréncias, data e horario do
procedimento, carimbo e assinatura do profissional que realizou o
procedimento).

26.Encaminhar o usuario para controle radiolégico 04 horas apds a passagem
da sonda se for a Nasoenteral 8 Iniciar a nutricdo / medicagdo. Lembrar que
se for Nasoenteral devera aguardar confirmagéao radiolégica antes de iniciar a
nutricdo ou medicacgao.

27.Registrar o procedimento em prontuario.

Figura 06- Localizagdo da Sonda Nasogastrica-Medi¢ao do I6bulo da orelha- ponta do
nariz-apéndice xifoide- media medida apéndice xifoide-cicatriz umbilical

Lobulo g3 orelha
3té ponta do nariz

Faringe

Lébule da
orelha até o
apéndice

Esdfago

Esfingter
da cardia

Antro do

pilérico Estdmago

Fonte: hitps:/link.springer.com/chapter/10.1007/978-1-4939-2507-0_75 (Adaptado)
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1. MECANICAS

TIPOS COMPLICAGOES

CAUSAS

CUIDADOS PRINCIPAIS

1.1 Obstrugdo da sonda

« A obstrugio da sonda com
alimentos ou medicactes;
Lavagem incorreta da sonda
apds a infuséo de farmula
nutricional e medicamentos;

Dobramento e nd na sonda

a) apos administrar cada frasco da dieta, correr pela
sonda cerca de 20 ml de agua filtrada ou fervida (ja em
temperatura ambiente) na sonda, antes & apds a
administragio da dieta ou de medicamento, realizando a
lavagem da sonda. b) Caso ja tenha ocorrido a obstrugao
proceder infusdo de agua fervida ou coca cola, moma ou
em temperatura ambiente em seringa de 20 ml com leve
pressdo, seguida de aspiragdo. Realizar diversas vezes

até obter &xito. N3o colocar pressio exagerada.

1.2 Saida ou migragao
acidental da sonda

Alteragdes no peristaltismo;

Individuo hiperativo

a) se o paciente apresentar tosse durante a introdugao
da sonda, interromper o procedimento até cessar o
estado tussigeno. Se a tosse persistir, retirar totalmente
a sonda; b) é recomendavel antes da administragio de
dieta ou medicagdo por via sonda oro/Nasogastrica ou
nas entérica, certificar-se que a sonda nao migrou de
lugar, assim, verificar a medigao da porgio exposta da
sonda evitando assim que seja introduzido
alimentagio/nutrigBo em outro drgdo, como pode ocorrer

no pulmao.

1.3 Erosbes nasais,
necrose e abcesso
septo nasal

Sondas de calibre grosso;
Sondas de pouca flexibilidade;
sondas com ma fixacio efou

racionamento da asa nasal.

a) evitar o uso exagerado de fitas ou esparadrapos. Dar
preferéncia a material hipoalérgico; fazer troca diaria da

fixagdo ou quando estiver suja ou solta.

1.4 Sinusite aguda,
rouquiddo, otite

+ Sondas de pouca
flexibilidade; Permanéncia
prolongada da sonda

Masoenteral

a) mesmo quando a sondagem for Nasogastrica, dar
preferéncia & sonda Nasoenteral que possui materal

mais flexivel. b) evitar uso prolongado desnecessario.

Continuagao
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TIPOS COMPLICAGOES CAUSAS CUIDADOS PRINCIPAIS
1.5 Esofagite, ulceragdo | « Sondas de grosso calibre; | a) Uso crilerioso da SNG e, se realmente
esofdgica e estenose Vamitos persistentes; Refluxo | necessaria, pelo menor tempo possivel; b)Se ha

gastresofagico. A SNG mantém o
esfincter esofagiano inferor aberto
alinhando a jungao esofagogastrica e
predispondo ao refluxo. Além disso, a
permanéncia em decubito dorsal
prolongado restrito ao leito, também
facilitara o retorno do conteldo

gastrico para o esdfago

1.6 Fistula traque esofagica

« MNecrose por pressdo na parede
posterior da traqueostomia e parede

anterior do esdfago

1.7TRuptura de varizes do
esofago

« IrritagBo e pressdo excessiva;
Esofagites

necessidade de suporte dietético por SNG, priorizar
sondas de menor calibre, tais como sondas tipo
Dobbhoff, se tal necessidade ja for prevista com
antecedéncia - sobretudo em pacientes que serao
submetidos & operagdo abdominal de grande porte;
c) Considerar a confecgdo de jejunostomias ou
gastrectomias; d)Fixar comrelamente a sonda;
e)Evitar decibito dorsal prolongade do paciente e
manter cabeceira elevada, se possivel; f) Uso de
protetores gastricos, como inibidores de bomba de
pratons ou bloqueadores de receptores H2, deve
ser considerado{RIBEIRO, et al, 2011.

2. METABOLICAS

2.1 Hiper-hidratagdo

* Desnutrigio grave = Insuficigncia
cardiaca, renal ou hepatica « Excesso

de ligquidos administrado

2.2 Desidratagdo

* Uso de férmulas nutricionais

hipertdnicas = Diarreia.

a) O aporte adequado de agua oferecido entre os
intervalos de administragdo da formula nutricional e
a sua complementagao adquirem importante papel

na prevengio da desidratagdo e hiper-hidratagso

2.3 Hiperglicemia

« Deficigncia de insulina (Diabetes
Mellitus, trauma, infeccdo, uso de

corticosterdides)

2.4 Hipoglicemia

« Suspensao sibita da dieta em

individuos com  hiperglicEmicos;

Excesso de administragdo de insulina

2.5 Anormalidades de | = Diarreia; Desnutricdo; Infecgdo;
eletrélitos e outros | Disfungdo renal

elementos

2.6 Alteracbes das funcdes | - Sobrecarga caldrica, substratos

hepaticas

inapropriados, toxinas

a) Ver histéria clinica do usuario e avaliar
resultado de exames que possam esclarecer
situagio, dentre eles a glicemia em jejum, calcio,
potassio, TGO, TGP dentre outros conforme

solicitagao medica.

Continuagao



3. INFECCIOSAS

TIFOS COMPLICAGDES

CAUSAS

CUIDADOS PRINCIPAIS

31 Gastrenterocolite por
contaminagio

microbioldgica.

Pode ocomer em alguma etapa do

nos utensiios & na

preparo,
administragio da férmula nutricional

a) Seguir rigorosamenta os cuidados de higiene tanto
no prepano como administragdo da férmula nutricional.
As orientagbes e cuidados necessarnios para prevenir
complicagbes infecciosas estdo descrtas em sessdo
especifica (itam 3.5

4. Oferecer apoio emocional efou psicoldgico por
familiares e profissionais de salde) solicitar apoio
matricialmente psicologico 58 necessarno.

4. PSICOLOGICAS

4.1 Depressao 0 desconforio causado pela presenga

4.3 Ansiedade de via alternativa de alimentagio,
mudanga da rofina de alimentagio e a
autoimagem prejudicada interferam na
sociabilidede e inatividade do individuo,
deixando-o deprimido e ansioso.

5.GASTROINTESTINAIS

5.1 Nauseas Intoleréncia & lactose; Excesso de
gordure; InfusSo rapida da  formols;
Solugo hiperosmolar; Sabor
desagradavel; Estase gastrica (residuo
gastrico > 50% do volume da dieta apds
2 h da infusdo, ou cerca de 250 mi);
Refluxo gastroesofagico

5.2 Diarreia * Infusdo répida da farmula; Farmula

fria/gelada; Contaminagdo bacterana «
Sonda ducdenal ou jejunal; Farmula sem
fibra; Solugio hiperosmolar; Deficiéncia
de lactase

5.3 Codlicas, empachamento

Grands volume de formula;

a) Antes de iniciar infusSo da dieta colocar o pacients em
posicio Fowler, com cabeceirm elevada 45 (graus) e
manter assim st 30 minuios apds 8 infusdo; b) Antes de
adminisirar 8 dieta, aspirar o conteldo gasinco. Se houver
mais do gue 250 ml, deve-se suspender A dieta por guatro
horas e, apds esse periodo, deve-se repelr & administracSo
da dels. c) wverificar
possiblidade de prescricio de antiemético e procinéicos
58 for o caso. d) apds finalizacio da infuséo de dieta ou
medicacéo, lavar a sonda com 20 a 30 ml de agua; )
obsarvar ainda tempo de infusio da dieta, que pode ser
administrado mais lentamente a fim de diminuir o
peristalismo; f) verificar possibilidade de intolerdncia &

com médico responssvel

e distensSo abdominal | Administragio em bolus; répida infusdo | lactose, ma absorgao de gorduras; Intoleréncia & soja;
da férmula; Intoleréncia & lactose Anfidcidos & antibicticos
5.4 Obstipagao Diminuigdo da prensa abdominal para o | a) Oferta de dieta laxante, sempre que possivel estimular

movimento  evacuatdrio  (individuos.

acamados e neurcldgicos)

deambulagio, mudanga de declbito frequente, assim
como exercicios Btivos @ passivos de massagens

abdominal

6. RESPIRATORIAS

6.1 Pneumonia aspirativa é
considerada a de maior

gravidade.

Os individuos com comprometimentos.
neurclogicos devido & deficiéncia nos
protecao,
posicionamento inadequado da sonda;

mecanismos  reflexos  de
migragio da sonda apds a passagem
inicial; e posicionamento impréprio do
individu

Fonbe: BRASIL, 2015. p.38-42 (Adaptado)

a) Elevar a cabeca do paciente em &ngule minimo de
307" durante e apds 30 min da alimentagdo, ouw wtilizar
gotejo continuo 24h.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 53

DATA DE_
VALIDAGAO:
[/

DATA DA REVISAO: /|

/

UROSTOMIA

TROCA DE BOLSA COLOSTOMIA, ILEOSTOMIA,

AREA: Enfermagem

DEFINICAO: Bolsas de colostomia, ileostomia ou urostomia, s&o dispositivos
colocados nos estomas de eliminacao. Por sua vez, estomas sao aberturas feitas
cirurgicamente para eliminagao de fezes, gases e urina, a partir da proje¢ao de

parte do intestino ou das vias urinarias até a superficie do abdémen

PRESCRICAO: Médica ou Enfermeiro

EXECUTANTE: Enfermeiros

OBJETIVOS: Reter/coletar os efluentes; manter a higienizagdo do estoma;

proporcionar o conforto e bem-estar ao paciente; prevenir possiveis infecgdes e

lesdes de pele.

O PROCESSO DIGESTIVO:

155

O processo digestivo dos alimentos comega na boca vai para o estdbmago e ali é

acrescido de acidos e enzimas e depois dirige-se ao intestino delgado (duodeno,

jejuno, ileo) onde ao longo dos 6 metros de comprimento acontece a absor¢ao dos

nutrientes (vitaminas, minerais, proteinas, gorduras e carboidratos) para a corrente

sanguinea. Assim, as substancias que nao forem digeridas e absorvidas no intestino

delgado, vao para o intestino grosso ou colon (célon ascendente, célon transverso,
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colon descendente e célon sigmdide) em uma mistura bastante aquosa, onde ao
longo de 1 metro e meio de comprimento & absorvido agua e armazenado o bolo
fecal que posteriormente sera encaminhado para o resto é eliminado através do
anus. Desta forma, os estomas intestinais (colostomia e ileostomia) sao criados a
partir de um procedimento cirurgico onde ha exteriorizagdo para a pele de uma
por¢cado do intestino grosso (colon transverso ou o sigmoéide), ou do intestino fino
(ileo) (ROCHA, 2011).

O SISTEMA URINARIO O sistema urinario é composto pelos rins, ureteres, bexiga e
uretra. Possuem a fung¢ao de regulagéo, liberagéo e excregao, tendo como produto
final um ultrafiltrado de plasma, a urina. Dentre muitas fungdes, os rins fazem a
regulacao hidroeletroliticas dos liquidos corporais. Os Ureteres transportam a urina
da pelve renal a bexiga. A bexiga, armazena e elimina a urina e a uretra, faz o
transporte da urina e 0 sémen (no caso masculino). Assim, quando néo é possivel a
eliminagdo da urina por via natural € criado o estoma urinario, a urostomia, sendo
que dentre as técnicas, a mais comum € a denominada de “Urostomia de Bricker”,
onde é utilizado um pedaco do intestino delgado que é exteriorizado na pele ao qual
séo ligados os ureteres (ONCOGUIA, 2018). Independente das caracteristicas, os
cuidados com o estoma de eliminagao, seja eles intestinal ou urinario nao se difere

muito, assim como a troca de bolsa coletora.

TIPOS DE BOLSAS COLETORAS As bolsas coletoras podem ser encontradas em
diversos tipos € modelos, de acordo com as diferentes necessidades (colostomia,

ileostomia e urostomia), dimensdes do estoma e tipo de pele (ANDRADE et.al).
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a) Transparentes X

opacas

Podem ser fransparentes ou opacas. Enquanto nas bolsas transparentes € possivel ver o
conteddo dentro dela, o que permitem o acompanhamento das condigdes gerais do estoma,
geralmente sdo usadas no pericdo de intemacio do usuario. Ja as opacas sdo0 mais discretas

e possibilitam aos usuanos ter menos contato visual com as fezes.

a) Drenaveis X MNio

drenaveis

Drenaveis: sdo aquelas que possuem uma abertura na extremidade inferior por onde sio
esvaziadas perodicamente. FPossui maior durabilidade e reducio das lesdes na pele do
abddmen, uma vez gque a bolsa serad trocada menos vezes. Ndo drenaveis: sio bolsas
fechadas, e por isso ndo podem ser esvaziadas, apenas trocadas quando estiverem 1/3 da
capacidade.

b} Encaixe para cinto

X sem encaixe

Os cintos de suspensdo oferecem uma seguranga maior com relacdo a fivagdo da bolsa no
abddmen, sendo assim existem bolsas coletoras que vem com o encaixe para o cinto ou sem

O encaixe.

¢} Uma X Duas pecas

Ma bolsa de uma pecga, a placa (pega que possui o adesivo para colar na pele) e a bolsa sdo
uma peca s6. Essas 380 as mais utilizadas e que t8m o valor mais acessivel.Ja nas bolsas de
duas pegas, a placa e a bolsa sio separadas, com isso a bolsa pode ser trocada sem ter a
necessidade de tirar e recolocar o adesivo varias vezes, além de facilitar a lavagem interna da
bolsa.

d) Filtro de carviao X
sam filtro de

carvao

Filtro de carvio autoadesivo descartavel que pode ser aplicado na parte posterior e exterior da
bolsa coletora. Assim, o odor & neutralizado quando os gases passam afravés do filtro de
carvdo. Minimiza o abaulamento - a saida de gas automatica regula a pressdo na bolsa
coletora.

@) Tipo de placas

As placas podem ser de varios tipos:

* Flexiveis, que costumam se adaptar melhor as imegularidades da superficie do abdémen;

* Duras, que se adaptam melhor as ostomias altas, acima do umbigo, por terem flexibilidade
reduzida;

+* Recortavel, que permitem um melhor ajustamento do tamanho do orificio que circunda o
estoma;

+ Pré-cortadas, que ja vem recortada de fabrica, ndo permitindo um ajustamento do tamanho
do orificio que circunda o estoma;

* Plana, que apresentam uma superficie regular & sdo as mais usadas; ou

+ Convexa, mais usado pelos pacientes com estomas retraidos.
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Figura 01- Bolsa de colostomia drenavel/ndo drenavel/bolsa urostomia
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Fonte: Google imagens! bolsa colostomia/urostomia

LOCALIZACAO DAS ESTOMIAS INTESTINAIS E URINARIAS Em uma pessoa com
estoma intestinal, as caracteristicas das fezes irdo depender da porgédo onde
encontra-se o estoma, sendo liquidas / semi liquidas, de cor castanho esverdeadas
e PH muito alcalino, bastante corrosivo no caso das ileostomias ou amolecidas ou
bem formadas, tratando-se das colostomias (ROCHA, 2011). Geralmente a estomia
urinaria se localiza no quadrante inferior direito ou esquerdo do abdémen, a

depender da porgéo do intestino utilizado (colon- esquerdo; ileo-direito).

Figura 02- Localizacao da

s estomia intestinais e urinarias

lleostomia olostomiz Colostomia Colostomia Sigmoidostomia Derivacio urindria
Transversa descendente (Tecnica Bricker)

Fonte: Google imagens/ estomia intestinais e urindnas

INDICACOES DOS ESTOMAS DE ELIMINACAO Obstrugdes intestinais, agenesias
e atresias anorretais, megacdélon congénito, neoplasias, volvo, doenga diverticular,
colite isquémica, perfuracées do colon, neoplasias, doenga inflamatdria intestinal

(doenga de Crohn, retocolite ulcerativa), doenga diverticular, colite isquémica,
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traumas penetrantes (arma branca ou de fogo), empalacgao, fistulas etc. Criangas

com obstrugéo do trato urinario e sepsis; Uropatias com fung¢ao renal prejudicada.

Figura 03- Estomas de Colostomia e lleostomia

Fonte: ROCHA, 2011

PERIODICIDADE DA TROCA DA BOLSA DE DRENAGEM
Fechada ou Drenavel: Em geral em intervalos de 2 a 4 dias.

Nao drenaveis: Elas sempre devem ser trocadas quando estiverem com 1/3 de sua

capacidade preenchida no caso das urostomias ou quando for necessario.

MATERIAIS 1 pacote de gazes nao estéreis ou um chumacgo de algoddo ou um
tecido macio 1 Recipiente para descarte de materiais (lixo comum) 1 Mensurador
para estoma, se disponivel.1 tesoura 1 Kit de bolsa coletora (2 pegas) ou 1 bolsa

coletora (pecga unica) de colostomia ou urostomia (conforme o caso).
A TECNICA
TROCA DE BOLSA- PEGA UNICA

1. Faga a mensuragao do estoma, lembrando que o coletor deve ser recortado
antes de iniciar a troca, observando as mudancgas no tamanho que podem

ocorrer com o passar do tempo.

X1 SrE——
3 Y¥snivyye

2. Recorte a bolsa no tamanho do estoma, conforme orientagao do (a)

estomaterapeuta.
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Fonte: INCA, 2018

3. Retire delicadamente o coletor para ndo traumatizar a pele, usando um tecido
macio embebido em agua da torneira ou chuveiro. O ideal é que este

procedimento seja realizado durante o banho, pois facilita a retirada da bolsa.

Fonte: INCA, 2018

4. ApoOs retirar a bolsa, coloque-a em um saco plastico e descarte-o no lixo.
Limpe delicadamente a pele ao redor do estoma com sabonete e agua depois
de finalizar o banho e secar todo o corpo, seque bem ao redor do estoma

sem esfregar.

Fonte: INCA, 2018
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5. Retire o papel que protege a resina.

Fonte: INCA, 2018

6. Coloque a bolsa de baixo para cima.

— g«
Fonte: INCA, 2018

7. Procure nao deixar pregas ou bolhas de ar que facilitem vazamentos e que
acabam fazendo com que o coletor descole. E certifique-se de que a bolsa

esteja bem adaptada a pele.

Fonte: INCA, 2018

8. Retire o ar de dentro da bolsa. Feche com o “clamp” (no caso da bolsa de

urostomia).
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Fonte: INCA, 2018

TROCA DE BOLSA - DUAS PECAS

1. Retire o “clamp” e esvazie-o completamente.

Fonte: INCA, 2018

2. Desconecte o coletor da placa colada ao corpo.

3. Embaixo do chuveiro, procure soltar a placa suavemente, pressionando a
pele e ao mesmo tempo soltando o adesivo.

4. Use o sabonete, retirando os restos de fezes ou de adesivos. Depois de
finalizar o banho e secar todo o corpo, seque bem ao redor do estoma sem
esfregar.

5. Limpe a pele ao redor do estoma e o préprio estoma durante o banho, com

movimentos suaves.
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Fonte: INCA, 2018

6. Retire o papel que protege a resina e segure-o com as duas maos.
7. Procure posicionar o estoma em frente ao espelho, procurando esticar o

corpo durante a colocagéo.

Fonte: INCA, 2018

8. Adapte a placa de baixo para cima, parte por parte, procurando encaixa-la

no estoma do centro para a extremidade.

Fonte: INCA, 2018

9. Adapte a bolsa na placa de baixo para cima.
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10.Procure nao deixar pregas ou bolhas de ar que facilitem vazamentos e
acabam fazendo com que o coletor descole.

11. Certifique-se de que a placa esteja bem adaptada a pele.

12.Retire o ar de dentro da bolsa e coloque o “clamp” para fechar. Se fizer uso

de cinto, coloque-o apds todos estes passos.

Fonte: INCA, 2018



10 CGHPLICA'G_OEBID#.S TROCAS DE BOLSA DE C'CILDSTIIJIHI#, ILEOSTOMIA OU UROSTOMIA E
CUIDADOS PROFILATICOS:

TIPOS DE COMPLICAGOES CAUSAS CUIDADOS PRINCIPAIS
1. Mudan¢a na coloragio do . A cor naormal do estoma deve ser de | a) Encaminhar para o servigo de
estoma: rosa a vermalho. Se estiver descorado, raxo | referéncia.
ou escuro, pode indicar anemia ou irmgagio
sanguinea inadequada para o esloma ou
intesting (LIMA, 2017).
2. Sangramento do estoma: » Aconlece devido a press3o causada sobre | a) Mo momento de realizar a

o asloma ou pela realizacdo da incisdo
cinirgica muile proxima. Ele também pode
ocormar davido a irritagio do estoma na
colocacio da bolsa colalora de forma
indevida tocando o estoma e com a limpaza

axcessiva durante a troca da bolsa.

colocagio da bolsa; fazer o recorte da
bolsa deixando margem segura ao
esloma, cerca de 2mm para proleger a

pele (LIMA, 2017).

3. Hémia paraastomal:

Figura04- Hérnia
paraasmml:

—

Fonte: Gracia et al Apud Lima,
2017

« E uma protuberancia na pele ao redor do
esloma, indicando que uma ou mais algas
intestinais passaram pela area dissecada de
fascia muscular. E um tipe de hémia incisional
gue se apresenta no local de exlariorizacio
dao esloma.

a) Observar os sinais e sintomas: dor,
sangramento, obstrugcdo, volumosa massa
na regido abdominal, aparéncia esbética
difarente, dificuldade para fixagio das
bolsas coleloras, vazamenios e darmalites
iritalivas da pele periestoma. Se
presanles, pode ser indicado cinlos de
apoio abdominais, a arientar o paciente em
relagio & prevengdo da  educagio
postural, do ftrabalho pesado e
carregamenio da peso, outras dificuldades
também podem ser corrigidas com o uso
de aparalhos de esloma faxiveis com
tamanho adequado de aberturas & com a
aplicagdo de proteloras da pele. b)
para avaliagio
eslomalerapeuta ou equipe responsavel
necessano  cormegio
cirdrgica com a colocacio de uma malha,
ou tela na parede abdominal (LIMA, 2017).

Encaminhar com

pois pode ser

Continuacao
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TIPOS DE COMPLICAGOES

CAUSAS

CUIDADOS PRINCIPAIS

4. Retragac do estoma
Figura.05-. Retragio de estoma

s E pgeralmente uma complicacdo pos-
cindrgica imediata resultante da tensdo
no intestino, embora seja possivel gue
ocorra  em  um periodo  lardio em
pacientes desnulridos, imunodeprimidos,
obesos que manifestem dificuldade na
cicalrizacso de feridas. E também
caracterizado como afundamento e pode
sar parcial ou total. A refragdo ocorre
quando um estoma se enconfra abaixo
do nival da pele. A relragio pode
anvolver um asloma intairo, ou pode ser
limitada & jungio mucocutdnea

a) A principio o uso de dispositiva
convexo & o cinlo, pode resullar na
melnora. De gualguer forma deve ser
encaminhado para estomaterapaula alou
cirurgido responsavel pois pode ser
necessario intervengio para corregio
cirdrgica.

5. Prolapso:

Fonte: Google imagens/ prolapsa de
estoma

« Um prolapso ocorme gquando um
comprimento de espessura lotal do
intestine  projela-se  pelo
Consiste na condigBo em que a
espassura iolal do intestino fica saliente
pala abertura do esloma.

esloma.

a) Menlificar a dor, abaulamento,
dificuldade no ato de encaixar a bolsa e
assim apresentar possivel imitagio da
pele. O tratamentc & cirdrgico @ o
pacienle deve ser encaminhado ao
servico de referéncia responsavel

Continuagdo
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TIPOS COMPLICAGOES

CAUSAS

CUIDADOS PRINCIPAIS

8. Complicactes Cutineas:
Figura 07-. Dermatite de contato estoma

Flgura 07- Dermatite de contato

" As complicagies culdneas
s30 caraclerizadas por lesbes
agudas ou crbnicas, primarias ou
perda da

integridade da pele periesloma. As

sacundarias com

complicagies culaneas mais
frequenles sd0: dermalite de caontato

& a fistula.

a) Idantificar se ha produlos
ulilizados  pelo  estomizado que
possa sef o causador da dermalite.
b) 58 n& houver melhora ou a
depender da intensidade da reagao,
solicitar avaliagdo medica para
possivel prescricio de aslarcides e

anti-histaminicos orais e ndo locais.
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A dermatite de contalo secundaria,

apresenita-se como uma reagdo

Fonte: Google imagens/ dermatite de aléngica a partir de qualquer produto,

contato estoma sando que ndo & incomum produlos

aspeacificos da estoma

Figura O7 - Fistula em estoma
apresaniarem reagies alérgicas. Os
sinlomas podem varar de leve
eritema & cooaira a ruplura da pela,
bolhas, ardor @ dor. A caracteristica
principal da dermalile alérgica & a
presenca da uma irrilacio. MNeste
caso se a causa for a prapria bolsa é

possivel observar que a area lesada

combinara perfeitamente com a
Fonte: Google imagens! fistula em estoma

forma tamanho da peca & aderida a

pela.

Fonte: LIMA. 2017 (adapiado).

CUIDADOS GERAIS COM OS COLETORES DE ELIMINAGAO

O tipo do coletor deve ser apropriado ao tipo de estomia (intestinal ou urinaria) O
tamanho da base do coletor em relagdo ao estoma € importante, assim é preciso
certificar-se de que o tamanho que foi recortado € igual ao tamanho do estoma A
guarda dos coletores de reserva deve ser em lugar arejado, limpo, seco e fora do
alcance da luz solar, sem dobra-los O esvaziamento dos coletores para colostomias
deve ser feito sempre que necessario, conforme a necessidade do usuario, sendo
O “Clamp”,

espécie de clipe com presilhas, devera ser fechado com seguranga apds o

possivel a utilizagdo de pequena quantidade de agua sem presséo.
esvaziamento. Para tomar banho n&o é preciso tirar o coletor, mas se o0 usuario
desejar, podera proteger o coletor usando um plastico e fitas adesivas durante o
banho. Isto vai garantir maior durabilidade e integridade da pele ao redor do estoma.
Para realizacdo das trocas das bolsas € necessario conhecer a durabilidade e o
ponto de saturagéo (ponto maximo de durabilidade do coletor). A coloragéo da placa

protetora (resina sintética) &€ amarela. E preciso trocar a bolsa quando estiver
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ficando quase completamente branco (o chamado ponto de saturacao). A partir dai
ha risco de descolamento e vazamento. Isto geralmente acontece apos 4 dias da
ultima troca. A troca deve ser feita preferencialmente na hora do banho porque é
mais facil descolar o adesivo. Proceder conforme ja orientado anteriormente. Nao
aplicar nenhum material na pele, a menos que tenha sido indicado pelo
estomaterapeuta. Repouso apds troca. Apds a troca da bolsa, procurar permanecer
em repouso de 15 a 20 minutos, evitando se abaixar ou sentar, para ajudar que a
bolsa tenha melhor aderéncia e evitar que o coletor descole. Se houver alteragdes
ao redor da pele do estoma, como prurido, vermelhiddo, pode ser necessario
avaliacdo do estomaterapeuta pois pode tratar-se de uma reacgédo alérgica e
tornar-se um ferimento. Kit para saida de casa: ao sair de casa, o usuario deve ser
orientado a levar um kit ou uma pequena bolsa contendo coletores de reserva ja
recortados, toalha de mao, sabonete neutro, um recipiente contendo agua limpa
(para limpar a pele) e um saco plastico (para desprezar a bolsa usada). A

extremidade da bolsa pode ser limpa com lengo umedecido.
CUIDADOS GERAIS COM ESTOMA E PERIESTOMA:

Cor e forma: Observar sempre a cor (deve ser vermelho vivo), o brilho, a umidade, o
tamanho e a forma. Limpeza: A limpeza do estoma deve ser feita delicadamente,
nao deve ser esfregada, pois pode sangrar facilmente. A limpeza da pele ao redor
do estoma deve ser feita com agua e seu sabonete, sem esfregar, ndo usar
esponjas. Usar somente a espuma do sabonete. Fezes: Qualquer alteracdo ou
auséncia de saida de fezes por trés dias ou mais, devera ser comunicada
imediatamente ao servico de saude Poda de pelos: Os pelos ao redor do estoma
devem ser aparados bem curtos, com tesoura. Nao devendo ser raspados, para nao
provocar inflamagdo na raiz desses pelos. Uso de Substancias: Nao utiliza
nenhuma substancia como alcool, benzina, coldnias, tintura de benjoim, mercurio,
merthiolate, pomadas e cremes. Estes produtos podem ressecar a pele, causar
ferimentos e reacgbes alérgicas, além de impedir a aderéncia do coletor, que pode
descolar e vazar (INCA,2018).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGCAO: POP 54 DATA DE
VALIDACAOQO:
[/

DATA DA REVISAO: / |/

COLETA DE SANGUE PARA TRIAGEM NEONATAL
(TESTE DO PEZINHO)

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem e Enfermeiro.

OBJETIVOS: O objetivo do exame é detectar, de maneira mais efetiva, doencas
genéticas e metabdlicas que podem desencadear a deficiéncia intelectual

comprometendo a saude da crianga.

RECURSOS NECESSARIOS: Alcool a 70%; Algoddo; Caixa para descarte de
material perfurocortante; EPI’s (luva de procedimentos, 6culos de protecéo e jaleco);
Lanceta estéril e descartavel; Livros e impressos preconizados; Papel toalha; Papel

filtro; Papel aluminio; Saco plastico transparente.
PROCEDIMENTO:
PRE COLETA:

1. Acolher o paciente e/ou acompanhante,

2. Preencher os dados da crianca no papel filtro;

3. Se a crianga ainda nao foi registrada em cartério, pode-se colocar o nome da
mae, por exemplo, RN de (nhome da méae);

4. Evitar qualquer contato (maos e substancias) com os circulos do papel filtro;

5. Na&o usar abreviaturas e escrever com letra legivel.

COLETA:

1. Higienizar as maos, antes e apos o procedimento.
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2. Reunir e organizar os materiais necessarios;
3. Paramentar-se com os EPls;

4. O responsavel deve ficar em pé com a crianga, segurando-a em posic¢ao vertical,

proporcionando melhor irrigagdo sanguinea nos pes;

5. O profissional deve estar sentado de frente para o adulto que esta segurando a

crianga;

6. Envolver o pé e o tornozelo da crianga com os dedos indicador e polegar,

deixando exposta a area a ser puncionada;

7. Massagear levemente o calcanhar do bebé, com o objetivo de aumentar o fluxo

sanguineo no local, proporcionando a obtencdo de uma gota de sangue generosa;
8. Realizar antissepsia com alcool a 70% e aguardar a secagem completa do local;
9. Puncionar com lanceta em uma das duas areas laterais da regido do calcanhar;

10.Retire com algod&o seco ou gaze a primeira gota que comecga a se formar. Esta

pequena gota pode conter fluido tecidual, o que causaria erros na analise;

11.Aguarde a formagédo de uma gota de sangue grande. O ideal é obter uma gota

espessa, o suficiente para preencher todo o circulo;

12.Assim que a gota se formar, deve-se aproximar o papel filtro, encostando no
meio do circulo. Fazer movimentos circulares com o papel filtro enquanto o circulo
esta sendo preenchido, para permitir a distribuicdo do sangue por toda sua

superficie;
13.Verificar se o0 sangue preenche todo o circulo e se esta bem visivel no verso;
14.Repita o procedimento preenchendo todos os circulos impressos no papel filtro;

15.Se houver interrup¢cdo do sangramento massageie novamente o calcanhar com

algodao seco e reinicie a coleta;

16.Aplicar um curativo compressivo no local da puncédo e desprezar os materiais

utilizados nos seus recipientes adequados;
17.Orientar o responsavel quanto ao retorno para buscar o resultado;

18.Registrar em prontuario o procedimento.
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19.Depois de colhida, a amostra devera secar adequadamente em posicao
horizontal (ndo pendurar) por cerca de 3 horas e livre de qualquer contato na regido
que contém o sangue. Deve-se manté-la em condi¢des mais naturais possiveis,

evitando-se ao maximo qualquer situagao artificial;

21.Depois de seco, o sangue devera estar homogéneo e apresentar coloragao

amarronzada;

22.Apds o processo de secagem, o material podera ser empilhado e embalado para

ir a geladeira. Essa providéncia evitara o ressecamento das amostras;
23. Enviar para a clinica da familia a ficha apds secagem para ser enviado a FEPE.

Observagao: * Na regido lateral do calcanhar, ha menor possibilidade de a pungao
atingir o osso calcaneo, um dos principais problemas a serem evitados; « Capilares
e agulhas ndo sao instrumentos adequados para este tipo de pungdo e nao devem
ser utilizados; « Nao ha necessidade de jejum da crianga; « Nao preencher os
espacgos vazios dos circulos com pequenas gotas de sangue para completar a area
total, pois, proporciona sobreposicdo da amostra e interfere nos resultados. Caso
necessario, faca uma nova pungao para obter a gota adequada. Esta devera ser

proxima da primeira, nunca no mesmo local, utilizando nova lanceta.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/]

DATA DA REVISAO: / /
ORIENTAGOES SOBRE A COLOCAGAO DOS EPI's

EXECUTANTE: Todos os Profissionais da Saude.

OBJETIVO: As precaugdes padrao incluem o uso de barreiras, como os Equipamentos de
Protecao Individual - EPI's que devem ser utilizadas toda vez que houver a possibilidade
de contato com sangue, secrecdes, excreg¢oes ou fluidos corporeos, de pele néo integra e
mucosas, com excec¢ao do suor. O uso de precaugao padrdo equivale a lavagem das
maos, uso de luvas, avental, mascara, 6culos de protecao e cuidados dispensados aos
materiais perfurocortantes.
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COLOCAGAO DOS EPI's

A indicacao é que a utilizagdo dos EPI siga a seguinte ordem:

1- Avental ou capote; 2- Mascara cirdrgica; 3- Oculos ou protetor facial; 4- Luvas. No caso
de procedimentos geradores de aerosséis: 1- Avental ou capote; 2- Mascara de protegao
respiratéria N95/PPF2; 3- Oculos ou protetor facial; 4- Gorro ou touca; 5- Luvas.
Importante: Antes de iniciar a paramentacgao, lave as maos com agua e sabao ou higienize

com solugao alcodlica a 70%.

AVENTAL OU CAPOTE

o Vista o avental ou capate primeiramente
pelas mangas, ajustando as amarras

nas costas e cintura.

o Certifique-se de que o tronco esteja
totalmente coberto, bem como os bragos

e 0s punhos.

MASCARA CIRURGICA

Lembre-se:

» Mascaras de tecido ndo sdo recomendadas para uso pelo profissional de saude.
* Nao reutilize mascaras descartaveis.

» Enquanto estiver em uso, evite tocar na parte da frente da mascara.

* Troque a mascara quando estiver Umida ou sempre que for necessario (recomendado

troca a cada 2 horas de uso).

0 Verifique se a mascara nao esta danificada.

Primeiro, & pr

e Utilize o clip nasal como referéncia para identificar a5 m3cs A p '
a parte superior. cobrir o neriz & a boca,

Como colocar

o Coloque a mascara em seu rosto e prenda as algas

atrés da cabega, mantendo-as paralelas (nunca

cruzadas).

e Aperte o clip nasal ou a borda rigida da méscara

para que ela se adapte ao formato do seu nariz,

Cuidado ao retirar

A remogao deve ser por tras
& s&m tooar na frents da
M&scars

visando minimizar espagos entre a face e a

mascara.

e Puxe a parte inferior da méscara para que ela

cubra sua boca e seu queixo. Py
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MASCARA DE PROTECAO RESPIRATORIA

(mascara de alta filtragem do tipo N 95, PFF2 ou equivalente) Lembre-se: * Indicada para
uso em procedimentos que geram aerossois. * A mascara de protecao respiratéria devera
estar apropriadamente ajustada a face. * A forma de uso, manipulagéo e armazenamento

deve seguir as recomendagdes do fabricante e nunca deve ser compartilhada entre

profissionais.

e Posicionar uma das algas na

nuca e a outra na cabeca.
€ Seguraro respirador com o clip

nasal proximo a ponta dos dedos

deixando as algas pendentes.

o Ajustar o clip nasal no nariz.

o Encaixar o respirador sob o queixo.

o Verificar a vedacao pelo teste

de pressao positiva e negativa.

IMPORTANTE: Verificagéo negativa da vedacao.
e Inspire profundamente. Se ndo houver vazamento, a pressao negativa fara o
respirador agarrar-se no seu rosto (murchar). Verificagdo positiva da vedagao:
e Expire profundamente.
e Uma pressao positiva dentro da mascara significa que nao tem vazamento, a

mascara ira inflar no rosto.

OCULOS DE PROTEGAO OU PROTETOR FACIAL

o Apoie a viseira do protetor facial na testa e passe o
elastico pela parte superior da cabega. No caso dos

oculos, coloque da forma usual.

o Os equipamentos devem ser de uso exclusivo para

cada profissional responsavel pela assisténcia

sendo necessaria a higiene correta apos 0 Uso, caso

nao possa ser descartado.

o Sugere-se alimpeza e desinfecgao, de acordo com as

instrugdes de reprocessamento do fabricante.




GORRO OU TOUCA
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Lembre-se: O cabelo deve estar preso.

Y

LUVAS

o Colocar o gorro ou a touca na cabega comegando
pela testa, em dire¢do a base da nuca.

e Adaptar na cabe¢a de modo confortavel, cobrindo
todo o cabelo e as orelhas.

o Sempre que o gorro ou a touca aparentarem sinais

de umidade, devem ser substituidos por outro.

o Calce as luvas e estenda-as até cobrir o punho do
avental de isolamento.

e Troque as luvas sempre que for necessdrio ou
quando for entrar em contato com outro paciente.

e Troque as luvas durante o contato com o paciente
se for mudar de um sitio corporal contaminado para
outro limpo, ou quando essa estiver danificada.

o Nunca toque desnecessariamente superficies e
materiais (tais como telefones, maganetas, portas)

quando estiver com luvas.

e Nao lavar ou usar novamente o mesmo par de luvas.
As luvas nao devem ser reutilizadas.

@ 0 uso de luvas nio substitui a higiene das maos.

0 Proceder a higiene das maos imediatamente apos a
retirada das luvas.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

ORIENTAGOES PARA RETIRADA DOS
EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL (EPIs) PELOS
PROFISSIONAIS DE SAUDE

EXECUTANTE:Todos os Profissionais da Saude.
OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS: EPI’s.

A indicacgao é que a retirada dos EPIs sigam a seguinte ordem:
1° Luvas

2° Avental ou capote

3° Oculos ou protetor facial

4° Mascara cirurgica No caso de procedimentos geradores de aerossois:
1° Luvas

2° Avental ou capote

3° Gorro ou touca

4° Oculos ou protetor facial

5° Mascara de protecéao respiratoria

LUVAS

Lembre-se: Durante a retirada das luvas evite tocar o lado externo, pois elas

estarao contaminadas.

o Com as duas maos enluvadas, segure a parte externa
de uma luva na parte superior do pulso.

e Retire esta primeira luva, afastando-se do corpo e
do pulso até as pontas dos dedos, virando a luva de
dentro para fora.

: o Segure a luva que vocé acabou de remover em sua
mao enluvada.

o Com a mao sem luva, retire a sequnda luva inserindo

os dedos dentro da luva na parte superior do pulso.

© Vire a segunda luva do avesso enquanto a inclina
para longe do corpo, deixando a primeira luva dentro

da seaunda



AVENTAL OU CAPOTE

Abra as tiras e solte as amarras.

€) Empurre pelo pescogo e pelos ombros, tocando
apenas a parte interna do avental/capote.

e Retire o avental/capote pelo avesso.

Dobre ou enrole em uma trouxa e descarte em

recipiente apropriado.

G Lave as maos com agua e sabdo ou higienize com
solugao alcodlica a 70%.

GORRO OU TOUCA
Lembre-se: O Gorro é retirado apds o avental ou capote.

| o Para retirar a touca/gorro, puxe pela parte superior
‘ ﬂ : central, sem tocar nos cabelos.
% o Descarte a touca/gorro em recipiente apropriado.

€ Lave as maos com agua e sabao ou higienize com

7

solugdo alcodlica a70%.

OCULOS DE PROTEGAO OU PROTETOR FACIAL

@ Remova pela lateral ou pelas
hastes, considerando que a parte

' 4

frontal esta contaminada.

0 Alimpeza e a desinfeccao devem
ser realizadas de acordo com as

instrucbes de reprocessamento
do fabricante.

177
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MASCARA CIRURGICA
Lembre-se: Durante a retirada da mascara evite tocar a parte frontal, pois ela estara
contaminada!

o Segure as algas inferiores e depois as algas ou

elastico superiores e remova-a.

o Descarte em uma lixeira.

o Lave as maos com agua e sabao ou higienize com

solucéo alcodlica a 70%.

MASCARAS DE PROTEGAO RESPIRATORIA
(mascara de alta filtragem do tipo N95, PFF2 ou equivalente)

o Segurar o elastico inferior com as duas maos, passando-o
por cima da cabeca para removi-lo

Segurar o elastico superior com as duas maos, passando-o
por cima da cabega para remové-lo.

\ o Remover a mascara segurando-a pelos elasticos,

tomando bastante cuidado para nao tocar na superficle
Interna.

e Acondicione a mascara em um saco ou envelope de
papel com os elasticos para fora, para facilitar a retirada
posteriormente, no caso de reutilizagao.

Munca coloque a mascara ja utilizada em um saco
plastico, pois ela podera ficar Omida e potencialmente
contaminada.

Lave as maos com agua e sabao ou higlenize com solugao
alcodlica a70%.

IMPORTANTE:
» A mascara cirurgica nao deve ser sobreposta a mascara N95 ou equivalente, pois

além de n&o garantir protecdo de filtracdo ou de contaminacdo, também pode levar
ao desperdicio de mais um EPI, o que pode ser muito prejudicial em um cenario de
escassez. * Excepcionalmente, em situagdes de caréncia de insumos e para atender
a demanda da epidemia da COVID-19, a mascara N95 ou equivalente podera ser
reutilizada pelo mesmo profissional, desde que cumpridos passos obrigatérios para
a retirada da mascara sem a contaminacao do seu interior.

ATENCAO: Nao se deve circular pela rua utilizando os EPIs. Estes devem ser

imediatamente removidos antes da saida da Divisdo de Saude. As informacgdes
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contidas neste documento representam medidas de prevengdao e controle
relacionadas a COVID-19, em consonancia com as determinagdes do Ministério da
Saude e Anvisa. Estas orientacbes podem ser atualizadas ou alteradas sempre que

necessario.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

TESTAGEM RAPIDA PARA SIFILIS ATRAVES DO KIT
SIFILIS BIO - BIOCLIN

EXECUTANTE: - Profissionais da Saude de Nivel Superior, devidamente

capacitados para Execucao de Testagem Rapida, portar certificado.

OBJETIVO: O kit Sifilis Bio da marca Bioclin € um método imunocromatografico
para determinacao rapida e qualitativa de anticorpos totais (IgG, IgM e IgA)

anti-Treponema pallidum em amostras de soro, plasma ou sangue total.

MATERIAIS: EPI's

Materiais: - Instrugdo de Uso - Embalagem de Aluminio contendo: - Dispositivo de
Teste (Denominado Cassete); -Saché de Silica; - Diluente - Pipeta Plastica
Descartavel; - Lanceta.

- Bandeja; - Luva de Procedimento; - Algodao ou gaze; - Alcool a 70%; -
Cronémetro ou reldgio; - Descarte para material biolégico potencialmente
infectante; - Caneta com ponta porosa de 1mm e tinta permanente para escrever
em plastico ou vidro; - Equipamentos de Protec&o Individual; - Avental; - Oculos de

protecao ou protetor facial; - Jaleco ou avental.

PROCEDIMENTO:
Para realizagéo do teste é necessario que o kit e as amostras estejam a
temperatura ambiente.

- Retirar o dispositivo de teste (cassete) da embalagem protetora, coloca-lo sobre

uma superficie limpa e nivelada, e identifica-lo de forma adequada.
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- Selecionar um dos dedos “Indicador, Médio ou Anelar” para fazer a pungao.
Pressionar a ponta do dedo que sera perfurada pela lanceta para acumulo de

sangue nesta regiao.
- Passar alcool 70% (p/p) na ponta do dedo para assepsia da area utilizada.

- Remover a tampa de protecao da lanceta, - Posicionar e pressionar a lanceta com
firmeza sob a area a ser puncionada. Em seguida, o sangue saira pela area

perfurada.

- Coletar o sangue com auxilio da pipeta plastica descartavel que acompanha o kit.
Aperte a pipeta plastica acima do traco marcado e encoste a cavidade aberta da
pipeta plastica na gota de sangue. Alivie a pressao na pipeta plastica para que o
sangue seja aspirado. Aspire o sangue até o tragco marcado na pipeta plastica

descartavel (equivalente a 10 yL de sangue).

- No pogo de amostra, pogo menor (A), dispensar o sangue pressionando

novamente a pipeta.

- Segurar o frasco de Diluente (Reagente n° 2) verticalmente e aplicar 2 gotas (70
ML) no poco de diluente, pogo maior (B).

- Aguardar a formacéo das linhas. Interpretar os resultados entre 15 e 30 minutos.

Nao interpretar apés 30 minutos.

INTERPRETAGAO DOS RESULTADOS:

NAO REAGENTE: Quando o resultado for ndo reagente, aparecera somente uma

linha colorida na area de controle ©.

Nao Reagente
-
SYPHILIS < |
Aperas Linha Cantrole

REAGENTE

A amostra € considerada reagente para Sifilis quando surgem duas linhas coloridas

na janela de leitura: linha colorida na area de controle (C) e uma linha colorida na
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area de teste (T).

Reagente Sifilis

Presenca de Linha Te C

RESULTADO INVALIDO

- O teste inclui um sistema de controle interno de migragao, representado por uma
linha colorida que aparece na area de controle (C). Conforme indicado no folheto
que contém as instrugdes de uso definidas pelo fabricante, essa linha confirma que
o resultado obtido é valido. Se a linha de controle (C) ndo aparecer dentro do tempo
determinado pelo fabricante para leitura do resultado — isto €, entre 15 e 30 minutos
apos a adigao do diluente, o teste ndo sera considerado valido, mesmo que

apareca alguma linha colorida na area de teste (T).

- Se o problema persistir, ndo utilize mais nenhum teste desta embalagem. Guarde
o kit utilizado, abra um chamado imediatamente no Servico de Assessoria ao
Cliente (SAC) da Bioclin. - Um resultado nao reagente nao exclui totalmente a
possibilidade de infeccéo por Sifilis. Vide Nota n°5. - O kit de Sifilis Bio € um teste
para detecgao de anticorpos totais (IgG, IgM e IgA) anti-Treponema pallidum.
Resultados isolados do teste ndo podem ser utilizados para diagnéstico definitivo,

necessitando de outros testes complementares.

Teste Invalido

SYPHILIS

Auséncia da Linha Comiroie
Teste Invalido

SPHILIS  * |

CONTROLE DE QUALIDADE:



183

- O kit Sifilis Bio — Bioclin é estavel durante todo o seu prazo de validade, se
observado as condi¢des listadas abaixo: - O kit deve ser armazenado entre 2 e
30°C, conforme indicado no rétulo do produto. - Os componentes do kit devem ficar
armazenados na embalagem original do produto. - Nao congelar. - Nao expor o kit
ao sol ou a altas temperaturas (acima de 45°C). - Proteger da umidade. - Nao
utilizar kit fora da data de validade. O prazo de validade esta indicado no rétulo do
produto. - Manter o Dispositivo de Teste (Cassete) dentro da embalagem de
aluminio até a utilizacao do teste. - Nao misturar reagentes de kits com mesmo lote
ou com numeros de lotes diferentes. - O Dispositivo de Teste (Cassete) é
descartavel e ndo pode ser reutilizado. - Os cassetes ndo apresentam substancias
contaminantes, mas como as amostras séo bioldgicas, as rotinas de seguranga
devem ser seguidas com rigor € o0 uso de luvas descartaveis € imprescindivel. - O
cassete (dispositivo de teste), a pipeta plastica e a lanceta sao descartaveis e nao
podem ser reutilizados. - Os materiais do kit que tiveram contato com a amostra do
paciente devem ter um destino especial. O descarte das lancetas deve ser feito em
lixo perfurocortante. As pipetas, os cassetes (dispositivos de teste) e frascos de
diluente devem ser descartados em lixo biolégico. - Embalagem secundaria (caixa),
Instrugdes de Uso, envelope de aluminio e saché de silica podem ser descartados
em lixo comum. - Recomendamos aplicar as normas locais, estaduais e federais de
prote¢cao ambiental para que o descarte dos reagentes e do material biolégico seja

feito de acordo com a legislagao vigente.

Rastreabilidade

Garantir sempre que todo processo de testagem possa ser rastreado Se tivermos

anotado:

* Kits: — n° lote/validade

— Controle de temperatura Geladeira/temperatura
 Usuario: — Data atendimento — n°® exame/paciente

* Profissional: — Inicio/término atividades — Certificados/rubrica

NOTAS: - A linha na regido controle aparecera antes dos 15 minutos de incubagao

do teste, e isso ndo significa que os resultados possam ser interpretados antes do
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tempo previsto. - E importante o uso do volume correto de amostra, pois volumes
inferiores ou superiores podem determinar resultados erréneos. - Os resultados
fornecidos por este kit devem ser interpretados pelo profissional responsavel, ndo
sendo o unico critério para a determinagao do diagndstico e/ ou tratamento do
paciente. - O kit Sifilis Bio detecta anticorpos contra Treponema pallidum em todas
as fases da doenga, sem se restringir a uma fase especifica. - Na sifilis primaria, os
anticorpos comegam a surgir na corrente sanguinea cerca de 7 a 10 dias apds o
aparecimento do cancro duro. No entanto, € importante ressaltar que o tempo para

soroconversao pode variar a cada individuo.

Portanto, um resultado n&o reagente no kit Sifilis Bio ndo exclui a infecgéo por T.
pallidum. Caso persista a suspeita de infecgdo, uma nova amostra deve ser
coletada apds 30 dias para repeticao do teste. - Os testes imunoldgicos para sifilis
sdo classificados como n&o treponémicos e treponémicos. O kit Sifilis Bio - Bioclin é
um teste treponémico. - Para mais informacdes sobre a técnica de venopuncéo e os
outros tipos de amostras que podem ser utilizadas, leia a Instrugdo de Uso do kit

Sifilis Bio - Bioclin.

MANUAL TECNICO PARA O DIAGNOSTICO DA SIFILIS: Segundo o Manual
Técnico para Diagnodstico da Sifilis, aprovado pelo Ministério da Saude através da
Portaria n® N° 2.012, de 19 de Outubro de 2016, resultados isolados do teste n&o
podem ser utilizados para o diagnéstico definitivo. Um resultado reagente para
Sifilis no teste treponémico, utilizando o kit Sifilis Bio - Bioclin, deve ser confirmado
conforme orientacbes do manual. Para mais informagdes sobre como realizar um

diagndstico seguro acesse o manual na pagina: www.aids.gov.br.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

Teste Rapidos de HIV de Fluxo Lateral

EXECUTANTE: Profissionais da Saude de Nivel Superior, devidamente

capacitados para Execugao de Testagem Rapida, portar certificado.

OBJETIVO: Investigar a infecgao pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV),

pela tecnologia de imunocromatografia de fluxo lateral.

Material: Equipamentos de protegao individual (EPIs): luvas descartaveis, 6culos
de protecao ou protetor facial, avental; Algodao; Alcool 70 %; Lanceta; Dispositivo
de teste (Cassete ou fita); Dispositivo de coleta (Capilar calibrado, pipeta ou alga);
Diluente (Solugédo tampao); Laudo; Caneta, preferencialmente esferografica;
Cronémetro ou reldgio; Papel absorvente; Recipientes para descarte de lixo seco,
de material bioldgico e perfurocortante; Material para registro - Computador
(prontuario eletrdnico) ou prontuario fisico.

& 20 embatagens de aluminio contendo 1 dispasitiv
g teste @ 1 sache de siica dessecante cada;

& 1 trasco de tampio dilvente; -
.
= H - 20 lancetas de sequranca; j
\':1 o =) L S i . [
& — e — -
L = - ) 2 trascos contendo 10 pipetas capilares cada;
=
it @ 1instrugdo de uso. P R N

Ll

=

—
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L dEL

e
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PROCEDIMENTO:

1. Orientar o usuario referente ao procedimento que sera realizado;
2. Reunir o material;

3. O teste deve estar na temperatura ambiente na hora da execucao;
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4. Preencher o laudo com informacao do usuario e teste, deixando o registro
do resultado para o momento posterior a leitura do resultado;

Estar de jaleco;

Higienizar as méaos;

Colocar 6culos de protecéo;

Calcar as luvas;

© © N o 0

Identificar a mao e o dedo com melhor vascularizagcédo, sem calosidades e

sujidade;

10. Abrir o envelope do dispositivo de teste apenas no momento da realizag&o
do exame;

11. Retirar o dispositivo de teste do envelope colocando-o em uma superficie
plana, livre de vibragao, limpa e forrada por uma folha de papel absorvente
descartavel;

12. Atentar para a presencga da silica no envelope de teste, sendo a sua
auséncia ou cor alterada motivo para a realizacdo de descarte;

13.Identificar o dispositivo de teste com as letras iniciais do nome do usuario;

14. Proceder movimento de ordenhar para favorecer o fluxo sanguineo na
regiao;

15.Realizar a antissepsia do local a ser puncionado com algodao contendo
alcool 70 %;

16. Secar a area com algodao seco;

17.Proceder a puncgao pressionando o dedo com a lanceta,;

18.Realizar a coleta de sangue utilizando o instrumento e volume indicado pelo

fabricante e ndo encostar a pipeta no filtro;

19. Utilizar o tampéo/reagente do referido teste no volume indicado pelo
fabricante;
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20.Aguardar o tempo para leitura do teste conforme indicado pelo fabricante
nao realizar antes nem depois da orientagao do fabricante;

Interpretagcao dos resultados:

e Somente profissional de nivel superior pode laudar o teste rapido.

e A interpretacao do resultado deve seguir os critérios estabelecidos pelo

fabricante na bula do teste.

HIV

HIV HIV HIV

e A linha colorida na area de teste (T) podera apresentar variagdes na intensidade
da cor, porém, mesmo quando a coloragéo que surgir tiver uma intensidade muito
fraca, a amostra sera considerada reagente.

e Em caso de suspeita de infecgao pelo HIV-2, siga as orientagdes do Manual

Técnico para o Diagndstico da Infecgéo pelo HIV.

C T Ta

HIV
G

e Descartar os materiais conforme a indicagao;
e Preencher o formulario do Laudo completo contendo os seguintes
dados:Nome Completo (sem abreviagdes), Data de Nascimento, Data da

realizacdo do exame, Numero de documento oficial com foto (RG, Carteira
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de trabalho, Cartdo Canoas Saude), Unidade que executou o teste, Nome

do fabricante do teste, Lote da caixa do teste, Data de validade da caixa do

teste.
e No laudo so6 colocar resultado usando a terminologia reagente ou nao

reagente conforme leitura.
e O laudo devera apresentar-se legivel, sem rasuras na sua transcrigao; so

colocar resultado usando a terminologia reagente ou nao reagente conforme

leitura.
e O laudo devera ser datado, carimbado e assinado por profissional habilitado.

Encaminhamentos:

e Realizar o aconselhamento individualizado com foco nas definigcbes da prevencao

combinada conforme mandala;

e Fornecer o resultado acompanhado do laudo, mediante apresentacao de

documento com foto.
e (Caso o usuario nao possuir documento com foto fornecera o resultado

somente verbalmente.
e Registrar no prontuario do usuario o procedimento realizado, resultado obtido
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e encaminhamentos caso necessario.

e Em pacientes gestantes, registrar na Carteira de Gestante (pré-natal).

e No caso de resultado Nao reagente para HIV uma nova amostra devera ser
coletada em 30 dias ap0s a data da coleta desta amostra e ressaltar que a
manutencao depende de praticas seguras.

e No caso de resultado reagente para HIV deve-se realizar a coleta do segundo
teste conforme Fluxograma Minimo para o Diagndstico Laboratorial da
Infeccéo pelo HIV em Individuos com Idade acima de 18 Meses determinado
pela Portaria n.° 29 de 17 de dezembro de 2013 e podemos ter os seguintes

resultados:

e Teste 1 reagente + Teste 2 reagente = Resultado Final Reagente segue o fluxo da
PVHA (Pessoa que vive com HIV/AIDS) na atencao basica.

e Teste 1 Reagente + Teste 2 Nao Reagente = Resultado Final Indeterminado ndo se
anota nenhum resultado no laudo e solicita coleta de uma amostra por pungao
venosa e submeter ao fluxograma minimo de diagndstico laboratorial da infecgéo
pelo HIV, conforme portaria 151/2009 e informa verbalmente do resultado
indeterminado.

e A realizacao do teste nao é indicada para a investigacao da infecgao pelo HIV em
criancas com idade inferior a 18 meses. Isto porque, nas amostras das criancgas,
podem ser detectados anticorpos maternos transferidos ao bebé por via placentaria.
O diagndstico em criangas abaixo de 18 meses deve ser realizado por meio de

testes moleculares.

Observacgoes

e O teste deve ser armazenado dentro da temperatura indicada no rétulo do produto. Nao

podendo ser congelado ou exposto ao sol e a altas temperaturas.

e O laudo pode ser atestado somente por profissional de nivel superior e podera ser

entregue somente mediante apresentagao de documento com foto.

e Um resultado nao reagente nao exclui a possibilidade de infec¢ao por HIV deve ser
sempre interpretado em conjunto com as informacdes clinicas do individuo testado devido
ao periodo de janela imunoldgica e uma nova amostra devera ser coletada em 30 dias
apo6s a data da coleta desta amostra e ressaltar que a manutencao depende de praticas

seguras.

e Todas as amostras devem ser consideradas potencialmente infectantes, e devem ser
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manipuladas e descartadas de acordo com as precaucgdes de utilizacdo e descarte
recomendadas no Brasil pela RDC N° 222, de 28 de margo de 2018, ou em conformidade

com a regulamentagao em vigor no pais de utilizagao.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

COLETA DE MATERIAL PARA DIAGNOSTICO DE
COVID-19 SWAB NASOFARINGEO

EXECUTANTE: Profissionais da Saude de Nivel Superior, devidamente
capacitados para Execugao de Testagem Rapida, portar certificado.
OBJETIVO: Padronizar a coleta e encaminhamento de amostras de swab para
diagndstico de COVID-19.

MATERIAIS NECESSARIOS: 1. Kit de coleta de material 2. Lengo de papel 3.
Gaze 4. SF 0,9 % - 10 ml 5. EPIs: Gorro; Oculos de protegdo; Avental
impermeavel; Luva de procedimento; Mascara N95 ou PFF2 6. Notificagao
compulséria 7. Caixa de isopor 8. Gelox 9. Termémetro 10. Espatula.

Médico:

Solicitar coleta de exame RT-PCR; Preencher ficha de notificagdo compulsoéria e
imprimir.

Fazer termo de isolamento conforme resultado.

Enfermeiro:

Separar todos os materiais; ldentificar o tubo com o0 nome do paciente sem
abreviagédo e o nome do hospital; Higienizar as maos; Colocar os EPIs; Avaliar
permeabilidade do nariz e boca, caso paciente consciente, solicitar que assoe o
nariz em um lengo de papel, se paciente inconsciente realizar a limpeza da
cavidade nasal; Posicionar o paciente para a coleta, com a cabeca reclinada para

tras e encostada, para evitar movimentos durante o processo de coleta.

Swab nasofaringe:



192

1. Inserir o swab através da cavidade nasal, até atingir a nasofaringe;

2. Realizar movimentos suaves de fricgao e rotacéo e depois, deixar o swab
imoével por 10 segundos na nasofaringe;
3. Retirar devagar, realizando movimentos suaves de rotagao;
4. Repita o procedimento na outra narina;
5. Colocar o swab nasofaringe no tubo de falcon;
6. Quebrar a haste do aplicador;
7. Fechar a tampa.
Dorso nasal Assoalho nasal e palato
o\
>
/
Swab
Narina anterior. M
Meato nasal médio
FIGURA 01 FIGURA 02
Orofaringe:
1. Inserir o swab na regido das amigdalas e faringe posterior com ajuda da
espatula de madeira; Esfregar nas duas amigdalas e na faringe posterior.
2. Colocar o swab orofaringe no tubo de falcon;
3. Quebrar a haste do aplicador;
4. Fechar a tampa.

1. Em caso de impossibilidade de coleta por
bloqueio septo nasal, o procedimento devera
realizado pela orofaringe. 2. A amostra s6

ser encaminhada até 48 horas apos a coleta.

FIGURA 03
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
|/

DATADA REVISAO: _ / |/

TESTE RAPIDO HEPATITE B (HBsAg)

EXECUTANTE: Profissionais da Saude de Nivel Superior, devidamente

capacitados para Execucao de Testagem Rapida, portar certificado.

OBJETIVO: Padronizar o uso dos Testes Rapidos para Hepatite B (HBsAg) nas
Unidades de Saude

MATERIAIS NECESSARIOS: Materiais Necessarios: Teste que estiver em uso;
Material recomendado pelo Teste em estoque; Instrugdo de uso do Kit; Descarte
bioldgico e perfurocortante; Crondmetro ou Relégio; Alcool 70%; Algod&o ou gaze;

Luvas descartaveis; Jaleco ou avental; Oculos de protecdo facial; Mascara; Touca.

PROCEDIMENTO:

A) Utilizagdo: O TR é uma ferramenta importante para a ampliagcao da
possibilidade de diagndstico para Hepatite B (HBsAg). Esse teste permite
identificar oportunamente o individuo portador de hepatite B e realizar os devidos
encaminhamentos para a complementacao diagndstica e para a vinculagao da
pessoa ao servico de saude.

B) Quem pode ser testado?

Comunicantes de pessoas vivendo com Hepatites Virais;

Acidentes biolégicos ocupacionais;

Gestantes durante o pré-natal, parturientes e puérperas nao testadas no prénatal

ou com resultado do teste desconhecido no momento do parto;
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Pacientes com indicacéo de terapias quimioterapica ou imunossupressora;
Abortamento espontaneo, independente da idade gestacional;

Pessoas em situagao de violéncia sexual;

Individuos portadores de outras ISTs;

Pacientes em hemodialise;

Pacientes portadores de HCV,;

Pacientes com suspeita de doenga hepatica e/ou aumento sérico de

alfafetoproteina;
Doadores de sangue, plasma, 6rgaos, tecidos e sémen.

Populagdes Prioritarias: homens que fazem sexo com homens, profissionais do
sexo, pessoas que usam drogas, pessoas privadas de liberdade, individuos em

situacao de rua, indigenas, quilombolas.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:
Para realizag&o do teste € necessario que o Kit e as amostras estejam em

temperatura ambiente. (1) Informar ao usuario ou acompanhante sobre o
procedimento; (2) Higienizar as maos; (3) Verificar a data de validade do teste
antes de abrir a embalagem. Seguir orientagdes conforme a bula (4) Retirar o
Dispositivo de Teste (cassete) da embalagem protetora, coloca-lo sobre uma

superficie limpa e nivelada, e identifica-lo de forma adequada;

H-'.H-.

(5) Selecione um dos dedos “Indicador, Médio ou Anelar” para fazer a pungao.
Pressionar levemente a ponta do dedo, onde sera feita a pungao, para acumulo de

sangue nesta regiao.




(6) Passar alcool 70% na ponta do dedo para assepsia da area a ser utilizada;

(7) Remover a tampa de protegao da lanceta.

(8) Posicionar e pressionar a lanceta com firmeza. Em seguida, uma gota de

sangue saira pela area puncionada.

195

(9) Coletar o sangue com auxilio da pipeta plastica descartavel que acompanha o

Kit. Encoste a pipeta sobre a gota de sangue e deixe o sangue fluir por

capilaridade, sem pressionar o bulbo, até o traco marcado na pipeta plastica

descartavel;

——

e o sangue fluir por capilaridade,
pressionar o bulbo, até o trago marcado.

(10) No pogo da amostra, dispensar o sangue, pressionando o bulbo da pipeta;

3

- o
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(11)Segurar o frasco de Diluente (Reagente) verticalmente e aplicar a quantidade
de diluente solicitada pelo fabricante no poco de amostra, evitando a formagao de
bolha.

d‘
—
" .-

(12) Aguardar a formagéo das linhas. Interpretar o resultado conforme o tempo
determinado pelo Fabricante do Teste. N&ao ultrapassar o tempo maximo

determinado pelo fabricante.

Todas as amostras devem ser consideradas potencialmente infectantes e devem
ser manipuladas e descartadas de acordo com as precaugdes de utilizagdo e
descarte recomendadas pela RDC/ANVISA N° 306/2004.

Resultado Reagente

A amostra € considerada reagente para HBsAg quando surgem duas linhas
coloridas na janela de leitura: linha colorida na area de controle (C) e uma linha

colorida na area de teste (T).

Reagente HBsAg

Resultado Nao Reagente
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Quando o resultado for ndo reagente, aparecera somente uma linha colorida na

area de controle (C).

Teste Valido

ce o

Presenda de Linha Controle e

Teste Invalido

O teste sera considerado invalido quando n&o aparecer a linha de controle (C) no
tempo determinado pelo fabricante para a leitura do resultado, isto €, entre o tempo
minimo e maximo apos a adigdo do diluente, mesmo que aparega alguma linha

colorida na area de teste (T).

Teste Invilido Teste Invilido

T 4I d . 4'

A s Linha Controde - hiswing i Linka Contiols - SR
Linku Tesin

IMPORTANTE: Neste caso, outro teste devera ser realizado. Se o problema
persistir, ndo utilize nenhum teste desta embalagem. Guarde o Kit utilizado, abra
um chamado imediatamente no Servigo de Assessoria ao Cliente do Laboratério
(SAC) e informe a Geréncia da Area Técnica de Hepatites Virais e a Area de
Laboratério (LAB) do Departamento de Vigilancia, Prevengao e Controle das IST,
HIV/AIDS e Hepatites Virais (DIAHV).

NOTAS
1. O Kit de HBsAg € um teste inicial para detec¢ao de antigeno de superficie do

virus da Hepatite B. Resultados isolados do teste ndo podem ser utilizados

para diagnostico definitivo, necessitando de outros testes complementares.
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. Devem ser respeitados o volume para amostra e diluente na realizagao do
teste.

. Os resultados fornecidos pelo teste devem ser interpretados pelo profissional
responsavel, nao sendo o unico critério para a determinagao do diagnostico

el/ou tratamento do paciente.

. Um resultado ndo reagente ndo exclui a possibilidade de infecgdo com o
virus da Hepatite B (HBV), pois a concentracdo de HBsAg na amostra pode
variar de acordo com as condigdes do individuo no momento de realizagao
do teste ou pela presenca de anticorpos anti-HBs.

. Caso persista a suspeita de infeccao pelo HBV, uma nova amostra devera
ser coletada 30 dias apds a data da coleta da primeira amostra para a
realizagdo de um novo teste.

Este Kit foi validado somente para amostras de soro, plasma e sangue total.
N&o utilizar outros liquidos biolégicos ou pool de amostra.

O Kit permite a detecgao de HBsAg em todas as fases da infecgéo, aguda

ou crénica, desde que em niveis detectaveis.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

Teste Rapido de Hepatite C de Fluxo Lateral

EXECUTANTE: Profissionais da Saude de Nivel Superior, devidamente

capacitados para Execugao de Testagem Rapida, portar certificado.

OBJETIVO: Investigar anticorpo anti-HCV, por método inmunocromatografico
usando antigenos sintéticos e recombinantes imobilizados na membrana para

identificagcao seletiva de anti-HCV em amostras de sangue total.

MATERIAIS NECESSARIOS: Equipamentos de protecao individual (EPIs): luvas
descartaveis, 6culos de protegdo ou protetor facial, avental; Algodao; Alcool 70 %:;
Lanceta; Dispositivo de teste (Cassete ou fita); Dispositivo de coleta (Capilar
calibrado, pipeta ou alc¢a); Diluente (Solugao tampéao); Laudo; Caneta,
preferencialmente esferografica; Crondmetro ou reldgio; Papel absorvente;
Recipientes para descarte de lixo seco, de material biolégico e perfurocortante;

Material para registro - Computador (prontuario eletrénico) ou prontuario fisico.

Descri¢cao da Atividade:

Orientar o usuario referente ao procedimento que sera realizado;
Reunir o material;

O teste deve estar na temperatura ambiente na hora da execugao;

R A

Preencher o laudo com informacéo do usuario e teste, deixando o registro
do resultado para o momento posterior a leitura do resultado;
5. Estar de jaleco;

6. Higienizar as méos;
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7. Colocar 6culos de protegao ou protetor facial;

8. Calcar as luvas;

9. Identificar a méo e o dedo com melhor vascularizacdo, sem calosidades e
sujidade;

10. Abrir o envelope do dispositivo de teste apenas no momento da realizagao
do exame;

11. Retirar o dispositivo de teste do envelope colocando-o em uma superficie
plana, livre de vibragao, limpa e forrada por uma folha de papel absorvente
descartavel;

12. Atentar para a presencga da silica no envelope de teste, sendo a sua
auséncia ou cor alterada motivo para a realizacdo de descarte;

13.Identificar o dispositivo de teste com as letras iniciais do nome do usuario;

14.Proceder movimento de ordenhar para favorecer o fluxo sanguineo na
regiao;

15.Realizar a antissepsia do local a ser puncionado com algodao contendo
alcool 70 %;

16.Secar a area com algodao seco;

17.Proceder a puncao pressionando o dedo com a lanceta,;

18. Realizar a coleta de sangue utilizando o instrumento e volume indicado pelo

fabricante e ndo encostar a pipeta no filtro;

»3

19. Utilizar o tampéao/reagente do referido teste no volume indicado pelo
fabricante;
20.Aguardar o tempo para leitura do teste conforme indicado pelo fabricante

nao realizar antes nem depois da orientagao do fabricante;

Interpretacao dos resultados:



201

e Somente profissional de nivel superior pode laudar o teste rapido.
e A interpretacao do resultado deve seguir os critérios estabelecidos pelo

fabricante na bula do teste.

HCV
gPR M |

Figura 5 - Resultado ndo reagente

- = ‘e
CAR | 1 e
cCPR | e

Figura 6 - Resultado reagente

A linha colorida na area de teste (T) podera apresentar variagées na intensidade
da cor, porém, mesmo quando a colorag&o que surgir tiver uma intensidade muito

fraca, a amostra sera considerada reagente.

A
Area |
T C
HCV
cP B fe )

- Dispositivo apresentando um resultado de teste invalido — auséncia de linha na area C e presenca de linha na area T.

e Descartar os materiais conforme a indicagao;
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e Preencher o formulario do Laudo completo contendo os seguintes dados:
Nome Completo (sem abreviag¢des), Data de Nascimento, Data da
realizagdo do exame, Numero de documento oficial com foto, Unidade que
executou o teste, Nome do fabricante do teste, Lote da caixa do teste, Data
de validade da caixa do teste.

e No laudo so colocar resultado usando a terminologia reagente ou nado
reagente conforme leitura.

e Assinar e carimbar o resultado

e Fornecer o resultado acompanhado do laudo, mediante apresentacao de

documento com foto.

e Caso o usuario nao possuir documento com foto fornecer o resultado somente

verbalmente.

e Registrar no prontuario do usuario o procedimento realizado, resultado obtido e

encaminhamentos caso necessario.
e Em pacientes gestantes, registrar na Carteira de Gestante (pré-natal).
e Gestantes no caso de resultado reagente solicita testagem para parceiro.

e Notificar o caso preenchendo o formulario do SINAN conforme a situagéo
diagnosticada;

e A notificacado esta disponivel no seguinte endereco eletrénico
https://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/Hepatites_Virais/Fich
a_Hepati tes_Virais.pdf

e No caso de resultado reagente para Hepatite C, o usuario deve ser encaminhado
para acolhimento de enfermagem com o laudo do teste reagente e
encaminhamento de referéncia. (Acionar Epidemiologia do municipio)
Observacgoes

e O teste deve ser armazenado dentro da temperatura indicada no rétulo do
produto. Nao podendo ser congelado ou exposto ao sol e a altas temperaturas.

e O laudo pode ser atestado somente por profissional de nivel superior e podera

ser entregue mediante apresentagcdo de documento com foto.

e Um resultado nao reagente nao exclui a possibilidade de infecgdo por HCV;
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e O resultado do teste deve ser sempre interpretado em conjunto com as
informacgdes clinicas do individuo testado devido ao periodo de janela de detecg¢ao
do exame ser de 30 dias e 120 dias.

e Todas as amostras devem ser consideradas potencialmente infectantes, e devem
ser manipuladas e descartadas de acordo com as precaucdes de utilizagao e
descarte recomendadas no Brasil pela RDC N° 222, de 28 de mar¢o de 2018, ou

em conformidade com a regulamentagcéo em vigor no pais de utilizagao.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
|/

DATADA REVISAO: _ / |/

Coleta de Teste Rapido de Antigeno para diagnéstico
de COVID-19

EXECUTANTE: Profissional de nivel superior e/ou nivel técnico (sob supervisao).

OBJETIVO: Investigar anticorpo anti-HCV, por método inmunocromatografico usando
antigenos sintéticos e recombinantes imobilizados na membrana para identificagdo

seletiva de anti-HCV em amostras de sangue total.

Material necessario para coleta: i Swab ultrafino com haste flexivel, estéril e alginatado;
ia Cassete i Tampa filtro & Tubo de extracdo da amostra; & Frasco de solucao de
extracdo i EPI do profissional(Capote impermeavel; Luva de procedimento; Mascara
N95; Oculos de protecdo ou protetor facial; Gorro descartavel); i Ficha de notificagdo; i
Relogio i Laudo de testagem; i Alcool 70%; i Caneta; i Lixeira com saco de lixo

infectante.

Antes de iniciar a coleta:

i Preencher os dados na ficha de notificagdo do paciente: UBS executante (no canto
superior esquerdo), data e horario da coleta e tipo de teste. O CPF ou cartdo Nacional sdo
obrigatérios para langamento do pedido no sistema de controle do Laboratorio. &
Certifique-se que o cassete de teste e tdos os componentes do kit e amostras estejam na
temperatura de 2 a 30°C, em local seco, protegido do calor e da luz solar direta e lacrado.
Nao congelar Precaugdes: Por ser doenga de transmissao respiratéria, o uso de EPI é

essencial para a protecao do profissional que realiza a coleta.

1) Paramentar-se com EPI apropriado para procedimentos geradores de aerossois
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(méascara N95/PFF2, capote com manga, touca, protetor facial ou 6culos de protecéo,

luvas de procedimento);

2) Chamar o paciente, confirmar o nome e apresentar-se explicando o procedimento que
sera realizado, sanando todas suas duvidas antes de iniciar a execugao e orientar o

paciente a retirar os adornos que possam atrapalhar o procedimento da coleta;
3) Reunir o material (tubo e swab) e levar préoximo ao paciente;

4) Colocar os materiais em uma mesa (limpa alcool 70%, algodao, seguindo a ordem de

atendimento);
5) Abrir as embalagens de forma asséptica, deixando os materiais protegidos;

6) Retire o cassete do envelope e coloque-o sobre uma superficie plana. Apds a abertura

do envelope, utilizar o teste no maximo em 1 hora.

7) Adicione a solugao de extragéo no tubo de amostragem, até a marca indicada ou

conforme orientagdo na bula do fabricante

8) Posicione-se ao lado do usuario, mantendo um distanciamento seguro do paciente,

evitanto tocar no paciente;

9) Orientar o usuario abaixar a mascara cirurgica até a regido do bugo, mantendo a

mascara cobrindo a boca e a inclinar levemente a cabeca para tras;

10)Introduzir 01(um) swab, com movimentos rotatérios suaves, margeando o palato, até
encontrar resisténcia na parede posterior da nasofaringe (neste momento o paciente
lacrimeja) girar o swab por alguns segundos. Em pacientes com desvio de septo, deve-se
ir reposicionando o swab até que seja identificado passagem até a parede da

nasofaringea.

11) Remover o swab do nariz do paciente e repetir o mesmo procedimento na outra narina

utilizando o mesmo swab;

12) Apés a remocao na segunda narina, insira o swab no tubo de amostragem e faga com
que a solucao de extragdo permeie no mesmo. Gire-o e aperte-o nas paredes do tubo de

amostragem por 10 vezes

13) Cortar o excesso da haste do swab, permitindo o vedamento adequado do tubo;
14) Fechar firmemente o tubo de extragdo de amostra com a tampa filtro.

15) Oriente o paciente a recolocar a mascara apdés a coleta;

16) Realize movimentos suaves com o tubo fechado de cima para baixo e aguarde 1

minuto;
17) Quebre o lacre da tampa do tubo;

18) Posicione o tubo acima do cassete;
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19) Coloque o tubo na posi¢éo invertida (tampa para baixo) e realize o gotejamento (3 a 4

gostas) do liquido no fo¢o do cassete;

20) Aguarde o periodo de 15 a 20 minutos. Nao ler apés 20 minutos.

METODO DE INSERCAO CORRETA PARA COLETA COM SWAB NASOFARINGEO

Dorso nasal Assoalho nasal e palato

= |

ik—_.
X . Nasofaringe
Narina anterior

Meato nasal médio

Interpretacao do resultado

Resultado positivo: DUAS linhas vermelhas aparecerdo, uma na darea de teste (T) e outra na darea
de controle (C).
Resultado negativo: somente UMA linha vermelha aparecerd na area de controle (C) e

nenhuma na drea de teste (T).
Resultado invdalido: NENHUMA linha vermelha aparecerd, ou nenhuma linha vermelha aparecerda

na darea de controle (C). A linha na area de controle indica que o teste foi efetuado
comretamente.

Reagente Nio Reagente  Invalido Invalido

Apo6s cada coleta (realizado pelo profissional coletante):

21) Realizar a desinfegdo com alcool a 70% nos mobiliarios utilizados(mesa de
maio, cadeiras; 22) Descartar as luvas de procedimento no saco de lixo;

23) Descartar os insumos utilizados em descarpack;

24)Higienizar as maos; Armazenamento do KIT (swab e meio de cultura) e
Transporte: Certifique-se que o cassete de teste e tdos os componentes do kit e
amostras estejam na temperatura de 2 a 30°C, em local seco, protegido do calor e

da luz solar direta e lacrado. Nao congelar.

Cuidados:

Imprimir a notificagdo DEVIDAMENTE PREENCHIDA (além dos campos
obrigatérios, deve-se incluir a execugéo do teste de antigeno e o resultado). A ficha

de notificacdo dos pacientes coletados com resultado REAGENTE deverao ser
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entregues para a epidemiologia para que o nivel central faga o registro no sistema
de controle dos testes. Ja os pacientes com resultados NAO REAGENTES,
deve-se proceder o agendamento para coleta de RT-PCR, sendo encaminhados
com a Notificacdo para coleta, conforme fluxo ja padronizado na rotina. E
imprescindivel o preenchimento e envio da notificagdo para controle e reposicao
dos testes. Caso novas marcas de testes sejam disponibilizadas, € importante que
as equipes de saude fiquem atentas em relacéo a especificacdo de cada teste em
relacéo a indicacao, procedimento de realizagao do teste e verificagao dos

resultados.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
|/

DATADA REVISAO: _ / |/

Limpeza de instrumentais com detergente enzimatico

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem. Técnica de Saude Bucal e

Auxiliar de Saude Bucal.

Indicagdes: Indicado para limpeza de dispositivos médicos-odontolégicos, tendo
como finalidade remover a sujidade clinica e evitar a formagédo de compostos
insoluveis na superficie destes dispositivos, a enzima possui um catalisador e uma
reacdo, degradando substratos especificos, desde que o complexo enzimatico

contido no detergente esteja em condigdes ativas dentro da formacéo.

Objetivo: Promover a remocgao de sujidade dos residuos presentes nas superficies

internas e externa do instrumental odontologico.

Materiais: * EPIs + Detergente enzimatico « Escova para lavar instrumental
Escova para limpeza de brocas/limas * Pano de limpeza limpo e seco ¢ Lavadora

ultrassénica e/ou recipiente plastico com tampa.

Descrigao do procedimento / sequéncia das agdes (passos):
1. Utilizar EPls;
2. Higienizar as méaos conforme (POP 001);

3. Transportar os instrumentais contaminados em caixa plastica tampada com

agua e detergente para sala de expurgo;

4. Colocar os instrumentais, abertos e desmontados quando possivel, na lavadora
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ultrassbnica e/ou caixa plastica com tampa, contendo solugdo diluida de

detergente enzimatico conforme a orientac&o do fabricante (POP 011);
5. Aguardar o tempo de agao do produto conforme a orientagao do fabricante;

6. Proceder a escovacdo em toda a sua superficie, articulacbes abertas,

cremalheiras;

7. Enxaguar em agua da torneira abundantemente para a remogao de sujidades e

residuos do detergente enzimatico;
8. Secar os instrumentais com pano limpo e seco;

9. Acondicionar os instrumentais em embalagens de papel grau cirurgico e em

caixa plastica com tampa;
10. Encaminhar para esterilizagao;
11. Lavar, secar e armazenar as luvas multiuso utilizadas;

12. Descartar EPls;

Observacoes: * O uso indevido de EPIs, pode comprometer a saude do trabalhador
e propiciar a contaminagao cruzada entre pacientes e no ambiente, tornando o
processo ineficiente. « Os instrumentais ndo deverdo estar sobrepostos quando
imersos nos recipientes com detergente enzimatico, para que o0 processo seja
completo e efetivo. * Os instrumentais deverao ser escovados submersos no
recipiente plastico com agua e detergente enzimatico. « O tempo de exposicéo
insuficiente dos instrumentais na solugdo enzimatica, gera risco ocupacional e
deficiéncia na limpeza conforme orientagdes do fabricante. « Remocgao deficiente
dos residuos de matéria organica e/ou inorganica resulta em dificuldade na agao
do agente esterilizante e esterilizagao deficiente. 39 « Enxague inadequado pode
ocasionar o aparecimento de manchas nas superficies dos instrumentais gerando

oxidacao e corrosao.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
|/

DATADA REVISAO: _ / |/

Acondicionamento e Selagem do Instrumental e
Material para Esterilizacao em Autoclave

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem e Técnico de Saude Bucal.

Definicao: Consiste no preparo correto da embalagem e selamento dos pacotes de
instrumentais e materiais/artigos odontolégicos a serem esterilizados em aparelho

que utiliza vapor de agua sob presséo (autoclave).

Objetivo: Impedir a proliferagdo de agentes patoldgicos, através da existéncia de
barreira fisica eficiente; adequar o acondicionamento e selagem dos pacotes,
favorecer a penetragdo de agente esterilizante e ao mesmo tempo, agir como
bloqueadores de micro-organismos, assegurando a esterilizagdo até sua abertura

e rastreabilidade.

Materiais: « EPIs ¢ Instrumentais e materiais/artigos odontolégicos * Seladora
Tesoura * Caneta e/ou carimbo (tinta livre de metais pesados) « Papel grau
cirargico * Tecido nao-tecido (TNT) « Tecido de algod&o cru (campo duplo) ¢ Vidro e

nylon « Caixas metalicas perfuradas (centro cirurgico).

PROCEDIMENTO:

1. Uso de EPls;

2. Higienizagcdo das maos conforme (POP 001);

3. Instrumental e/ou material/artigo devera estar limpo e seco;

4. Colocar na embalagem e selar de forma ampla e continua, evitando pregas
ou rugas;

5. O selamento final devera ter borda de 3 cm, como facilitador para abertura

asséptica;
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6. Remover todo ar (hermética) da embalagem antes de selar para impedir

obstaculos na transmisséo do calor e umidade e garantir sua integridade;

7. Instrumentais como Seringa Carpule, porta-agulha, tesoura e pingas devem

ser embaladas com as articulagdes abertas (escamoteados);

8. Instrumentais pesados e perfurocortantes deverdo ser duplamente
embalados, mantendo as setas de indicagao, igualmente direcionadas e com as
pontas perfurocortantes voltadas para o lado plastico, para evitar perfuragao do

pacote;
9. Evitar pacotes mistos de metal com plastico ou borracha;

10. Materiais cbncavos e convexos (bandeja, cuba, grau e tigela de borracha ou

silicone) deveréo ser embalados com a cavidade voltada para o lado do papel;

11. Identificar o pacote contendo: data da esterilizagéo, n° lote, data vencimento e
identificacdo do responsavel, sem ultrapassar barra de selagem (3cm) garantindo a

rastreabilidade;
12. Acomodar em autoclave conforme (POP 017);

Observagdes: Evitar fatores de risco como improvisos de embalagens, respeitar

todo fluxo do acondicionamento e selagem para ndo comprometer a esterilizagéo.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAOQ: POP 57 DATA DE
VALIDACAOQO:
[/

DATA DA REVISAO: / |/

Carregamento de Instrumental e Material para
Esterilizacao em Autoclave

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem e Técnicos de Saude Bucal.
Definicao: Consiste na acomodacado adequada dos pacotes, dentro dos cestos
aramados quanto a posi¢cao e volume, que serao esterilizados em aparelho que
utiliza vapor de agua sob pressao (autoclave).

Indicagdes: Garantir o processo de esterilizagdo de todo tipo de
material/instrumental e artigos odontoldgicos esterilizavel sob vapor de agua sob
pressao (autoclave).

Objetivo: Acomodar os pacotes de forma estratégica, sem sobrecarga, eliminando
fatores de riscos, permitindo a circulagdo e remogao do vapor, favorecendo a
penetracdo de agente esterilizante e ao mesmo tempo, agir como bloqueadores de
micro-organismos, assegurando a esterilizacdo até sua abertura e rastreabilidade,
através de barreira fisica eficiente.

Materiais: « EPIs « Material devidamente embalado « Autoclave « Cesto aramado.
PROCEDIMENTO:

1. Uso de EPIs;

2. Higienizagao das maos (POP 001);

3. Verificar se os pacotes estdo totalmente selados e identificados conforme o
(POP 016);

4. Separar os pacotes menores dos maiores;

5. Dispor os pacotes menores no cesto aramado mantendo espacgo entre os

mesmos e coloca-los face a face com a parte composta de papel;
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6. Colocar as caixas metalicas perfuradas com a tampa voltada para cima e/ou

lateralizada (centros cirurgicos);

7. Nao colocar pacotes grandes em cima dos outros impedindo a passagem do

agente esterilizante (calor e umidade);
8. Nao encostar os pacotes nas paredes da camara interna;

9. Colocar os materiais cbncavo-convexo (pote de Dappen, cuba, grau de
borrachal/silicone, bandeja em posig¢ao vertical ou com a abertura voltada para face
do papel da embalagem);

10. Carregar a autoclave até 80% de sua capacidade;

11. Fechar a porta e ligar autoclave conforme orientagdes técnicas;

12. Conforme orientacbes técnicas do fabricante e modelo da autoclave, ao
término do ciclo manter a porta entreaberta para complementacdo da secagem
entre 10-20 minutos;

13. Descarregar a autoclave com luva protetora;

Observagdes: Seguir rigorosamente as especificagdes da técnica de operagéo da
autoclave, definida pelo fabricante, e orientagbes dos técnicos credenciados pela

empresa da marca da autoclave.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/]

DATADAREVISAO: / |/

Teste Biologico Semanal do Ciclo de Esterilizagao

EXECUTANTE: Enfermeiro, Técnico de enfermagem e Auxiliar de enfermagem,

Cirurgiao dentista, Técnico de saude bucal e Auxiliar de saude bucal.
Defini¢cao: Teste realizado semanalmente para avaliar a qualidade da esterilizacao.

Objetivo: Verificar a resisténcia do esporo Geobacillus stearothermophilus ao
agente esterilizante identificando possivel falha do equipamento nos parametros
apresentados.

Materiais: « EPIs « Ampolas de indicador biolégico (IB) contendo Geobacillus
Stearothermophilus. + Pacote teste desafio POP 018. « Planilha-Plano de
gerenciamento da qualidade de esterilizagdo * Controle fisico diario do ciclo da

autoclave.
) ! 1-5_

Figura 1- Ampolas de Indicador Biologico.

PROCEDIMENTO:

1. Higienizar as maos (POP 001);

2. Utilizar EPIs;

3. Dispor a ampola do IB no interior do pacote teste desafio;
4. Separar uma ampola de IB para teste externo;
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5. Identificar a ampola com: data do teste, numero da autoclave e rubrica do responsavel
que realizou o teste;

6. Colocar o IB no interior do pacote teste desafio identificado;

7. Colocar o pacote teste desafio com a carga normal préximo ao dreno; 47
8. Fechar a porta da autoclave;

9. Iniciar o ciclo;

10. Registrar os dados do ciclo em planilha.;

11. Ao término do ciclo, aguardar o resfriamento do equipamento, bem como do IB. Retirar
0 pacote teste desafio;

12. Retirar o IB e coloca-lo na incubadora inclusive o IB teste;
13. Certificar-se da quebra da ampola para viabilizagdo do teste;
14. Ligar o equipamento;

15. Fechar com a tampa;

16. Encaminhar para laboratorio responsavel para realizar a incubagao por até 24 horas e
laudar teste;

17. Acompanhar a evolugao do resultado observagao a alteragéo da cor;

COR RESULTADO INTERPRETACAO
Amarela Positivo Houve crescimento de microrganismos.
Lilas Negativo N3o houve crescimento de microrganismos.

O IB teste deve resultar na cor amarela, ou seja, positivo, pois 0 mesmo nao foi
submetido a processo de esterilizagdo o que indica que néo houve problema com o
lote do IB.

O resultado negativo indica que o equipamento esta em condi¢des seguras de uso.

Se o resultado dos testes for positivo deve-se:

I. Informar a Comissao de controle de infeccao.
. Interditar o uso da autoclave.

[ll. Entrar em contato com o técnico responsavel.

IV. Interceptar os pacotes esterilizados para a nao utilizagado pela inseguranga da

esterilizacao.

19. Registrar os dados da leitura em planilha prépria — Plano de gerenciamento da

qualidade de esterilizag&do sob calor umido controle biolégico da autoclave;

20. Remover a etiqueta identificadora da ampola colando na Planilha;

21. Embalar os IB em papel grau cirurgico para esterilizagdo quando o resultado for
positivo;

22. Encaminhar as ampolas para descarte em recipiente de residuos infectantes no

armazenamento temporario;
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Observacgdes: « A falta de calibragao da incubadora dos indicadores pode propiciar
uma leitura errada dos resultados do teste realizado * A falta da quebra das
ampolas na incubadora pode gerar resultados falsos e n&o condizentes com a
situacdo real do desempenho da autoclave. No caso, enviar amostras para

laboratério de analises clinicas para laudo do teste.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAOQ: POP 57 DATA DE
VALIDACAOQO:
[/

DATA DAREVISAO: _ / |/

Teste Fisico Diario de Cada Ciclo de Esterilizagao

Executante: Enfermeiro, Técnico de enfermagem e Auxiliar de enfermagem,

Cirurgido dentista, Técnico de saude bucal e Auxiliar de saude bucal.

Indicagbes: Identificar possiveis falhas.

Definicao: Teste feito diariamente a cada ciclo de esterilizagao.

Objetivo: Verificar os valores dos parametros criticos do processo de esterilizagao:
temperatura, tempo e pressao identificando possiveis falhas mecanicas do

equipamento durante o ciclo de esterilizagao.

Materiais: « EPIs ¢ Planilha: Plano de gerenciamento da qualidade de esterilizagcao

» Controle fisico diario do ciclo da autoclave

PROCEDIMENTO:
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Higienizar as maos conforme (POP 001);
2. Utilizar EPIs;

3. Ap6s o acionamento da autoclave devera ser acompanhado o desempenho do
ciclo do equipamento pelos valores mostrados no manémetro, manovacuémetro e

termdmetro;

4. Registrar os dados do ciclo em planilha propria: « Data. « Numero do ciclo.
Horario de inicio e término do ciclo. * Valores de pressdo da camara externa e
vacuo na fase de remocado de ar. » Valores de pressdo de cadmara interna e
temperatura na fase de esterilizacao. « Valores de pressao de camara externa na
fase de secagem. « Rubrica do responsavel. « Existem autoclaves que ja possuem
sistema de impressora instalada, registrando os parametros do ciclo a cada minuto.

O impresso é arquivado diariamente.

Observagdes: A falta de registro dos parametros especificos do ciclo de
esterilizagcdo ndo mostra possiveis dados de falhas mecanicas que podem ocorrer

no equipamento.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
|/

DATADA REVISAO: _ / |/

Teste Quimico Diario com Integrador Quimico Tipo 5 de Um
Ciclo de Esterilizagao a Vapor Saturado Sob Pressao

Definicao: Teste realizado para avaliar qualidade da esterilizacdo com relagdo ao tempo,
temperatura e vapor.

Executante: Enfermeiro, Técnico de enfermagem e Auxiliar de enfermagem, Cirurgiao
dentista, Técnico de saude bucal e Auxiliar de saude bucal.

Indicagbes: Para avaliar se autoclave esta esterilizando a um ciclo a vapor saturado sob
pressao.

Obijetivo: Verificar as condi¢des relacionadas a tempo, temperatura e qualidade do vapor
para o alcance da esterilizacdo atendendo aos parametros estipulados.

Materiais: « EPIs,  Integrador quimico -1Q, « Papel grau cirurgico, * Pacote teste desafio

* Planilha-PLANO DE GERENCIAMENTO DA QUALIDADE DE ESTERILIZAGAO SOB
CALOR UMIDO - CONTROLE DE INTEGRADOR QUIMICO.

PROCEDIMENTO:

Figura 3- Integrador quimico 5

Higienizar as maos (POP 001);
Utilizar EPls;

Anotar no 1Q a data de realizacado do teste e o numero da autoclave;

0N~

Colocar um integrador quimico no meio dos campos de algodao do pacote

desafio;
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5. Embalar o pacote em papel grau cirurgico identificado com a data e niumero
da autoclave;
Carregar a autoclave;
Dispor o pacote desafio proximo a porta; 8. Fechar a autoclave acionando o
seu funcionamento;
Acompanhar o ciclo e registrar os dados em planilha propria;
Ao término do ciclo, aguardar o resfriamento do equipamento, bem como do
1Q;

10. Retirar o pacote desafio;

11. Retirar o 1Q e proceder a leitura;

Na faixa indicativa de Resultado Interpretacao
cor/limite
Mudanca De Cor/Limite Positivo Houve o alcance das condic@es necessarias da
Esterilizacdo™®.
Permanéncia Da Cor/Limite Negativo Ndo houve o alcance das condigdes necessarias da

Esterilizacdo™®.

*condigbes necessarias de esterilizagdo — parametros de tempo, temperatura e pressdo (1SO 11140-1:2014).

Observacgoes: A possivel presencga de ar residual (falha na remoc¢éao do
vapor); pontos de dificil acesso do vapor na camara interna; erro na
montagem da carga e/ou dos pacotes nao sera detectado caso nao seja

realizado o teste quimico diario para controle do ciclo de esterilizagao.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
|/

DATADA REVISAO: _ / |/

Limpeza Semanal das Paredes Internas da Autoclave

Executante: Enfermeiro, Técnico de enfermagem e Auxiliar de enfermagem, Cirurgiao
dentista, Técnico de saude bucal e Auxiliar de saude bucal.

Definigdo: Realizacao da limpeza das paredes internas da autoclave, semanalmente.
Objetivo: Manter isenta de manchas e corroséo as paredes internas da autoclave.

Materiais: * Solugdo de agua e sabao neutro « EPIs « Pano limpo « solugdo concentrada da
solucao do produto revitalizador ecophos®.

1. Utilizar EPIs;

2. Higienizar as maos conforme (POP 001);

3. Certificar-se de que a autoclave esteja desligada e as paredes internas resfriadas;

4. Borrifar a solu¢ao de agua e sabdo nas paredes internas da autoclave;

5. Escovar e/ou esfregar com pano limpo as paredes internas da autoclave;

6. Enxaguar com pano limpo umedecido com agua da torneira para remoc¢ao do

produto;
7. Secar totalmente com pano limpo;

8. Lavar e secar as luvas multiuso utilizadas para a realizagdo da limpeza e

desinfecgao e posterior remocéao delas;

9. Higienizar as maos conforme (POP 001);

Observacgoes: A limpeza deficiente gera pontos de oxidacao nas paredes internas da

autoclave que podem manchar as embalagens dos materiais a serem esterilizados.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/]

DATADA REVISAO: _ / |/

Limpeza de equipamentos de informatica na sala de
atendimento

Definicdo: A presenca de equipamentos de informatica dentro da sala de atendimento
requer cuidado especial para que seja evitada a disseminacdo de patdégenos e risco de

infecgao cruzada.

Executante: Cirurgido dentista, Técnico de saude bucal e Auxiliar de saude bucal.

Objetivo: Promover a eliminagdo de matéria organica e reducao dos microrganismos da

superficie externa dos periféricos de informatica, evitando o risco de infecgao cruzada.

Materiais: ¢ Luvas de procedimento ¢ EPls: mascara, luva, gorro, oculos de protegao,
avental « Alcool isopropilico diluido em &gua * Pano de limpeza multiuso descartavel *
Cotonete * Filme de PVC .

PROCEDIMENTO:

Higienizar as maos (POP 001);
Utilizar EPls;

Umedecer o pano limpo com solugéo diluida de alcool isopropilico;

o Dnhd -~

Friccionar o pano em toda a superficie externa do teclado, mouse, CPU e cabos,
evitando pressdo exagerada para evitar que seja desgastada a tinta dos simbolos,
para os cantos mais dificeis use um cotonete;

Secar com pano limpo;

Envelopar o teclado com filme plastico, como barreira fisica;

7. Apés o atendimento do paciente, deve realizar o descarte dos EPIs, higienizagao

das maos para uso dos equipamentos de informatica;
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Observacdes: A nao lavagem das maos apds a remogao das luvas, amplia os riscos de
infeccao cruzada e libera particulas de p6 (talco) sobre a superficie do teclado e mouse,

aumentando a sujidade.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE

VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

Conduta de pré-exposig¢ao a material biolégico

Executante: Cirurgido-dentista, Técnico em saude bucal e Auxiliar em saude bucal.

Definicdo: E o conjunto de acdes destinadas & prevencdo e minimizacdo ou

eliminacao de riscos de contaminagao por agentes patdgenos, que os profissionais

devem tomar antes de iniciar qualquer procedimento clinico.

Objetivo: Prevenir a contaminagéo e a propagagao de infecgdes nos profissionais.

Indicagdes: Em todas as salas odontolégicas de clinica geral, pronto atendimento,

centro cirurgico, centro de especialidades e central de esterilizagao.

Materiais: EPIs (luva, mascara, gorro, 6culos de protecéo e avental).

PROCEDIMENTOS:

1

2
3.
4

. . Utilizacao de EPIs;

. 2. Higienizacado das maos (POP 001);

3. Maxima atencao durante a realizacdo dos procedimentos;

. 4. Agulhas ndo devem ser reencapadas, entortadas, quebradas ou retiradas
da seringa com as maos;

5. Todo material perfuro-cortante (agulhas, laminas de bisturi, vidrarias, entre
outros), mesmo que estéril, deve ser desprezado em recipientes resistentes
a perfuragao com tampa e o simbolo de infectante;

6. Nao manipular olhos, boca, nariz, mascara, gorro, jaleco ou cabelo
durante os procedimentos; 7. Considerar e reconhecer os riscos biolégicos
inerentes aos procedimentos odontologicos; limpeza, desinfeccdo e

esterilizagdo dos artigos, instrumentais e superficies; descarte de residuos
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de acordo com o plano de gerenciamento de residuos de servigos de saude
da Prefeitura Municipal de Campinas (Tabela de residuos no anexo).

7. 8. Manter distancia segura no acionamento de agua ou ar na cavidade
bucal, bem como aerossol das canetas;

8. 9. Seguir os conceitos de ergonomia;

9. 10. Utilizar a succao durante os procedimentos;

10.11. Realizar a limpeza, desinfeccéo e esterilizagdo dos artigos, instrumentais
e superficies;

11.12. No processo de limpeza dos instrumentais, durante a escovagéo, os
mesmos deverdo estar submersos;

12.Manter atualizado o esquema de vacinacao vide;

13.Observacgoes: A falta de cuidados durante a exposi¢ao a agentes biolégicos

pode ocasionar contaminacao por doengas infectocontagiosas.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

Fluxo de encaminhamento em caso de
acidentes com exposi¢ao a material biolégico

Definicao: Os acidentes de trabalho com sangue e outros fluidos potencialmente
contaminados devem ser tratados como casos de emergéncia médica, uma vez
que as intervencdes para profilaxia da infec¢ao pelo HIV e Hepatite B necessitam

ser iniciadas logo apds a ocorréncia do acidente, para a sua maior eficacia.

Executante: Cirurgido-dentista, Técnico em saude bucal, Auxiliar em saude bucal,

Técnico administrativo, Chefia imediata do local, Enfermeiro e Médico.

Objetivo: » Adotar acdes destinadas a prevengao e minimizagao ou reducao de
riscos a exposigdes e acidentes com material biolégico. « Orientar os profissionais a
seguirem de maneira segura e eficaz os cuidados necessarios para evitar a

disseminacao de virus e bactérias no ambiente de trabalho.

Materiais: * Agua e sab3o neutro * Ficha de comunicag&o de acidente de trabalho -
CAT, disponivel com a chefia imediata  Testes soroldgicos rapidos para HIV e
Hepatite B.

PROCEDIMENTO:

1. Manter a calma e lavar com agua e sabao abundantemente o ferimento,
mucosa ou pele exposta ao sangue ou liquido organico;
2. Provocar sangramento maior, atos de espremer a lesdo e/ou colocar

antissépticos nao apresentam evidéncias de redugcido de risco, ao contrario,
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podem promover maior sangramento do local ferido e aumentar a area
lesada;

Comunicar a chefia imediata;

Obter uma minuciosa anamnese do paciente. Relatar o fato ao paciente e
orienta-lo a realizar os testes rapidos de HIV, Hepatite B e Sifilis;

5. Os profissionais deverao ter recomendacdes especificas para imunizagao
contra tétano e medidas de quimioprofilaxias e acompanhamento soroldgico
para Hepatite e HIV; 6. Solicitar ao técnico administrativo do local a ficha do
CAT para preenchimento da notificagao do acidente de trabalho, que devera
ser preenchida em quatro vias, com assinatura e carimbo da chefia imediata
e do médico responsavel pelo atendimento;

6. O profissional acidentado deve contatar o Departamento de Promocgao a
Saude do Servidor do municipio para agendar pericia. Nesse local, devera
ser comunicado o fato ao Técnico de Seguranga do Trabalho e depois passar
em consulta com o Médico do Trabalho;

7. Os profissionais deveréo realizar os seguintes acompanhamentos soroldgicos

pos-acidentes:
a. HIV em seis semanas
b. HIV e Hepatite C em trés meses
c. HIV, Hepatite B (HBsag e anti-HBs) em seis meses

d. Depois levar os resultados ao Departamento de Promog¢ao a Saude do Servidor

do municipio para serem anexados ao seu prontuario.

Observagoes:

« A literatura comprova que o tempo é essencial para que os resultados das
medidas profilaticas sejam satisfatérios, assim quanto mais préximo do momento do
acidente for a notificagdo, maior a garantia de reversao do risco.

* Quando nao for possivel o contato com o comunicante, executar os testes
sorolégicos e as medidas de profilaxia.

» As medidas de quimioprofilaxias contra HBV e HIV devem ser iniciadas até 2 horas
apo6s o acidente. Em casos extremos, podem ser realizadas até 24 a 72 horas. Apos

esse periodo de tempo, sua eficacia para o HIV é discutivel.
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« E importante ressaltar que as medidas profilaticas pds-exposicdo ndo s&o
totalmente eficazes, enfatizando a necessidade de se implementar agdes educativas
permanentes, que familiarizar os profissionais de saude com as precaucdes
universais e os conscientizem da necessidade de emprega-las adequadamente
como medida mais eficaz para a redugao do risco de infecgao pelo HIV ou Hepatite

em ambiente ocupacional.

(Ficha do CAT em anexo) (anexar o fluxograma)
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57

[/

DATA DE_
VALIDAGAO:

DATA DA REVISAO: _ / /

Imunizagao

Executante: Cirurgido-dentista, técnico em saude bucal e auxiliar em saude bucal.

Definicdo: Imunizacdo é a aquisicdo de protegdo imunoldgica contra doengas de

carater infeccioso.

Objetivo: Consiste na prote¢do do individuo por meio de resisténcias as doengas

imunopreveniveis, contra agentes infecciosos e bacterianos. Indicagdes: Os

profissionais da area da saude devem estar devidamente imunizados uma vez que

por estarem mais expostos a agentes nocivos, possuem um risco elevado de

contato com doencas infecciosas.

Materiais: * Doses vacinais a disposi¢cao na rede publica de saude municipal.

Contraindicagdes: A vacina da gripe esta contraindicada para individuos alérgicos

a albumina.

* As vacinas relatadas como importantes para os profissionais da saude pela

Anvisa sao:
Vacina Dose Intervalos entre as doses
Febre amarela Dose (nica /
Influenza Dose anual /
Hepatite A 2 doses 6 meses
Hepatite B 3 doses 0, 1 e 6 meses
Rubéola, sarampo e caxumba (SRC - até 29 anos - 2 doses Oe1més
Triplice viral) - 30 a 59 anos - dose
(nica
Tétano e Difteria (DT adulto ou toxdide 3 doses 0,2e 4 mesesou0, 2 e 6 meses

tetanico)

(reforco a cada 10 anos)

Triplice bacteriana (DTP coqueluche, 1 dose para cada /
tétano e difteria) — acelular (gestantes) gestagdo

Tuberculose (BCG) 1 dose /
Varicela 2 doses 0 e 2 meses
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Observacdes:

Hepatite B é indicado fazer o teste de soro-conversao Anti HBS apds a 32 dose.
Tétano e Difteria o reforgco deve ser feito em dose uUnica a cada 10 anos.
A rede publica tem as vacinas gratuitas a disposi¢gdo nos Centros de Saude.

A imunizagao da equipe odontoldgica € muito importante, € um dever do
responsavel técnico, sendo obrigatério o espelho da carteira de imunizagao do

profissional na sala de vacinacao de cada Centro de Saude.

E de extrema importancia ficar atento as campanhas de vacinagao realizadas pelo

municipio.



230

WS

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

Colocagao e retirada de luvas estéreis

Executante: Cirurgido-dentista, Equipe de enfermagem e médico

Definicdo: O uso de luvas estéreis esta indicado na realizacdo de procedimentos

invasivos ou manipulagdo de material estéril.

Objetivo: - Reduzir o risco de contaminagao das maos dos profissionais da saude
com sangue e fluidos corporais; - Reduzir o risco de disseminagao de
microrganismos no ambiente e de transmissao do profissional de saude para o
paciente e vice-versa, assim como de um paciente para outro; - Fornecer subsidio

para realizacdo de procedimentos com técnica estéril.

Materiais: Luva estéril.

Colocacgao de luvas estéreis

1- Retire adornos;

2- Realize a higiene das maos com alcool a 70% ou agua e sab&o;
3- Avalie a integridade do pacote de luvas e a data de validade;

4- Em uma superficie limpa e seca, coloque o pacote das luvas;

5- Segure o pacote primario da luva (ndo estéril) pelas bordas na parte superior e
abra-o, até a exposi¢ao do pacote secundario (estéril).

6- Coloque o pacote sobre uma superficie, abra-o pela parte externa, desdobrando
o papel e mantendo-o aberto. Nesse momento € necessario tomar o cuidado para

nao tocar nas luvas;

7- Pegue a luva direita (pela dobra interna do punho) com a méo esquerda e calce

a luva direita.
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8- Pegue a luva esquerda (pela dobra estéril do punho) com a mao direita (ja

enluvada) e calce a mao esquerda.

Retirada de luvas estéreis

1- Posicionar as luvas contaminadas
com os dedos voltados para baixo; 2-
Com a méo oposta, segure na parte
externa da luva, na regido dos

punhos, puxando-a em direcdo a ponta dos dedos, virando-a pelo avesso;
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3- Mantenha a luva na mao que esta enluvada;

4- Retire a segunda luva segurando-a pela parte interna da luva, de modo que uma

luva permanecga dentro da outra e o lado contaminado para dentro;

5- Descarte no lixo infectante;

6- Realize a higienizagdo das maos.



233

ENTNTys
=51l

e S 2

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
|/

DATADA REVISAO: _ / |/

Montagem da caixa de perfurocortante

Executante: Cirurgido-dentista, Equipe de enfermagem e médico.

Definicdo: Os materiais perfurocortantes devem ser descartados em local
adequado, imediatamente apds o uso, no local da sua geragao, em recipientes de
paredes rigidas, resistentes a ruptura e vazamento, com tampa e devidamente
identificados com o simbolo de risco biolégico. A caixa de perfurocortante acomoda
objetos pontiagudos ou escarificantes (ex: agulhas, bisturi, vidros quebrados,

cateteres agulhados e laminas de barbear).

Objetivo: Montagem da caixa de perfurocortantes, visando a prevengao de

acidentes.

Materiais: Caixa de perfurocortante; Suporte para caixa de perfurocortante.

1- Abrir o coletor;

2- Abra a sacola plastica;

3- Coloque o fundo rigido dentro da sacola plastica;

4- Introduza a cinta interna, posicionando-a em forma de tridngulo sobre o fundo
rigido;

5- Coloque a sacola plastica, ja com o fundo rigido e a cinta dentro do coletor;
6- Encoste a cinta nas paredes internas;

7- Coloque as sobras da sacola plastica para dentro do coletor;

8- Introduza a bandeja impermeavel sobre a sacola plastica até o fundo;

9- Faga a montagem das algas duplas;

10- Passe a parte superior da alga por dentro do orificio;

11- Feche a tampa do bocal.
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Bandeja irterna
Garante a seguranga
contra vazamento de
liguidos.

Cinta interna
Em papeido ngido,
ocupa toda a drea
interna, evitando
perfuragoes nas
pareges e cantos
00 coletor.

Fundo
Em papeido
ngido, evita
perfuragdes
no fundo
do coletor.

Saco plastico
Dupla wutilidade:
Além de transportar
O coletor, forma um
duplo revestimento,

garantindo a protegdoc |
contra o vazamenio
de resiguos.

Lembrete:

e A enfermagem deve montar a caixa de perfurocortante e colocar data e carimbo

com assinatura;
e O recipiente nao deve ser preenchido acima da linha pontilhada na caixa;

e Deve ser mantido em local seguro, estratégico e longe do chao e de superficies
umidas ou molhadas. Preferencialmente instaladas em suporte especifico a

1.20cm do chéo.

Uso da caixa de perfurocortante:

1. Descartar agulhas e seringa descartaveis;

2. Nao reencapar, entortar, quebrar ou desconectar a agulha da seringa apos o
uso;

3. Nao utilizar os dedos como anteparo durante a realizagéo de procedimentos que
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envolvam material perfurocortante;

4. Nunca retirar da caixa o perfurocortante ja descartado;

5. Nunca exceder o volume maximo permitido na caixa;

6. Descartar nesta caixa ampolas, escalpes, laminas e/ou agulhas, mesmo que
estéreis. Transporte: A enfermagem retira a caixa do suporte, fecha com fita crepe,
acondiciona a caixa no saco branco leitoso com simbolo de biosseguranga e
transporta até o expurgo; Observacao: Nao descartar luvas, papéis, algodao ou

gazes dentro desta caixa.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAOQO:
[/

DATADA REVISAO: /| |/

Anotacao de Enfermagem

Executante: Equipe de enfermagem.

Introdugdo: Os registros efetuados pela equipe de enfermagem (enfermeiro,
técnico e auxiliar de enfermagem) tém a finalidade essencial de fornecer
informacdes sobre a assisténcia prestada, assegurar a comunicagdo entre os
membros da equipe de saude, garantindo a continuidade do cuidado, além de
servir a diversas outras finalidades, tais como: ensino, pesquisas, auditorias,
processos juridicos, planejamento, fins estatisticos e outros. As anotagdes
subsidiam o enfermeiro no estabelecimento do plano de cuidados, prescricdo de
enfermagem, suporte para analise reflexiva dos cuidados ministrados, respectivas
respostas do paciente, resultados esperados e desenvolvimento da evolugao de
enfermagem (COFEN, 2016)

Objetivos: Nortear os profissionais de Enfermagem para a pratica dos registros

visando a comunicacado entre os membros da equipe de saude, possibilitando a
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continuidade do processo de trabalho multiprofissional, garantindo segurancga para

0 paciente e respaldo do ponto de vista ético e legal.

Materiais: Prontuario, Ficha de Atendimento ou impresso padronizado; Caneta azul
ou preta; Carimbo (com nome completo do profissional, a sigla COREN com a sigla
do estado, numero de registro no conselho de classe e categoria profissional),
conforme resolucao 545/2017.

Acolhimento: 1. Nome completo do paciente, data, hora do acolhimento;

2. Condicao de chegada (deambulando, maca ou cadeira de rodas);

3. Presenca do acompanhante ou responsavel;

4. Queixas relacionadas ao motivo da procura pelo servigo, se veio encaminhado
ou por demanda espontanea;

5. Procedimentos e cuidados prestados, tais como: sinais vitais, pungao de acesso
venoso, entre outros;

6.0rientacdes e condutas prestadas;

7. Nome (assinatura) e carimbo do responsavel pelo registro e atendimento.
Administracao de medicamentos Itens da prescricdo medicamentosa que
deverao ser registrados: Via Parenteral Registrar o local onde foi administrado:
IM — Gluteo, deltoide, vasto lateral, etc.; EV — Antebraco, dorso da m&o, membro
inferior etc.; SC — Abdome, regido posterior do brago, coxa, etc.; ID — face interna
do antebraco ou face externa do brago etc. Em todos os casos, registrar o lado em
que o medicamento foi administrado, esquerdo ou direito. Para todas as vias,
observar os registros apontados abaixo: Se houve rejeicdo do paciente; - No caso
de nao administrar medicamento, apontar o motivo; - Se houve queixas; -
Intercorréncias e providéncias adotadas.

Transferéncia de Unidade: 1. Motivo da transferéncia;

2. Data e horario da transferéncia;

3. Servico de destino (servigo de referéncia / Pronto Socorro/ Hospital);

4. Forma de transporte (ambulancia, meios préprios);

5. Anotar o nome dos profissionais da equipe que realizou a remoc¢ao, assim como
a placa da viatura/ambulancia;

6. Cuidados realizados (pungdo de acesso venoso, sinais vitais, oxigenoterapia,



237

administragdo de medicamentos, entre outros);

7. Condigbes do paciente (consciente, orientado, contactuando, maca, cadeira de

rodas, deambulando etc);

8. Acompanhado (com quem), sozinho;

9. Queixas;

10. Carimbo e assinatura do responsavel pelo registro. Alta:

1. Data e horario da saida;

2. Condicoes da saida (deambulando, maca, cadeira de rodas);
3. Acompanhado (com quem), sozinho;

4. Procedimentos/cuidados realizados;

5. Orientagbes prestadas;

6. Carimbo e assinatura do responsavel pelo registro.

Obito: 1. Data e horario do 6bito;

2. Assisténcia prestada durante a constatacgéao;

3. Identificagao do médico que constatou o ébito;

4. Comunicacao do obito ao setor responsavel, conforme rotina institucional,

5. Procedimentos post-mortem (retirada de dispositivos, identificagdo do corpo etc);

6. Carimbo e assinatura do responsavel pelo registro.

Como anotar: 1. A anotagdo deve ser clara, objetiva, com letra legivel e sem

rasuras;

2. Nao usar corretivo. Se fizer anotagdes erradas, colocar entre virgulas a palavra
“digo” e anotar logo em seguida o texto correto. Se a anotacao errada for extensa,
escrever com letra de imprensa (letra de forma) e maior do que a escrita
anteriormente a frase “Sem efeito” registrando logo em seguida o horario que

aquela anotacao estava errada;
3. Escrever as palavras por extenso, s6 usar abreviaturas padronizadas. Utilizar
terminologia cientifica;

4. Evitar termos genéricos como: sem queixas, sem intercorréncias até o momento.
Essas anotagdes nao fornecem informagdes objetivas a respeito das condigdes do

paciente;
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5. Nao deixar espagos em branco entre uma e outra anotagdo. Nao passar trago

entre o final e a identificagdo do profissional;

6. O ato de checar deve ser sinalizado pelo simbolo “v*“ utilizado sobre o horario,
nas prescrigdes, significando que a acao foi realizada, e o ato de “bolar/circular”
“‘O” significa que a agado prescrita nao foi realizada. Acima do sinal “v*“ é
indispensavel colocar as iniciais do nome do profissional que realizou a acao, o
que permite a identificacdo do responsavel pelo cuidado. Quando um horario esta
circundado (bolado, circulado) € necessario anotar a justificativa da nao realizagao

do cuidado;

7. Checar as prescri¢des e proceder a anotagdo em tempo real, seguindo ordem
cronoldgica, ou seja, a anotagao do que aconteceu as 10h ndo deve aparecer apds
anotagao que ocorreu as 13h. Em casos excepcionais, podera ser feito o registro

fora do horario contendo a expressao “em tempo” a frente da anotacao;

8. A anotacdo devera ser realizada apenas pelos funcionarios do seu respectivo
plantdo e que tenham realizado o cuidado prestado. Jamais delegar aos outros o
que é da propria responsabilidade;

9. Apds a anotacdo, obrigatoriamente devem constar a assinatura e o carimbo
(resolugao 454/201, artigo 5°);

10. O carimbo deve ter as seguintes informagdes: nome completo do profissional, a
sigla COREN com a sigla do estado, numero de registro no conselho de classe e

categoria profissional), conforme resolugao 545/2017;
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CARIMBO E ASSINATURA SAO OBRIGATORIOS
EM TODOS OS DOCUMENTOS QUE ATESTEM
PRATICAS DE ENFERMAGEM.

Modelo do carimbo:
Seu Nome Completo — sem abreviages

Coren-PR - 00000 - XXX —>p sigla da categoria

profissional: ENF, para

Enfermeiro; TE, para
Técnico de Enf_e_rmagem;
sFu conselho de m'lm_ero d_a :: :;E; r|r)]:':11ra:a .rAnuxmar de
c_alssg comta ; sua inscri¢do g
sigla do estado no Conselho

Coren®

11. Na anotagdo de enfermagem ndo devem constar dados de evolugdo de
enfermagem. A anotacgao registra somente aquilo que foi observado ou executado,
sem comparagao de dados anteriores, enquanto a evolugao exige do enfermeiro

reflexdo para comparar dados. A evolugao é privativa do enfermeiro;

12. As anotagdes realizadas por estagiarios devem conter na sua identificagao:

nome, curso, instituicdo e o carimbo do professor responsavel pelo aluno.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

Mensuracgao de peso

Executante: Equipe de enfermagem.

Introducdo: A mensuracdo do peso permite a avaliagdo do estado nutricional do

paciente. E um procedimento de baixo custo e de facil obtencéo.

Materiais: Balanca infantil e adulto (mecanica ou eletrénica); Papel toalha; Alcool a

70%. EPI: Luvas de procedimento S/N; Jaleco; Mascara de protecao.

Criangas menores de 02 anos

1. Chamar o paciente pelo nome, confirmar o nome completo, data de nascimento

e apresentar-se, explicando o procedimento que sera realizado ao responsavel,
2. Higienizar as maos com agua e sabao ou gel alcodlico;

3. Realize a desinfecgdo da bandeja da balanga com papel toalha e alcool a 70%;

4. Forre o prato da balanga com papel toalha;

5. Deixe a balancga ligada antes de colocar a crianga e aguarde zerar/tarar, o visor

devera marcar peso zero;
6. Pedir para o responsavel tirar a roupa da crianga e fralda, se houver;

7. Colocar a crianga deitada ou sentada na balanga (atentar para a sua
segurancga). Orientar a mae ou responsavel a manter-se proximo, sem tocar na

crianga, nem no equipamento;

8. Aguardar que o valor do peso esteja fixado no visor e realizar a leitura;
9. Solicite ao responsavel que retire a crianga da balanca e a vista;

10. Desprezar o papel toalha na lixeira;

11. Higienizar as maos;
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13.Documentar o valor obtido no prontuario e caderneta de saude da crianga. =

Criangas maiores de 02 anos, adolescentes e adultos.

1. Chamar o paciente, confirmar o nome e apresentar-se, explicando o

procedimento que sera realizado;
2. Higienizar as m&os com agua e sabao ou gel alcodlico;

3. Verificar se a balanca esta afastada da parede, em piso plano e se esta

calibrada (zerar os valores);
4. Realize a desinfecgao da balanga com alcool 70% e proteja com papel toalha;

5. Ajude o paciente a subir na balanga, em posicdo ereta, no centro do
equipamento, com os pés juntos, os bragos estendidos ao longo do corpo e de

costas para o visor;

6. Aguardar que o valor do peso esteja fixado no visor e realizar a leitura;
7. Auxilie o paciente a descer da balanca,

8. Desprezar o papel toalha na lixeira;

9. Higienizar as maos;

10.Realizar anotagdo de enfermagem na ficha de atendimento do paciente (ver

pop anotagao de enfermagem), realizar registro em IDS.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
|/

DATADA REVISAO: _ / |/

Mensuragao de circunferéncia abdominal

Executante: Equipe de enfermagem.

Introdugdo: A medida da circunferéncia abdominal é importante para indicar a
predicdo de risco cardiovascular, sendo um dos parametros avaliados no

atendimento ao usuario.
Objetivos: Padronizar a mensuragao da circunferéncia abdominal.

Materiais: EPIl: Luvas de procedimento S/N; Jaleco; Mascara de protegao.

Materiais: Fita Métrica (ndo extensivel/inelastica); Alcool 70%.
1. Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento que sera realizado;

2. Higienizar as maos com agua e sabao e calgar luvas de procedimento se

necessario;

3. Solicitar ao paciente que fiqgue em pé, ereto, abdébmen relaxado, bragos

estendidos ao longo do corpo e as pernas paralelas, ligeiramente separadas;
4. O profissional deve se posicionar lateralmente a pessoa para fazer a leitura;

5. Localizar a ultima costela. Solicitar para a pessoa inspirar e segurar a respiragao

por alguns segundos;

6. Localizar a crista iliaca. Palpar o iliaco até encontrar a regido mais elevada;

7. colocar a fita métrica horizontalmente ao redor do abdome sobre o ponto médio
definido. Segurar a parte inicial da fita com a mao esquerda e posicionar abaixo da
parte final da fita que estara segura pela méo direita;

8. Verificar se a fita esta alinhada em um plano horizontal, paralela ao chao;

9. Ajustar a fita em torno do abdome, sem enrugar a pele, nem comprimir 0s

tecidos subcutaneos;
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10. Realizar a leitura no final da expiragao;
11. Higienizar as m&os com agua e sabdo;
12. Higienizar a fita com alcool a 70%;

13. Realizar anotagédo de enfermagem na ficha de atendimento do paciente.

Observacdo: A medida nao deve ser feita sobre a roupa ou cinto.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

Mensuragao de perimetro cefalico

Executante: Equipe de enfermagem.

Introducao: A medida do perimetro cefalico auxilia na identificagao de alteragdes

neurolégicas como a microcefalia e a macrocefalia, entre outras.
Objetivos: Padronizar a mensuragao do perimetro cefalico.

EPI: Jaleco; Mascara. Materiais: Fita Métrica (ndo extensivel/inelastica); Alcool
70%.

1. Higienizar as maos;
2. Realizar a desinfecgdo da maca e da fita métrica com alcool a 70%;
3. Forrar a maca com lencol descartavel,

4. Apresentar-se ao responsavel e explicar o procedimento que sera realizado,

sanando todas suas duvidas antes de iniciar a execucao;
5. Deitar a crianga na maca e posiciona-la em decubito dorsal;

6. Posicione a fita métrica sobre a proeminéncia occipital e contorne na regido
parietal (acima das orelhas) e frontal (acima das sobrancelhas), visando a
determinacao da circunferéncia maxima, que é obtida pelo ponto de encontro da

fita métrica;
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7. Nao incluir pavilhdo auricular;

8. Faca duas medigdes, se houver uma diferengca maior de 0,2 cm, posicionar a
crianga e medir pela terceira vez;

9. Solicite aos responsaveis para pegar a crianga;

10. Realize a desinfec¢cao da maca e fita métrica com alcool a 70%;

11. Registrar a informagdo no prontuario e na carteira de vacinagéo (sempre que
possivel usar graficos para facilitar o acompanhamento na curva de crescimento);
12. Realizar anotacdo de enfermagem no prontuario ou ficha de atendimento do

paciente (ver pop anotagédo de enfermagem), realizar registro em produgéo.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

Afericdo de temperatura corpérea

Executante: Equipe de enfermagem.

Introducdo: A temperatura corporal diz respeito a producdo de calor e aos
mecanismos de regulacdo e manutengdo da temperatura interna do corpo
(termorregulagdo), que sao essenciais para manter a estabilidade fisiolégica
sistémica. A alteracdo de temperatura pode ser ocasionada por diversos fatores,
como causas infecciosas (mais comuns), neoplasicas, processos inflamatorios,

exposicao ao frio intenso (hipotermia) entre outros.
Terminologia:

e Hipotermia: temperatura abaixo do valor normal. Caracteriza-se por pele e

extremidades frias, cianose e tremores.

e Febre: aumento da temperatura corporal acima do normal. Verifica-se pele
qguente e seca, sede, secura na boca, calafrios, dores musculares generalizada,

sensacao de fraqueza, taquicardia, taquipnéia, cefaléia, delirios e até convulsodes.
Objetivos: Padronizar o procedimento de afericdo da temperatura corporal.

EPI: Luvas de procedimento S/N. Materiais: Alcool a 70%; Bolas de Algodao;

Termbdmetro digital; Termdmetro infravermelho; Bandeja.

TERMOMETRO DIGITAL - REGIAO AXILAR 1. Chamar o paciente pelo nome,
confirmar o nome completo, data de nascimento e apresentar-se, explicando o
procedimento que sera realizado; 2. Higienizar as maos com agua e sab&o ou gel
alcodlico; 3. Realizar desinfec¢ao do termdmetro com algoddo embebido em alcool
a 70%; 4. Colocar o termémetro digital na regido axilar com o sensor em contato

direto na pele do paciente; 5. Solicite ao paciente que mantenha o antebracgo
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encostado no térax; 6. Aguardar 5 minutos ou até a emissao do sinal sonoro que
indica que a afericdo terminou; 7. Retirar o termémetro e realizar a leitura da
temperatura; 8. Realizar desinfecgdo do termdémetro com algodédo embebido em
alcool a 70%; 9. Higienizar as méaos; 10. Em caso de alteragdo, comunicar o
médico ou enfermeiro; 11. Realizar anotacdo de enfermagem no prontuario do

paciente.

TERMOMETRO INFRAVERMELHO 1. Chamar o paciente pelo nome, confirmar o
nome completo, data de nascimento e apresentar-se, explicando o procedimento
que sera realizado; 2. Higienizar as maos com agua e sabdo ou gel alcodlico; 3.
Ligar o termémetro, basta apertar o gatilho uma vez ou virar o interruptor para o
modo “on”; 4. Posicione o sensor na testa (a distancia devera ser inferiora 5 cm) e
mantenha o botdo START pressionado; 5. Mova gradativamente o termdmetro em
direcdo a témpora para detectar a temperatura corporal. Quando concluida, um
sinal sonoro sera emitido; 6. Solte o botdo START, 7. Realizar desinfeccido do
termémetro com algoddo embebido em alcool a 70%; 8. Higienizar as méos; 9.

Realizar anotacdo de enfermagem no prontuario do paciente;

10. Em caso de alteragdo comunicar o médico ou enfermeiro.

Observacao: as orientacdes de como proceder ao manipular o termdémetro variam
conforme o fabricante do produto, portanto consulte sempre o seu manual de

instrucoes.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

Afericao de frequéncia cardiaca

Executante: Médicos, Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

Introducdo: E a verificacdo da frequéncia e da intensidade dos batimentos
cardiacos. A frequéncia cardiaca é contada por palpac¢ao do pulso ou ausculta dos
batimentos cardiacos. A palpagao do pulso permite avaliar sua amplitude, simetria,
forca e regularidade. Aproximadamente a cada batimento cardiaco sdo ejetados de
40 a 70 ml de sangue na artéria aorta de um adulto, gerando uma onda de pulso
arterial que pode ser palpada em varias regides em que as artérias sdo mais
superficiais e palpaveis. A frequéncia cardiaca pode ser aferida através da
palpacdo das artérias: Braquial, Radial, Carétida, Temporal, Femoral, Poplitea,

Pediosa ou Apical (com auxilio do estetoscopio).

Valores de referéncia da frequéncia cardiaca:

IDADE FREQUENCIA CARDIACA
em batimentos por minuto (BPM)

Recém Nascido 120 a 160 BPM

1a12 meses 80 a 140 BPM

Entre 1 e 2 anos 80 a 130 BPM

Entre 3 e 6 anos 75a 120 BPM

Entre 7 & 12 anos 75a 110 BPM

Adolescentes 60 a 100 BPM

Adultos 60 a 100 BPM

Fonte: Manual de normas e rotinas de Enfermagem - SMS, 2017, modificado.
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Terminologia basica:
Normocardia: Frequéncia cardiaca dentro dos parametros de normalidade;

Bradicardia: Frequéncia cardiaca diminuida em relacdo aos valores de referéncia;
Taquicardia: Frequéncia cardiaca aumentada em relagcdo aos valores de

referéncia;

Pulso irregular ou arritmico: irregularidade de intervalo entre um batimento e outro;

Ritmo sinusal: ritmo regular do coragao

Objetivos: Detectar precocemente desvios de anormalidade das batidas do

coracao, indicar variagcdes de ritmo, amplitude e frequéncia cardiaca.

Materiais: Reldgio analégico para demonstrar os segundos; Caneta e papel. EPI:

Jaleco; Mascara.

1. Reunir o material;

2. Chamar o paciente pelo nome, confirmar o nome completo, data de nascimento

e apresentar-se, explicando o procedimento que sera realizado;
3. Higienizar as maos com agua e sabao ou gel alcodlico;
4. Posicione o paciente em decubito dorsal ou sentado;

5. Se o paciente estiver agitado, esperar de 5 a 10 minutos antes de verificar o

pulso;
6. Pedir que o paciente relaxe e nao fale durante a verificacao;

7. Colocar a polpa digital dos dedos médio e indicador sobre uma artéria
superficial, preferencialmente a artéria radial, comprimindo-a levemente. Nao usar

o dedo polegar, pois sua pulsagao podera ser confundida com a do paciente;
8. Contar os batimentos cardiacos por 60 segundos;

9. Observar o ritmo (regular ou irregular), a frequéncia e a intensidade do pulso

(cheio, normal ou filiforme);
10. Higienizar as maos;

11. Realizar anotacao de enfermagem na ficha de atendimento do paciente;
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12. Comunicar o resultado ao médico ou enfermeiro em caso de alteracao.

FREQUENCIA CARDIACA APICAL:

1. Palpar o 5° espaco intercostal na linha hemiclavicular esquerda para a

colocagao do estetoscopio;
2. Contar os batimentos por um minuto;

3. Observar o ritmo, a fonese das bulhas, bem como os sons cardiacos (Sopros);

4. Higienizar as méaos;

5. Realizar anotacéo de enfermagem na ficha de atendimento do paciente.
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CODIFICACAOQ: POP 57 DATA DE

VALIDACAO:
|/

DATADA REVISAO: _ / |/

Afericao de frequéncia respiratéria

Executante: Médicos, Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

Introducgao: A frequéncia respiratoria (FR) € calculada pelo numero de respiragdes
realizadas em 1 minuto, isto €, o numero de vezes que o térax do paciente
expande (inspiracao) e contrai (expiragao).

Valores de referéncia da frequéncia respiratoria (em repouso e sem febre):

FAA ETARIA F Tl
Recém Nascido - RN 40 a 60
Lactente 30a40
Crianca 20a25
Adultos 14a20

Fonte: Manual de normas e rotinas de enfermagem - SMS, 2017.

Terminologia:

Taquipnéia ou polipneia | Aumento da respiracio acima do normal.

Bradipnéia Dlmlnuwgao do nimero de movimentos respiratérios
abaixo do normal.
Apnei Parada respiratéria. Pode ser instantanea ou transitéria,
pneia . . =
prolongada, intermitente ou definitiva.
Qrtopnéia Respiracao facilitada em posigdo vertical.
Dispneia Dificuldade respiratéria ou “falta de ar”.

Fonte: Manual de normas e rotinas de enfermagem - SMS, 2017.
Objetivos: Padronizar o procedimento de afericdo da frequéncia respiratoria.

Materiais: Reldgio de pulso ou de parede que tenham demonstrador de segundos.

1. Chamar o paciente pelo nome, confirmar o nome completo, data de nascimento
e apresentar-se. Nao se deve avisar ao paciente que sua FR esta sendo verificada,

uma vez que inconscientemente alteramos o nosso padrao respiratorio;

2. Higienizar as méaos com agua e sabao ou gel alcodlico;
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3. Reunir o material;

4. Manter o paciente em posicdo confortavel, sentado ou deitado com cabeceira

elevada;

5. Certifique-se de que o térax do paciente esteja visivel e delimite um ponto do
torax em que os movimentos respiratorios sejam mais faceis de serem

visualizados;
6. Colocar a mao no pulso do paciente simulando sua aferi¢ao;

7. Conte o numero de incursdes respiratérias por minuto (visiveis pelo movimento

de subida e descida do térax);

8. Observar sinais de dificuldade respiratéria (tiragem e retragdes intercostais ou

uso de musculatura acessoéria);
9. Higienizar as maos;
10. Realizar anotacédo de enfermagem na ficha de atendimento do paciente;

11. Comunicar o resultado ao médico ou enfermeiro em caso de alteracao.

Observacgao: exemplo de como escrever: 18 RPM (respiragdes por minuto).
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

Aferigcao da glicemia capilar

Executante: Médicos, Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

Introdugdo: A coleta de sangue capilar, consiste em um procedimento onde é
realizado a puncéo lateral da falange distal, visando obtencdo de uma amostra de

sangue capilar para avaliar o nivel de glicemia do paciente.
Objetivos: Padronizar o procedimento de afericdo da glicemia capilar.

Materiais: Bandeja ou Cuba Rim; Algoddo; Alcool a 70%; Tira teste; Lanceta
descartavel ou agulha 13 x 4,5 estéril; Glicosimetro; Caixa de perfurocortante. EPI:

Luvas de procedimento; Jaleco; Oculos de protecdo; Mascara.

1. Chamar o paciente pelo nome, confirmar o nome completo, data de nascimento
e apresentar-se, explicando o procedimento que sera realizado; 2. Orientar o
paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento que sera realizado,
lembrando que apesar de baixo risco que ele oferece, ha sempre o desconforto
decorrente da perfuragdo necessaria para obter a gota de sangue; 3. Higienizar as
maos com agua e sabao ou gel alcodlico; 4. Calgar luvas de procedimento; 5. Ligar
o Glicosimetro e introduzir a tira reagente, conforme orientagdo do fabricante; 6.
Fazer antissepsia da falange distal que sera puncionada com algodao levemente

embebido em alcool a 70% e deixar secar completamente antes de iniciar o teste;

7. Puncionar a face lateral da polpa digital do dedo com a lanceta ou agulha, sem

ordenhar o local da puncgéo;
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8. Ao formar uma gota de sangue, aproxima-la da tira reagente para absorgao;

9. Realizar leve compressao no local puncionado com algodao seco; 10. Desprezar
imediatamente apds o uso a lanceta na caixa de perfurocortante; 11. Aguardar o
resultado pelo Glicosimetro;

12. Desprezar a fita reagente em lixo infectante;
13. Retirar as luvas e higienizar as maos;

14. Em caso de alteracdo comunicar o resultado ao médico ou enfermeiro

responsavel;

15. Realizar anotagcado de enfermagem no prontuario.

Observacoes:

e Certificar-se de que a tira esteja dentro da validade;



255

e Atentar para a calibragem do aparelho e comparar o cddigo do aparelho com o
cédigo do frasco das tiras reagentes;

e O frasco onde estdo as tiras reagentes devem estar hermeticamente fechados;

e Nos recém-nascidos, lactentes e criangas que nao deambulam pode-se realizar
a punc¢ao com a lanceta do lado externo do calcanhar;

e Existem varias marcas e modelos de glicosimetros. Consulte sempre o manual

de instrucdes e siga suas orientagoes.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
|/

DATADA REVISAO: _ / |/

Aspiracao de ampola

Executante: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

Introducdo: A administracido de medicamentos na UBS necessita que os
profissionais sejam capacitados, para que o procedimento seja realizado de forma
segura e correta, assegurando a eficacia do tratamento proposto. A aspiragéo e
preparo do medicamento fazem parte deste processo.

Objetivos: Preparar medicamentos para administragdo com a técnica correta de
aspiragéo.

Materiais: Avental; Oculos; Mascara; Luvas de procedimento. Prescricdo médica;
Gaze; Etiqueta para identificacdo da seringa; Bolas de algodao; Alcool 70%;

Agulha 40x12; Seringa 1/2/3/5/10/20 ml; Ampola da medicagao prescrita.

1.Higienize as méos;
2.Separe os materiais;

3.Abra a embalagem da seringa para testa-la e conecta-la a agulha 40x12;
4.Realize movimentos circulares com a ampola, para que o conteudo do gargalo
atinja o seu fundo;

5.Realize a desinfecgdo da ampola com as bolas de algodao com alcool 70%;
6.Com uso da compressa de gaze ou bola de algodao seco, deve-se quebrar o

gargalo da ampola;
7.Retire a tampa da agulha;

8.Posicione a ampola horizontalmente entre o dedo indicador e médio da mao nao

dominante e insira o bisel da agulha voltado para baixo no interior da mesma;
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9.Aspire a medicagao em dose prescrita, com apoio do dedo polegar e anelar (méao
nao dominante) sobre a seringa, devendo puxar o Embolo com o dedo polegar e

médio, com apoio do dedo indicador na alga da seringa (mao dominante);

10.Retire a agulha da ampola, proteja a mesma com a tampa e posicione na
vertical para tracionar o émbolo, visando aspiracdo do medicamento contido em
sua luz;

11.Retire o ar do interior da seringa empurrando o émbolo suavemente até que o
liquido atinja o canhao;

12.Realize a troca da agulha de aspiracao pela de aplicacao; Identifique a seringa
com a etiqueta contendo o nome do paciente, medicamento, dose, via de

administracao e horario
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

Prova do lago

Executante: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de enfermagem

Introdugao: A prova do lago é um teste que avalia a fragilidade vascular do
paciente com suspeita de dengue. Devendo ser realizado em todos os usuarios
com suspeita de arboviroses, auxiliando na classificagao de gravidade do caso
(grupo A, B, C ou D) norteando a conduta e tratamento a ser realizado.

Objetivos: Fornecer subsidio para realizagdo adequada da prova do lago e através
do procedimento identificar precocemente os sinais de agravamento no paciente
suspeito de dengue.

Materiais: Esfigmomanémetro; Estetoscépio; Relégio; Caneta; Régua. EPI: Jaleco;
Mascara.

PROCEDIMENTO:

1. Higienizar as méaos;

2. Separar os materiais;

3. Orientar o procedimento ao paciente e deixa-lo confortavel em posigcédo sentada
ou deitada;

4. Desenhar um quadrado de 2,5 cm no antebrago do paciente;
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5. Aferir a pressao arterial, usando manguito convencional,

6. Calcular a pressao arterial média PAM: para calcular a PAM, some o valor da

Presséao Arterial Sistélica (maior) com a Diastolica (menor) e divida por 2;

7. Insuflar o manguito até o valor obtido pelo calculo da PAM e manté-lo insuflado
por 5 minutos em adulto e, em crianca, 3 minutos ou até o aparecimento de

petéquias ou equimoses em ambos;
8. Desinsuflar o ar do manguito apos o tempo definido;

9. Contar o numero de petéquias no quadrado de 2,5cm desenhado no antebraco
do paciente. A prova de lago é positiva se houver 20 ou mais petéquias em adultos

e 10 ou mais petéquias em criangas;

10. Se a prova de laco for positiva antes do tempo preconizado, interromper

procedimento;
11. Higienizar as maos;
12. Manter ambiente organizado;

13. Realizar anotacédo de enfermagem na ficha de atendimento do paciente.
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CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
|/

DATADA REVISAO: _ / |/

Isolamento respiratorio

Executante: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

Introdugdo: O Isolamento Respiratério destina-se a prevenir a transmissdo de
micro-organismos que se difundem através do ar contaminado e do contato direto
por secrecdes eliminadas pelas vias aéreas superiores. As medidas de precaugao
e isolamento visam interromper estes mecanismos de transmissdo e prevenir
infeccbes. O uso de equipamentos de protecao individual (EPls), a adesado a
higienizacdo das méos e certas caracteristicas especificas do ambiente onde se

encontra o paciente, constituem os meios para atingir este objetivo.

Objetivos Padronizar as medidas de precaugdo e isolamento para garantir o

controle da ocorréncia de infecgdes.

Tipos de precaucédo: Precaugdes padrao - PP: conjunto de medidas que devem ser
aplicadas no atendimento a todos os pacientes, independente do seu estado
infeccioso e na manipulagdo de equipamentos e artigos contaminados ou sob
suspeita de contaminagao. As PP’s deverao ser utilizadas quando existir o risco de
contato com: sangue, fluidos corporeos, secrecoes e excregdes, sem considerar a
presencga ou ndo de sangue visivel; pele ndo integra e mucosas. Sdo exemplos de
PP: higienizacdo das mé&os, luvas, avental, oculos, touca. Precaugdo de
transmissao por goticulas: a transmissao por goticulas ocorre através do contato
proximo com o paciente. Goticulas de tamanho grande (>5 micra) eliminadas pela
fala, tosse, espirros, respiragcado e de procedimentos como aspiragéo, atingem até
um metro de distancia, e rapidamente se depositam no chdo. Portanto, a
transmissao nao ocorre em distancias maiores, por periodos prolongados e nem

por particulas suspensas no ar. Como exemplo de doengas transmitidas por
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goticulas, podemos citar: Doenga meningocdcica, Coqueluche, Difteria, Caxumba
e Rubéola. Precaucdo de transmissdo por aerossobis: na transmissao por
aerossois, algumas particulas eliminadas durante a respiracdo, fala, tosse ou
espirro ficam suspensas no ar, podendo permanecer por horas e atingir ambientes
diferentes, pois sao carregadas por corrente de ar. Nesses casos sao necessarias
precaucdes especificas que incluem cuidados com o ambiente. Como exemplo de
microrganismo transmitido por aerossoéis podemos citar: M. tuberculosis, Virus do

Sarampo e Virus Varicela-Zoster.

Materiais: Esfigmomandmetro; Estetoscopio; Reldgio; Caneta; Régua. EPI: Jaleco;

Mascara.

Goticulas Aerossois Contato

Fonte: pebmed.com.br

Acolhimento ao paciente suspeito:

1. Ao ser identificado paciente com suspeita de doenga transmitida por goticulas
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ou aerossois, este deve ser direcionado imediatamente para a sala de
classificagdo de risco, devendo ser atendido prioritariamente, aguardando em
espaco reservado dos demais pacientes;

2. O enfermeiro deve higienizar as maos e colocar a mascara N95 ou manter a
mascara cirurgica (de acordo com o tipo de precaugado da suspeita: goticulas ou
aerossois);

3. Acolhe o paciente e coloca a mascara cirurgica nele;

4. Realizar a classificacdo de risco e acompanhar o paciente até o consultério
médico;

5. O médico higieniza as maos e coloca a mascara N95 ou mantém a cirurgica (de
acordo com o tipo de precaucdo da suspeita: goticulas ou aerosséis) e examina o
paciente;

6. Caso haja necessidade de manter o paciente em observagdo ou transferi-lo,
acomoda-lo em area/consultério de isolamento respiratério, identificar na porta o
tipo de isolamento estabelecido, ficando sob os cuidados da enfermagem até a alta
OuU remogao;

7. Profissional e paciente devem intensificar a higiene das maos;

8. Antes da alta ou transferéncia, o enfermeiro deve orientar os cuidados que o
paciente deve ter para evitar contagio aos seus contatos;

9. Descartar os residuos conforme a POP Descarte de residuos na unidade.

Observagdes: Se houver necessidade de encaminhamento do paciente para outro

servico de saude, fazer contato e notificar previamente o servico referenciado.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
|/

DATA DA REVISAO: |/ /
Retirada de pontos

Executante: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

Introdugdo: A retirada de pontos consiste no procedimento de remogao (total ou

parcial) dos pontos cirurgicos, através de técnica asséptica.
Objetivos: Padronizagao da retirada de pontos cirurgicos.

Materiais: Bandeja; Gazes; Pinga; Tesoura; Soro Fisioldgico; Antisséptico. EPI:

Avental; Luvas de procedimento; Oculos de protecdo; Mascara.
PROCEDIMENTO:

1. Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado;

2. Realizar a higienizagdo das maos com agua e sabao ou solugao alcodlica;
3. Separar o material;

4. Calgar luvas de procedimento;

5. Posicionar o paciente e expor o local da ferida. Avaliar quanto a presencga de

sinais flogisticos. Em caso de qualquer alteragdo, comunicar o Enfermeiro;

6. Realizar a antissepsia do local onde sera retirado os pontos, com gaze
umedecida com antisséptico, fazer limpeza do local a partir da incisao cirurgica da

area menos contaminada para a mais contaminada;

7. Com a mao dominante, utilizar uma pinga para segurar o ponto cirurgico e com a

mao nao dominante cortar o ponto (um dos lados) com a tesoura;
8. Puxe o ponto com a pinga;

9. Colocar os fios ja cortados sobre a gaze confirmando o numero de pontos

retirados;

10. Realizar leve compresséao no local da incisdo com gaze seca,;
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11. Realize limpeza com SF 0,9%;

12. Despreze o material utilizado em local apropriado;
13. Remover EPI;

14. Higienizar as méaos.

15. Mantenha a sala organizada;

16. Realizar a anotacao do procedimento no prontuario.

ATENCAO Comunicar o Enfermeiro antes de retirar os pontos se presenca de

sinais flogisticos, sangramento, deiscéncia ou qualquer outra alteragéo.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
|/

DATADA REVISAO: _ / |/

Conferéncia dos equipamentos de emergéncia

Executante: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

Introdugdo: A checagem diaria dos equipamentos de emergéncia garante que os
materiais estardo preparados e funcionando adequadamente no momento do

atendimento.

Objetivos: Padronizar a checagem diaria dos equipamentos de urgéncia e
emergéncia.

EPI: Mascara; Jaleco.

Materiais: Check list sala de emergéncia

1. Realizar a conferéncia da rede de gases (fluxdmetro, frasco aspirador, extensao

e sonda);

2. Realizar o teste do laringoscépio, checar as pilhas, testar o funcionamento de
todas as laminas do laringo (se a luz das laminas n&o acenderem, realizar troca
das pilhas e, se mesmo apds a troca, a lamina continuar sem funcionar, comunicar
o Enfermeiro responsavel e registrar em planilha especifica e livro de ocorréncias);

3. Registrar o teste de funcionamento do laringoscépio na planilha especifica;

4. Realizar a conferéncia do lacre do material de emergéncia (carro ou caixa de
emergéncia), caso esteja rompido, conferir todos os itens e fazer anotagéo no livro
de registro sobre o que foi encontrado e realizado, bem como comunicar o
Enfermeiro Responsavel;

5. Registrar o numero do novo lacre no livro de intercorréncias;

6. Verificar funcionamento do Desfibrilador Externo Automatico (DEA) e registrar no
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impresso especifico);
7. Conferir se os ambus estao funcionando adequadamente;
8. Verificar armarios e gavetas da sala se nédo ha falta ou excesso de materiais;

9. Realizar a reposi¢cao dos materiais de emergéncia se necessario;
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
|/

DATADA REVISAO: _ / |/

Contencao mecanica

Executante: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

Introdugdo: A restricdo mecanica consiste em conter o paciente ao leito, através do
uso de faixas de tecido. E utilizado em pacientes com risco de auto ou hétero
agressao, risco de queda e intensa agitagdo psicomotora, que ndo respondem ao
manejo verbal, ambiental e medicamentoso. Deve ser sempre o ultimo recurso a
ser utilizado e jamais pode ser usado como forma de castigo ou de reprimir

comportamentos indesejados.

A Resolucdo do COFEN N° 427/2012, normatizou os procedimentos da
enfermagem na contengdo mecanica. Segue a citagao desta resolugdo: Art. 1° Os
profissionais da Enfermagem, excetuando-se as situagdes de urgéncia e
emergéncia, somente poderdo empregar a contengdo mecanica sob supervisao
direta do enfermeiro e, preferencialmente, em conformidade com protocolos
estabelecidos pelas instituicbes de saude. Art. 2° A contengdo mecanica de
paciente sera empregada quando for o Unico meio disponivel para prevenir dano
imediato ou iminente ao paciente ou aos demais. Em nenhum caso, a contencao
sera prolongada além do periodo estritamente necessario. Art. 3° E vedado aos
profissionais da Enfermagem o emprego de contengdo mecanica de pacientes com
0 proposito de disciplina, puni¢cao e coergao, ou por conveniéncia da instituicao ou
da equipe de saude. Art. 4° Todo paciente em contengdo mecanica deve ser
monitorado atentamente pela equipe de Enfermagem, para prevenir a ocorréncia

de eventos adversos ou para identifica-los precocemente.

Objetivos: Descrever procedimento para realizacdo de contengdo mecanica de

maneira segura para os profissionais e pacientes.
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EPI: Mascara cirurgica;
Avental; Luvas de procedimento. Materiais: Kit para contengdo composto por faixas

individuais para os membros superiores e inferiores e faixa para o térax.
SEQUENCIA ORGANIZATIVA DA CONTENGAO

1. Manejo verbal: onde os profissionais conduzem a situagdo por meio do
acolhimento e da conversa. Se houver prescricdo e o paciente colaborar, pode-se
administrar medicacdo, denominada contengdo quimica/farmacolégica. 2.
Restricao espacial: realizada idealmente por cinco profissionais em volta do
paciente, em posicdo de semicirculo, de forma a impedir que este circule

livremente, minimizando os riscos para os envolvidos.

b 5 '
Restricdo espacial: Posi¢éo de semi circulo

3. Contencéo fisica: Na medida que as agdes se mostrarem ineficientes, um dos
cinco profissionais, previamente definido, deve dar o comando para a contengao
fisica, que é a restricdo dos movimentos do paciente segurando-o, sem o uso de

outros objetos ou faixas.

No momento do comando do coordenador da acéo, cada profissional deve segurar
um membro do paciente simultaneamente (um profissional segura o brago direito,
outro o brago esquerdo, outro a perna direita e outro a perna esquerda).
Imediatamente apds os membros contidos, o coordenador segura a cabega e o
térax pela parte de tras do paciente (regido posterior), conforme imagens abaixo.

Se houver prescricdo medicamentosa, aplica-la nesse momento.
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Contengéo fisica de membro superior Contengao fisica de membro inferior

Contencao fisica do térax e cabeca

4. Conten¢ao mecanica:

Caso o paciente permaneca agitado, colocando em risco a si e a outros, sera
necessario realizar a contengdo mecanica no leito. 4.1. Transportar o usuario
suspenso até o leito, no qual sera contido mecanicamente. 4.2. Posiciona-lo em
posi¢cao anatdmica, com os membros inferiores levemente afastados, os membros

superiores ao lado do corpo e com as palmas das mé&os voltadas para cima.
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4.3. Cada profissional que segura um membro especifico do paciente devera

manter o mesmo membro fixado ao leito;

4.4. O profissional que esta livre (coordenador) deve iniciar a colocagao das faixas

pelo membro que apresenta o maior risco de ser solto;

4.5. Imobilizar os membros separadamente (uma faixa por membro), sendo o térax
contido por meio de faixa toracica. O térax deve ser a ultima area a ser contida por
faixa, apos todos os membros ja estarem contidos, devido a necessidade prévia de
se ter um adequado posicionamento dos membros superiores. Fixar as faixas na
parte inferior do leito/cama/maca, de maneira que as grades ndo tracionem as

faixas causando lesdes ao baixa-las.

Cuidados a serem tomados:

e Manter a elevacéo da cabecga do paciente, diminuindo o risco de

broncoaspiracao, pode-se usar travesseiro ou coxim para esse fim;
e Observar perfusdo sanguinea e pulsos periféricos dos quatro membros;

e Observar os efeitos colaterais e a acao especifica dos farmacos. Verificar sinais
vitais antes que as medicacdes facam efeito e repetir apds, possibilitando
comparagao adequada e intervengdes, se necessario;

e Cuidados gerais como hidratagéo, alimentacéo, higiene corporal, eliminagdes e

mudanca de decubito;

e Nos casos em que a contengdao mecanica precise permanecer por mais de duas
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horas o paciente devera ser reavaliado pelo médico;

e O enfermeiro devera realizar avaliacdo sistematica durante a contencio a cada
30 minutos e registrar o procedimento em prontuario. Deve-se destacar a situagao
e motivos que determinaram o procedimento, a equipe que o conduziu e o realizou,
o tempo de manutencao da contencdo, especificar os membros contidos, bem

como todos os detalhes relativos ao monitoramento clinico do paciente;
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
|/

DATADA REVISAO: _ / |/

Teste Imunolégico de Gravidez - TIG

Executante: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

Introdugao: A gonadotrofina coriénica humana (hCG) € uma glicoproteina hormonal
produzida pelas células trofoblasticas sinciciais nos liquidos maternos que comecga
ser secretado no momento da implantagcdo do embrido no utero. No inicio da
gravidez, a concentragcdo de hcg na urina aumenta rapidamente, sendo um bom
marcador para teste de gravidez. O teste deve ser realizado a partir do 10° dia de
atraso menstrual, ou de acordo com especificagdes do fabricante. Para realizagao
do teste a mulher ndo podera apresentar sangramento nem estar fazendo uso de
pomadas ou cremes vaginais.

Objetivos: Identificar precocemente a gestacao.

EPI: Luvas de procedimento; Jaleco; Mascara.

Materiais: Frasco coletor ou copo descartavel; Tira reagente.

PROCEDIMENTOS:

1. Higienizar as méos;

2. Perguntar ao paciente a data da ultima menstruagao;

3. Se periodo maior ou igual a 10 dias, explicar o procedimento, se periodo menor
orientar a retornar para realizagdo de TIG a partir de 10 dias de atraso menstrual;
4. Entregar o copo descartavel para coleta da amostra de urina;

5. Encaminhar para o banheiro desacompanhada;

6. Orientar realizar higiene intima, desprezar o primeiro e o ultimo jato e a coletar

aproximadamente dois dedos de urina;
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7. Calgar luvas;

8. Receber o material;
9. Abrir a embalagem e retirar a tira teste que deve ser utilizada de imediato

10. Mergulhar a extremidade da tira na urina conforme indicado nas setas;

| L

wurra

11. Apds 08 segundos retire a tira da urina e coloque em um superficie plana; 12.

Realizar leitura do resultado entre 5 e 7 minutos (NAO ler apds 7 minutos);

RESULTADO POSITIVO: Linha Controle e linha teste presentes, independente se

tonalidade forte ou fraca.

C T
LSOSX =
RESULTADO NEGATIVO: Linha Controle presente e linha teste ausente.
- C T
,‘i",:"":?w‘?&' I —

RESULTADO INVALIDO: Se ndo aparecer linha Controle o teste sera considerado

invalido, necessario repetir o teste.

C 1
T
LK | [
c T
J—
e

LOPHC

13. Auxiliar / Técnico de Enfermagem anota resultado do teste em prontuario e

encaminha para atendimento do Enfermeiro;
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14. Se resultado positivo, o Enfermeiro devera realizar a primeira consulta de
pré-natal, em caso de teste negativo orientar repetir teste em 07 dias, persistindo
teste negativo solicitar BHCG sanguineo, persistindo amenorréia e teste negativo
solicitar agendamento de Consulta Médica.

Observacoes:

e A presencga da linha Teste, mesmo em coloragdo fraca indica resultado reagente;
e Seguir sempre as orientagdes do fabricante das tiras consultando seu manual,
pois pode haver diferenca na realizagao do teste de um fabricante para o outro;

e A urina da manha é a melhor para a realizagdo do teste, pois tem uma maior
concentracdo de hormonio HCG, porém os testes podem ser feitos durante todo o

dia, desde que pelo menos apds 3 horas da ultima micgao.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

Abertura de Pré-Natal

Executante: Enfermeiro e Médico.

Introdugdo: O principal objetivo da atengao pré-natal e puerperal é acolher a
mulher desde o inicio da gravidez, assegurando, ao fim da gestagao, o nascimento

de uma crianga saudavel e a garantia do bem-estar materno e neonatal.

Objetivos: Realizar a captagao precoce da gestante para abertura do Pré-Natal em

tempo oportuno.

Materiais: Teste de LABORATORIO com resultado positivo; Documentacdo de

Abertura do Pré Natal; Carteira de Gestante.

1. Usuaria com Teste Imunolégico de gravidez positiva € direcionada para abertura
de Pré-Natal. Auxiliar / Técnico de Enfermagem realiza afericdo de pressao
arterial, verifica peso e estatura, direciona usuaria para primeira consulta de
Pré-Natal com enfermeiro no mesmo dia;

2. Enfermeiro deve solicitar a realizacdo, no mesmo dia, de Testes Rapidos de HIV
e Sifilis; solicitar a Carteira de Vacina e checar o esquema vacinal, se a gestante
nao tiver no momento com o documento, pedir que traga na proxima consulta, ou
se ela nao tiver carteira de vacinacdo, encaminha para a sala de vacina para

providenciar;

3. Solicitar os exames necessarios para o Pré Natal conforme protocolo da SMS do
1° trimestre de Gestacéao, explicando sobre o jejum necessario para a coleta; quais
documentos deveréo trazer e a impressdo do numero do Cartdo do SUS no verso

do exame (a recepgao fara esta impresséo);

4. No caso de gestante que necessite de atualizagcdo da caderneta de vacina,

orienta-la que realize a atualizagdo vacinal apos a coleta de exames do primeiro
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trimestre;

5. Calcular a Data Provavel do Parto (DPP) e Idade Gestacional de acordo com a
Data da Ultima Menstruagdo (DUM);

6. Realizar a prescricdo de suplementagdo de vitaminas conforme protocolo de
saude da mulher da SMS, explicando o horario e a dosagem a usuaria; preencher
o Impresso Abertura de Pré Natal da SMS, com a maior quantidade de dados
possiveis sobre a gestante; preencher a Carteirinha da Gestante com a maior
quantidade de informacdes possiveis e entregar a paciente; orientar sobre o Plano

de Parto na hora da Abertura da SIS e seu preenchimento;

7. Orientar a gestante sobre: cuidados alimentares; ingestdo hidrica adequada;
cuidados gerais com a pele e o corpo; orientar estimular caminhada e outras

atividades fisicas leves, sanar duvidas que a gestante possa ter;
8. Convidar para o grupo de gestantes;

9. Estimular parceiros a participar do Pré-Natal, se esse for o desejo da gestante;

10. Oferecer Testes Rapidos de HIV e Sifilis para o parceiro;
11. Encaminhar para Avaliagao Odontoldgica;

12. Agendar retorno para a proxima consulta;

Observacdo: Em caso de auséncia do Enfermeiro, o médico € responsavel por

abrir o pré natal.
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CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
|/

DATADA REVISAO: _ / |/

Administracao segura de medicagao

Executante: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

Introdugcao: Administragdo de medicamentos trata-se da aplicagdo de farmacos no
organismo através de uma das varias vias possiveis de acordo com a proposta
terapéutica. Para administrar medicamentos € necessario formacéo e capacitacao
especifica; e € importante lembrar que nem todos os profissionais da area de

saude estao habilitados para fazé-lo.

Objetivos: Fornecer subsidios para administracdo segura de medicamentos com

seguranga para o paciente e profissional, de forma padronizada.

Materiais: Prescrigao (médica, enfermagem, odontoldgica); Materiais conforme via
de administracao; Caneta; Medicacao prescrita; Bandeja.

Responsabilidades e Legislagdo > O Cédigo de Etica dos Profissionais de
Enfermagem - CEPE destaca no artigo 12: “Assegurar a pessoa, familia e
coletividade assisténcia de enfermagem livre de danos decorrentes de impericia,
negligéncia ou imprudéncia”. > O artigo 38 do CEPE destaca que o profissional
deve: “Responsabilizar-se por falta cometida em suas atividades profissionais,
independente de ter sido praticada individualmente ou em equipe”. > Quanto a
execugao das prescricdes médicas pela equipe de enfermagem, especialmente a
medicamentosa, o artigo 10 do CEPE atribui ao profissional o direito de:
“...recusar-se a executar prescricdio em caso de identificacdo de erro ou
ilegibilidade, ou quando n&o constar a assinatura e o numero de registro do

prescritor, exceto em situagdes de urgéncia e emergéncia”.

O profissional de enfermagem deve SEMPRE se atentar aos 13 “certos” na

administracao de medicamentos:
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1° Prescricao correta: Nome completo do paciente, data de nascimento, data e

carimbo na prescrigéo.

2° Paciente certo: Conferir a identificagdo do paciente, documento de identidade e

prontuario.

3° Medicamento certo: Verificar atentamente qual medicamento esta prescrito e se

0 paciente ndo possui algum tipo de alergia ao composto.

4° Validade certa: Observar a data de validade antes de administrar o

medicamento.

5° Forma / Apresentacdo certa: Verificar se o medicamento esta na sua forma de
apresentacao correta. Por exemplo: Cloreto de sédio 0,9% ou cloreto de sdédio
20%.

6° Dose certa: Observar com atengao a dose prescrita.

7° Compatibilidade certa: Verificar se a medicagcao administrada é compativel com
outra que o paciente ja recebe, pois existem drogas que ndao podem ser

administradas juntas.

8° Orientacdo ao paciente: Comunicar ao paciente quando vocé for medica-lo,
informando qual o medicamento e a via, pois é direito do usuario saber o que esta

recebendo.

9° Via de administracao certa: Observar atentamente qual a via de administragao

do medicamento conforme a prescricao.

10° Horario certo: Deve-se administrar o medicamento no horario correto, para que

o tratamento seja mais eficaz.

11° Tempo de administragao certo: € de extrema importancia que o medicamento
seja infundido no tempo certo, pois existem alguns medicamentos que precisam de
determinado tempo para fazer o efeito esperado, como por exemplo, os
antibidticos.

12° Acao certa: Devemos observar se o paciente ndo ira apresentar reagao
adversa ao medicamento durante a sua administracado, para que seja atendido o
mais rapido possivel.

13° Registro certo: E obrigatério que seja registrado no prontuario do paciente o

medicamento administrado, com hora, dose e via e se o0 paciente apresentou
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alguma reacao durante o tratamento.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAOQ: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
[/

DATA DA REVISRO: /| /|

Diluicao da solucao de detergente enzimatico

EXECUTANTE: Cirurgido-dentista, Técnica de Saude Bucal e Auxiliar de Saude
Bucal.

Definicdo: Misturar com &gua para reduzir a concentragdo do detergente
enzimatico, produto cuja formulagdo contém, além de um tensoativo, pelo menos
trés enzimas: proteases, amilases e lipases, tendo como finalidade remover a
sujidade clinica e evitar a formagédo de compostos insoluveis na superficie desses
dispositivos.

OBJETIVO: Utilizar o produto na diluigado correta para limpeza dos instrumentais e
materiais odontologicos.

MATERIAIS: Materiais: « Copo medidor e/ou seringa descartavel ¢ Solugéo
concentrada de detergente enzimatico « EPIs — (gorro, luvas de procedimento,
avental, 6culos, mascara, sapatos fechados) * Agua potavel da torneira « Para
recipiente plastico, identificado com o nome do produto, data e hora da diluicao

Cuba ultrassonica.

1. Utilizar EPIs;

2. Higienizar as maos (POP 001);

3. Colocar agua no recipiente plastico ou na cuba ultrassénica na quantidade
indicada;

4. Acrescentar o detergente enzimatico conforme as orientagdes do fabricante;

5. Misturar a solugao;
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

Uso do hipoclorito de sédio 1%

Executante: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

Introdugdo: O hipoclorito a 1% é um desinfetante a base de cloro. Possui agao
bactericida, atuando como elemento oxidativo em cadeias proteicas de
microrganismos. E indicado para desinfeccdo de artigos ndo criticos como:
plasticos, borracha, mascara de inalacido e chicotes, nebulizadores com traqueias
e superficies fixas ndo metalicas.

Objetivos: Padronizar a utilizagdo do Hipoclorito no processo de desinfecgao.

EPI: Avental impermeavel de mangas compridas; Luvas grossas de borracha de
cano longo; Luvas de procedimento; Mascara; Oculos protetor; Gorro; Sapatos
fechados.

Materiais: Recipiente de plastico opaco com tampa para a solugao de hipoclorito

de sodio 1%; Fita adesiva para identificacdo dos recipientes plasticos

1. Higienizar as maos;

2. Paramentar-se com os EPIs;

3. Colocar a solugéo de hipoclorito de sédio a 1% em recipiente grande de plastico
opaco;

4. Nao diluir a solugao quando for a 1%;

5. ldentificar o recipiente com a fita adesiva ou etiqueta com: o nome do produto,
data da validade, horario da diluicdo/ativagdo, nome, carimbo e assinatura do

profissional que fez o procedimento;

6. A solugao de hipoclorito de sodio a 1% deve ser descartada a cada 6 horas;
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7. Ler sempre as instru¢des do fabricante antes do uso de cada solucéo.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
|/

DATADA REVISAO: _ / |/

Coleta de exame de sangue

Executante: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

Introducdo: A coleta de sangue é realizada através de dispositivo intravenoso para
posterior envio ao laboratério. Para a coleta de exame de sangue € necessario
avaliar a idade do paciente e as condigdes das veias do usuario. Devendo seguir a

seguinte ordem para a escolha do local da pungao venosa:

1° Fossa antecubital: 2° Veias do dorso da mao:

cefélica

veia Cudital mediana

feia basilica
Fonte: Caderno de Apoio - Coleta de Exames Laboratoriais/SMS SP Fonte: Caderno de Apoio - Coleta de Exames Laboratoriais /SMS SP

Observacao: a rede venosa na regiao inferior do punho néo deve ser usada, pois €

uma regiao com nervos e tenddes proximos da pele.

Modal margnal v

Fonte: Caderno de Apoio - Coleta de Exames Laboratoriais/SMS SP
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Membros inferiores: Ndo deve ser utilizada, ao menos que seja extremamente
necessario, devido ao risco de complicacdes tais como embolias, tromboflebite e

necrose tissular. Somente realizar a pungao com autorizagao do enfermeiro.

Atencédo: n&o realizar pungdo em membros com instalagdo de terapia intravenosa,
membro afetado por sequela de AVC, locais com area extensa de cicatrizes por
queimadura ou com hematomas e equimoses, no membro do mesmo lado onde foi
realizada mastectomia, fistulas arteriovenosas e veias trombosadas. Sequéncia
dos tubos para coleta de exames: 1° Tubo seco (vermelho e/ou amarelo); 2° Tubo

roxo; 3° Tubo cinza.

Instrugdes em caso de intercorréncias na coleta: Formacdo de hematomas:
Realizar compresséo local por 10 minutos, manter membro em repouso e solicitar
avaliacdo médica se necessario. Se o hematoma for relatado dias apds a coleta
orientar a realizagdo de compressa de agua morna, manter membro em repouso e

avaliacdo médica se necessario.

Objetivos: Padronizar o procedimento para coleta de exames de sangue

laboratoriais.
EPI: Avental; Luvas de procedimento; Oculos; Mascara.

Materiais: Bandeja; Agulha a vacuo ou escalpe a vacuo; Algodao; Swab alcodlico;
Garrote; Tubos de coleta de acordo com o pedido; Jogo de etiquetas; Curativo

estéril; Grade para acondicionamento das amostras; Caixa de perfurocortantes.
Descricao:

1. Conferir o nome completo do paciente e separar o material para a coleta, de

acordo com os exames solicitados;
2. Etiquetar o material adequadamente;
3. Verifique a data de validade de todos os tubos e insumos utilizados na coleta;

4. A SADT devera ser identificada com a etiqueta CONTROLE do jogo de

etiquetas, e utilizar somente um jogo de etiqueta por paciente;

5. Colar etiqueta no livro de registro de coleta para eventuais consultas no sistema;

6. A etiqueta devera ser colada no tubo, em cima da etiqueta que ele ja contém,
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para deixar a parte de visualizagdo da amostra disponivel ao técnico do laboratorio

e nunca sobre a tampa;

7. Chamar o paciente, confirmar nome e data de nascimento. Certificar-se de que o
nome na frente da SADT &€ o mesmo que esta impresso no verso com o Cartéo
SUS;

8. Confirmar o tempo de jejum e medicagdes que faz uso e anotar no verso do
pedido;

9. Orientar o paciente sobre o procedimento;

10. Posicionar o braco do paciente, inclinando-o para baixo na altura do ombro;

11. Fazer a palpacao do vaso;

12. Garrotear o brago do paciente e realizar a antissepsia utilizando movimentos
de dentro para fora, (nunca bater com os dedos sobre os vasos);

13. Retirar a protecdo que recobre a agulha de coleta e fazer a pungdo numa
angulacéao obliqua de 30°, com o bisel da agulha voltado para cima;

14. Inserir o primeiro tubo a vacuo, e soltar o garrote assim que o sangue comecgar
a fluir dentro do tubo;

15. Realizar as trocas dos tubos obedecendo a sequéncia (VERMELHO, ROXO E
CINZA); 16. Realizar a homogeneizagao suavemente de 5 a 8 vezes (total inverséo

do tubo), de qualquer tipo de tubo coletado;

= 1 Inversao

17. Apos retirar o ultimo tubo, remover a agulha e fazer a compresséao no local da
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puncdo, com algoddo ou gaze seca. Em geral de 1 a 2 minutos para evitar a
formagdo de hematomas e sangramentos. Se o paciente estiver em condigdes,

oriente-o para fazé-lo até que pare de sangrar;

18. Descartar a agulha imediatamente apds a remogao do brago do paciente em

recipiente de material perfurocortante;

19. Oriente-o a ndo dobrar o brago nem pegar peso na proxima meia hora para

evitar extravasamento de sangue e hematoma;

20. Retirar as luvas e higienizar as maos;

21. Caso haja dificuldade com a coleta, anotar no verso do pedido;
22. Anotar data, hora, assinar e carimbar;

23. Organizar o ambiente.

Observagoes:

e O Numero do cartdo do SUS devera estar impresso no verso do pedido. Se caso
estiver com problemas para a impressao, avisar 0s responsaveis para as medidas
cabiveis;

e Conferir se o0 SUS impresso no verso € o mesmo nome do paciente que esta na

frente do pedido;
e O pedido deve conter o carimbo com o nome da unidade;

e A fase pré-analitica € muito importante, cerca de 70% dos erros ocorridos em

laboratorios séo decorrentes desta fase;

e Importante lembrar que nos tubos contém a informagao do volume correto de
material para cada tubo, e existe uma marca que delimita este volume;

e Apos a coleta, o profissional de enfermagem devera anotar no verso do pedido:
Data, Hora da Coleta (sangue ou urina), Assinatura e carimbo;

e As amostras serdo transportadas em caixas isotérmicas, impermeaveis e

higienizaveis, de forma a garantir a estabilidade das amostras da coleta até a

realizagao da analise.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
|/

DATADA REVISAO: _ / |/

Coleta de exame de escarro

Executante: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

Introducdo: O bacilo da tuberculose é adquirido, principalmente, pela inalacéo de
particulas infectantes suspensas no ar. Através da respiragao, os bacilos chegam
aos alvéolos pulmonares onde podem ser destruidos, permanecer em estado de
laténcia ou se multiplicar. O exame de escarro (baciloscopia) identifica a maioria
dos casos baciliferos, que sao as fontes mais importantes de transmissdao da
doenga, além de ser um método simples, rapido e de baixo custo. O exame de
escarro pode ser realizado tanto para diagndstico como para controle do
tratamento da Tuberculose (baciloscopia de controle).

Objetivos: Padronizar o processo de coleta de exame de escarro.

EPI: Luvas; Avental; Mascara N95; Mascara cirurgica.

Materiais: Frasco; Solicitacdo do exame ; Etiquetas; Livro de Registro de
Sintomatico Respiratério.

PROCEDIMENTOS:

1. Acolher o paciente;

2. Fornecer mascara cirurgica ao paciente sintomatico e orientar uso adequado, se
paciente suspeito de Tuberculose Pulmonar o profissional devera se paramentar
com mascara N95 ou equivalente;

3. Orientar usuario como realizar a coleta, entregar frasco devidamente identificado
(no corpo do frasco) e direcionar o usuario que devera colher o exame na area
externa da Unidade de Saude, no local destinado a coleta do exame de escarro;

4 - Orientar o paciente a inspirar profundamente, retendo por alguns segundos o ar
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nos pulmdes e tossir em seguida com o objetivo de escarrar o material diretamente
no frasco. Orientar que repita o procedimento por trés vezes para atingir o volume

necessario (5 a 10 ml).

Orientar o paciente, ao final da coleta, para rosquear a tampa do pote firmemente,
envolver em papel toalha e entregar ao profissional que recebera com as méos
enluvadas. Importante: Uma boa amostra de escarro € a que provém da arvore
brénquica, obtida apds esfor¢o de tosse, e ndo a que se obtém da faringe ou por
aspiragdao de secregdes nasais, tampouco a que contém somente saliva.

Orientacdes ao paciente para coleta no domicilio:

1. Entregar o recipiente ao paciente, verificando se a tampa do pote fecha bem e se

ja esta devidamente identificado e etiquetado;

2. Orientar o paciente quanto ao procedimento de coleta: ao despertar pela manh3,
lavar bem a boca (ndo escovar os dentes), inspirar profundamente, prender a
respiracdo por um instante e escarrar apos forcar a tosse. Repetir essa operagao
até obter trés eliminagdes de escarro, evitando que ele escorra pela parede externa
do pote;

3. Informar que o pote deve ser tampado e colocado em um saco plastico com a
tampa para cima, cuidando para que permanegca nessa posicdo durante o

transporte até a unidade de saude;
4. Orientar o paciente a lavar as maos apo6s o procedimento;

5. Na impossibilidade de envio imediato da amostra para o laboratorio ou unidade

de saude, ela podera ser conservada em geladeira comum até o dia seguinte;

6. O profissional de enfermagem devera anotar na evolugdo do paciente o
procedimento realizado, assinar, datar e carimbar. Realizar o registro do
Sintomatico Respiratorio no livro de registro de Sintomatico Respiratério no servigo
de saude; As amostras sdo acondicionadas na geladeira e encaminhadas ao

laboratdério conforme fluxo da Unidade.

Importante: a solicitacdo do exame de escarro pode ser feita por qualquer

profissional do servico de saude.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

FLUXO DE ENCAMINHAMENTO DA ATENGAO
PRIMARIA A SAUDE PARA SERVIGOS DE
URGENCIA E EMERGENCIA

OBJETIVO: Estabelecer fluxo do usuario da Atencédo Primaria de Saude (APS) que

for encaminhado para servigos de urgéncia e emergéncia.

EXECUTANTES: recepcionista, enfermeiro, técnico/auxiliar de enfermagem e
médico.

RECURSOS NECESSARIOS: + Telefone; « Computador; * Caneta; * Ficha de
encaminhamento.

PROCEDIMENTO:

1. Paciente faz registro de atendimento na recepgao;

2. Enfermeiro/técnico de enfermagem realiza o acolhimento (triagem) do paciente,
através da classificacdo de risco do mesmo;

3. Médico realiza a anamnese do paciente;

4. Médico identifica a necessidade de encaminhar o paciente para servigo de
urgéncia e emergéncia;

5. Médico preenche o encaminhamento de referéncia e prescreve a solicitacdo dos
exames necessarios para realizar na unidade de referéncia, juntamente com a
prescricdo médica se caso achar necessario;

6. Médico informa a enfermagem quanto a necessidade de transferir paciente para
servigo de urgéncia e emergéncia;

7. O médico faz contato telefbnico com o médico do local de referéncia e passa o

quadro clinico do paciente, como também qual o objetivo do encaminhamento;

8. Enfermeiro faz contato telefénico com o enfermeiro do local de referéncia, passa

o quadro clinico do paciente;
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9. Enfermeiro remetente solicita o transporte social para a transferéncia do

paciente, conforme condi¢cdes do paciente;

10.Conforme a gravidade, ha a necessidade de Servico Atendimento Mével de
Urgéncia (SAMU), enfermeiro faz contato telefénico 192 e realiza a abertura do
atendimento, na sequéncia o médico passa o caso clinico para o médico regulador

e solicita o transporte de urgéncia e emergéncia;

11.No caso de um paciente chegar a unidade de saude em horario que nao houver
médico na unidade, o enfermeiro/técnico faz o acolhimento do paciente,
identificando a necessidade de avaliagdo médica urgente, o enfermeiro faz contato
com o enfermeiro da Unidade de Pronto Atendimento, servico de Urgéncia e
Emergéncia e passa o caso clinico ao mesmo e a necessidade de encaminhar o
paciente;

12.0 enfermeiro faz avaliacdo e identifica qual tipo de transporte que deve
encaminhar o paciente, na sequéncia solicita o transporte;

13.Caso nao consiga contato telefébnico com o local de referéncia (UPA), o

enfermeiro faz contato com o SAMU e passa o caso para o médico regular,

solicitando a transferéncia do paciente.

14.Médico e enfermeiro fazem os devidos registros do atendimento no prontuario

do paciente.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

HIGIENIZAGAO DE CAMARAS FRIAS

EXECUTANTE: Auxiliares/Técnicos de Enfermagem e Enfermeiros.

FINALIDADE Aplicar a padronizagao de limpeza e descontaminagdo de camaras

frias do setor da vacina.
FREQUENCIA Quinzenalmente

MATERIAIS « Luva para limpeza; « Pano de limpeza; « Bacia com agua; * Alcool
70%:; « Avental; « Calgado fechado;

PROCEDIMENTOS Limpeza Interna: A limpeza interna devera ser realizada
quando a verificagado de algum residuo derramado internamente ou quando constar
agua. E recomendado a verificagdo continua para ndo ultrapassar 15 dias a
limpeza, seguindo os passos a seguir: Utilize somente pano seco e limpo para uma
perfeita limpeza, nao utilize nenhum produto no interior da camara. Esse
procedimento podera ser feito quinzenalmente e conforme necessidade. Esse
equipamento possui degelo automatico seco com evaporagdo do condensado,
evitando assim qualquer trabalho para técnico de enfermagem ou auxiliar de

enfermagem no quesito do degelo.

Limpeza externa: aplicar pano umedecido com agua e depois pano seco para
remover a umidade. Nao utilizar nenhum tipo de produto quimico ou solvente neste

procedimento. Semanalmente.
Desinfeccado: conforme recomendado pelo MS-ANVISA, o produto de primeira

escolha indicado para a desinfeccdo de superficies de equipamentos em

estabelecimento de Saude é o Alcool 70%.
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Recomenda-se realizar a primeira limpeza conforme acima citado e posteriormente
com o auxilio de um pano macio e umedecido com Alcool 70%, limpar a superficie
interna e externa do equipamento. A manutencdo deve ser executada somente

pelo servigo técnico qualificado Indrel.

Observagao: nunca utilize agua no interior do gabinete, para enxaguar use pano
macio e umedecido e por ultimo pano seco. Nao utilizar nenhum produto quimico

ou solvente nesse processo.

Armazenamento: ao armazenar as vacinas, o critério de ordenamento devera ser
por vacina e dentro de cada pacote por validade, que proporcionando a facil e
rapida identificacdo do produto desejado, no interior da geladeira, evitando-se

assim periodos prolongados de portas abertas.

O ideal é retirar as vacinas de suas caixas, separa-las em pacotes por tipo de
vacina, identificando cada pacote para facil visualizagao e agilidade. De um lado do
Racks Box coloca-se as vacinas fechadas, em pacotes previamente identificadas, e
no outro as vacinas abertas que serdo utilizadas todos os dias, ja datadas e
identificadas, evitando assim abrir seguidamente o outro lado do Racks Box com as

vacinas fechadas.

Caso falte energia elétrica para evitar abrir a porta, ele possui um gerador que
segurara ainda 24 horas essa temperatura ideal. Se essa falta de luz se prolongar
por mais de 24 horas providenciar o transporte dessas vacinas para a Geladeira
Central que se encontra na Vigilancia em Saude conforme plano de contingéncia

de queda de energia.

CUIDADOS - Usar tomada exclusiva, instalada a 1,30 m (NBR n°® 5.410) do piso,
para cada equipamento; ¢ Instalar distante de fonte de calor, sem incidéncia de luz
solar direta, em ambiente climatizado, bem nivelada e afastada 20 cm da parede e
40 cm entre equipamentos; « Nao armazenar outros materiais (produtos e materiais
de laboratério, odontolégicos, medicamentos, alimentos, bebidas, insulinas, etc.); ¢

Certificar-se de que a porta esta vedando adequadamente;
* Nao instalar em cantos da parede.

OBSERVACOES Sobre o equipamento: Equipamento vertical, de formato externo e
interno retangular, desenvolvido especificamente para a guarda cientifica de

VACINAS. Camara interna em acgo inoxidavel, equipada com blocos criogénicos
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para manutencao inercial da temperatura na falta de energia elétrica. Isolamento

térmico com 75 mm de espessura em poliuretano injetado, livre de CFC.

Porta de acesso de abertura frontal com prateleiras internas basculantes e parede
em acrilico. Painel de comando e controle frontal de facil acesso, com sistema
microprocessador pelo display em LED, programavel de 2°C a 8°C com

temperatura controlada em aproximadamente a 4°C.

Alarme sonoro de maxima e minima temperatura, sinalizador luminoso de
equipamento energizado e de refrigeragdo em recuperagao. Silenciador do alarme
sonoro, de apenas um toque, por tempo programavel. Sistema de redundancia
elétrico / eletrbnico garantindo perfeito funcionamento do equipamento.

Equipamento disponivel em 110 v.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

IMUNOBIOLOGICOS COM DESVIO DE
QUALIDADE

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem e Enfermeiros.

OBJETIVOS: Priorizar a qualidade do Imunobioldgico.

CONCEITO Todo imuno que ficou sujeito a temperaturas acima de 8°C e abaixo de

2°C, devera ser colocado sob suspeita, seguindo os procedimentos.

FINALIDADE Conhecer os procedimentos quando houver imunos sob suspeita.

FREQUENCIA Diariamente

MATERIAIS « Papel « Caneta * Telefone

PROCEDIMENTOS

» Nao abrir a refrigerador;

» Comunicar o Responsavel Técnico pela UBS;

 Fazer a leitura da (s) temperatura (s) interna do refrigerador;

* |dentificar com uma “marca” os imunobioldgicos, acondicionar em embalagem
plastica perfurada, identificados como “Sob Suspeita — ndo usar” e coloca-los em

caixas térmicas com temperatura entre + 2° C e + 8° C;

* Proceder a limpeza do refrigerador;
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* Verificar se alcangou a temperatura ideal (+ 2° C a + 8° C) antes de retornar os
imunobiolégicos para o refrigerador;
* Preencher o relatério padronizado: “Formulario para Avaliagdo de Imunobioldgicos

Sob Suspeita”, com os dados obtidos anteriormente;

» Enviar o relatorio para a Geréncia de Imunizagées e Rede de Frio na Vigilancia

em Saude para avaliagao e os imunos sob suspeita;

» Aguardar resposta oficial da Geréncia de Imunizacbes e Rede de Frio da
Vigilancia em Saude para utiliza-los ou despreza-los, porém, os imunobiolégicos
que ja estiverem com a data de validade vencida poderdo ser descartados
conforme RDC n°. 306 de 07 de dezembro de 2004.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICAGCAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAOQO:
[/

DATA DA REVISAO: / |/

INTERVALO ENTRE AS DOSES DE VACINAS E
VALIDADE DAS VACINAS APOS ABERTURA DOS
FRASCOS

EXECUTANTE: Auxiliares/Técnicos de Enfermagem e Enfermeiros. CONCEITO
Vacinas vivas atenuadas: compostas de microrganismos vivos atenuados em
laboratério que devem ser capazes de multiplicarem-se no organismo hospedeiro
para que possa ocorrer a estimulacdo de uma resposta imune. Essa resposta
imune ao microrganismo atenuado é idéntica a produzida pela infecgdo natural,
pois o sistema imune ¢é incapaz de diferenciar entre uma infeccdo pelo
microrganismo vacinal e o0 microrganismo selvagem. A multiplicacdo do
microrganismo vacinal n&o costuma ser capaz de causar doenga. Vacinas
inativadas: compostas de microrganismos inativados em que estes, ndo mais se
encontram vivos, logo incapazes de multiplicarem-se. A resposta imune a vacina

inativada é principalmente humoral, com pouca ou nenhuma imunidade celular.

FINALIDADE Melhorar a cobertura vacinal no municipio, no intuito de otimizar a

aplicagao, evitando desprezar muitas doses de vacina.

FREQUENCIA Diariamente

TIPOS VACINAS COM AGENTE INFECCIOSO VIVO ATENUADO - Injetaveis:

triplice viral (SCR), tetraviral (SCRV), febre amarela, varicela, dengue, BCG.

* Orais: poliomielite, rotavirus. VACINAS INATIVADAS
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« dT, HIB, hepatite A, hepatite B, influenza, meningocdcica, pneumocdcica
conjugada, poliomielite inativada (VIP), raiva, triplice bacteriana (DTP), dTpa,
pentavalente e HPV. « As vacinas inativadas podem ser aplicadas sem intervalo

minimo entre outras vacinas inativadas e atenuadas.

ATENCAO: entre as doses de uma mesma vacina, observar sempre os intervalos

entre as doses e idade maxima/minima especifica de cada uma.

INTERVALO MINIMO NECESSARIO ENTRE VACINAS DIFERENTES:

VACINAS INTERVALO MINIMO ENTRE VACINAS
Nenhum
Entre 2 inativadas Podem ser administradas simultaneamente ou com qualquer

intervalo entre as doses

Nenhum.
Podem ser administradas simultaneamente ou com qualquer
intervalo entre as doses.

Entre 1 inativada e 1 viva atenuada

Pode ser aplicada no mesmo dia , se ndo, aguardar 30 dias
enire as doses.
Em caso de primovacinagao das vacinas SCR/SCRV e Febre
Amarela, ndo aplicar no mesmo dia, respeitar intervalo de 30
dias.

Entre 2 vivas atenuadas injetaveis

Nenhum (excec¢ao: entre pélio oral e rotavirus, desejavel
esperar 15 dias, atentando para idade maxima limite para
aplicacao).

Entre 2 vivas atenuadas por via oral

OBSERVAQC)ES:
PRAZO PARA UTILIZACAO DAS VACINAS APOS
VACINA VACINA ABERTURA DO FRASCO (A PARTIR DE 2017)
Biological — 4 semanas
dT Vfacina adsorvida difteria e Instituto Butantan — 15 dias
tétano adulto Intervax — 4 semanas
Serum Institute of India — 4 semanas
Vacina adsorvida difteria Instituto Butantan — 15 dias
DTP tétano e pertussis Serum Irlusutute of India — 4 semanas
Biofarma — 4 semanas
dT t\_!taacma adsrctrmd‘a dIﬂEi'I'IIEI‘ Instituto Butantan — unidose — uso imediato
pa etano e pgdﬂﬁgls aceluiar Glaxosmithkline — unidose — uso imediato
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Vacina adsorvida difteria,
tétano, pertussis, hepatite B

Biological — unidose — uso imediato

Penta recombinante e Haemophilus Sérum Institute of India — unidose — uso imediato
influenzae b conjugada
Hepatite A Vacina adsorvida hepatite A | Instituto Butantan/Merck Sharp&Dome — unidose — uso
epatiie (inativada) infantil imediato
. Fundacao Ataulpho de Paiva — 6 horas
BCG Vacina BCG Seruminstitutecfindia — 6 horas
EA Vacina Febre Amarela Fundacido Oswaldo Cruz — 6 horas
(atenuada) Sanofi Pasteur — 6 horas
Instituto Butantan — 15 dias (1 ml > 20 anos)
. . Butantan/LG chem — 10 dias (1 ml > 16 anos)
Hepatite B ngg:r:;ﬁ:a:Z}B Sérum Instituteofindia — 28 dias (1 ml > 20 anos)
LG chem — 28 dias (1 ml > 16 anos)
15 a 26 anos — 3 doses (00 — 02 — 06 meses)
. \acine meningocbcica 10 — - I ; . :
Meningo C valente (conjugada) Fundacgio Ezequiel Dias — unidose — uso imediato
: Vacina meningocdcica Sanofi Pasteur — unidose — uso imediato
Meningo ACWY ACWY (conjugada) Dose lnica aos 11 — 12 anos
\acina pneumococica 10 — - ; - .
Pneumo 10 valente (conjugada) Fundacdo Oswaldo Cruz — unidose — uso imediato
VOP Vacina poliomielite 1 € 3 Fundacgio Oswaldo Cruz — 5 dias
(atenuada)
vIP Vacina poliomielite 1,2 e 3 Sanofi Pasteur — 28 dias
(inativada)
Rota Vacina rotavirus humano Fundacgdo Oswaldo Cruz — unidose — uso imediato

G1P(8) (atenuada)

TV ou VTV ou SRC

Vacina sarampo, caxumba e
rubéola (atenuada)

Fundacido Oswaldo Cruz — 8 horas
Sérum Instituteoflndia — 6 horas

Tetra ou SRCV

Vacina sarampo, caxumba,
rubéola e varicela (atenuada)

Fundacgdo Oswaldo Cruz — unidose — uso imediato




ENTNTys
=

e S 2

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57

DATA DE_
VALIDAGAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

LAVAGEM AURICULAR PARA REMOGAO DE
CERUME DE CONDUTO AUDITIVO EXTERNO

EXECUTANTE: Enfermeiros e Médicos devidamente habilitados e capacitados.

298

OBJETIVOS: Remocgédo de cerume. Reduzir sintomas como hipoacusia, otalgia,

zumbido, desconforto auditivo, sensagao de eco, tontura e tosse cronica onde o

agente causador possa ser o cerume impactado; Deixar conduto auditivo pérvio

para realizacdo de otoscopia ou outro exame necessario.

Definicdo: Método de remocgdo mecanica do cerume impactado em conduto

auditivo externo através da instilagdo de agua morna ou soro fisiolégico aquecido.

INDICACOES

* Otalgia;

* Plenitude auricular;

» Sensacgao de eco em ouvidos;

* Diminuicdo importante da audicgao;
» Dificuldade de realizar otoscopia;

* Desconforto auditivo;

* Tinnitus (zumbido);

* Tontura ou vertigem,;

» Tosse cronica;

* Pré-avaliacido de pacientes encaminhados ao servigo de saude auditiva.
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CONTRAINDICACAO

* Otite média aguda;

» Histéria pregressa ou atual de perfuracao timpanica;

« Histdria de cirurgia otologica;

+ Otite externa com estenose do conduto auditivo externo e dor local;

* Paciente n&o cooperativo.

MATERIAL + Equipamento de protegdo individual (mascara, oculos, avental
descartavel); « Luvas de procedimento; « Compressa/toalha descartavel; « Seringa
de 20ml; « Scalp calibre 19 (ou mais calibroso); « Cupula; « Cuba rim; « Otoscopio
com auricula (em tamanho adequado); * Tesoura; *« Agua morna ou Soro fisioldgico
0,9% aquecido em temperatura aproximada de 37°C; « Termémetro (para aferir a

temperatura do liquido utilizado); » Cotonete; « Garrafa térmica; + Gaze nao estéril.

PROCEDIMENTO

1. Chamar o paciente pelo nome completo e pedir para que o paciente (ou
acompanhante) se identifique dizendo o seu nome, recomendando que compareca

a Unidade com um documento de identificagcao, preferencialmente com foto;

2. Em caso de nomes comuns ou semelhantes/ homdnimos, pedir ao paciente para

que diga a data de seu nascimento (dia, més e ano) e nome da méae;

3. Realizar otoscopia com auricula em calibre ideal para o exame, se necessario

utilizar mais de um calibre (Figura 1);
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Figura 1

4. Certificar-se com o paciente ou responsavel se ndo ha condicbes de
contraindicagao;

5. Reunir o material necessario para o procedimento;

6. Realizar a higiene das maos;

7. Posicionar o paciente sentado com a cabecga centralizada;

8. Posicionar a compressa/toalha descartavel no ombro do mesmo lado onde sera

realizada a lavagem de ouvido;

9. Posicionar a cuba rim justaposta em regido cervical logo abaixo do Iébulo da

orelha (Figura 2);

Figura 2

10.Colocar a agua morna ou soro fisiologico aquecido (T=37°C) na cupula e
verificar a temperatura com termémetro ou por meio de sensibilidade térmica direta

na regiao do antebraco (Figura 3);
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Figura 3

11.Calgar luvas de procedimento;
12.Cortar o scalp com aproximadamente 4 cm a partir da extremidade de
acoplamento da seringa, descartar a extremidade da agulha em caixa

perfurocortante (Figura 4);

Figura 4

13.Aspirar a agua ou soro fisiolégico aquecido com a seringa e acoplar no scalp

que foi cortado (Figuras 5 e 6);
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Figura 5 Figura 6

14 .Efetuar a retificagcdo do conduto auditivo, tracionando o pavilhdo auricular para
cima.

15.Simultaneamente, introduzir a extremidade cortada do scalp na extremidade
superior do meato auditivo externo e com leve presséao instilar a agua ou soro

fisioldgico, deixando escoa-lo na cuba rim (Figuras 7 e 8);

Figura 7 Figura 8 ..

16.Durante o procedimento avaliar queixas e expressdes faciais do paciente;
17.Repetir os itens 13, 14, 15 e 16 até observar que ndo ha mais retorno de
cerume ou observar em otoscopia a permeabilidade do conduto;

18.Realizar nova otoscopia e verificar se ainda ha cerume impactado; outro
indicador de que a remocgao de cerume foi efetiva € a sensacdo de melhora da
hipoacusia relatada pelo paciente;

19.A0 fim do procedimento solicitar ao paciente que lateralizar a cabeca e oferecer

uma gaze/compressa seca para secagem do liquido residual;

20.Secar o pavilhao auditivo externo com cotonete;
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21.Descartar os materiais em residuo apropriado;
22.Descartar o conteudo da cuba rim em local adequado;
23.Retirar as luvas de procedimento;

24 .Realizar a higiene das maos;

25.Avaliar estado geral e queixas do paciente (tontura, dor, nistagmo) e em caso

negativo auxiliar o paciente a sair da cadeira;

26.Realizar o registro do atendimento em prontuario e em planilha de producao;

27.Manter o ambiente em ordem e a sala organizada.
Observacoes

1. Se houver alguma condigdo que contra indiquem o procedimento o paciente

devera ser encaminhado para avaliagdo médica;

2. A agua ou soro fisiolégico utilizado para o procedimento devem estar aquecidos
préximo a temperatura corporal (37°C). O liquido deve estar aquecido para evitar
dores, desconfortos, nistagmo e tontura. E importante verificar a temperatura do
liquido (agua ou soro fisiolégico), com termémetro ou por meio de sensibilidade

térmica direta na regido do antebrago antes de realizar o procedimento;

3. Para aquecimento da agua: Pode ser aquecida em chaleira elétrica ou fogéo e

acondicionada em garrafa térmica de uso exclusivo para essa finalidade;

4. Para aquecimento do soro fisioldgico: aquecer a bolsa em banho Maria ou forno

de micro- ondas de uso exclusivo para essa finalidade;

5. Nao cortar o scalp na diagonal para evitar formar uma superficie pontiaguda que

podera ferir o canal auditivo do paciente;

6. Para criangas: posiciona-la na cadeira no colo do acompanhante de forma que o
adulto possa ajudar a restringir os movimentos se necessario, sendo assim é
importante a presenga de outro profissional durante o procedimento para segurar a
cuba rim ou auxiliar em alguma necessidade;

7. Atentar a presenca de vertigem, nistagmo, dor ou desconforto intenso e
interromper o procedimento caso ocorra. Aguardar de 10 a 15 minutos para
verificar se ha melhora espontanea da queixa, caso nao tenha melhora solicitar
avaliacdo médica,;

8. Orientar o paciente a retornar ao servico para nova avaliagdo em caso de
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gueixas relacionadas ao procedimento que ocorram posteriormente;

9. E fundamental realizar a otoscopia previamente e ao término do procedimento.
Sempre realizar exame prévio cuidadoso, observando as contraindicacbes do
procedimento;

10.Todo paciente com indicagdo de lavagem auricular devera fazer uso de
ceruminolitico prescrito pelo médico por um periodo minimo (5 gotas em cada
ouvido 3 a 4 vezes ao dia por 5 dias) anterior ao procedimento;

11.Sempre que possivel ou necessario solicitar acompanhante responsavel para

menores de 18 anos ou idosos;

12.A0 fim do procedimento deve ser realizada higiene do otoscopio (cabo, cabecga)
com alcool 70%, encaminhando as auriculas para o expurgo para limpeza e

desinfecgao de baixo nivel.

REALIZACAO DE OTOSCOPIA

1. O paciente deve estar sentado para o exame e o procedimento;

2. O otoscopio e as auriculas devem estar limpos e testados;

3. Tracionar o pavilhdo auditivo para cima com a mao dominante;

4. Segura-se o otoscopio pelo cabo, com a cabega voltada para baixo;

5. Deve-se procurar visualizar a membrana timpanica integralmente, identificando
alguns pontos anatdbmicos de acordo com a figura abaixo. Recomenda-se
identificar o cone de luz como referencial que sempre estara disposto na regido

anteroinferior da membrana timpanica.
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Membrana Timpanica Direila

Figura 9 - Visualizagao direta de membrana timpanica direita
visualizada a otoscopia Fonte: (NETTER, 1999)
1. Anterossuperior: parte tensa (a)
2. Anteroinferior: cone de luz (b)
3. Posteroinferior
4. Posterossuperior: ramo longo da bigoma (c);

5. prega malear posterior (d).



306

ENTNTys
=51l

e S 2

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

LIMPEZA DE EQUIPAMENTOS EM SALA DE
IMUNIZACAO

EXECUTANTE: Auxiliares/Técnicos de Enfermagem e Enfermeiros.

OBJETIVOS: Realizar a limpeza necessaria para evitar contaminacdo do ambiente
de conservagao dos imunobiolégicos e consequentemente perdas ou alteragdes

dos produtos.
RECURSOS NECESSARIOS: « Panos para limpeza; » Agua e sab3o neutro.
PROCEDIMENTO:

1. Transferir os imunobiologicos para outra camara e/ou geladeira, se houver, ou

para uma caixa térmica previamente organizada com as bobinas de gelox;
2. Nao mexer no termostato;
3. Desligar a tomada e abrir a porta ou tampa;

4. Limpeza interna apenas com pano limpo e seco e desinfecgdo com pano limpo

com alcool 70%:;

5. Limpar externamente, com um pano umedecido em solugdo de agua com sabéao

neutro ou sab&o de coco;

6. Umedecer um pano limpo em agua limpa e realizar a retirada do sab&o;
7. Nao jogar agua no interior do equipamento;

8. Ligar o refrigerador e fechar a porta;

9. Manter a porta fechada pelo tempo necessario até alcangar a temperatura

recomendada;

10.Ap0ds a estabilizagdo da temperatura, reorganizar os imunobiolégicos;
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11.Manter a sala em ordem.

Observagdes: ¢ Realizar a limpeza da geladeira mensalmente ou sempre que

necessario, antes da chegada dos imunobioldgicos.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

LIMPEZA E CONSERVAGAO DA CAIXA TERMICA

EXECUTANTE: Auxiliares/Técnicos de Enfermagem e Enfermeiros.

OBJETIVOS: Montar e manejar as caixas térmicas de acordo com as normativas

do Ministério da Saude.

RECURSOS NECESSARIOS: « Caixa térmica para imunobioldgicos; * Bobinas de

gelo reutilizaveis e « Termémetro digital.

PROCEDIMENTO:

1. Lavar e secar cuidadosamente as caixas apds cada uso;

2. Manter as caixas térmicas abertas, até que estejam completamente secas;
3. Apds a secagem, armazena-las abertas em local adequado;

4. Deve ser usada caixa térmica do tipo retangular, com capacidade minima de
sete litros e com tampa ajustada;

5. Manter a temperatura interna da caixa entre +2°C e +8°C, monitorando-a com
termdmetro de cabo extensor, trocando as bobinas de gelo reutilizavel sempre que
necessario;

6. Usar bobinas de gelo reutilizavel ambientalizadas nas laterais da caixa e no
fundo;

7. Organizar os imunobioldgicos no centro da caixa, deixando-os circundados pelas
bobinas (em formato de ilha);

8. Manter a caixa térmica fora do alcance da luz solar direta e distante de fontes de

calor;

9. Ao final da jornada de trabalho, retornar as bobinas ao congelador/freezer;
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10.Recomenda-se que sejam utilizadas caixas separadas para o estoque de
imunobiolégicos, bobinas e outras para acondicionamento das vacinas em uso.
CUIDADOS COM AS BOBINAS

1. Devem ser estocadas em freezer, ou seja, proximo de -20°C, ou em congelador
de geladeira, proximo de -7°C;

2. Retirar as bobinas de gelo reutilizavel do freezer, coloca-las sobre uma mesa, pia
ou bancada, até que desapareca a “névoa’ que normalmente cobre a superficie

externa da bobina congelada;

3. Ao mesmo tempo, colocar uma das bobinas sobre um material isolante e colocar
sob a bobina o bulbo de um termdémetro de cabo extensor, para indicacdo de

quando as bobinas terdao alcancado a temperatura minima de 0°C;

4. Apos o desaparecimento da “névoa” e a confirmagao da temperatura positiva
através do termdmetro de cabo extensor mantido em uma das bobinas, enxuga- las

e coloca-las nas caixas;

5. Concomitantemente, recomenda-se mensurar a temperatura interna da caixa
através do termdbmetro de cabo extensor, antes de colocar as vacinas em seu
interior;

Observacdes: * Observar o prazo de validade das bobinas, como também

periodicamente observar se contém rachaduras e/ou vazamento.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

PLANO DE CONTIGENCIA - IMUNIZAGAO

EXECUTANTE: Auxiliares/Técnicos de Enfermagem e Enfermeiros.

OBJETIVOS: Estabelecer e padronizar condutas a serem tomadas pelos
funcionarios da sala de imunizagao, incluindo a ativacdo de processos manuais,

para fazer com que seus processos voltem a funcionar plenamente.

CONCEITO O Plano de Contingéncia € um documento onde estao definidas as
responsabilidades estabelecidas na sala de imunizagao, a fim de descrever as
medidas a serem tomadas, incluindo a ativagao de processos manuais, para fazer
com que 0s seus processos criticos voltem a funcionar plenamente, ou num estado
minimamente aceitavel, o mais rapido possivel, evitando assim a continuidade da
disfungédo ou uma paralisagao prolongada que possa gerar maiores prejuizos ao
servico. FREQUENCIA Diariamente MATERIAIS « Papel * Caneta « Telefone « Caixa
térmica » Termémetro PROCEDIMENTOS Plano de Contingéncia para falha na
Energia Elétrica: - Em caso de falha de energia elétrica, a sala de vacina possui
camara fria que podera ficar até 24 horas sem energia desde que seja monitorada

esta camara e que ninguém abra a mesma;

* Ao detectar o problema acionar imediatamente a Coordenacéo de Imunizagao do
municipio através do telefone ( verificar) em horario comercial e (verificar teefone)

sobreaviso no final de semana, feriado e noturno;

» Se dentro de 24 horas nao for restabelecida a energia, avisar a coordenacao que
os imunobiolégicos serao remanejados para a Vigilancia em Saude que

disponibilizara um refrigerador para armazenamento dos imunos;
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* Ndo tendo um equipamento disponivel para o armazenamento dos imunos a
coordenacao ficara responsavel por providenciar local para armazenamento dos

mesmaos;

* O transporte dos imunos deve ser em caixas térmicas com termémetro dentro das

temperaturas preconizados por lei entre 2°C a 8°C.

 Apos reestabelecimento da energia no setor, buscar os imunos na Vigilancia em
Saude em caixas térmicas respeitando a padronizacado das temperaturas para
transporte acima mencionadas. Plano de Contingéncia para falha no Controle da

Temperatura Ambiente (ar condicionado):

* A sala destinada ao armazenamento e conservagao de imunobiologicos deve ter a
temperatura mantida entre 18°C a 20°C para um 6timo desempenho. A temperatura
do setor deve ser controlada a cada 4 horas e anotada no formulario registro de

temperatura afixado na sala de vacina;

* Em caso de temperaturas fora da faixa permitida, verificar posi¢cao correta dos
termOmetros testa-los zerar pressionando RESET, Fazer a leitura das temperaturas
no momento IN (em) e OUT (temperatura do momento) no visor digital, pressionar o
botdo MAX/ MIN para ver as temperaturas maxima e minima do sensor do corpo do
termémetro (IN) e do sensor do cabo externo (OUT) se estiver funcionando bem

testar o ar condicionado;

» Testar o funcionamento do aparelho de ar-condicionado , verificar se a tomada n&o
foi desligada, verificar se 0 aparelho esta ligado e se mesmo assim nao estiver

refrigerando a sala, devera ser acionada a manutencgao na Secretaria de Saude.

* No caso de nao conseguir que a Secretaria de Saude conserte o equipamento e
este ser retirado para uma avaliagao mais criteriosa do problema na manutencgéo,
solicitar imediata reposigcédo de outro equipamento de ar condicionado no setor até o

conserto do mesmo.
OBSERVACOES

* Atentar sempre para uso correto dos equipamentos, consultar sempre caso de

duvida o manual de utilizagdo, os POP’s do setor.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

VISITAS DOMICILIARES (VD)

EXECUTANTE: Equipe de Enfermagem e Agente de saude
CONCEITO

A visita domiciliar tem se revelado instrumento de enorme eficacia e baixo custo, e
deve ser incentivada para que de fato a saude publica esteja disponivel de modo
universal no pais. A assisténcia prestada por meio da visita domiciliar (VD) constitui
um instrumento de atencédo a saude que possibilita, a partir do conhecimento da
realidade do individuo e sua familia in loco, fortalecer os vinculos do paciente, da
terapéutica e do profissional, assim como atuar na promogao de saude, prevencgao,
tratamento e reabilitacdo de doencas e agravos. A visita domiciliar € uma “forma de
atencdo em Salde Coletiva voltada para o atendimento ao INDIVIDUO E A
FAMILIA ou & coletividade que é prestada nos domicilios ou junto aos diversos

recursos sociais locais, visando a maior equidade da assisténcia em saude”.

FINALIDADE A VD configura-se como uma das modalidades da atengao domiciliar
a saude, abrangendo a ateng¢do, o atendimento, a prevencédo e a promogéo dos

individuos no domicilio.

FREQUENCIA Diariamente para ACS, semanalmente para outros profissionais de
saude conforme cronograma da Equipe, de acordo com a estratificagdo de risco de
cada paciente e/ ou familia, classificado pelo nivel de vulnerabilidade identificado.
PLANEJAMENTO

As visitas devem ser programadas rotineiramente pela equipe de saude da familia,
por conta de especificidades individuais ou familiares. Assim, deve se considerar

como critérios gerais:
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OBJETIVOS: Para a execucdo da VD, o primeiro passo é definir seu foco, que
pode abranger um ou mais dos seguintes objetivos:

+ Conhecer o domicilio e suas caracteristicas, identificando a situacao
socioecondmica, culturais e condigdes de saude de seus moradores.

* Verificar a estrutura e a dindmica familiar com elaboracdo da estratificacao de
risco;

« Identificar fatores de risco individuais e familiares.

* Prestar assisténcia ao paciente no seu proprio domicilio, especialmente em caso
de acamados.

« Auxiliar no controle e prevencédo de doengas transmissiveis, agravos e doengas
nao transmissiveis, estimulando a adesao ao tratamento, medicamentoso ou nao.

* Promover agdes de promogao a saude, incentivando a mudancga de estilo de vida.
* Propiciar ao individuo e a familia, a participacéo ativa no processo saude doenca.
» Adequar o atendimento as necessidades e expectativas do individuo e de seus
familiares.

* Intervir precocemente na evolugao para complicagdes e internagdes hospitalares.
« Estimular a independéncia e a autonomia do individuo e de sua familia,
incentivando praticas para o autocuidado.

« Aperfeicoar recursos disponiveis, no que tange a saude publica, promogao social
e participagao comunitaria.

Supervisionar os agentes comunitarios de saude:

» Cadastrar 100% dos individuos residentes na area de abrangéncia, realizar
preenchimento adequado dos cadastros (MV) bem como o preenchimento da ficha
individual e situacdo de saude de cada individuo,

* Vincular todos os usuarios a Unidade Basica de Saude de referéncia e aos
imoéveis e domicilios.

» Confeccionar e atualizar periodicamente o mapa estratégico.

» Situacdes ou problemas novos na familia relacionados a saude ou que constituem

risco a saude (morte subita do provedor, abandono de um dos genitores, situagéo

financeira critica, etc...).

» Situacao ou problema crénico agravado.
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» Situagao de urgéncia.
» Problemas de imobilidade e/ou incapacidade que impedem o deslocamento até a

unidade de saude.

Entre os ADULTOS sao priorizadas visitas domiciliares pelos agentes de saude

quando da identificagao:
* Do problema de saude agudo ou condi¢des crénicas;
* Dos portadores de doengas transmissiveis de notificagao obrigatéria.

 Dos hipertensos, diabéticos, saude mental, portadores de tuberculose e

hanseniase que nao estio aderindo ao tratamento.

* Auséncias no atendimento programado. Para o grupo de IDOSOS séo

consideradas prioritarias situagoes:

» Acamados e/ou com dificuldade de deambulacgao;
« Com doengas cronico-degenerativas;

» Sem adesao ao tratamento;

« Sem cuidador;

* Auséncias no atendimento programado. Para o grupo de CRIANCAS séao

consideradas prioritarias situagdes:

* Recém-nascidos classificados como alto risco;

« Com atraso no crescimento ou no desenvolvimento;

» Auséncias no atendimento programado e/ou vacinagoes;
* Menores de 2 anos de vida;

* Incentivo ao aleitamento materno; Para o grupo de GESTANTES sao

consideradas prioritarias situagoes:

« Auséncias na consulta de pré-natal agendada e/ou vacinagcdo em tempo

adequado;

» Auséncias nos exames e/ou ultrassonografias agendadas em cada trimestre;
» Auséncias do pré-natal do parceiro;

* Auséncia no atendimento odontoldgico programado;

» Orientacdes sobre o periodo gestacional, e importancia da realizagdo do pré-natal

adequado; Para garantir a priorizagao das situagdes de maior risco deve-se aplicar
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a escala de risco familiar, pautada nas informacbes presentes na Tabela de

Classificagdo de Risco Individual e Familiar, sendo a VD priorizada de acordo com

o planejamento da periodicidade das visitas direcionado pela nova classificagéo,

estabelecendo dessa forma, estratégias para priorizar a visita as familias que

tenham maiores escores.

CLASSIFICACAO DO RISCO INDIVIDUAL E FAMILIAR ESCORE DE RISCO

CONDICOES SOCIAIS | SAUDE | AGRAVDS PONTUACAD

URBANA

RLRAL

ACAMADOVDOMICILIADD

DEFICIENTE FiSICO

DEFICIENTE MENTAL

SALUDE MENTAL {BAIXD E MEDID RISCOD)
SALUDE MENTAL {ALTO RISCO)

EM ACOMPANHAMENTO PSIQUIATRICO (AGUDO E CROMICO)
HIPERTENSAD ARTERIAL SISTEMICA (BAIXD E MEDIO RISCO)

HAS ALTO RESCO

DIABETES MELLITUS NAD INSULINO-DEFENMDENTE

DIABETES MELLITUS INSULINO-DEPENDEMNTE
DIA ALTO RISCOMCOMPLICACOES

DIALISE

DOENCAS CRONICAS

CANCER [HISTORICO ANTERIOR OU EM TTO)
CARDIACO

INFARTOIAVC

HEPATITEB E C

TRAMSPLANTADO

ASMADPOC

SALUDE BUCAL ALTD RISCO

OBESIDADE GRAL Il

GESTANTE

GESTANTE ALTD RISCD

GRAVIDEZ NA ADOLESCENCIA

CRIANCAS MENORES DE 2 ANDS

CRIANGAS MENORES DE 2 ANOS ALTO RISCO
IDOS0 FRAGIL

MAIOR DE 70 ANOS

IDOS0 QUE VIVE 50

PACIEMTE EM TTO PARA HANSENIASE
PACIEMTE EM TTO PARA TUBERCLLOSE
VULMERABILIDADE FAMILIAR

VIOLEMCIA FAMILIAR

ALCOOLDROGAS

TABAGISMO

REMNDA FAMILIAR

AMALFABETISMO

EVASAD ESCOLAR

RELACAC MORADDRACOMODO
NAD POSSUIVEICULD
LER/DORT

RISCO DE DENGUE
EXPOSICAD A AGROTOXICOS
SANEAMENTO BASICO
MIGRANTESREFUGIADOS
INVASACVASSENTAMENTOS
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A programagao das VD deve ser baseada na seguinte classificagao:

PONTUACAD GRAL DE RI2CD FERIDDICIDADE DAS VISITAS
= A CADA 00 DIAS
1.2,3, 4e5 BAIXD RISCD A CADA B0 DIAS
8, 7.8 Deld RISCO INTERMECHARID A CADA 30 DIAS
11a 20 ACADA 15 DIAS
=20 A CADA T DIAS

PERIODICIDADE A periodicidade de visitas domiciliares as familias pela equipe de
saude também leva em conta a classificacdo de risco familiar: v - Sem risco:
visitas a cada 90 dias v - Risco baixo: visitas a cada 60 dias v - Risco
intermediario: visitas a cada 30 dias v - Risco alto: visitas a cada 15 dias v -

Risco extremo: visitas a cada 7 dias

BUSCA ATIVA E ORIENTACOES

Ao agente comunitario de saude (ACS) cabe realizar as visitas de acordo com a
necessidade de cada familia na sua area de abrangéncia, com o objetivo bem
definido de assegurar o acompanhamento dos individuos e suas familias, e
independentemente de situagdo de risco, priorizar a execugdo das seguintes

atividades em sua area:
* Busca ativa de gestantes até a 12° semanas de gestagao

* Busca ativa de criangas com menos de 2 ano de vida, para puericultura,
acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento e imunizagdo, bem como
a confecgao do cartdo sombra para essa faixa etaria

* Busca ativa de sintomaticos respiratorios ou pacientes em tratamento de

tuberculose.

« Busca ativa de sintomaticos dermatolégicos ou pacientes em tratamento de
hanseniase.

» Busca ativa de mulheres para prevencao de cancer de colo de utero e de mama.

» Busca ativa de hipertensos e diabéticos faltosos em agendamentos de consultas
e exames.

» Busca ativa de idosos para classificagcao de risco de vulnerabilidade ¢ Busca ativa
de pacientes de saude mental faltosos em consultas * Orientacbes em relacdo a

dengue.
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+ Outros (saneamento basico, Bolsa-Familia, etc.).

VISITAS DOMICILIARES E EQUIPE MULTIPROFISSIONAL Algumas situagdes
podem representar riscos especificos a saude da familia ou de seus componentes,
devendo ser observadas as especificidades em relacéo as areas de atuacao, faixas
etarias, comorbidades entre outros. A seguir, descrevem-se situacdes de risco
especificas de cada area que merecem ser consideradas nas visitas domiciliares
pela equipe, a fim de assegurar a atencéo integral ao individuo e sua familia.

Riscos especificos de cada area de atuagao: Saude Bucal
* Queixas bucais (dor, sangramento, inchago)
 Habitos de higiene bucal

» Situagdes indesejaveis (chupeta, mamadeira)

» Saude Mental

» Carcere privado

* Egresso hospitalar

» Tentativa de suicidio

« Portador de deficiéncia mental

 Usuario de alcool e outras drogas ilicitas

» Situagdes de violéncia fisica, sexual ou psicoldgica
» Abandono

* Negligéncia Saude da Crianca

* Inadequacao da alimentagao para a idade

« Sinais de atraso no crescimento e no desenvolvimento
* Atraso vacinal * Alteragbes de comportamento

» Auséncia de brinquedos

+ Falta de contato com a crianca

» Cuidados inadequados de higiene

* Dificuldades de aprendizagem

» Situacdes de risco de acidentes domésticos

» Exploragao de mao de obra infantil

* Procura frequente por servigos de saude Saude do Adolescente
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* Uso e abuso de alcool, cigarro e drogas ilicitas

* Violéncia doméstica

* Abuso sexual

» Situacao de risco nutricional

* Obesidade

» Evasao escolar

* Problemas escolares graves, repeténcia

* Gravidez na adolescéncia

» Comportamento de risco para DST/AIDS,

* Atraso vacinal Saude da Mulher

» Sem controle ginecoldgico anual

« Sem mamografia de rastreio apds os 40 anos de idade
» Sem orientagao para planejamento familiar

« Sem acompanhamento para doengas crénicas ja diagnosticadas.
» Gestante sem acompanhamento do pré-natal

» Gestante em uso de medicamento

» Puérpera sem acompanhamento

* Mulheres com sangramento irregular

* Menopausa

* Procura frequente por servicos de saude Saude do Adulto
* Obesidade

« Sinais de tristeza

* Atraso vacinal

» Comportamento de risco para DST/AIDS

* Uso incorreto de medicamentos

« Sem acompanhamento para doengas cronicas ja diagnosticadas. Saude do Idoso

* [solamento social
* Ildosos que vivem so

* Analfabetismo
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» Situacao de risco nutricional

» Dificuldade para o autocuidado

* Atraso vacinal

» Sinais de depresséao

* Confus&o mental

* Quedas frequentes

* Uso incorreto de medicamentos

* Precariedade na higiene

« Sem acompanhamento para doengas crénicas ja diagnosticadas.

* Procura frequente por servigos de saude No processo de planejamento, questdes
relativas a operacionalizacdo devem ser consideradas previamente, conforme se

sugere:

* Definicdo do itinerario, por meio do mapeamento da area e do transporte a ser

utilizado.
» Definicao do tempo para execugao da visita em cada domicilio.

* Priorizagdo do horario preferencial das familias para a realizagdo das visitas. As
visitas domiciliares com os demais profissionais da equipe (médico, enfermeiro,
técnico de enfermagem, equipe odontoldgica...) deve ainda dispor de materiais
devidamente acondicionados em maleta que garantam o desenvolvimento de suas

atividades no domicilio, tais como:

* Ficha, caderno, tablet para registro da visita domiciliar
* Receituario.

* Papel, lapis e caneta.

* Estetoscépio

» Esfigmomandmetro.

* Lanterna.

* Material educativo.

* Fita métrica.

» Abaixador de lingua.

* Termdmetro.
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» Pequeno espelho para orientagédo de higiene dental.
* Glicosimetro com fitas.

* Luvas de procedimento e estéreis.

 Pacote de curativos.

VISITAS DE ENFERMAGEM

FORMALIZAGAO DA VISITA DOMICILIAR

Como metodologia basica para a VD, é empregada a entrevista com os integrantes
da familia e a observacgao sistematizada do ambiente e sua dinamica.

No domicilio, inicia-se pela abordagem clinica ao caso prioritario. Apds a avaliagao
individual é realizada a abordagem familiar e, posteriormente, sdo prescritos os
cuidados, feitos os encaminhamentos e fornecidas as orientagdes pertinentes de

acordo com a especificidade do caso e de sua familia.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

CODIFICACAO: POP 57 DATA DE
VALIDACAO:
/|

DATA DA REVISAO: _ / /

Eventos Adversos Pés-Vacinagao (EAPV)

Introdugéo: As vacinas pertencem a um grupo de produtos biolégicos com alto
perfil de seguranca, entretanto, como qualquer produto farmacéutico, pode
apresentar efeitos indesejaveis, os chamados eventos adversos pds-vacinacao
(EAPV). Eventos adversos s&o quaisquer ocorréncias indesejadas apos a
vacinacao, podendo ou néo ter sido ocasionado pela vacina. A grande maioria dos
eventos associados ao uso dos imunobioldgicos € trivial: febre, dor, edema no local
da injecdo. Manifestagdes graves como convulsdes febris e reacdes alérgicas tipo
anafilaticas sdo bem menos frequentes. Muitos desses EAPVs sdo meras
associacdes temporais, isto €, ocorreram ao mesmo tempo, mas nao foram
ocasionados pelo uso da vacina, porém independente de ser ou ndo reagao
vacinal, se inicia o processo de vigilancia do evento. A unidade responsavel pela
administragdo do imunobioldgico deve notificar e investigar qualquer ocorréncia.
Em geral sdo unidades notificadoras as Unidades Basicas de Saude, UPAs, Pronto
Socorros e Hospitais. No entanto, qualquer Unidade de Saude publica ou privada

deve notificar a ocorréncia de Evento Adverso Pds-Vacinagao.

Objetivos: Saber reconhecer, notificar e encaminhar corretamente todos os casos

de eventos adversos relacionados a administracdo de vacinas.

RESPONSAVEL: Equipe De Enfermagem.

1. Paciente da entrada na unidade informando possivel reagcédo vacinal, devera ser

direcionado para atendimento do Enfermeiro;
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2. O enfermeiro que esta acolhendo o paciente ira avaliar necessidade do usuario
ser avaliado em consulta médica e qual a prioridade do atendimento, conforme sua

classificacao de risco;

3. Nos casos nao graves o usuario devera ser encaminhado a sala de vacina para
notificacdo de EAPV. Nos casos de reacao grave o atendimento médico devera ser

imediato, a notificacdo devera ocorrer apos o término do atendimento do usuario;

4. A notificacdo deve ser realizada em ficha especifica de notificacdo de eventos
adversos pos-vacinal: a) Preenchimento do cadastro do paciente corretamente com
todos os dados solicitantes; b) Data da Notificagéo; c) Iltem de Notificagdo como:
Data de aplicagédo, Estratégia, Imunobiolégico, Dose, Laboratorio, Lote, Via de
Administragédo, Local de aplicacéo, Indicagédo, Especialidade, Estabelecimento; d)
Se atentar a todos os demais campos descritos na ficha como: Gestante, Mulher
Amamentando, Crianga em aleitamento Materno, Evento Adverso descrito,
Classificagdo nao grave, Grave, Erro de imunizagdo, Responsavel pela Notificagao;
5. O formulario de investigagao, apds atendimento do enfermeiro, deve seguir para
o atendimento médico se necessario, contendo as informacgdes respondidas na

ficha pelo profissional responsavel pela consulta clinica ou pediatrica;

6. Apos o preenchimento enviar a ficha no processo de investigacéo para a UVIS

(Unidade de Vigilancia em Saude);

7. Informar o paciente ou seu responsavel que a unidade entrara em contato para

dar resposta sobre a notificacdo e a conduta a ser tomada.

Observagdes de Manifestagdes locais: Abscesso: geralmente associado com
infeccbes secundarias a possiveis erros na técnica de aplicagado; e Hiperestesia:
causada pela irritagdo dos terminais nervosos locais; e Eritema: devido a
vasodilatagao reativa, que favorece a absorcado; e Prurido e papulas urticariforme
sdo consequéncia da liberacdo de histamina, serotonina, e outras substancias
vasoativas; e O Enfartamento ganglionar revela a atividade das células reticulos

endoteliais e dos macréfagos para eliminar os restos da vacina.
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servico de enfermagem nas Unidades Basicas de Saude do Municipio de Ubirat3,
elaborado em AGOSTO de 2023.

UNIDADE:

Recebido em: / /

CIENCIA DA EQUIPE DE ENFERMAGEM (ASSINATURA COM CARIMBO)
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