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POP Procedimento Operacional Padrao

PP Precaucgdes Padrao

RCP Reanimacao Cardiopulmonar
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SRO Soro de Reidratagao Oral

TAE Técnico Administrativo da Educagéao

TRO Terapia de Reidratacao Oral



APRESENTAGAO

Na perspectiva de consolidar uma assisténcia mais resolutiva, que incorpore
novos valores e o aprimoramento de suas praticas as equipes de enfermagem
constituiu um Grupo Técnico de Trabalho, designado atarves de Portaria, composto
por enfermeiros para iniciar a implantagcdo dos Protocolos Operacionais Padrao
(POP’s), uma ferramenta de gestao de qualidade, que possui acdes descritivas de

técnicas e procedimentos assistenciais relacionados ao cuidado do cliente e que

expressa o planejamento de um trabalho rotineiro que deve ser executado para o
alcance de determinada meta, de forma sistematizada e padronizada.

O POP tem como objetivos padronizar a execugao de tarefas fundamentais e
minimizar a ocorréncia de desvios e variagdes na execugado destas tarefas, o que o
torna essencial para garantir uma assisténcia de alta qualidade, uma vez que
permite ao profissional sistematizar suas agées e seguir uma rotina unificada.

Os referidos protocolos contém tabelas sequenciais e uma estrutura minima,
composta por: definicdo, objetivo, resultados esperados, executante, campo de
aplicacdo, materiais necessarios, descricdo do procedimento, observacbes e
referéncias.

Promovendo o alinhamento técnico, a aquisicdo de novas habilidades e o

incentivo aos profissionais de enfermagem na busca permanente pela qualidade.
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1 CATEGORIA 01: SEGURANGA DO CLIENTE E CONTROLE DE INFECGAO

1.1 POP 01: Higienizagao simples das maos

TR Versao 1.0
i PROCEDIMENTO
OPERACIONAL
T
(POP) 01 Data de 01/02/2024
HIGIENIZAGAO Aprovagao
! SIMPLES DAS MAOS
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Seco Cidelma Gestora
03 ANOS Enfermeira de Fatima Municipal
COREN-PR 218495 Custodio de saude

1 DEFINICAO: E a medida individual mais simples, rapida, econémica, eficaz e
importante para prevenir a propagacao das Infec¢cdes Relacionadas a Assisténcia a
Saude (IRAS), visando a seguranca do cliente e dos profissionais de saude.

2 OBJETIVO: Remover os microrganismos que colonizam as camadas superficiais
da pele, assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade
propicia a permanéncia e a proliferagdo de microrganismos.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Prevenir a transmissdo de microrganismos
patogénicos e promover seguranga ao cliente e aos profissionais.

4 EXECUTANTE: Equipe de Enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos Campi.
e Quando as maos estiverem visivelmente sujas

Ao iniciar e terminar o turno de trabalho

Antes e apo6s qualquer tipo de contato com o cliente

Antes e ap0s a execugao de procedimentos assistenciais

Apos risco de exposicao a fluidos corporais

Apds contato com superficies proximas ao cliente

Antes do preparo e manipulagdo de medicagoes

Antes e ap0s ir ao banheiro

Apds assuar o nariz, espirrar ou tossir

Antes e apo6s o uso de luvas

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Pia apropriada e destinada a higienizagdo das méaos (com agua instalada)
e Dispensador de sabonete liquido
e Sabonete liquido neutro e hipoalergénico
e Porta papel-toalha e papel-toalha descartavel
e Lixeira para descarte de residuos comuns com tampa acionada por pedal




7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:
1. Conferir a presenga de sabonete liquido e de papel-toalha.
2. Retirar os adornos (anéis, relégigs e pulseiras) e dobrar os punhos da veste.

(e
= T

3. Abrir a torneira e 4. Aplicar na palma da m&do quantidade
molhar as méaos, evitando suficiente de sabonete liquido para cobrir toda a
encostar-se a pia. superficie das maos (seguir a quantidade

recomendada pelo fabricante).

5. Ensaboar as palmas 6. Esfregar a palma da mdo 7. Entrelagcar os

das maos, direita contra o dorso da mao dedos e friccionar os
friccionando-as entre esquerda, entrelagando  0s espacos interdigitais.
Si. dedos, e vice-versa.

8. Esfregar o dorso dos 9. Esfregar o polegar 10. Friccionar as polpas
dedos de uma m&o com direito com o auxilio da digitais e as unhas da
a palma da mao oposta, palma da m&o esquerda, mao esquerda contra a
segurando os dedos, realizando movimento palma da mao direita,

com movimento de vai e circular, e vice-versa. fechada em concha,
vem, e vice-versa. fazendo movimento
o circular, e vice-versa.
e
‘\ii{k‘\
w‘
s

11. Esfregar o punho 12. Enxaguar as maos, 13. Secar as maos com
esquerdo com o auxilio retirando os residuos de papel toalha descartavel,
da palma da méo direita, sabonete. Evitar contato iniciando pelas méaos e
realizando movimento direto das m&os com a  seguindo para os punhos
circular, e vice-versa. torneira.

8 OBSERVAGCAO:
e A higienizacao simples das méaos deve ter duragéo de 40 a 60 segundos.
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e Recomenda-se manter as unhas curtas e ndo usar unhas artificiais.

e Nao utilizar sabonetes em barra, pois estes favorecem a contaminagao
cruzada.

e O uso de luvas ndo exclui a necessidade de higienizacdo das méaos antes e
depois.

e Ultilizar, preferencialmente, torneiras de acionamento ndo manual. Caso a
torneira seja de acionamento manual, esta devera ser fechada ao término do
procedimento utilizando papel-toalha.

e |Instalar o porta-papel proximo a pia, porém em local que n&o receba
respingos de agua e sabonete. O porta-papel deve ser de material que nao
favoreca a oxidacao e que possibilite o uso individual, folha a folha.

e Nao utilizar toalhas de pano, nem secador elétrico para a secagem das maos
em servicos de saude.

e Evitar usar agua muito quente ou fria e excesso de sabonete, pois provocam
ressecamento das maos.

9 REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Nota Técnica n° 01/2018
GVIMS/GGTES/ANVISA: orientagdes gerais para higiene das maos em servigos de
saude. Brasilia, 2018. 16 p.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Segurancga do Paciente em
Servigos de Saude: higienizacdo das méaos. Brasilia: 2009. 105 p.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO. Hospital de Clinicas.
Procedimento operacional padrao: POP.DE.008: Higienizacdo das méaos. Minas
Gerais: EBSERH, 2020. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/147715/0/Higieniza%C3%A7%C3%A30+das+
M%C3%A3os+final...pdf/45d79725-de5f-4248-bcb2-228ed7b9a258. Acesso em: 01
jan. 2024.
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http://www2.ebserh.gov.br/documents/147715/0/Higieniza%C3%A7%C3%A3o%2Bdas%2Bm%C3%A3os%2Bfinal...pdf/45d79725-de5f-4248-bcb2-228ed7b9a258
http://www2.ebserh.gov.br/documents/147715/0/Higieniza%C3%A7%C3%A3o%2Bdas%2Bm%C3%A3os%2Bfinal...pdf/45d79725-de5f-4248-bcb2-228ed7b9a258

1.2 POP 02: Fricgao antisséptica das maos com preparacgao alcodlica

PROCEDIMENTO
| SECRTARA DA OPERACIONAL Versao 1.0
| PADRAO
POP 02
A DE FRICCAO
ANTIS_SEPTICA DAS Data de 01/02/2024
- MAOS COM Aprovagao
| =
PREPARACAO
ALCOOLICA
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Seco Cidelmade |Gestora Municipal
03 ANOS Enfermeira fFatima de saude
COREN-PR 218495 Custodio

1 DEFINIGAO: Consiste na higiene das maos utilizando uma preparacao
antisséptica a base de alcool sob as formas liquida, gel, espuma ou outras, que
tem como finalidade reduzir ou inibir o crescimento de microrganismos nas maos.

2 OBJETIVO: Reduzir a carga microbiana das méaos (ndo ha remocgao de
sujidades), prevenindo a transmissdo cruzada de microrganismos e a ocorréncia
das IRAS.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Garantir maior seguranca aos clientes e aos
profissionais de saude.

4 EXECUTANTE: Equipe de Enfermagem.

5 CAMPO DE APLICACAO: Todos os setores de enfermagem dos Campi.
A higienizacdo das maos deve ser feita com preparacdo alcodlica quando estas
nao estiverem visivelmente sujas, em todas as situa¢des descritas a seguir:
e Antes e apos ter contato com o cliente;
e Antes de realizar procedimentos assistenciais e manipular dispositivos
invasivos;
e Antes de calgar luvas para insergcdo de dispositivos invasivos que nao
requeiram preparo cirurgico;
e Apos risco de exposicao a fluidos corporais;
e Ao mudar de um sitio corporal contaminado para outro, limpo, durante o
cuidado ao cliente;
e ApOs ter contato com objetos inanimados e superficies imediatamente
préximas ao cliente;
e Antes e apos a remocao das luvas.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Dispensadores de formulagcdo alcodlica, regularmente avaliados,
higienizados e funcionando corretamente;
e Formulacdo alcoolica para friccao antisséptica das maos (devidamente
registrada na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).
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7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

D?%&

.

1. Aplicar na palma da m&o quantidade suficiente do 2. Friccionar as palmas
produto para cobrir toda a superficie das m&os das m&os entre si.
(seguir a quantidade recomendada pelo fabricante).

s

3. Friccionar a palma 4.  Friccionar a 5. Friccionar o dorso dos
da méo direita contra o palma das maos dedos de uma mao com
dorso da mao entre si, com os a palma da mao oposta,
esquerda, entrelagando dedos entrelagados. segurando os dedos, e
os dedos, e vice-versa. vice-versa.

__

6. Friccionar o polegar 7. Friccionar as polpas digitais 8. Friccionar os
direito com o auxilio da e as unhas da mao esquerda punhos com

palma da mao contra a palma da méo direita, movimentos
esquerda, realizando fazendo um movimento circulares.
movimento circular, e circular, e vice-versa.

vice-versa.

9. Friccionar até secar.
D ( N&o utilizar papel toalha.
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8 OBSERVACAO:

e A friccdo antisséptica das maos com preparagao alcodlica deve ter duragao
de 20 a 30 segundos.

e A concentracao final da preparacéo alcodlica para friccdo antisséptica das
maos a ser utilizada em servigos de saude deve cumprir com o estabelecido
na RDC n° 42/2010, ou seja, entre 60% a 80% no caso de preparagdes sob
a forma liquida e concentracdo final minima de 70%, no caso de
preparacdes sob as formas gel, espuma e outras.

e A preparacao alcodlica deve apresentar boa tolerdncia cutanea, ou seja,
deve conter emolientes, umectantes ou outros agentes condicionadores em
sua formulacao; deve apresentar boa textura e viscosidade, sendo isenta de
material em suspensao para evitar que deixe residuos aderentes nas maos
e precavendo a sensacao de maos pegajosas apos aplicagcado; deve ser
hipoalergénica, atoxica e isenta de cheiro muito forte.

e Na&o aplicar a preparacao alcodlica com as maos molhadas, pois a agua
podera reduzir a eficacia do produto alcodlico.

9 REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Nota Técnica n° 01/2018

GVIMS/GGTES/ANVISA: orientagOes gerais para higiene das maos em servigcos
de saude. Brasilia, 2018. 16 p.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. RDC n°. 42, de 25 de outubro
de 2010. Dispde sobre a obrigatoriedade de disponibilizacdo de preparacao
alcodlica para friccao antisséptica das maos, pelos servicos de saude do pais e da
outras providéncias. Diario Oficial da Unido [da Republica Federativa do Brasil],
Brasilia, DF, 26 out. 2010.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranga do paciente em
servigos de saude: higienizacdo das maos. Brasilia, 2009. 105 p.
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1.3 POP 03: Paramentagao e desparamentacao de Equipamentos de

Protecao Individual (EPIs)

SEETIRA D PROCEDIMENTO Versao 1.0
OPERACIONAL
PADRAO
POP 03
PARAMENTAGAO E
mm’ DESPARAMENTAGAO Data de 01/02/2024
! DE EQUIPAMENTOS DE Aprovacgao
PROTECAO
INDIVIDUAL (EPls)
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Seco Cidelma Gestora
03 ANOS Enfermeira de Fatima Municipal
COREN-PR 218495 Custodio de saude

1 DEFINIGAO: E um processo que visa proporcionar seguranca aos profissionais
no desenvolvimento de suas atividades, bem como aos clientes, evitando e
reduzindo os riscos a saude.

2 OBJETIVO: Padronizar o processo de paramentagao e desparamentacao dos
EPIs utilizados durante o atendimento.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Consolidar as orientacdes de protecao dos
profissionais, minimizando os riscos a saude ocupacional.

4 EXECUTANTE: Equipe de Enfermagem.

5 CAMPO DE APLICACAO: Todos os setores de enfermagem dos Campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Avental
Gorro/Touca descartavel
Luvas de procedimento ou estéreis (conforme procedimento a ser realizado)
Mascara cirurgica
Mascara N95 ou PFF2
Oculos de protecao e/ou protetor facial

7 DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO:
Sequéncia de Paramentacao:

1. Reunir o material necessario.

2. Higienizar as maos.

3. Vestir o0 avental primeiramente pelas mangas, ajustando as amarras nas costas
e cintura. Certifique-se de que o tronco esteja totalmente coberto, bem como os

15




bracos e os punhos. Lembre-se: Nunca amarre o avental pela frente.

4. Colocar a mascara (cirargica ou N95 conforme atividade ou procedimento a ser
realizado).

5. Higienizar as maos.

6. Se Oculos de protecdo — Colocar 6culos de protecdo — 7. Colocar gorro/touca
Se protetor facial — Colocar gorro/touca — 7. Colocar protetor facial

8. Higienizar as maos.

9. Calcgar as luvas conforme procedimento a ser realizado e ajusta-las até cobrir o
punho do avental.

Sequéncia de Desparamentacgao:

1.Retirar as luvas de procedimento ou estéreis; (Retire a primeira luva puxando-a
pelo lado externo do punho com os dedos da mé&o oposta — Segure a luva
removida com a outra mao enluvada — Toque a parte interna do punho da mao
enluvada com o dedo indicador oposto (sem luvas) e retire a outra luva, deixando a
primeira luva dentro da segunda — Descarte as luvas na lixeira de residuo
infectante).

2. Higienizar as maos.

3. Retirar o avental descartavel com cuidado para ndo contaminar a roupa; (Abra
as tiras e solte as amarras — Empurre pelo pescoco e pelos ombros de forma
segura sem movimentos bruscos para nao levantar goticulas, toque apenas na
parte interna do avental — Retire o avental pelo avesso — Despreze no lixo
infectante).

4. Higienizar as maos.

5. Remover o gorro/touca puxando pela parte posterior da cabeca e descartar em
lixo infectante. Obs.: Se estiver utilizando protetor facial remové-lo antes do gorro.

6. Higienizar as maos.
7. Calcgar luvas de procedimento.

8. Remover os o6culos de protecdo tocando delicadamente na extremidade lateral,
préximo a regido auricular.

9. Realizar a limpeza e desinfeccao dos 6culos e/ou protetor facial conforme
descrito:

I. Utilizar agua e sabao/detergente;

Il. Secar manualmente com material absorvente limpo e macio;

[ll. Desinfetar por trés vezes com alcool a 70% — borrifar e realizar a fricgdo por 30
segundos iniciando pela parte interna e depois externa, atentando-se para realizar
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0 movimento em sentido unidirecional, do menos contaminado para o mais
contaminado;

IV. Embalar ou armazenar em recipiente limpo destinado para sua guarda.
10. Retirar as luvas e descartar em lixo infectante.

11. Higienizar as maos.

12. Retirar a mascara pelas tiras/elastico evitando tocar na parte da frente e
higienizar as maos novamente.

8 OBSERVAGAO:

e (Caso algum EPI esteja com sujidade aparente ou altamente contaminado inicie
a remogao por esse dispositivo.

° A higienizacdo das maos durante o processo de paramentagcdo e
desparamentacdo pode ser feita com agua e sabonete liquido (POP 01) ou
formulacéao alcodlica a 70% (POP 02).

° Cuidados na colocacdo da mascara N95/PFF2: a) Higienizar as maos; b)
Segurar o respirador com o clip nasal proximo a ponta dos dedos deixando as
alcas pendentes; c) Encaixar o respirador sob o queixo; d) Posicionar uma das
alcas na nuca e a outra na cabeca; e) Ajustar o clip nasal no nariz; f) Verificar a
vedacéao pelo teste de pressao positiva e negativa.

Verificagao positiva da vedacao:

- Expire profundamente. Uma presséao positiva dentro da mascara significa que nao
tem vazamento.

- Se houver vazamento, ajuste a posi¢cao e/ou as alcas de tensdo. Teste
novamente a vedacao.

- Repita os passos até que a mascara esteja vedada corretamente.

Verificagao negativa da vedacao:

- Inspire profundamente. Se ndo houver vazamento, a pressdo negativa fara o
respirador agarrar-se ao rosto.

- O vazamento resultara em perda de pressdo negativa na mascara devido a
entrada de ar através de lacunas na vedacao.

e Se nao for possivel realizar uma verificagdo bem-sucedida da vedacdo da
mascara na face do usuario (teste positivo e negativo de vedacdo da mascara
na face), a mascara devera ser descartada imediatamente.

e Etapas para a retirada da mascara N95/PFF2: a) Higienizar as maos; b) Segurar
o elastico inferior passando-o por cima da cabega para remové-lo; c) Segurar o
elastico superior passando-o por cima da cabeca para remové-lo; d) Para
remover a mascara, retire-a pelos elasticos, tomando bastante cuidado para
nunca tocar na superficie interna; e) Higienizar as maos.

Obs.: - Acondicione a mascara em um saco ou envelope de papel com os
elasticos para fora, para que nado haja contaminacdo das tiras elasticas e para
facilitar a retirada posteriormente, no caso de reutilizagdo. O envelope com a
mascara nao pode ser hermeticamente fechado e deve ser identificado com o
nome do usuario, data da primeira utilizagdo da mascara e guardado em locais
adequados, secos e ventilados.
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- Se no processo de remogdo da mascara houver contaminagdo da parte
interna, ela devera ser descartada imediatamente. O descarte devera ser feito em
lixo infectante.

e Deverdao ser consideradas as orientagées do fabricante no que se refere ao
tempo de uso/numero de reutilizagbes da mascara N95/PFF2 ou equivalente.

e Inspecionar visualmente a mascara N95/PFF2 ou equivalente, antes de cada
uso, para avaliar se sua integridade foi comprometida. Mascaras umidas, sujas,
rasgadas, amassadas ou com vincos, devem ser imediatamente descartadas.

9 REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Nota técnica
GVIMS/GGTES/ANVISA n° 04/2020. Orientacdes para servicos de saude: medidas
de prevencao e controle que devem ser adotadas durante a assisténcia aos casos
suspeitos ou confirmados de infeccao pelo novo coronavirus (SARS-CoV-2). 2020.
Disponivel em:
http://portal.anvisa.gov.br/documents/33852/271858/Nota+T%C3%A9cnica+n+04-
2020+GVIMS-GGTES-ANVISA/ab598660-3de4-4f14-8e6f-b9341c196b28. Acesso
em: 15/01/2024

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI. Hospital Universitario. Procedimento
operacional padrao: POP.UVS.001: Paramentagado e desparamentag&o no
atendimento a pacientes com suspeita/confirmacao de Covid-19. Teresina:
EBSERH, 2020. p. 18-21. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/16824/1864622/BS_402_HU-UFPI-wold-
.pdf/c85c8445-5ab2-4200-bef0-4dac1d8575b4. Acesso em: 20/01/2024
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1.4 POP 04: Precaugoes padrao durante a assisténcia ao cliente

. SEOETIRA DA PROCEDIMENTO Versao 1.0
| OPERACIONAL
PADRAO
A DE POP 04
PRECAUGOES Data de 01/02/2024
_— PADRAO DURANTE A Aprovacgao
‘ ASSISTENCIA AO
CLIENTE
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Seco Cidelma de Gestora
03 ANOS Enfermeira Fatima Municipla de
COREN-PR 218495 Custodio saude

1 DEFINICAO: As Precaucdes Padrdo (PP) representam um conjunto de medidas
que devem ser aplicadas no atendimento de todos os clientes, independente da
suspeita ou nao de infecgcdes, € na manipulacdo de equipamentos e artigos
contaminados ou sob suspeita de contaminacgéo.

2 OBJETIVO: Orientar o desenvolvimento de praticas assistenciais seguras,
evitando e reduzindo a transmissao de infec¢des e a ocorréncia de acidentes de
trabalho.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Fortalecer as orientagoes referentes as PP,
minimizando os riscos a saude ocupacional.

4 EXECUTANTE: Equipe de Enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Insumos para higienizagdo das maos
Luvas
Avental
Oculos de protecéo
Mascara
Caixa de perfurocortantes

7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Realizar a higienizacdo das maos: higienizar com agua e sabonete liquido (POP
01) ou com &lcool a 70% (se as maos nao estiverem visivelmente sujas - POP 02),
antes e apos o contato com qualquer cliente, antes e apds o uso das luvas, apos
contato com sangue e/ou secregdes e apos o contato com as areas proximas ao
cliente.

2. Utilizar luvas sempre que houver risco de contato com sangue, fluido corporal,
secrecao, excrecao, pele nao integra e mucosa. Colocar as luvas imediatamente

19




antes do contato com o cliente e retira-las logo apos o uso, descartando-as em lixo
infectante.

3. Usar avental sempre que houver possibilidade de ocorrer contaminagao por
sangue, fluido corporal, secrecdo e excregdes, para proteger roupas e superficies
corporais, bem como evitar vinculagdo de micro-organismos patogénicos fora do
ambiente de trabalho.

4. Colocar oculos de protecdo quando o procedimento oferecer risco de respingos
de sangue, fluido corporal, secrecdes e excre¢des a mucosa ocular.

5. Utilizar mascara para proteger a face do profissional (nariz e boca) durante a
realizacdo de procedimentos com possibilidade de respingos de material bioldgico
e sempre que houver risco de contagio de patologias por meio de
goticulas/aerossois pelas vias areas superiores.

6. Ter cuidado com a manipulacdo e descarte de agulhas, bisturis e outros
materiais perfurocortantes. Nao retirar agulhas usadas das seringas descartaveis,
nao dobra-las e nunca reencapa-las. O descarte desses materiais deve ser feito em
recipientes apropriados, rigidos e resistentes a perfuragcdo. Seguir as orientacdes
para montagem desses recipientes e nunca ultrapassar o limite indicado pela linha
tracejada, a saber, 2/3 de sua capacidade.

Precaucao Padrao

Devem ser sequidas para TODOS OS PACIENTES,
independente da suspeita ou nao de infecgoes.

Higienizacdo das maos Luvas e Avental Gculos e Mascara Caixa pérfuro-cortante

Precaucdes Padrao durante a Assisténcia

8 OBSERVAGAO:

e As PP sao recomendadas para aplicagao em todas as situagdes e clientes,
independente da presenca de doenca transmissivel comprovada.

e As PP deverao ser utilizadas quando existir o risco de contato com: sangue;
todos os liquidos corporeos, secrecoes e excregcdes, com excecao do suor,
sem considerar a presen¢a ou nao de sangue visivel; pele com solugao de
continuidade (pele nao integra) e mucosas.

e Realizar a troca das luvas entre os clientes e entre um procedimento e outro
no mesmo cliente.

e N&o utilizar jaleco ou avental comum como substituto do avental com
finalidade de protecdo contra agentes infecciosos.
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e Se houver risco de contato com grandes volumes de sangue ou liquidos
corporais, usar avental impermeavel.

e Os oOculos de protecdo devem ser de uso individual. Apés o uso realizar
procedimento de limpeza e desinfecgdo, bem como armazenamento em
local adequado.

9 REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Ministério da Saude. Precaugao
padrao devem ser seguidas para todos os pacientes, independente da
suspeita ou ndo de infecgdes. Disponivel em:
http://www.anvisa.gov.br/servicosaude/controle/precaucoes_padrao.pdf. Acesso
em: 10/01/2024

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA. Secretaria Municipal da Saude.
Departamento de Urgéncia e Emergéncia. Manual de procedimentos
operacionais padrao: POP precaucao padrao. Curitiba, 2019.
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2 CATEGORIA 02: PROCESSO DE ENFERMAGEM E ACOES GERENCIAIS
2.1 POP 05: Consulta de enfermagem

SHRETRA DAY .
PROCEDIMENTO Versdo 10
OPERACIONAL
PADRAO
POP 05
| CONSULTA DE Data de Aprovagéo 01/02/2024
ENFERMAGEM
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Cidelma Gestora
SecoEnfermeira de Fatima Municipal
03 ANOS COREN-PR Custodio de salde
218495

1 DEFINIGAO: E uma atividade privativa do enfermeiro, desenvolvida para melhor
assisténcia a saude, que utiliza componentes do método cientifico para identificar
situagdes de saude-doencga, prescrever e implementar medidas de enfermagem
que contribuam para a prote¢cdo, promoc¢ao, recuperacao e reabilitacdo da saude
do individuo.

2 OBJETIVO: Realizar coleta de dados, exame fisico, estabelecimento do
diagndstico de enfermagem, prescricdo, implementagao dos cuidados e orientagéo
das acodes relativas aos problemas detectados.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Melhoria da qualidade da assisténcia apos a
implementacao sistematizada do processo de enfermagem.

4 EXECUTANTE: Profissionais enfermeiros

5 CAMPO DE APLICACAO: Todos os setores de enfermagem dos Campi

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Os mesmos utilizados nos POPs de Métodos Propedéuticos (POP 06),
Sinais Vitais (POP 07), Oximetria de Pulso (POP 08), Glicemia Capilar (POP
09), Calculo do IMC (POP 10) e Calculo da RCQ (POP 11), pois serao
necessarios para a realizacao do exame fisico.

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:
1. Higienizar as maos com agua e sabao, (POP 01).
2. Acolher o cliente, deixando-o confortavel.
3. Seguir as 5 etapas do processo de enfermagem:
e Realizar o histérico de enfermagem (entrevista e exame fisico), seguindo
roteiro do formulario préprio da instituicao:
v A finalidade do histérico de enfermagem é conhecer habitos
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individuais e coletivos do cliente que possam facilitar a adaptagdo do
mesmo a unidade e ao tratamento, além de identificar problemas
passiveis de serem abordados nas intervengdes de enfermagem.

v' Para a realizacdo do exame fisico, siga as etapas do POP de Métodos
Propedéuticos (POP 06), Sinais Vitais (POP 07), Oximetria de Pulso
(POP 08), Glicemia Capilar (POP 09), Calculo do IMC (POP 10) e
Calculo da RCQ (POP 11).

Realizar o diagnodstico de enfermagem:

v' O enfermeiro apoés ter analisado os dados colhidos no histérico,
identificara os problemas de enfermagem. Estes, em nova analise levam
a identificacdo das necessidades basicas afetadas e do grau de
dependéncia do cliente em relacdo a enfermagem, para o seu
atendimento.

Realizar o planejamento de enfermagem:

v" No planejamento de enfermagem, sdo determinados os resultados
esperados e quais acdes serao necessarias. Isso sera realizado a partir
dos dados coletados e diagndsticos de enfermagem com base dos
momentos de saude do cliente e suas intervencgdes.

Realizar a implementagéo da assisténcia (prescricado de enfermagem):

v' Consiste na realizacdo das acgbes ou intervencdes determinadas na
etapa do planejamento.

Realizar a avaliacdo de enfermagem (evolugao):

v' Consiste em acompanhar as respostas do paciente aos cuidados e
avaliar se obteve bons resultados das prescricdes de enfermagem. Deve
ser realizado diariamente ou a cada novo contato com o cliente durante
o procedimento do exame fisico.

v' O profissional deve avaliar o progresso, estabelecer medidas corretivas
das prescricdes, caso seja necessario, e sempre que possivel revé-las.

4. Higienizar as maos (POP 01).
5. Realizar as anotacgdes no prontuario ou locais proprios.

8 OBSERVAGAO:

Na consulta de enfermagem, o enfermeiro deve conduzir as orientagoes
sem impor suas concepcgdes, preservando as crengas, as normas, 0S
valores e a realidade socioecondmica do cliente.

Os roteiros sdo de grande importancia para a organizagao da consulta de
enfermagem, impedindo a falta de informagbes essenciais para a
elaboracao do plano de cuidados.

9 REFERENCIAS

BARROS, A. L. L. de. Anamnese e exame fisico: avaliacdo diagnostica de
enfermagem no adulto. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2016.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO. Processo de
enfermagem: guia para a pratica. Sdo Paulo: COREN-SP, 2015. Disponivel em:
https://portal.coren-sp.gov.br/sites/default/files/SAE-web.pdf. Acesso em:
15/01/2024
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2.2 POP 06: Métodos propedéuticos

Versao 1.0
T SERETRA DA PROCEDIMENTO
0 OPERACIONAL
PADRAO
POP 06
METODOS Data de Aprovagéo 01/02/2024
| w PROPEDEUTICOS
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Cidelma Gestora
SecoEnfermeira de Fatima Municipal
03 ANOS COREN-PR Custodio de Saude
218495

1 DEFINICAO: Conjunto de técnicas e manobras para diagnosticar alguma
“anormalidade” no cliente, e dever ser realizado no sentido céfalo caudal ou céfalo
podalico. Compde-se basicamente de quatro técnicas fundamentais: inspecéo,
palpacao, percussao e ausculta (sequéncia que pode ser alterada, dependendo do
sistema a ser avaliado).

2 OBJETIVO: Obter dados sobre o estado de saude do cliente, completar ou
confirmar dados obtidos na entrevista, identificar diagnosticos de enfermagem
para oferecer uma conduta adequada em prol da melhoria da saude do usuario,
além de avaliar as ac¢des de enfermagem sobre o estado de saude do cliente.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Identificar todos os dados sobre o estado geral
de saude do cliente, para oferecer a melhor conduta e melhor acompanhamento
do estado geral de saude.

4 EXECUTANTE: Profissionais de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos Campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Bandeja
e Equipamentos de protecdo individual: mascara, gorro, luvas de
procedimento
Alcool 70%
Algodao
Esfigmomandmetro
Estetoscopio
Termdmetro
Fita métrica
Lanterna
Otoscépio
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Oftalmoscopio
Algodao

Agulha

Abaixador de Lingua
Martelo de reflexo
Caneta e Papel

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

1. Realizar higienizagdo das maos com agua e sabao (POP 01).

2. Orientar o cliente quanto ao procedimento.

3. Separar uma bandeja para o procedimento.

4. Preparar o material, organizando-os na bandeja.

5. Higienizar as maos com alcool 70% (POP 02).

6. Calcar as luvas de procedimentos, e utilizar demais equipamentos de protecao

individual, se necessario.

7. Iniciar o exame fisico, seguindo as etapas: A- Inspecéo, B- Palpacéo, C-

Percussao e D- Ausculta.

¢ No exame do abdome a ordem das técnicas propedéuticas sofre alteracao.

Deve-se iniciar pela inspe¢cdo, em seguida ausculta, palpacao e percussao.
Dessa forma, evita-se a obtencdo de informacgdes equivocadas como, por
exemplo, sons intestinais alterados por palpacao ou percussao anterior, ou
ainda dificuldades de completar o exame devido ao desconforto, ou
aumento da dor.

A) TECNICA DE INSPECAO

8. Posicionar e expor o corpo do cliente, de modo que a superficie a ser avaliada
fique visivel.

9. Inspecionar cada area quanto ao tamanho, forma, cor, simetria, posi¢ao e
anormalidades.

10. Se possivel comparar cada area inspecionada com a mesma area no lado
oposto do corpo.

11. Utilizar lanterna para inspecionar as cavidades corporais.

12. Aferir os sinais vitais, conforme o POP 07 (Pulso, Frequéncia Cardiaca,
Frequéncia Respiratoria, Pressao Arterial, Temperatura Axila e dor).

13. N&o ter pressa, ter atencao aos detalhes.

B) TECNICA DE PALPACAO

14. Ajudar o cliente a relaxar pedindo que respire devagar e profundamente com
os bracos ao longo das laterais do corpo.

15. Colocar as maos sobre a area que examinara e pressionar afundando-a cerca
de 1 cm.

16. Apés uma palpacéao leve, aplique uma mais profunda, afundando a area que
esta sendo examinada uns 4 cm, com uma das maos ou com ambas.

17. Ao palpar com ambas as maos, relaxe uma das méaos e coloque-a levemente
sobre a pele do cliente.

18. Utilizar as partes mais sensiveis da mao (palmar e extremidades dos dedos)
para avaliar textura, tamanho, consisténcia, massa, liquidos e crepitagoes.
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C) TECNICA DE PERCUSSAO

19. Deixar o cliente confortavel.

20. Escolher o tipo de percussao a ser utilizada conforme a area corporal a ser
estudada.

21. Realizar as manobras de percussao adequadas.

D) TECNICA DE AUSCULTA

22. Retirar da bandeja o estetoscopio.

23. Expor a area corporal a ser examinada, colocando o estetoscopio sobre a pele
(roupas obscurecem o som).

24. Usar o disco da campanula do estetoscopio para sons de baixa frequéncia
(vasculares e alguns cardiacos) colocando-0 suavemente sobre a superficie
cuténea.

25. Usar o diafragma (disco maior) do estetoscopio para sons de alta frequéncia
(intestinos e pulmdes), mantendo-o em firme contato com a superficie cutanea.

26. Sempre considerar a parte do corpo a ser auscultada e a causa do som.

27. Ao usar o estetoscoépio, cliente e examinador devem ficar quietos.

28. Evitar tocar o extensor ou esfregar outras superficies (o barulho do ambiente
interfere na escuta dos sons produzidos pelos 6rgaos do corpo).

29. Desprezar o material utilizado nos locais apropriados.

30. Fazer a desinfec¢do do equipamento e deixa-lo no local apropriado.

31. Realizar higienizagao das maos com agua e sabao (POP 01).

32. Apds os procedimentos, realizar as anotagées necessarias no prontuario do
cliente.

A INSPECAO: E a primeira técnica fundamental, iniciando pelo contato com o
paciente, requerendo do enfermeiro os sentidos de visdo, audi¢cao e olfato. Tem
por objetivos: detectar dismorfias, disturbios do desenvolvimento, lesées cutaneas,
presenca de cateteres e outros dispositivos. Devem ser observados: postura e
estatura, movimentos corporais, estado nutricional, padrao de fala e sinais vitais.

Tipos de Inspecgéo:
e Localizada e frontal: requer que o examinador se encontre 0 mais proximo
possivel da estrutura a ser inspecionada.
e Armada: necessita que o0 examinador use um instrumento que melhore sua
visdo (otoscopio, lupa).
e Panoramica: deve ao examinador afastar-se a uma distdncia necessaria

26




para maior abrangéncia do seu campo visual.
e Tangencial: o examinador direciona seu olhar para a estrutura desejada,
com seu angulo de visdo encontrando o mesmo nivel da estrutura.

‘ Regies do abdome
.‘I
\ g SN 1. Hipocandrio direito
1 2. Epigdstrio
3. Hipocandrio esquerdo
I //2\ \3 4. Flanco direito
4 5 6 5. Mesogdstrio
- 8. Flanco esquerdo
\ 7. Fossa lliaca direita
7 9/ 8. Hipogdstrio
\ / 9. Fossa lliaca esquerda

A PALPACAO: E parte vital do exame fisico, requer do enfermeiro sensibilidade
tatil e dever ser confortavel para o cliente; 0 examinador deve estar com as maos
aquecidas e unhas aparadas. Tem por objetivo a partir da pressao exercida pelas
maos do examinador sobre uma estrutura corporal, identificar as possiveis
alteracdes na superficie da pele ou na profundidade dos planos anatdbmicos, que
ndo foram possiveis de serem detectados pela inspegédo. Apresenta variantes
especificas:
e Palpacao com as maos espalmadas: usa-se toda a palma de uma ou de
ambas as maos, exemplo: identificar a temperatura da pele ou de uma
superficie.

e Palpacdo com uma das maos sobrepondo-se a outra, exemplo: evidenciar
aumento de visceras mais profundas.

e Palpacao com a mao espalmada, usando-se apenas as polpas digitais e a
parte ventral dos dedos.
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o Digitopressao: utiliza-se a porcédo digital do dedo para pressionar a
superficie a ser estudada, exemplo: evidenciar sinal de cacifo na avaliagao
do edema.

e Em pinga: utiliza-se dois dedos de uma das maos, geralmente polegar e
indicador, de forma que exergam o papel de pinga, exemplo: avaliar o turgor
da pele.

e Palpacao com o dorso dos dedos e das maos, para avaliar a temperatura.

e Puntipressao: compressdo de um objeto pontiagudo sobre uma
determinada area do corpo, exemplo: avaliar sensibilidade dolorosa.
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e Vitropressao: utilizacao de uma lamina de vidro que € pressionada sobre a
pele, analisando a pele através da prépria lamina, exemplo: distinguir
eritema de purpura.

e Pesquisa de flutuacdo: aplicar o dedo indicador da mao esquerda de um
lado de uma tumefacao, enquanto o da outra mao, colocado do lado oposto,
exerce compressoes perpendiculares a superficie cutanea (havendo liquido,
causara rechaco do dedo da mé&o esquerda, ao que se denomina
flutuacdo).

A PERCUSSAO: representa uma técnica que requer do enfermeiro uma
habilidade de maior pericia e consiste em golpear areas do corpo. O principio da
percussao baseia-se nas vibragdes originadas de pequenos golpes realizados em
determinada superficie do organismo. O objetivo € identificar e avaliar os
diferentes timbres do som emitido em cada estrutura golpeada, sendo possivel
localizar o 6rgéo, presenca de massas, liquidos, mapeando limites e tamanhos.
Entre varias técnicas para esse procedimento, as de maior interesse para a pratica
clinica da enfermagem séao:

o Percussao direta: golpear a superficie do corpo diretamente com dedos,
punhos ou cutelo. Os dedos devem estar fletidos, imitando a forma de um
martelo, e os movimentos de golpear sao feitos pela articulagdo do punho.

o Digito-digital: utilizar o dedo médio da méo ndo dominante do examinador,
unico a ter contato com a superficie cutanea da estrutura a ser estudada.
Com o dedo médio da mao dominante, dao-se golpes rapidos e curtos,
mantendo-se o punho relaxado e o antebrago fixo. O golpe deve ser dado
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com a borda ungueal, ndo com a polpa.

Punho percussao: com a mao fechada golpeia-se com a borda cubital a
regiao estudada. Tem o objetivo de verificar a sensacéo dolorosa nos rins.

Percussao por piparote: é utilizada para pesquisar ascite. Com uma das
maos o examinador golpeia o abdome com piparotes, enquanto a outra
mao espalmada na regiao contralateral capta ondas liquidas que se chocam
contra a parede abdominal.
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Os sons encontrados a percussao sao:

¢ Macico: obtém-se percutindo regides desprovidas de ar (0sso, figado). Esse
som transmite a sensacao de dureza e resisténcia;

e Submacico: variacdo do macigo; é a presenca de ar em pequena
guantidade que |Ihe confere essa caracteristica peculiar;

e Timpanico: obtido em regides que contém ar, recobertas por membrana
flexivel, como o estdbmago. A sensacéao obtida € a de elasticidade;

e Claro Pulmonar: obtém-se quando se percute especificamente a area dos
pulmdes. Depende da presenca de ar dentro dos alvéolos e das demais
estruturas pulmonares.

SOM CLARO
FULMODNAR

SOM CLARD
PULMONAR

ESPAGO

SUBMACICEZ DE TRAUBE

TIMPAMISMOD

) SUBMACICES
MACICEZ

A AUSCULTA: é uma competéncia de ouvir os sons produzidos dentro do corpo,
criados pelo movimento do ar ou de liquido. Esse procedimento emprega um
instrumento denominado estetoscopio, a partir do qual se obtém ruidos
considerados normais ou patoldgicos. Utiliza-se essa técnica em varios 6rgaos,
como pulmoes, coracgdo, artérias e intestino.

O estetoscopio pode ser usado em vasos (artérias e veias), para verificar a
presenca de sopros. Nos pulmdes podem-se identificar anormalidades,
denominadas ruidos adventicios, que sao roncos, sibilos, estertores finos e
grossos. No exame do coragao, auscultam-se bulhas consideradas normais e suas
alteracdes, para reconhecer sopros e outros ruidos. Ja no abdome, é possivel
detectar os ruidos normais, denominados hidroaéreos.

G — -__5. _;éf 1’

@ -

¥
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8 OBSERVAGAO:

Esteja sempre com as maos aquecidas, esfregando-as uma na outra.

¢ Nao realize percussao com unha longa.

e Realize dois golpes seguidos para confirmar o som.

e Em dérgaos simétricos, como pulmoes, faca percussao comparada.

e Aausculta deve ser realizada em ambiente sossegado e sem ruido externo.

e O estetoscopio deve ser colocado sobre a pele nua, pois vestimentas
obscurecem os sons.

e Para todas as técnicas, o enfermeiro geralmente prossegue da seguinte
forma: pele, cabeca e pescogo, torax e pulmdes, mamas, sistema
cardiovascular, abdome, reto, genitalia, sistema neurolégico e sistema
musculoesquelético. Seguindo as etapas: inspecéo, palpacao, percussao e
ausculta.

9 REFERENCIAS

BARROS, A. L. L. de. Anamnese e exame fisico: avaliacdo diagnostica de
enfermagem no adulto. 3. ed. Porto Alegre: Artmed, 2016.
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2.3 POP 07: Verificagdo dos sinais vitais em adolescentes e adultos

T SHREDRADMY PROCEDIMENTO <

. OPERACIONAL Versdo 1.0
PADRAO
POP 07

VERIFICAGAO DE

w SINAIS VITAIS EM
. ‘

ADOLESCENTES E | Data de Aprovagao 01/02/2024

ADULTOS
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Cidelma Gestora
SecoEnfermeira de Fatima Municipal
03 ANOS COREN-PR 218495 Custodio de Saude

1 DEFINIGAO: S3o indicadores do estado de saude e da garantia das funcdes
circulatorias, respiratéria, neural e enddécrina do corpo. Os sinais vitais sdo: pulso,
frequéncia cardiaca, frequéncia respiratéria, pressao arterial, temperatura e dor.

2 OBJETIVO: Estabelecer os padrbes basais, observar tendéncias, identificar
problemas fisioldgicos e monitorar a resposta do cliente ao tratamento.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Obter parametros vitais do cliente, auxiliando no
diagndstico e na terapéutica a ser utilizada.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos Campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Reldgio com ponteiros de segundo
Bandeja
Esfigmomandmetro
Estetoscopio
Bolas de Algodao embebidas em alcool 70%
TermOmetro
Papel toalha
Caneta e papel
Escalas de mensuracgao de dor

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

7.1 Verificagao do Pulso

1. Higienizar as maos (POP 01).
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2. Orientar o cliente quanto ao procedimento.

3. Preparar o material necessario.

4. Posicionar o cliente em posi¢cdo confortavel: se o cliente estiver em posicao
supina, colocar o antebraco ao lado da regido inferior do térax com o punho
estendido e a palma da mao para baixo; se estiver sentado, dobrar seu cotovelo a
90°, apoiar seu antebraco, estender suavemente o punho com a palma da mao
votada para baixo.

5. Aquecer as maos, se necessario, friccionando-as.

6. Palpar a artéria escolhida (artéria radial, por exemplo).

7. Colocar as polpas digitais dos dedos, médio e indicador, sobre uma artéria
superficial comprimindo-a suavemente.

\ . -
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8. Contar os batimentos arteriais durante 1 minuto.

9. Verificar a frequéncia, ritmo e intensidade do pulso. Repita o procedimento, se
necessario.

10. Higienizar as maos (POP 01).

11. Anotar o procedimento realizado no prontuario do cliente, registrando a
frequéncia em bpm e descrevendo as caracteristicas do pulso encontrado.

12. Repetir o procedimento conforme prescricdo médica e de enfermagem.

Definigdo de Pulso: E a verificacdo dos batimentos cardiacos do paciente de
forma manual, durante um minuto. Para sua verificagdo, utiliza-se a polpa dos
dedos indicador e médio, por meio da palpacdo de uma artéria, geralmente a
artéria radial, contando-se no periodo de um minuto o numero de batimentos e
verificando-se suas caracteristicas: intensidade ou amplitude (pode ser cheio ou
filiforme), ritmicidade (pode ser regular, irregular ou arritmia) e simetria (iguais em
ambos os membros).

Valores de referéncia do Pulso
Idade Pulso (bpm)
Adolescente 60-90
Adulto 60-100

Fonte: POTTER et al. 2018.

Terminologia:
e Taquisfigmia: Pulso acelerado
e Bradisfigmia: Pulso lento
e Pulso normocardico: Pulso com valor normal
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Principais locais de avaliagao do pulso: pulso braquial, pulso radial, pulso
femoral, pulso carotideo, pulso pedioso, pulso popliteo, pulso tibial posterior.

7.2 Verificagado da Frequéncia Cardiaca

1. Higienizar as maos (POP 01).

2. Orientar o cliente quanto ao procedimento.

3. Posicionar o cliente em posi¢cao confortavel, preferencialmente posi¢cdo supina
ou sentada.

4. Manter a privacidade do cliente.

5. Afastar a roupa do cliente para descobrir o esterno e o lado esquerdo do peito.
6. Realizar a assepsia das olivas e do diafragma do estetoscépio com algodao
embebido em alcool 70%.

7. Localizar os pontos de referéncia anatémicos para identificar o pulso apical.

8. Colocar o diafragma do estetoscopio na palma da mao por 5 a 10 segundos.

9. Colocar o diafragma do estetoscépio sobre o pulso apical (quinto espaco
intercostal esquerdo na linha hemiclavicular), e auscultar em busca dos sons
cardiacos (ouvidos como Tum Ta).
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Pulso apical

10. Quando auscultar os sons cardiacos olhar para o relégio e comecgar a contar a
frequéncia; comecar a contar do zero e em seguida um, dois e assim por diante.
Conte por 1 minuto.

11. Note se a frequéncia cardiaca esta regular ou irregular.

12. Realizar novamente a assepsia das olivas do diafragma do estetoscépio com
algodao embebido com alcool a 70%.

13. Realizar a higienizacdo das maos (POP 01).

14. Repetir o procedimento conforme prescricdo médica e de enfermagem.

Definicdo de Frequéncia Cardiaca: E o nimero de vezes que o coracio bate ou
cicla durante um minuto. E expressa em bpm (batimentos por minuto).

Valores de referéncia da Frequéncia Cardiaca
Idade (bpm)
Adolescente 60 - 90

Adultos 60 - 100

Fonte: POTTER et al. 2018

e Normocardico: Frequéncia Cardiaca dentro dos valores de referéncia
e Taquicardico: Frequéncia Cardiaca acima dos valores de referéncia
e Bradicardico: Frequéncia Cardiaca abaixo dos valores de referéncia

7.3 Verificagao da Frequéncia Respiratoéria

1. Higienizar as maos (POP 01).

2. Orientar a cliente quanto ao procedimento.

3. Reunir o material e manter préximo ao cliente.

4. Colocar o cliente sentado ou deitado.

5. Simular que esta verificando o pulso e observar os movimentos do térax ou
abdome, durante 1 minuto.

6. Contar um movimento para a inspiracao e expiragado, observando o ritmo,
profundidade e frequéncia da respiragao.

7. Higienizar as maos (POP 01).

8. Manter o ambiente em ordem.
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9. Realizar as anotagbes no impresso proprio.
10. Repetir o procedimento conforme prescricdo médica e de enfermagem.

Definicdo de frequéncia respiratéria: E a mensuracdo do nimero de incursdes
respiratdrias em um minuto (irpm).

Valores aceitaveis da Frequéncia Respiratoéria
Idade Frequéncia Respiratoéria (irpm)
Adolescente 16-20
Adulto 12-20

Fonte: POTTER et al. 2018

Tipos de Padrao Respiratério

Eupneia Movimentos respiratdrios normais.

Bradipneia A frequéncia de respiracao é regular,
mas anormalmente lenta (abaixo dos
valores de referéncia).

Taquipneia A frequéncia de respiracdo é regular,
mas anormalmente rapida (acima dos
valores de referéncia).

Apneia As respiracbes cessam por varios
segundos.  Cessacao persistente
resulta em parada respiratoria.

Hiperpneia As respiragdes sao trabalhosas,
aumentadas em profundidade e
aumentadas em frequéncia (acima dos
valores de referéncia). Ocorre
normalmente durante o exercicio fisico.

Ortopneia Dificuldade de respirar sem estar com o
torax ereto.

Hiperpneia Frequéncia e/ou amplitude aumentada
dos movimentos respiratorios.

Cheyne-stoke Caracteriza-se por uma fase de apneia
seguida de incursdes inspiratérias cada
vez mais profundas e rapidas até
atingir um maximo, para depois vir
descendo até nova apneia.

Kusmaul Respiracao rapida, sem pausas, em
adultos mais de 20 iprm, a respiragao
em geral soa forcada, parecendo
sSuspiros.

Biot Apneia seguida de movimentos
inspiratorios e expiratérios uniformes
guanto ao ritmo e amplitude.
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7.4 Afericao de pressao arterial

1. Higienizar as maos (POP 01).

2. Orientar o cliente quanto ao procedimento.

3. Reunir material necessario.

4. Posicionar o bragco do cliente com a palma da mao voltada para cima e o
cotovelo ligeiramente fletido, na altura do corag&o.

5. Palpar a artéria braquial.

6. Colocar o manguito adequado ao tamanho da circunferéncia do braco,
firmemente de dois a trés centimetros acima da fossa antecubital, centralizando a
bolsa de borracha sobre a artéria braquial.

| 4

7. Palpar o pulso radial, fechar completamente a valvula de pressao do bulbo no
sentido horario e inflar o manguito até desaparecer a pulsacao da artéria.

8. Colocar as olivas do estetoscopio nos ouvidos e posicionar a campanula sobre
a artéria braquial, na fossa antecubital, evitando compressao excessiva.

9. Orientar o cliente para que nao fale ou se mexa durante a aferi¢ao.

10. Liberar a valvula de pressao lentamente e determinar a Pressao Arterial
Sistolica (PAS) no aparecimento do primeiro som, que se intensifica com o
aumento da deflacao.

11. Determinar a Pressao Arterial Diastdlica (PAD), continuando a deflagdo, no
desaparecimento do som.

12. Realizar a deflacao rapida e completa e retirar o manguito.

13. Informar o valor da medida ao cliente.

14. Dar destino adequado aos materiais.

15. Higienizar as maos (POP 01).

16. Realizar as anotag¢des no prontudrio do cliente, constando o valor da medida,
local e posicao da afericdo, uso prévio de medicamentos, ocorréncias adversas e
as medidas tomadas.

17. Repetir o procedimento conforme prescricdo médica e de enfermagem.

Definigdo de pressao arterial: E a medida da pressao exercida pelo sangue nas
paredes das artérias quando o sangue € ejetado na corrente sanguinea pelo
ventriculo esquerdo.

38




Nomenclatura e Valores de Referéncia:

Adolescentes e Adultos

Pressdao Arterial | Pressao sistolica menor ou igual a 120mmHg e pressao
Normal diastdlica menor ou igual a 80 mmHg.

Pré-Hipertensdao |Pressao sistélica entre 121 e 139mmHg ou pressao
diastdlica entre 81 e 89 mmHg.

Hipertensao Pressdo sistolica entre 140 e 159mmHg ou pressao
Estagio 1 diastdlica entre 90 e 99 mmHg.

Hipertensao Pressao sistolica entre 160 e179mmHg ou pressao diastdlica
Estagio 2 entre 100 e 109.

Hipertensao Pressao sistolica acima de 180 mmHg ou pressao diastdlica
Estagio 3 acima de 110 mmHg.

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA
7.5 Verificagao da temperatura axilar

1. Higienizar as maos (POP 01).

2. Orientar o cliente quanto ao procedimento.

3. Reunir o material e manter préximo ao cliente.

4. Fazer a desinfec¢do do termdmetro utilizando bolas de algodao embebidos em
solucao alcodlica 70%, com movimentos unidirecionais por trés vezes.

5. Posicionar o cliente em decubito dorsal ou sentado, expondo ombro e braco.

6. Verificar se as axilas estdo integras e secas.

7. Enxugar a axila escolhida com papel toalha.

8. Colocar o bulbo do termémetro na regido cdncavo axilar do cliente mantendo o
braco encostado ao térax com a méo tocando o ombro do lado oposto.

9. Manter nesta posicdo, aguardar o alarme do termémetro (média de 2 ha 3
minutos).

10. Verificar o valor obtido.

11. Limpar o termdmetro utilizando bolas de algodao embebidos em solugéo
alcodlica 70%.

12. Guardar o material em local proéprio.

13. Higienizar as maos (POP 01).

14. Anotar o valor da temperatura no prontuario do cliente.

15. Repetir o procedimento conforme prescricdo médica e de enfermagem.

Definigdo de temperatura axilar: E a mensuracdo e o registro da temperatura
axilar.

Valores de referéncia:

Adolescentes e Adultos
Terminologia Temperatura
Hipotermia Temperatura abaixo de 35°C
Afebril 36,12C a 37,2°C
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Febril 37,3°C a 37,7°C

Febre 37,8°C a 38,9°C

Pirexia 399C a 40°C
Hiperpirexia Acima de 40°C

7.6 Mensuracgao da dor

A dor ndo é um aspecto simples de se avaliar, pois € sempre subjetiva: néo
conseguimos visualizar a dor por meio de um exame de imagem, por exemplo.
Assim, toda a avaliacao do cliente com dor é feita a partir de seu proprio relato. Ela
€ uma condicdo complexa e exige que a sua avaliacao aborde diversos aspectos.
Além da intensidade, é fundamental conhecer as caracteristicas da dor, o que a
faz piorar ou melhorar e quais sdo os seus impactos na vida do cliente.

Passos para avaliar a dor:

1. Higienizar as maos (POP 01).

2. Explicar o procedimento ao cliente.

3. Usar as seguintes perguntas:

Quando iniciou a dor?

De que forma ela apareceu?

A dor é continua? Ou intermitente?

Qual o periodo do dia em que ela piora?

Como é a dor?

Qual é a intensidade da dor?

Onde doi?

Que fatores aliviam a dor?

Que fatores pioram a dor?

4. Examinar o cliente.

5. Escolher o tipo de escala de mensuracao da dor que vai utilizar.
6. Aplicar a escala de mensuracao da dor.

7. Registrar as informacgdes adquiridas no prontuario do cliente.
8. Lavar as maos (POP 01).

Tipos de escala de mensuracgao da dor:

e A equipe de enfermagem devera utilizar a Escala Visual/Verbal numérica
(EVN) para clientes conscientes e com boa capacidade cognitiva. Pretende-
se que o doente faca a equivaléncia entre a intensidade da sua dor e uma
classificacdo numérica, sendo que 0 corresponde a classificagao “Sem Dor”
e 10 a classificagcado “Dor Maxima” (dor de intensidade maxima imaginavel).

0 | 1 |2 | 3 |[SEERIE

Nenhuma Pouca Razodvel Meédia Excessiva
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e A Escala Visual Analdgica (EVA) consiste numa linha horizontal ou vertical,
com 10 centimetros de comprimento, que tem assinalada numa
extremidade a classificagdo "Sem Dor" e na outra a classificagdo "Dor
Maxima". O doente tera de fazer uma cruz ou um trago perpendicular a
linha no ponto que representa a intensidade da sua dor. Posteriormente,
mede-se em centimetros a distancia entre o inicio da linha (que
corresponde a zero) e o local assinalado, obtendo-se uma classificacao
numeérica.

Sem dor Maxima
dor

e Na Escala de Faces é solicitado ao cliente que classifique a intensidade da
sua dor de acordo com mimica representada em cada face desenhada,
sendo que a expressao de felicidade corresponde a classificagdo “Sem Dor”
e a expressdao de maxima tristeza corresponde a classificacdo “Dor
Maxima”.

0 1 2 3 4 5

8 OBSERVAGAO:
Verificagao de pulso:
e Nao usar o polegar para verificar o pulso, pois a prépria pulsacao pode ser
confundida com a do paciente.
e Na&o realizar pressao forte sobre a artéria, o que podera impedir a
percepc¢ao dos batimentos.
Verificagao de frequéncia cardiaca:
e A frequéncia cardiaca pode diferenciar-se do pulso devido a arritmias
cardiacas.
e Caso seja observada diferenga entre o pulso periférico e o pulso apical,
proceder ao calculo do déficit de pulso (pulso apical - pulso periférico). O
déficit de pulso reflete 0 numero de contragdes cardiacos ineficientes em 1
minuto.
e Relate os achados anormais ao enfermeiro responsavel ou ao médico
imediatamente.
Verificagao de frequéncia respiratoéria:
e Observar padrao respiratorio do cliente.
e Valores diferentes da referéncia e alteragdes do padrdo respiratorio,
comunicar o enfermeiro.
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Afericao da pressao arterial:
e Para a verificagdo, manter pernas descruzadas, pés apoiados no chao,
dorso recostado na cadeira e relaxado.
e Se a PA estiver alterada, repita o procedimento e comunique o enfermeiro,
caso persista a alteracao.
e Caso o aparelho esteja descalibrado, providenciar a substituicao.
Verificagao da temperatura:
e Verificar se o termdmetro se deslocou da posigéo inicial, em caso positivo,
repetir o processo de aferi¢ao.
e A temperatura aferida ndo sera exata se o tempo adequado de 3 minutos
nao for respeitado e/ou ndo houver sinal sonoro indicativo do tempo do
aparelho.
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2.4 POP 08: Verificagao da oximetria de pulso portatil de dedo

R PROCEDIMENTO
KA OPERACIONAL Versao 1.0
PADRAO
POP 08
VERIFICACAO DA
OXIMETRIA DE Data de
| ——l\ PULSO PORTATIL |  Aprovacéio 01/02/2024
DE DEDO
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Cidelma Gestora
SecoEnfermeira de Fatima Municpal
03 ANGS COREN-PR Custodio de saude
218495

1 DEFINIGAO: Técnica ndo invasiva, que mede de modo indireto a concentracdo
de oxigénio no corpo. O monitor do oximetro de dedo exibe a porcentagem de
hemoglobina arterial e os batimentos cardiacos por minuto.

2 OBJETIVO: Avaliar a oxigenacgao do cliente e otimizar os cuidados prestados,
minimizando o potencial de episodios de hipoxia.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Verificagao fidedigna da oximetria de pulso.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Oximetro de Dedo
e Bolas de Algodao
e Alcool 70%
e Caneta e Papel

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:
1. Higienizar as maos (POP 01).

2. Explicar o procedimento ao cliente.
3. Preparar material e ambiente.

4. Fazer a desinfeccdo do oximetro portatil de dedo utilizando algoddo embebido
em solucao alcoolica 70%.

5. Inserir o oximetro no dedo.
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6. Pressionar o botdo do interruptor uma vez, no painel frontal, para ligar o
oximetro.

7. Manter as maos imodveis para a leitura.

8. Verificar resultado.

9. Realizar a desinfeccao do oximetro.

10. Guardar o material em local préprio.

11. Higienizar as maos (POP 01).

12. Anotar o valor da saturagédo no impresso de controle do cliente.

13. Repetir o procedimento conforme prescricdo médica e de enfermagem.

Passos para a limpeza e desinfec¢ao do oximetro de dedo
e Desligue o oximetro de pulso e retire as pilhas do compartimento da
bateria;
e Limpe a superficie exterior do equipamento com um pano macio
umedecido com alcool;
e Limpe a parte interna do sensor com um pano macio umedecido com
alcool;
e Cuidado para que o alcool ndao permeie para dentro do dispositivo, pois
pode danificar o aparelho;
e Deixe secar completamente o equipamento.
Valores de referéncia:
e A saturacdo normal de oxigénio para a maioria das pessoas saudaveis &
entre 95% e 100%.

e Condicoes leves de saude como gripes ou resfriados podem apresentar
uma saturacao entre 90% e 94%.

8 OBSERVAGAO:

e A leitura do oximetro pode ser menos acurada se o paciente usar
esmaltes, unhas posticas, tiver as maos frias, ou tiver a circulagédo
deficiente.

¢ A melhor leitura é alcangada quando sua mao esta aquecida, relaxada, e
mantida abaixo do nivel do coracéo.

9 REFERENCIAS

AMERICAN THORACIC SOCIETY; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
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pulso/. Acesso em: 13/01/2024.

POTTER, Patricia et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2018.
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https://sbpt.org.br/portal/publico-geral/doencas/oximetria-de-pulso/
https://sbpt.org.br/portal/publico-geral/doencas/oximetria-de-pulso/

2.5 POP 09: Verificagao da glicemia capilar

S PROCEDIMENTO Versao 1.0
\ hy OPERACIONAL
PADRAO
POP 09
VERIFICAGAO DA
w GLICEMIA CAPILAR Data de
' ‘ Aprovacao 01/02/2024
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Cidelma Gestora
SecoEnfermeira de Fatima Municipal
03 ANOS COREN-PR Custodio de salde

218495

1 DEFINIGAO: E a coleta de uma gota de sangue capilar por meio de puncéo
para a monitorizardo dos valores glicémicos.

2 OBJETIVO: Obter de maneira rapida o nivel de glicose sanguinea, por meio de
puncéo digital para fornecer parametros para devidas condutas.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Resultado fidedigno do nivel de glicose.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:

e 01 bandeja
01 Par de Luvas de Procedimento
02 bolas de algodao embebidas em alcool 70%
01 aparelho dosador de glicemia (glicosimetro)
01 fita reagente para aparelho de glicemia
01 lanceta

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

1. Higienizar as maos (POP 01).

2. Explicar o procedimento ao cliente.

3. Reunir o material dentro da bandeja.

4. Conferir o cédigo da fita com o aparelho.

5. Colocar luvas de procedimento.

6. Limpar a polpa digital escolhida com algoddo embebido no alcool a 70%
aguardar secar.

7. Ligar o glicosimetro seguindo as recomendacdes do fabricante.

8. Introduzir a tira teste no aparelho, evitando tocar na parte reagente.
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9. Lancetar a polpa digital e coletar material na fita reagente, para a leitura
glicémica.

10. Aguardar o tempo necessario para que o aparelho realize a leitura.

11. Pressionar o local da puncgao o suficiente para suspender o sangramento.
12. Descartar imediatamente a lanceta em local proprio para o descarte de
perfurocortantes.

13. Realizar a leitura do indice glicémico e limpar o dedo do cliente com algodao
embebido em alcool a 70% e depois com algodao seco.

14. Certificar-se de que ndo ha prolongamento do periodo de sangramento.
15. Desprezar o material utilizado no lixo.

16. Retirar luva de procedimentos e despreza-la no lixo.

17. Higienizar as maos (POP 01).

18. Registrar a taxa de glicemia capilar do cliente.

19. Adotar condutas necessarias, conforme o valor obtido.

8 OBSERVAGAO:
e SO coletar se o local da puncao estiver totalmente seco, certificar-se se o
alcool secou totalmente.

e Erro na leitura do exame: verificar codigo de erro e seguir as orientagoes
do fabricante do aparelho.

9 REFERENCIAS

POTTER, Patricia et al. Fundamentos de Enfermagem. 9. ed. Rio de Janeiro:
Guanabara Koogan, 2018.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO. Hospital
Universitario Gaffrée e Guinle. Procedimento operacional padrao: POP ENF
1.1: afericdo da glicemia capilar adulto. Rio de Janeiro: EBSERH, 2016.
Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/1132789/1132848/POP+1.1_AFERI%C3%
87%C3%830+DA+GLICEMIA+CAPILAR+-ADULTO.pdf/b7b5e860-c6c4-46da-
8140-bf86541c5850. Acesso em: 10/01/2024
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http://www2.ebserh.gov.br/documents/1132789/1132848/POP%2B1.1_AFERIÇÃO%2BDA%2BGLICEMIA%2BCAPILAR%2B-ADULTO.pdf/b7b5e860-c6c4-46da-8140-bf86541c5850
http://www2.ebserh.gov.br/documents/1132789/1132848/POP%2B1.1_AFERIÇÃO%2BDA%2BGLICEMIA%2BCAPILAR%2B-ADULTO.pdf/b7b5e860-c6c4-46da-8140-bf86541c5850
http://www2.ebserh.gov.br/documents/1132789/1132848/POP%2B1.1_AFERIÇÃO%2BDA%2BGLICEMIA%2BCAPILAR%2B-ADULTO.pdf/b7b5e860-c6c4-46da-8140-bf86541c5850
http://www2.ebserh.gov.br/documents/1132789/1132848/POP%2B1.1_AFERIÇÃO%2BDA%2BGLICEMIA%2BCAPILAR%2B-ADULTO.pdf/b7b5e860-c6c4-46da-8140-bf86541c5850

2.6 POP 10: Mensuragio do indice de Massa Corpérea (IMC)

| SELRETARA DAy PROCEDIMENTO
| OPERACIONAL Versao 1.0
PADRAO
POP 10
MENSURAGAO DO ~
! iNDICE'DE MASSA Data de Aprovacao 01/02/2024
CORPOREA (IMC)
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Cidelma Gestora
SecoEnfermeira de Fatima Municipal
03 ANOS COREN-PR Custodio de satde
218495

1 DEFINIGAO: O indice de Massa Corporal (IMC) é um marcador de peso
saudavel ideal para a altura e um indice de obesidade e desnutricdo. Evidéncias
apoiam o uso do IMC na avaliacdo de risco da obesidade, pois oferece uma
medida mais precisa da gordura corporal total em comparacédo aquela fornecida
apenas pelo corpo.

2 OBJETIVO: Determinar se o cliente € uma pessoa saudavel, com sobrepeso
ou obesa e até mesmo abaixo do peso, de acordo com uma tabela.

altura.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Avaliar o peso da pessoa em relagcdo a sua

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi

6 MATERIAIS NECESSARIOS:

Balanga antropométrica
Papel toalha

Caneta e papel
Calculadora

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:
1. Explicar o procedimento ao cliente.
2. Higienizar as maos (POP 01).

3. Promover a privacidade do cliente.

Verificagcao do peso com balanga antropométrica

4. Destravar a balancga.

5. Verificar se a balanca esta calibrada, caso contrario, calibra-la, girando
lentamente o calibrador.

6. Esperar que a agulha do braco e o fiel estejam nivelados.
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7. Apos a calibragdo da balanca, ela deve ser travada, forrada com papel toalha e
a pessoa deve subir na plataforma para ser pesado.

8. Posicionar o individuo de costas para a balanga, descal¢co, com o minimo de
roupa possivel, no centro do equipamento, ereto, com 0s pés juntos e bracos
estendidos ao longo do corpo. Manté-lo parado nessa posicéo.

9. Destravar a balanca.

10. Mover o cursor maior sobre a escala numérica, para marcar os quilos.

11. Depois mover 0 cursor menor para marcar 0s gramas.

12. Esperar que a agulha do braco e o fiel estejam nivelados.

13. Travar a balanca, evitando, assim que sua mola desgaste, assegurando o
bom funcionamento do equipamento.

14. Realizar a leitura de frente para o equipamento, para visualizar melhor os
valores apresentados pelos cursores.

15. Retirar o cliente da balanca e retirar a forracéo.

16. Retornar os cursores ao zero na escala numérica.

17. Higienizar as maos (POP 01).

18. Fazer o registro do valor encontrado no prontuario do cliente.

Verificagao da altura com balanga antropomeétrica

19. Forrar a balanca com papel toalha.

20. Auxiliar o cliente a subir na balanga com os pés descalcos.

21. Posicionar o cliente, de costas para a régua, com a cabeca livre de aderecos,
no centro do equipamento. Manté-lo de pé, ereto, com os bragos estendidos ao
longo do corpo, com a cabecga erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos
olhos.

22. Deslocar a parte movel da régua até o apice da cabecga.

23. Proceder a leitura.

24. Auxiliar o cliente a descer da balanca e calcgar os sapatos.

25. Remover a forragéo.

26. Higienizar as maos com agua e sabao (POP 01).

27. Fazer o registro do valor encontrado no prontuario do cliente.

Calculo do indice de Massa Corpérea — IMC

28. Para o calculo do IMC é necessario utilizar a seguinte formula:

IMC = PESO
(ALTURA)?

29. Anotar o valor encontrado no prontuario do cliente.
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Valores de Referéncia para o IMC

IMC Classificagao
<185 Baixo peso
18,5-24,9 Peso Normal
> 25 Sobrepeso
25-29,9 Pré - Obeso
30-34,9 Obeso |
35-39,9 Obeso Il (Severo)
> 40 Obeso Il (Mérbido)
8 OBSERVAGAO:

e O peso deve ser verificado pessoalmente pela manha, em jejum, com a
bexiga vazia.

e O cliente ndo deve apoiar-se em nada e permanecer sem movimentacao,
para a verificagao de peso.

e O IMC nao distingue massa gordurosa de massa magra, podendo ser
pouco estimado em individuo mais velhos, em decorréncia da sua perda
de massa magra e diminuicdo do peso, e superestimado em individuos
musculosos.

9 REFERENCIAS

HOSPITAL GETULIO VARGAS. Procedimento Operacional Padrao:
enfermagem. 2014. Disponivel em:
http://www.hgv.pi.gov.br/download/201410/HGV06_0781548a1f.pdf. Acesso em:
28/01/2024

PREFEITURA DE MACEIO. Secretaria Municipal de Saude. Diretoria de atencao
a saude. Coordenacao geral de atengao primaria. Manual de Procedimentos
Operacionais Padrao (POP) de Enfermagem para as Unidades Basicas de
Saude (UBS). Maceid, AL, 2018. Disponivel em: http://www.maceio.al.gov.br/wp-
content/uploads/2018/11/pdf/2018/11/MANUAL-POP-VERS%C3%830-13-de-
agosto.pdf. Acesso em: 14/01/2024
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http://www.hgv.pi.gov.br/download/201410/HGV06_0781548a1f.pdf
http://www.maceio.al.gov.br/wp-content/uploads/2018/11/pdf/2018/11/MANUAL-POP-VERSÃO-13-de-agosto.pdf
http://www.maceio.al.gov.br/wp-content/uploads/2018/11/pdf/2018/11/MANUAL-POP-VERSÃO-13-de-agosto.pdf
http://www.maceio.al.gov.br/wp-content/uploads/2018/11/pdf/2018/11/MANUAL-POP-VERSÃO-13-de-agosto.pdf

2.7 POP 11: Mensuragao da Razao Cintura Quadril (RCQ)

Versao 1.0
| SEAETIRA PROCEDIMENTO
i OPERACIONAL
PADRAO
POP 11
MENSURAGAO DA Data de
| RAZAO CINTURA Aprovacgao 01/02/2024
QUADRIL - RCQ
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Cidelma Gestora
SecoEnfermeira de Fatima Municipal
03 ANOS COREN-PR Custodio de saude
218495

1 DEFINIGAO: E o calculo que se faz a partir das medidas da cintura e do quadril
para verificar o risco de doencgas cardiovasculares. Isso acontece porque, quanto
maior a concentracdo da gordura abdominal, maior o risco de ter problemas
como colesterol alto, diabetes, pressao alta ou aterosclerose.

2 OBJETIVO: Calcular o risco para problemas cardiovasculares segundo a
relagéo cintura/quadril.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Obter a razdo do valor da circunferéncia da
cintura pelo valor da circunferéncia do quadril.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
Fita métrica

Papel e caneta

Alcool 70%

Gaze nao estéril
Luva de procedimento

Calculadora

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

1. Higienizar as maos (POP 01).
2. Explicar o procedimento ao cliente.
3. Promover a privacidade do cliente.
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4. Higienizar a fita métrica com alcool 70%.

5. Colocar o cliente em pé com o corpo relaxado e os pés unidos. Pedir para que
ele ndo se acorcunde ou incline o corpo, o que podera interferir na medicao.
Deve-se orienta-lo também a evitar segurar o félego ou contrair o abdome para
evitar medidas incorretas.

6. Para obter o valor da medida da cintura, enrole uma fita métrica ao redor da
parte mais estreita da cintura do cliente. Com frequéncia, essa linha estd um
pouco acima do umbigo, sobre as protuberancias do quadril. Mantenha a fita
métrica reta na barriga, sem dobra-la ou torcé-la. Nao é preciso apertar a pele,
mas deixe-a bem justa.

7. Para obter o valor do quadril, use a fita métrica ao redor da parte mais larga do
quadril. Geralmente, essa linha esta na altura mais ampla dos gluteos, logo
abaixo do inicio das coxas. Envolva a fita métrica rente a pele, sem dobra-la,
torcé-la ou aperta-la.

Cintura

——————————————————————————————————————————————

Medida circunferencial
da cintura no ponto
mais estreito

Medida circunferencial
do quadril no ponto
mais largo

8. Tirar as duas medidas novamente, para evitar erros decorrentes da respiragao.
9. Higienizar a fita métrica com alcool 70% apos o procedimento.

10. Higienizar as maos (POP 01).

11. Registrar os valores encontrados no prontuario do cliente.

12. Para realizar o calculo da Razdo Cintura Quadril (RCQ), divida a
circunferéncia da cintura pela circunferéncia do quadril.

Perimetro da Cintura

RCQ =

Perimetro do Quadril

13. Registrar o valor encontrado no prontuario do cliente.
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Tabela de risco cintura quadril

Risco de Saude Mulher Homem
Baixo Inferior a 0,80 Inferior a 0,95
Moderado 0,81a0,85 0,96a1,0
Alto Superior a 0,85 Superiora 1,0
8 OBSERVAGAO:

e Tire ambas as medidas logo depois do cliente expirar. Dessa forma, vocé
tera os valores mais precisos.

e A relacao cintura quadril ndo representa um teste absoluto. Embora se
trate de uma boa medida para se tirar, ela hdo pode indicar por si so, se o
cliente tem um corpo saudavel ou nao.

9 REFERENCIAS

COMO calcular sua relagao cintura quadril. Disponivel em:
https://pt.wikihow.com/Calcular-sua-Rela%C3%A7%C3%A30-Cintura-Quadril.
Acesso em: 07/01/2024

LIMA, A. L. Relagao Cintura Quadril (RCQ): o que é e como calcular. Disponivel
em: https://www.tuasaude.com/relacao-cintura-quadril/. Acesso em: 19/01/2024
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https://pt.wikihow.com/Calcular-sua-Relação-Cintura-Quadril
https://www.tuasaude.com/relacao-cintura-quadril/

2.8 POP 12: Notificagao dos incidentes e eventos adversos

Versa 1.0
S PROCEDIMENTO o
! OPERACIONAL
PADRAO
POP 12 _
NOTIFICACAO
DOS INCIDENTES Data de 01/02/2024
| o E EVENTOS Aprovagao
ADVERSOS
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Cidelma Gestora
SecoEnfermeira de Fatima Municipal
03 ANOS COREN-PR Custodio de Saude
218495

1 DEFINIGAO: E a notificagdo de eventos ou circunstancias que poderiam ter
resultado, ou resultaram, em dano desnecessario ao cliente. Podem ser oriundos
de atos intencionais ou nao intencionais.

2 OBJETIVOS: Descrever a forma como os registros devem ser realizados,
avaliar mensuragdo dos eventos ocorridos e permitir a analise sistematica das
principais ocorréncias e causas, visando, é claro, a reducdo desses eventos e
respectiva ampliagdo da segurancga do cliente.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Realizar a notificacao fidedigna de incidentes e
eventos adversos.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Formulario de notificacdo do evento adverso
e Papel e caneta

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:
1. Identificar o incidente da notificacdo do evento.
2. Preencher formulario proprio para cada tipo de evento.
Os principais eventos que podem acontecer no ambito do IFPI s&o:
e Erro na administracdo de medicacgao.
¢ Reacdo medicamentosa.
e Acidentes de trabalho com exposi¢cao a material bioldgico.
¢ Acidentes com animais peconhentos.
3. Os eventos de erro na administracdo de medicacdo e de reagao
medicamentosa devem ser inseridos em formulario eletrénico do Sistema da
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Vigilancia Sanitaria chamado NOTIVISA.

4. Nos eventos de Acidentes de trabalho com exposicdo de material biolégico e
acidentes com animais peconhentos, deve-se preencher formulario préprio do
SINAN e encaminhar a Secretaria de Saude do Municipio, para dar sequéncia a
investigacdo do evento e inser¢cao nos sistemas do Ministério da Saude.

5. Arquivar copia da notificagdo nos arquivos do setor de saude.

NOTIVISA: é um sistema informatizado desenvolvido pela ANVISA para receber
notificacoes de incidentes, eventos adversos e queixas técnicas relacionadas ao
uso de produtos e de servigos regulamentados pela Vigilancia Sanitaria.

8 OBSERVAGAO:

e De acordo com a ANVISA, para acessar o NOTIVISA, é preciso se
cadastrar de acordo com a categoria do notificante. Por exemplo,
profissional liberal deve se cadastrar como Profissional de Saude, mas se
for um profissional vinculado a alguma instituicio/empresa, deve ser
providenciado o] cadastro institucional em:
https://www1.anvisa.gov.br/cadastramento/.

e Em caso de eventos a serem notificados no NOTIVISA, deve-se acessar o
link: https://www8.anvisa.gov.br/notivisa/frmLogin.asp

e Em casos de acidente de trabalho com material biolégico, deve-se

preencher o] formulario do SINAN disponivel em:
http://portalsinan.saude.gov.br/images/DRT/DRT Acidente Trabalho Biolo
gico.pdf

e Em casos de acidentes com animais peconhentos, deve-se preencher o
formulario do SINAN disponivel em:

https://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/AAP/Animais
Peconhentos v5.pdf).

9 REFERENCIAS

GIOVANONI, A. Protocolo de notificagao de eventos adversos. Disponivel
em: https://qualidadeparasaude.com.br/protocolo-de-notificacao-de-eventos-
adversos/. Acesso em: 12 /01/2024

AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR. Como funciona o
programa NOTIVISA?. Disponivel em: http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-
operadoras/espaco-da-operadora/central-de-atendimento-a-operadoras-e-
prestadores/index.php?option=com_centraldeatendimento&view=operadora&resp
osta=1280&historico=22819495. Acesso em: 10/01/2024.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Sistema de Notificacoes
para a Vigilancia Sanitaria (NOTIVISA). Disponivel em:
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-
monitoramento/notificacoes. Acesso em: 27/01/2024
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https://www1.anvisa.gov.br/cadastramento/
https://www8.anvisa.gov.br/notivisa/frmLogin.asp
http://portalsinan.saude.gov.br/images/DRT/DRT_Acidente_Trabalho_Biologico.pdf
http://portalsinan.saude.gov.br/images/DRT/DRT_Acidente_Trabalho_Biologico.pdf
https://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/AAP/Animais_Peconhentos_v5.pdf
https://portalsinan.saude.gov.br/images/documentos/Agravos/AAP/Animais_Peconhentos_v5.pdf
https://qualidadeparasaude.com.br/protocolo-de-notificacao-de-eventos-adversos/
https://qualidadeparasaude.com.br/protocolo-de-notificacao-de-eventos-adversos/
http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-da-operadora/central-de-atendimento-a-operadoras-e-prestadores/index.php?option=com_centraldeatendimento&view=operadora&resposta=1280&historico=22819495
http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-da-operadora/central-de-atendimento-a-operadoras-e-prestadores/index.php?option=com_centraldeatendimento&view=operadora&resposta=1280&historico=22819495
http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-da-operadora/central-de-atendimento-a-operadoras-e-prestadores/index.php?option=com_centraldeatendimento&view=operadora&resposta=1280&historico=22819495
http://www.ans.gov.br/planos-de-saude-e-operadoras/espaco-da-operadora/central-de-atendimento-a-operadoras-e-prestadores/index.php?option=com_centraldeatendimento&view=operadora&resposta=1280&historico=22819495
http://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/fiscalizacao-e-

3. CATEGORIA 03: ATENDIMENTO EM PARADA CARDIORRESPIRATORIA

3.1 POP 13: Assisténcia de enfermagem na Reanimagao Cardiopulmonar

(RCP) em adultos

PROCEDIMENTO

. SEAETIRA DAY OPERACIQNAL Versao 1.0
' PADRAO
POP 13
A DE ASSISTENCIA DE
ENFERMAGEM NA Data de 01/02/2024
i REANIMACAO Aprovacéo
‘ CARDIOPULMONAR
(RCP) EM ADULTOS
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Seco Cidelma Gestora
03 ANOS Enfermeira de Fatima Municipal
COREN-PR 218495 Custodio de saude

1 DEFINIGAO: Sequéncia de manobras e procedimentos destinados a reverter a
Parada Cardiorrespiratéria (PCR) e a manter a oxigenagdo e perfusédo tecidual
adequadas, garantindo a sobrevida do cliente.

2 OBJETIVO: Promover reanimacao cardiopulmonar utilizando manobras de
suporte basico de vida, de forma rapida, eficiente e sistematizada.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Recuperacao da fungao cardiorrespiratoéria.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICACAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e EPIs (mascara, avental, gorro, 6culos de protecao, luvas de procedimento)
e Bolsa-Valvula-Mascara (Ambu) ou mascara de bolso (pocket mask)

7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Reconhecimento imediato da parada cardiorrespiratoria e acionamento do
Servico hospital Nossa Senhora das Gragas.

e Checar a responsividade (tocar os ombros e chamar o cliente em voz alta),
se nao responsivo, chame ajuda.

e Acionar imediatamente o HOSPITAL e providenciar os equipamentos de
emergéncia. Se ndo estiver sozinho € importante designar pessoas para que
sejam responsaveis em realizar essas fungdes, enquanto continua o
atendimento ao cliente.

e Posicionar o cliente em decubito dorsal em superficie plana, rigida e seca.

e Cheque o pulso carotideo e a respiracdo simultaneamente, observando se
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ha elevacéao do térax do cliente e se ha pulso, em até 10 segundos.

e Se o cliente nado estiver respirando ou apresentar somente gasping e:
Pulso presente: realizar abertura da via aérea e aplicar uma ventilacao a
cada 5 a 6 segundos, mantendo frequéncia de 10 a 12 ventilagbes por
minuto. Cheque o pulso a cada 2 minutos.
Pulso ausente: iniciar imediatamente a reanimacgao cardiopulmonar.

2. Reanimacgéo cardiopulmonar imediata de alta qualidade
e |nicie ciclos de trinta compressoes e duas ventilagoes.
e Para realizagdo das compressoes toracicas:
- Posicione-se ao lado do cliente e mantenha seus joelhos com certa distancia
um do outro, para que tenha melhor estabilidade.
- Afaste ou corte a roupa do cliente (se uma tesoura estiver disponivel), para
deixar o torax desnudo.
- Coloque a regido hipotenar de uma méao sobre a metade inferior do esterno
do cliente e a outra mao sobre a primeira, entrelagando-as.
- Estenda os bracos e os mantenha cerca de 902 acima do cliente. Nao flexione
os cotovelos.
- Comprima na frequéncia de 100 a 120 compressdes/minuto.
- Comprima com profundidade de, no minimo, 5 cm (2 polegadas), evitando
compressdes com profundidade maior que 6 cm (2,4 polegadas).
- Permita o retorno completo do térax ap6s cada compressao, evitando apoiar-
se no térax do cliente.
- Minimize interrup¢cées das compressdes (ndo interromper as compressoes
por mais de 10 segundos). Considere obter uma fragdo de compressao
toracica maior possivel.
- Se houver mais de um socorrista, alterne as func¢des de compresséo e
ventilacdo a cada 2 minutos, a fim de manter a qualidade da RCP, evitar o
cansaco e compressoes de ma qualidade.

Mordmento

Posicionamento para realizagdo das compressoes toracicas

e Ao término das 30 compressoes realizar 2 ventilagbes de 1 segundo cada
observando elevacao do térax. Atente-se para:
- Independentemente da técnica utilizada para aplicar ventilagbes, é
necessaria a abertura de via aérea, que pode ser realizada com a manobra
da inclinagéo da cabecga e elevagdo do queixo (se ndo houver suspeita de
trauma) ou a manobra de elevagdo do angulo da mandibula (se houver
suspeita de trauma).
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Manobra da inclinagao da cabeca e
elevagado do queixo - consiste em
posicionar os dedos de uma das maos do
examinador sob o mento, que é
suavemente tracionado para cima e para
frente, enquanto o polegar da mesma mao
deprime o labio inferior, para abrir a boca; a
outra mao do examinador é posicionada na

Manobra de elevagcdao do angulo da
mandibula - consiste na utilizagdo das duas
maos do examinador, posicionando os
dedos médios e indicadores no angulo da
mandibula, projetando-a para frente,
enquanto os polegares deprimem o labio
inferior, abrindo a boca. Mantenha sempre o
pescogco em posicdo neutra, para evitar

trauma secundario de coluna cervical.

regido frontal para fixar a cabeca do cliente.

- E indicado que o socorrista utilize mecanismos de barreira para realizacéo
das ventilagdes — por exemplo, mascara de bolso (pocket mask) ou Bolsa-
Valvula-Mascara (BVM).

- O uso da BVM requer consideravel pratica e deve ser feito na presenca de
dois socorristas: um responsavel pelas compressdes e outro por aplicar as
ventilagcbes com o dispositivo. Se houver oxigénio suplementar, conecte-o a
BVM assim que possivel, de modo a oferecer maior porcentagem de oxigénio
ao cliente.

3. Rapida desfibrilagao, assim que o DEA estiver disponivel

e Ligue o DEA, apertando o botdo on-off (alguns dispositivos ligam
automaticamente ao abrir a tampa). Isso ativa os alertas verbais que
orientam todas as etapas subsequentes.

e Conecte as pas (eletrodos) ao térax desnudo do cliente, observando o
desenho contido nas proprias pas do posicionamento correto (selecionar pas
do tamanho correto, adulto ou pediatrico, para o tamanho/idade do cliente).
Remover o papel adesivo protetor das pas.

i

————— e —————
Posicionamento das pas anterolateral
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Encaixe o conector das pas (eletrodos) ao aparelho.

Quando o DEA indicar “analisando o ritmo cardiaco, ndo toque no paciente”,
solicitar para que todos se afastem.

Se o choque for indicado, o DEA emitira a frase: “choque recomendado,
afaste-se do paciente”. O socorrista que estiver manuseando o DEA deve
solicitar para que todos se afastem.

Pressionar o botdo indicado pelo aparelho para aplicar o choque, o que
produzira uma contragao repentina dos musculos do cliente.

A RCP deve ser iniciada pelas compressdes toracicas e seguida pelas
ventilagcées, imediatamente apds o choque. A cada 2 minutos, o DEA analisa
o ritmo novamente e pode indicar novo choque, se necessario. Se nao
indicar choque, deve-se reiniciar a RCP imediatamente, caso o cliente ndo
retome a consciéncia.

Manter os ciclos de RCP e avaliacao do ritmo até: a chegada do SAMU, a
chegada ao hospital ou o cliente apresentar sinais de circulagéo (respiracgao,
tosse e/ou movimento).

Se o cliente retomar a consciéncia, o aparelho ndo deve ser desligado e as
pas nao devem ser removidas ou desconectadas até que o SAMU assuma o
caso.

Se nao houver suspeita de trauma, e o cliente ja apresentar respiracao
normal e pulso, o socorrista pode lateralizar o cliente, porém deve
permanecer no local até que o SAMU chegue.

Com a chegada do SAMU, realizar transferéncia conforme necessidade.

4. Hospital e maternidade Nossa Senhora das Gracas. .

5. Suporte avancado de vida e cuidados pos-PCR (ambiente hospitalar).

6. Registrar o cuidado prestado no atendimento no prontuario do cliente.

8 OBSERVAGAO:

Durante o Coronavirus deve ser avaliado com cautela o uso de mascaras de
bolso (pocket mask) para a realizacdo das ventilagbes, tendo em vista o
risco maior de contaminacao.
Se o profissional estiver sozinho ou ndo possuir mascara de bolso ou Bolsa-
Valvula-Mascara, ele pode realizar as compressoes continuas de 100 a 120
por minuto.
Assim que o DEA estiver disponivel, o socorrista estando sozinho deve parar
a RCP para conectar o aparelho ao cliente. Porém, se houver mais de um
socorrista, o segundo manuseia o DEA e, nesse caso, a RCP s6 é
interrompida quando o DEA emitir um alerta verbal como: “analisando o
ritmo cardiaco”, “ndo toque o paciente” e/ou “choque recomendado,
carregando, afaste-se do paciente”.
As situacdes a seguir exigem que o socorrista tenha cautela na colocagao
das pas ao usar um DEA:

- Excesso de pelos no térax: remover o excesso de pelos, somente da regidao

onde sao posicionadas as pas.

-Térax molhado: se o térax do cliente estiver molhado, secar por completo.

- Marca-passo ou Cardioversor Desfibrilador Implantavel (CDI): se estiver na

regido onde ¢é indicado o local para aplicacao das pas, afaste-as ou opte por
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outro posicionamento das pas (anteroposterior, por exemplo).
- Adesivos de medicamentos: remover o adesivo se estiver no local onde séo
aplicadas as pas do DEA; enxugue, se necessario.

e Atente-se para testar diariamente a funcionalidade adequada do DEA,
seguindo as orientacdes de teste que estdo especificadas no manual do
equipamento disponibilizado pelo fabricante. Caso o equipamento apresente
algum problema procurar assisténcia técnica autorizada o mais rapido
possivel.

e Se néo tiver um DEA disponivel, mantenha a realizacdo da RCP até a
chegada de uma equipe de emergéncia.

9 REFERENCIAS

BERNOCHE, C. et al. Atualizagdo da diretriz de ressuscitagdo cardiopulmonar e
cuidados de emergéncia da Sociedade Brasileira de Cardiologia 2019. Arq. Bras.
Cardiol., Sao Paulo, v. 113, n. 3, p. 449-663, set. 2019.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencédo a Saude. Protocolos de
intervengao para o SAMU 192: Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia.
Brasilia: Ministério da Saude, 2016.
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4. CATEGORIA 04: ASSISTENCIA NA ADMINISTRAGAO DE
MEDICAMENTOS

4.1 POP 14: Administragao segura de medicacgao

PROCEDIMENTO Versao 1.0
.“ SEETARAOAY OPERACIONAL
PADRAO
NlE | e
ADMINISTRAGAO Data de 01/02/2024
e SEGURA DA Aprovagéo
| ‘ MEDICACAO
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Cidelma de Gestora
03 ANOS SecoEnfermeira Fatima Municipal de
COREN-PR 218495 Custodio salude

1 DEFINIGAO: administracdo de medicamentos é um processo complexo,
constituindo uma das responsabilidades mais importante da equipe de
enfermagem, que deve basear-se em boas praticas para promover a seguranc¢a do
cliente afim de evitar eventos adversos e garantir a eficacia do tratamento indicado.

2 OBJETIVO: Implementar a pratica de administracdo segura de medicamentos no
intuito de prestar uma assisténcia a saude dos clientes com qualidade, eficacia e
seguranca.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Preparar e administrar medicamentos de forma
segura, evitando ou minimizando eventos adversos que possam comprometer a
saude e a vida do cliente.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICACAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS: Conforme POP especifico para cada via de
administracao.

7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:
1. Lavar as maos com agua e sabao (POP 01).

Utilizar luvas e outros EPIs se necessario.

Separar o material necessario.

Aplicar os 9 certos:

Cliente certo: Deve-se perguntar ao cliente seu nome completo e confirmar o

nome que esta na prescricdo do medicamento.

6. Medicamento certo: Conferir o nome do medicamento, o aprazamento, a
diluicdo e o tempo de infusdo de acordo com a prescricdo e se o cliente é
alérgico ao medicamento.

7. Dose certa: Conferir a dose prescrita para cada medicamento.

8. Aspecto de medicagao certa: Observar o aspecto da medicacao (coloracao,

precipitacdo e violagdo da embalagem).

a R wn
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9. Validade certa: Conferir data de validade de cada medicacdo a ser
administrada.

10.Via certa: Identificar e confirmar se a via de administracdo prescrita é
tecnicamente recomendada para administrar determinado medicamento.

11.Hora certa: Preparar a medicagcdo de modo a garantir que sua administragdo
seja feita sempre no horario correto para garantir adequada resposta
terapéutica. Atentar-se para os termos: “ACM” a critério médico, “SE
NECESSARIO” e “AGORA” e quando prescritos deverdo ser acompanhados
da dose, posologia e condigdes de uso.

12.0rientagao certa: Orientar e instruir o cliente sobre qual medicamento esta
sendo administrado (nome, agao, etc.).

13.Desprezar o material utilizado em local apropriado.

14.Retirar Luvas.

15. Higienizar as maos (POP 02) e anotar o procedimento no prontuario do cliente.

8 OBSERVACAO:

e Quando houver duvidas, quanto ao tratamento e/ou reconhecimento da
prescricdo, orientar o cliente a voltar ao prescritor para o devido
esclarecimento.

e Se o cliente relatar alergia, suspender a administragdo do medicamento e
anotar no prontuario.

e Em caso de incidentes na administracdo de medicamentos e/ou reacgdes
adversas realizar a notificacao (POP 12).

9 REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Nota Técnica
GVIMS/GGTES/ANVISA N° 08/2020: Orientacdes gerais para implantacao das
praticas de seguranca do paciente em hospitais de campanha e nas demais
estruturas provisoérias para atendimento aos pacientes durante a pandemia de
covid-19. Brasilia, 2020.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Pacientes pela seguranga do
paciente em servigos de saude: como posso contribuir para aumentar a
seguranca do paciente?: orientagées aos pacientes, familiares e acompanhantes.
Brasilia, 2017.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO. Uso seguro de
medicamentos: guia para preparo, administracdo e monitoramento. Sao Paulo,
2017. Disponivel em: https://portal.coren-sp.gov.br/wp-
content/uploads/2010/01/uso-seguro-medicamentos.pdf>. Acesso em: 19 jul. 2020.

INSTITUTO BRASILEIRO PARA SEGURANCA DO PACIENTE. Administragao
segura de medicamentos depende dos 9 certos. 2016. Disponivel
em:https://www.segurancadopaciente.com.br/seguranca-e-gestao/administracao-
segura-de-medicamentos-depende-dos-9-certos/>. Acesso em: 19 jul. 2020.

SAO PAULO (CIDADE). Secretaria da Satude. Coordenagao da Atencdo Basica.
Manual de normas, rotinas e procedimentos de enfermagem: atencao basica.
2. ed. Sao Paulo: SMS, 2015.
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4.2 POP 15: Via intravenosa

| SELRTARALA 5
' PROCEDIMENTO Versao 1.0
OPERACIONAL
AUDE PADRAO
POP 15
VIA INTRAVENOSA Data de 01/02/2024
‘ Aprovacao
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Cidelma de Gestora
03 ANOS SecoEnfermeira Fatima Municipal de
COREN-PR 218495 Custodio saude

1 DEFINICAO: Administracdo por via intravenosa é a que permite administrar
pequenos e grandes volumes de medicamentos na corrente sanguinea por meio de
um acesso superficial ou profundo inserido na veia.

2 OBJETIVOS:
e Administrar medicamentos quando se quer um efeito rapido, lento e
continuo.
e Controle rigoroso da dose e/ou volume a ser infundido.
Restaurar e/ou manter o equilibrio hidroeletrolitico.
e Administrar medicamentos, especialmente substancias irritantes que
poderiam causar necrose tecidual se disseminando por outras vias.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Implementar técnica padronizada, afim de evitar
ou minimizar erros, obtendo uma resposta farmacolégica adequada e acao
sistémica rapida.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:

Prescricao do medicamento
Bandeja
Medicamento prescrito e diluente do medicamento
Luvas de procedimento
Agulha 40x12 ou 30x8 mm para preparo da medicacgao
Seringa descartavel de 10 a 20 ml, ou conforme volume a ser infundido
Algodao, gaze estéril e alcool a 70%
Garrote
Etiqueta para identificar o medicamento (se necessario)
e Equipo micro ou macrogotas (se necessario)
Dispositivo de infusdo intravenoso adequado para quantidade e velocidade da
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infusao

e Esparadrapo, micropore e curativo transparente (se disponivel)

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

Orientar o cliente e/ou familiar sobre o procedimento realizado.

Lavar as maos com agua e sabao (POP 01).

Preparar o material necessario.

Verificar os nove certos (POP 14).

Reunir o material na bandeja.

Posicionar o cliente adequadamente expondo a area a ser puncionada.
Higienizar as maos (POP 02).

Selecionar a area ser administrada a medicagao - braco, antebrago (prega
do cotovelo) e dorso das maos.

9. Calgar as luvas de procedimento.

10. Garrotear o membro a ser puncionado.

11.Realizar antissepsia local com alcool antisséptico a 70%, gaze estéril ou
algodao, de forma ampla de baixo para cima.

©® N s W =N

PUNGAO COM CATETER INTRAVENOSO RiGIDO (SCALP):

e Segurar o scalp de modo que as duas abas fiquem juntas certificando-se de
que o bisel esteja voltado para cima;

e Perfurar a pele e observar o refluxo sanguineo, auséncia de edema e
hematoma;
Liberar o garrote;
Conectar o extensor no dispositivo e injetar solug&o salina para verificar a
permeabilidade do vaso;
Administrar a medicagao prescrita;
Injetar novamente a solug&o salina.

12. Retirar o dispositivo em movimento unico.

13.Fazer pressao com algodao contra o local da aplicagdo (ndo massagear),
logo apds ocluir com curativo disponivel.

14. Reposicionar o cliente confortavelmente.

15. Desprezar os residuos em local préprio. Se a agulha ndo tiver dispositivo de
segurancga, ndo reencapar.

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

17.Retirar as luvas.

18. Lavar as maos com agua e sabao (POP 01).

19. Checar e registrar o procedimento realizado no prontuario do cliente.

8 OBSERVAGAO:
e Optar inicialmente se possivel pela puncdo das extremidades, evitando
proximidade as articulagoes.
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e ApOs a entrada da medicacdo na corrente sanguinea, ela comeca a agir
imediatamente, ndo havendo maneira de interromper sua agao.

e Fique atento as possiveis reacdes durante a administracdo de
medicamentos EV, tais como reagbes pirogénicas, anafilaticas ou outras
queixas do cliente.

9 REFERENCIAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA. Secretaria Municipal da Saude.
Departamento de Urgéncia e Emergéncia. Manual de procedimentos
operacionais padrao. Curitiba, 2019.

SAO PAULO (CIDADE). Secretaria da Saude. Coordenacéo da Atencéo Basica.
Manual de normas, rotinas e procedimentos de enfermagem: atencao basica.
2. ed. Sao Paulo: SMS, 2015.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA. Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sdo Thiago. Procedimento operacional padrao: divisdo de
enfermagem/2019: versao 1.0. Florianopolis: EBSERH, 2019. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/2016343/4874247/\ ers%C3%A3o0+Final+E-
BOOK+%2811-02%29+%282%29.pdf/dcca1581-864b-4278-bf00-dc28d50d6c90.
Acesso em: 20/01/2024
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4.3 POP 16: Via intramuscular

SEAETIRA DAY PROCEDIMENTO Versao 1.0
OPERACIONAL
PADRAO
UDE B
VIA Data de 01/02/2024
‘ mw INTRAMUSCULAR Aprovacgao
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Cidelma de Gestora
03 ANOS SecoEnfermeira Fatima Municipal de
COREN-PR 218495 Custodio saude

1 DEFINIGAO: E a aplicacdo de medicamento profundamente no tecido muscular.
Esta via de administracao fornece uma acéao sistémica rapida e absorcao de doses
relativamente grandes (até 5 ml em locais adequados).

2 OBJETIVOS:
e Administrar medicamentos irritantes ao trato digestivo ou ao tecido
subcuténeo.
e Promover uma absorcdo mais rapida do que pelas vias enterale
subcuténea.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Implementar técnica padronizada, afim de evitar
ou minimizar erros, obtendo uma resposta farmacologica adequada.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGCAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Prescricao
Bandeja
Medicamento prescrito e diluente do medicamento
Luvas de procedimento
Agulha 40x12 ou 30x8 mm para preparo da medicagao
Agulha para administrar a medicacao 25x7 mm, 25x8 mm ou 30x7/8 mm
Seringa descartavel de 1 a 5 ml e agulha
Algodéo, gaze estéril e alcool a 70%

7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:
1. Orientar o cliente e/ou familiar sobre o procedimento realizado.
2. Lavar as maos com agua e sabao (POP 01).
3. Preparar o material necessario.
4. Verificar os nove certos (POP 14).
5. Reunir o material na bandeja.
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6. Posicionar o cliente adequadamente expondo a area a ser puncionada
7. Higienizar as maos (POP).
8. Escolher o local de aplicagao.

MUSCULO DELTOIDE

Posicionar o cliente de forma adequada expondo a area a ser puncionada,
preferencialmente sentado, com antebraco flexionado, expondo
completamente o brago e o0 ombro.
Face lateral do brago aproximadamente 4 dedos abaixo do ombro, no centro
do musculo deltoide.
Volume maximo 2 ml.
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VASTO LATERAL DA COXA
Dividir a coxa lateralmente em trés partes, tomando como referéncia o
trocanter maior e a articulagéo do joelho. Aplicar no centro do tergco médio.
Posicionar o cliente sentado com a perna fletida, ou deitado em decubito
dorsal, com as pernas distendidas.
Volume maximo 4 ml.
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REGIAO VENTRO GLUTEO OU HOCHSTETTER
Posicionar o cliente em decubito lateral ventral, lateral ou de pé.
Colocar a mao nao dominante no quadril do cliente, espalmando a mao
sobre a base do grande trocanter do fémur, localizando a espinha iliaca
antero-superior, formando um triangulo invertido em “V”. Aplicar no triangulo
formado, ou seja, entre os dedos.
Volume maximo 5 ml.
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REGIAO GLUTEA DORSAL
Posicionar o cliente adequadamente, em decubito lateral ventral, lateral ou
de pé, expondo a area que sera puncionada, preferencialmente na posigao
ventral, bragos ao longo do corpo e os pés virados para dentro.
Dividir o gluteo em quatro partes e aplicar no quadrante superior externo.
Volume maximo 5 ml.
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TECNICA INTRAMUSCULAR DE INJEGAO EM Z

O método em Z é usado para aplicar drogas irritantes para a pele e para os
tecidos como o subcutaneo.

Deve-se deslocar a pele lateralmente puxando-a para fora do local da
injecdo; a seguir, mantendo a pele esticada, inserir a agulha na musculatura
em angulo de 90° até a profundidade desejada.

Puxar lentamente o émbolo para verificar se a agulha penetrou em algum
vaso sanguineo. Caso nao aparega sangue, a solugdo € lentamente
injetada.

Apds injetar o medicamento, aguardar 10 segundos para permitir que a
medicacgao se disperse.

A seguir, retirar a agulha e permitir que a pele esticada volte a sua posi¢cao
normal, evitando assim, que o medicamento escape do tecido muscular para
o subcuténeo.

Nunca massageie o local apdés a realizacdo desta técnica, pois pode
aparecer irritacdo ou o medicamento migrar para o tecido subcutaneo.
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APOS A LIBERACAO

A trilha de injegao
e vedada quando — \ ——— — Pele
a pele e liberada : b P Tecido
ﬁ subcutaneo

Mdusculo

Medicamento —

9 Calgar as luvas de procedimento.

10 Realizar a antissepsia na regiao delimitada da pele com o algodao embebido
em alcool a 70%, em movimentos unicos, com a mao dominante e esperar
secar espontaneamente.

11 Segurar o algoddao com os dedos minimo e anular da m&o ndo dominante.

12 Segurar a seringa, horizontalmente, com os dedos polegar, indicador e
médio da mdo dominante.

13 Distender a pele com o dedo polegar e o indicador da mao dominante e
pincar o musculo.

14 Introduzir a agulha com o bisel lateralizado no musculo com movimento
firme e suave, em angulo de 902 ou menos em relacao a pele, com a méao
dominante.

15 Soltar o musculo.

16 Tracionar o émbolo com a mao dominante e observar se ha retorno
sanguineo.

17 Injetar o medicamento, empurrando o @mbolo com a m&o dominante.

18 Aguardar de 3 a 5 segundos e retirar a seringa com movimento rapido e
firme.

19 Acionar o dispositivo de seguranca da agulha.

20 Comprimir levemente o local da aplicagédo com o algodao que estava na mao
ndao dominante, sem massagear, até a completa hemostasia.

21 Reposicionar o cliente confortavelmente.

22 Desprezar os residuos em local proprio. Se a agulha n&o tiver dispositivo de
seguranga, hao reencapar.

23 Recolher o material mantendo o local limpo e organizado.

24 Retirar as luvas.

25 Higienizar as maos (POP 02).

26 Checar e registrar o procedimento realizado no prontuario do cliente.
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8 OBSERVAGAO:

e InjecOes de mais de 2 ml ndo deve ser aplicado no deltoide.

e Volume maximo para injecdo IM é de 5 ml. Volume acima de 5 ml,
fracionar e aplicar em locais diferentes.

e Estabelecer rodizio nos locais de aplicacao de injegoes.

e Na selecdo do local deve-se considerar a distancia em relagdo a vasos e
nervos importantes, musculatura suficientemente grande para absorver o
medicamento, espessura do tecido adiposo, idade do cliente,
irritabilidade da droga e atividade laboral do cliente.

e O musculo deltoide é contraindicado em clientes com complicacoes
vasculares dos membros superiores, com parestesia ou paralisia dos
bracos, e mulheres que sofreram mastectomia.

e Ao aspirar e visualizar sangue na agulha é recomendado o descarte de
todo o conjunto (seringa, agulha, medicamento).

9 REFERENCIAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA. Secretaria Municipal da Saude.
Departamento de Urgéncia e Emergéncia. Manual de procedimentos
operacionais padrao. Curitiba, 2019.

SAO PAULO (CIDADE). Secretaria da Saude. Coordenacéo da Atencéo Basica.
Manual de normas, rotinas e procedimentos de enfermagem: atencao basica.
2. ed. Sao Paulo: SMS, 2015.

TOCANTIS. Manual de normas, rotinas e protocolo de enfermagem do Estado
do Tocantins. Disponivel em: https://central3.to.gov.br/arquivo/486386/. Acesso
em: 14/01/2024
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4.4 POP 17: Via subcutanea

Versao 1.0
I. KA PROCEDIMENTO
OPERACIONAL
PADRAO
POP 17 Data de
- VIA SUBCUTANEA Aprovagao 01/02/2024
|
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
03 ANOS Michele Crisitna Cidelma de Gestora
SecoEnfermeira Fatima Municipal de
COREN-PR 218495 Custodio salde

1 DEFINIGAO: E a administracdo de medicamento no tecido subcutaneo ou
hipoderme e possui uma absorcéo lenta, através dos capilares, de forma continua
e segura. E utilizada para administracdo de vacinas, anticoagulantes como
heparina e também para insulina. Essa via € apropriada para a administracao de
solugdes nao irritantes, e que necessitam ser absorvidas lentamente, assegurando
uma agao continua.

2 OBJETIVOS: Promover lenta absor¢cao da medicacgao, através dos capilares, de
forma continua e segura.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Implementar técnica padronizada, afim de evitar
ou minimizar erros, obtendo uma resposta farmacologica adequada.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Prescricao
Bandeja
Medicamento prescrito e diluente do medicamento
Luvas de procedimento
Agulha descartavel 25x7, 25x8 ou 38x7/8 para preparo
Agulha fixa 13x4,5mm para aplicacao
Seringa descartavel de 1ml
Algodéo, gaze estéril e alcool a 70%

7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:
1 Orientar o cliente e/ou familiar sobre o procedimento realizado.
2 Lavar as maos com agua e sabao (POP 01).
3 Preparar o material necessario.
4 Verificar os nove certos (POP 14).
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Reunir o material na bandeja.
Posicionar o cliente adequadamente expondo a area a ser puncionada.
Higienizar as m&os (POP 02).
Escolher o local de aplicacao.

(o< B NINe)RN&)

LOCAIS RECOMENDADO PARA APLICAGAO

s
o8
0y

9 Calgar as luvas de procedimento.

10 Fazer a antissepsia do local da aplicagdo com alcool a 70% ou agua e
sabao em caso de imunizagao.

11 Pincar com os dedos a pele do local de administracao.

12 Introduzir a agulha com o bisel lateralizado no tecido subcutdneo com
movimento unico em um angulo de 902 graus.

13 Aspirar suavemente o émbolo com a mao livre e observar a presenca de
sangue. Caso houver, retirar a seringa com agulha e reiniciar o
procedimento.

14 Injetar lentamente o medicamento.

15 Retirar a agulha e a seringa em um movimento rapido.

16 Aplicar leve compresséao ao local com gaze.

17 Reposicionar o cliente confortavelmente.

18 Desprezar os residuos em local proprio. Se a agulha néo tiver dispositivo
de segurancga, ndo reencapar.

19 Retirar a luva de procedimento.

20 Higienizar as maos (POP 02).

21 Checar e registrar o procedimento realizado no prontuario do cliente.

8 OBSERVAGAO:

Na aplicacdo da heparina subcutanea, para evitar traumatismo do tecido,
nao é recomendado aspirar (puxar émbolo) antes de injetar a medicacgao.
Realizar rodizio dos locais de aplicagao.

Sempre usar seringas e agulhas proprias para injecdes subcutaneas.

Aplicar injecao seguindo as instru¢des do laboratério e as orientacdes
especificas.

Administrar um volume maximo entre 0,5 ml e 1,5 ml (o tecido subcuténeo é
extremamente sensivel a solugbes irritantes e grandes volumes de
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medicamento).

e A medicagdo subcutédnea ndo deve ser administrada em areas do corpo com
cicatrizes, inflamacgdes, hérnias, feridas cirurgicas ou feridas de pele
(escoriacoes).

9 REFERENCIAS

AME: Dicionario de Administracdo de Medicamentos na Enfermagem: 2009-2010.
Rio de Janeiro: EPUB, 2009.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO. Camara Técnica.
Parecer COREN-SP 010/2018: ementa técnica de administragao de injegao/vacina
por via subcutanea. Disponivel em: https://portal.coren-sp.gov.br/wp-
content/uploads/2019/11/10-18.pdf. Acesso em: 20/01/2024

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA. Secretaria Municipal da Saude.
Departamento de Urgéncia e Emergéncia. Manual de procedimentos
operacionais padrao. Curitiba, 2019.

TOCANTIS. Manual de normas, rotinas e protocolo de enfermagem do Estado
do Tocantins. Disponivel em: https://central3.to.gov.br/arquivo/486386/. Acesso
em: 23 01 2024

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA. Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sdo Thiago. Procedimento operacional padrao: divisdo de
enfermagem/2019: versao 1.0. Florian6polis: EBSERH, 2019. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/2016343/4874247/N ers%C3%A3o+Final+E-
BOOK+%2811-02%29+%282%29.pdf/dcca1581-864b-4278-bf00-dc28d50d6c90.
Acesso em: 17/01/2024
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4.5 POP 18: Via intradérmica

SECRETARA DA PROCEDIMENTO Verséo 1.0
|. OPERACIONAL
PADRAO
POP 18
POR VIA Data de 01/02/2024
‘ INTRADERMICA Aprovacgao
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
03 ANOS Michele Crisitna Cidelma de Gestora
SecoEnfermeira Fatima Municipal de
COREN-PR 218495 Custodio saude

1 DEFINICAO: E a administracdo de medicamento por puncdo na derme. Sendo
utilizada para administracdo de vacinas, e como auxiliares em testes diagndsticos e
de sensibilidade.

2 OBJETIVOS: Diagnosticar reacdes de hipersensibilidade (provas de PPD para
TB), sensibilidade de algumas alergias, dessensibilizacao e vacina.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Implementar técnica padronizada, afim de evitar
ou minimizar erros, obtendo uma resposta farmacologica adequada.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:

e Prescricao
Bandeja
Medicamento prescrito e diluente do medicamento
Luvas de procedimento
Agulha descartavel 25 x7 ou 25x8 para preparo
Agulha descartavel de ponta fixa 13x 4,5 mm
Seringa descartavel de 1ml
Agua e sab3o e gaze estéril

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

Orientar o cliente e/ou familiar sobre o procedimento realizado.

Lavar as maos com agua e sabao (POP 01).

Preparar o material necessario.

Verificar os nove certos (POP 14).

Reunir o material na bandeja.

Posicionar o cliente adequadamente expondo a area a ser puncionada.
Higienizar as maos (POP 02).
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8. Escolher o local para aplicagdo do medicamento adequado (teste de
sensibilidade, face interna do antebraco e regido escapular) sempre
observando as condi¢des da pele do cliente.

9. Calgar as luvas de procedimento.

10. Higienizar o local de aplicagdo com agua e sabao.

11. Esticar a pele com a mao nao dominante, usando o indicador e o polegar

12.Introduzir a agulha paralelamente a pele, com o bisel voltado para cima
(com angulacdo de 109 a 152 graus) com a mao dominante, nao realizar
aspiragao.

13.Injetar o liquido, que nao deve ultrapassar 0,5ml, empurrando lentamente
e suavemente o émbolo verificando a formacéo de papula (elevagcao na
pele).

14.Retirar a agulha na mesma angulacao de entrada na pele.

15. Aplicar leve compresséao ao local com gaze, ndo massagear.

16. Reposicionar o cliente confortavelmente.

17.Desprezar os residuos em local préprio. Se a agulha nao tiver dispositivo
de segurancga, nao reencapar.

18. Retirar a luva de procedimento e higienizar as maos (POP 02).

19. Checar e registrar o procedimento realizado no prontuario do cliente.

8 OBSERVACAO:

e Administrar um volume maximo entre 0,1 a 0,5 ml (a Derme é uma via de
absorcao muito lenta, restrita para pequenos volumes de medicamentos).

e N&ao massagear o local de aplicacdo do medicamento. Isto pode causar
irritacdo no tecido subjacente, podendo comprometer o efeito dos testes
alérgicos.

e Realizar a aplicacdo longe de areas hiperemiadas, com cicatrizes,
inflamacgodes, herniacdes, feridas operatorias ou escoriagoes.

e Usar sempre seringas e agulhas apropriadas e descartaveis.

9 REFERENCIAS

AME: Dicionario de Administracdo de Medicamentos na Enfermagem: 2009-2010.
Rio de Janeiro: EPUB, 2009.

SAO PAULO (CIDADE). Secretaria da Satude. Coordenacao da Atencdo Basica.
Manual de normas, rotinas e procedimentos de enfermagem: atencao basica.
2. ed. Sdo Paulo: SMS, 2015.

TOCANTIS. Manual de normas, rotinas e protocolo de enfermagem do Estado
do Tocantins. Disponivel em: https://central3.to.gov.br/arquivo/486386/. Acesso
em: 10/01/2024

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA. Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sdo Thiago. Procedimento operacional padrao: divisdo de
enfermagem/2019: versao 1.0. Florianopolis: EBSERH, 2019. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/2016343/4874247/\N ers%C3%A3o+Final+E-
BOOK+%2811-02%29+%282%29.pdf/dccal1581-864b-4278-bf00-dc28d50d6c90.
Acesso em: 13/01/2024
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4.6 POP 19: Via oral

T SEETARAOAY Versao 1.0
. PROCEDIMENTO
OPERACIONAL
A DE PADRAO
POP 19 Data de
w VIA ORAL Aprovagao 01/02/2024
. ‘
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Cidelma de Gestora
03 ANOS SecoEnfermeira Fatima Municipal de
COREN-PR 218495 Custodio saude

1 DEFINICAO: E a administracdo de medicamento pela cavidade bucal/oral para
ser digerido no trato gastrintestinal. E considerado um método seguro, de baixo
custo e os medicamentos possuem diversas apresentacdes, como: comprimidos,
pilulas, drageas, pos, capsulas, pastilhas, solugdes e geleias.

2 OBJETIVOS: Promover terapéutica medicamentosa pela via mais fisiolégica, por
meio da mucosa gastrica ou intestinal e consequente absor¢cdo pela corrente
sanguinea.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Implementar técnica padronizada, afim de evitar
ou minimizar erros, obtendo uma resposta farmacologica adequada.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICACAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:

e Prescricao
Bandeja
Copo descartavel pequeno para medicacao
Copo descartavel médio com agua
Medicamento prescrito
Luvas de procedimento

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

Orientar o cliente e/ou familiar sobre o procedimento realizado.

Lavar as maos com agua e sabao (POP 01).

Preparar o material necessario.

Verificar os nove certos (POP 14).

Reunir o material na bandeja.

Posicionar o cliente adequadamente na posi¢cao sentada.

Higienizar as maos (POP 02).

Calcar as luvas de procedimento.

Abrir o envoltério do medicamento e colocar no copo de acordo com a
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apresentacao.

10. Oriente o cliente a colocar o medicamento na boca, ofereca agua para
ajudar na degluticdo do comprimido.

11.Se o comprimido for mastigavel, oriente o cliente a mastiga-lo
completamente antes de deglutir.

12. Desprezar os residuos em local préprio.

13. Retirar a luva de procedimento.

14. Realizar a higienizagdo das maos (POP 02).

15. Checar e registrar o procedimento realizado no prontuario do cliente.

8 OBSERVACAO:

e Na administracdo de medicamentos acidos ou que contenham ferro para
evitar lesdo ou tingimento dos dentes, forneca-os por meio de um canudo.

e Medicamentos de sabor desagradavel quando fornecidos por canudos
diminui o contato com as papilas gustativas, melhorando o sabor.

e Os comprimidos sulcados (possuem uma linha dividindo-0), de modo que
possam ser partidos. Sem a divisdo ndo tem como garantir uma medida
exata.

e Na administracdo de solugbes pode ser usado a equivaléncia de medidas
como as que seguem: 1 colher de sopa = 15 ml, 1 colher de sobremesa =
10ml, 1 colher de cha = 5ml, 1 colher de café = 3ml, 1 ml = 20 gotas, 1 gota
= 3 microgotas.

e Ingerir mais de um medicamento ao mesmo tempo para sintomatologia
diferente pode ocorrer interacdo medicamentosa.

e Alguns medicamentos ndo podem ser triturados, pois perdem a eficacia,
caso haja necessidade de macerar, consulte o profissional prescritor ou leia
as instru¢des contidas na bula.

9 REFERENCIAS

AME: Dicionario de Administracdo de Medicamentos na Enfermagem: 2009-2010.
Rio de Janeiro: EPUB, 2009.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA. Secretaria Municipal da Saude.
Departamento de Urgéncia e Emergéncia. Manual de procedimentos
operacionais padrao. Curitiba, 2019.

TOCANTIS. Manual de normas, rotinas e protocolo de enfermagem do Estado
do Tocantins. Disponivel em: https://central3.to.gov.br/arquivo/486386/. Acesso
em: 16/01/2024

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA. Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sao Thiago. Procedimento operacional padrao: divisdo de
enfermagem/2019: versao 1.0. Florianopolis: EBSERH, 2019. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/2016343/4874247/\ ers%C3%A3o0+Final+E-
BOOK+%2811-02%29+%282%29.pdf/dcca1581-864b-4278-bf00-dc28d50d6c90.
Acesso em: 11/01/2024
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4.7 POP 20: Via sublingual

| SEAETARA DA Versao 1.0
' PROCEDIMENTO
OPERACIONAL
A DE PADRAO
POP 20 Data de
h . VIA SUBLINGUAL Aprovagao 01/02/2024
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
03 ANOS Michele Crisitna Cidelma de Gestora
SecoEnfermeira Fatima municipal de
COREN-PR 218495 Custodio saude

1 DEFINIGAO: E a administracdo de medicamento colocando-o sob a lingua para
ser absorvido pela corrente sanguinea. E considerado um método seguro e de
baixo custo.

2 OBJETIVOS:
e Promover terapéutica medicamentosa pela via mais fisiolégica, por meio da
mucosa oral e consequente absorgao pela corrente sanguinea.
e Obter maior rapidez na absorcdo do medicamento em comparagcdo com a
via oral.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Implementar técnica padronizada, afim de evitar
ou minimizar erros, obtendo uma resposta farmacologica adequada.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Prescricao
Bandeja
Espatula de madeira
Copo descartavel pequeno para medicagao
Copo descartavel médio com agua
Medicamento prescrito
Luvas de procedimento

7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Orientar o cliente e/ou familiar sobre o procedimento realizado.
Lavar as maos com agua e sabao (POP 01).

Preparar o material necessario.

Verificar os nove certos (POP 14).

Reunir o material na bandeja.

Posicionar o cliente adequadamente na posi¢cao sentada.
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7. Higienizar as maos (POP 02).

8. Calgar a luva de procedimento.

9. Abrir o envoltério do medicamento e colocar no copo.

10. Oferecer a medicacgao posicionando em baixo da lingua com a espatula.

11.Orientar o cliente a fechar a boca, ndo mastigar a medicacao e aguardar a
total absorc¢ao.

12.Reposicionar o cliente confortavelmente.

13. Desprezar os residuos em local proprio.

14.Retirar a luva de procedimento.

15. Realizar a higienizacdo das maos (POP 02).

16.Checar e registrar o procedimento realizado no prontuario do cliente.

8 OBSERVAGCAO:
e Na&o ingerir mais de um medicamento ao mesmo tempo para sintomatologia
diferente, pois pode ocorrer interagdo medicamentosa.
e Evitaringesta de liquidos e/ou alimentos durante absorcdo da medicacéo.
e Nem todo medicamento via oral pode ser administrado via sublingual.

9 REFERENCIAS

AME: Dicionario de Administracdo de Medicamentos na Enfermagem: 2009-2010.
Rio de Janeiro: EPUB, 2009.

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA. Secretaria Municipal da Saude.
Departamento de Urgéncia e Emergéncia. Manual de procedimentos
operacionais padrao. Curitiba, 2019.

SAO PAULO (CIDADE). Secretaria da Satde. Coordenacao da Atencéo Basica.
Manual de normas, rotinas e procedimentos de enfermagem: atencao basica.
2. ed. Sao Paulo: SMS, 2015.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS. Hospital Universitario Professor Alberto
Antunes. Procedimento Operacionais Padrao — POPs. 2020. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/web/hupaa-ufal/procedimentos-operacionais-padrao-
pops/-/asset_publisher/8HalyM50oWh3m/content/id/4049710/2019-04-
enfermagem>. Acesso em: 11/01/2024

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA. Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sdo Thiago. Procedimento operacional padrao: divisdo de
enfermagem/2019: versao 1.0. Florianopolis: EBSERH, 2019. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/2016343/4874247/\ ers%C3%A3o0+Final+E-
BOOK+%2811-02%29+%282%29.pdf/dcca1581-864b-4278-bf00-dc28d50d6c90.
Acesso em: 11/01/2024
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4.8 POP 21: Via nasal

| SELRTARA DAy Versao 1.0
' PROCEDIMENTO
OPERACIONAL
A DE PADRAO
POP 21 Data de
h . POR VIA NASAL Aprovagao 01/02/2024
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Cidelma de Gestora
SecoEnfermeira Fatima municipal de
2 ANOS COREN-PR 218495 Custodio saude

1 DEFINIGAO: E a administragdo de medicamento diretamente na cavidade nasal
para obtencdo de efeito local (descongestionante nasal ou medicamento para
asma) ou sistémico (anestesia inalatoria). Podem ser instilados em forma de gotas,
spray ou aerossol.

2 OBJETIVOS: Administrar medicamentos por via nasal para auxilio no tratamento
de doenca inflamatdria e/ou infecciosa das vias aéreas ou para absorgao sistémica.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Implementar técnica padronizada, afim de evitar
ou minimizar erros, obtendo uma resposta farmacologica adequada.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Prescricao
Bandeja
Gazes
Medicamento prescrito
Conta gotas
Gaze ou lengo de papel
Luvas de procedimento

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

Orientar o cliente e/ou familiar sobre o procedimento realizado.
Lavar as maos com agua e sabao (POP 01).

Preparar o material necessario.

Verificar os nove certos (POP 14).

Reunir o material na bandeja.

Posicionar o cliente adequadamente.

Higienizar as maos (POP 02).

Calcar as luvas de procedimento.

PN~

79




9. Abrir o frasco de medicacdo ou aspirar o conteudo necessario no conta
gotas.

10.Segurar o frasco ou conta-gotas pelo bulbo, evitando que a solugédo entre
neste.

11.Colocar o cliente em decubito dorsal ou sentado com a cabeca inclinada
para tras.

12.Levantar suavemente a ponta do nariz com a mao nao dominante, para abrir
bem a narina.

13. Instilar diretamente no fundo da cavidade nasal.

14.Limpar o excesso de medicamento com gaze.

15. Solicitar ao cliente que permaneca alguns minutos em decubito dorsal.

16. Reposicionar o cliente confortavelmente.

17.Desprezar os residuos em local proprio.

18. Retirar as luvas de procedimento.

19.Realizar a higienizacao das maos (POP 02).

20.Checar e registrar o procedimento realizado no prontuario do cliente.

8 OBSERVAGAO:

e Realizar higiene nasal antes da instilagado da medicacao, se necessario.

e A instilagdo de medicamentos por via nasal esta contraindicada em clientes
com: obstrugcées nasais, traumatismos, epistaxe, rinorragia ou rinorreia,
cirurgias de vias respiratorias superiores e no pos-operatorio imediato.

9 REFERENCIAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA. Secretaria Municipal da Saude.
Departamento de Urgéncia e Emergéncia. Manual de procedimentos
operacionais padrao. Curitiba, 2019.

TOCANTIS. Manual de normas, rotinas e protocolo de enfermagem do Estado
do Tocantins. Disponivel em: https://central3.to.gov.br/arquivo/486386/. Acesso
em: 10/01/2024

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS. Hospital Universitario Professor Alberto
Antunes. Procedimento Operacionais Padrao (POPs). 2020. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/web/hupaa-ufal/procedimentos-operacionais-padrao-
pops/-/asset_publisher/8HalyM50oWh3m/content/id/4049710/2019-04-
enfermagem>. Acesso em: 01/01/2024

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA. Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sao Thiago. Procedimento operacional padrao: divisdo de
enfermagem/2019: versao 1.0. Floriandpolis: EBSERH, 2019. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/2016343/4874247/NVers%C3%A3o+Final+E-
BOOK+%2811-02%29+%282%29.pdf/dcca1581-864b-4278-bf00-dc28d50d6c90.
Acesso em: 11/01/2024
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http://www2.ebserh.gov.br/web/hupaa-ufal/procedimentos-operacionais-padrao-pops/-/asset_publisher/8HalyM5oWh3m/content/id/4049710/2019-04-enfermagem
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http://www2.ebserh.gov.br/documents/2016343/4874247/Vers%C3%A3o%2BFinal%2BE-BOOK%2B%2811-02%29%2B%282%29.pdf/dcca1581-864b-4278-bf00-dc28d50d6c90
http://www2.ebserh.gov.br/documents/2016343/4874247/Vers%C3%A3o%2BFinal%2BE-BOOK%2B%2811-02%29%2B%282%29.pdf/dcca1581-864b-4278-bf00-dc28d50d6c90

4.9 POP 22: Via ocular

Versao 1.0
| SELRETARA DAy PROCEDIMENTO
| OPERACIONAL
A DE PADRAO
POP 22 Data de 01/02/2024
VIA OCULAR Aprovagao
‘ Ak
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
03 ANOS Michele Crisitna Cidelma Gestora
SecoEnfermeira de Fatima Municipal
COREN-PR 218495 Custodio de saude

1 DEFINIGAO: E a administragdo de medicamento por via ocular sob a forma de
colirio/pomada para fins diagnéstico ou terapéutico.

2 OBJETIVOS: Aplicar antibidticos, antifungicos, anti-inflamatoérios ou lubrificante
na regiao dos olhos.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Implementar técnica padronizada, afim de evitar
ou minimizar erros, obtendo uma resposta farmacolégica adequada.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICACAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:

Prescricao

Bandeja

Gazes

Medicamento prescrito
e Luvas de procedimento

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

Orientar o cliente e/ou familiar sobre o procedimento realizado.
Lavar as maos com agua e sabao (POP 01).

Preparar o material necessario.

Verificar os nove certos (POP 14).

Reunir o material na bandeja.

Posicionar o cliente adequadamente em decubito dorsal ou sentado.
Higienizar as maos (POP 02).

Calcar a luva de procedimento.

Orientar o cliente a inclinar a cabecga para tras e para o lado do olho afetado,
se for o caso.

10. Aplicar o medicamento.

Oo~NoaRwWN =

COLIRIO
e Abrir o frasco, sem contaminar a sua parte superior.
e Orientar o cliente a olhar para cima e para o lado externo.
e Puxar a palpebra com a mao ndo dominante, instilar as gotas
prescritas numa distancia de 1 a 2 cm.
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e Liberar a palpebra e solicitar ao cliente que feche os olhos
delicadamente, sem apertar as palpebras.
e Repetir os passos no outro olho (se prescrito).
e Remover o excesso da medicagao no canto externo do olho, se
houver, utilizando gazes ou lengos descartaveis.
e Solicitar ao cliente que permaneca com os olhos fechados por 3
minutos.
POMADA OFTALMICA
Abrir a bisnaga do medicamento, sem contaminar a ponta.
Orientar o cliente a olhar para cima.
Puxar a palpebra inferior com a mao ndo dominante.
Aplicar uma pequena quantidade de pomada ao longo da borda do
saco conjuntival, a partir da comissura palpebral interna.
e Liberar a palpebra e solicitar ao cliente que feche os olhos
delicadamente, sem apertar as palpebras.
e Solicitar que o cliente movimente os olhos em circulos com as
palpebras fechadas.
e Repetir os passos no outro olho (se prescrito).
e Remover o excesso da medicacao no canto externo do olho, se
houver, utilizando gazes ou lengos descartaveis.
11 Reposicionar o cliente confortavelmente.
12 Desprezar os residuos em local proprio.
13 Retirar as luvas de procedimento.
14 Realizar a higienizacdo das méaos (POP 02).
15 Checar e registrar o procedimento realizado no prontuario do cliente.

8 OBSERVACAO:
e Na&o encostar a ponta do frasco no olho do cliente.
¢ No caso de o cliente ter que utilizar colirio e pomada no mesmo tratamento,
administrar primeiro o colirio e, apés 5 minutos, a pomada. Nunca inverter a
ordem, uma vez que a pomada adere a superficie ocular, promovendo uma
barreira que impedira o contato do colirio com a area que dever ser tratada.

9 REFERENCIAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA. Secretaria Municipal da Saude.
Departamento de Urgéncia e Emergéncia. Manual de procedimentos
operacionais padrao. Curitiba, 2019.

TOCANTIS. Manual de normas, rotinas e protocolo de enfermagem do Estado
do Tocantins. Disponivel em: https://central3.to.gov.br/arquivo/486386/. Acesso
em: 10/01/2024

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA. Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sdo Thiago. Procedimento operacional padrao: divisdo de
enfermagem/2019: versao 1.0. Florianopolis: EBSERH, 2019. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/2016343/4874247/\ ers%C3%A3o0+Final+E-
BOOK+%2811-02%29+%282%29.pdf/dcca1581-864b-4278-bf00-dc28d50d6c90.
Acesso em: 11/01/2024
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4.10 POP 23: Via auricular

Versao 1.0
TRULL PROCEDIMENTO
. OPERACIONAL
PADRAO
POP 23 Data de 01/02/2024
VIA AURICULAR Aprovacgao
. W
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
03 ANOS Michele Crisitna Cidelma Gestora
SecoEnfermeira de Fatima Muniicipal
COREN-PR 218495 Custodio de saude

1 DEFINIGAO: E a administracdo de medicamento por via auricular ou otoldgica,
(canal do ouvido), para tratamento de infec¢oes, inflamacgdes, remover cerume e/ou
aliviar dor.

2 OBJETIVOS: Tratar inflamagoes e infecgbes, amolecer cerume para posterior
remogao e produzir anestesia local.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Implementar técnica padronizada, afim de evitar
ou minimizar erros, obtendo uma resposta farmacologica adequada.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Prescricao

Bandeja

Gazes

Medicamento prescrito

Luvas de procedimento

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

Orientar o cliente e/ou familiar sobre o procedimento realizado.

Lavar as maos com agua e sabao (POP 01).

Preparar o material necessario.

Verificar os nove certos (POP 14).

Reunir o material na bandeja.

Higienizar as m&os (POP 02).

Calcar as luvas de procedimento.

Colocar o cliente sentado ou deitado com cabeca lateralizada de acordo
com o ouvido onde sera instilada a medicacao, se for ambos, aplicar em um
ouvido e depois no outro.
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9. Abrir o frasco, sem contaminar a sua parte superior.

10.Fazer higiene se necessario.

11.Segurar a porgao superior do pavilhdo auricular e puxar suavemente o lobo
para cima e para fora (em clientes adultos).

12. Administrar a medicacao conforme prescricdo médica, segurando o conta-
gotas a 1cm acima do canal auditivo sem tocar o frasco no cliente.

13.Pedir ao cliente que permaneca em decubito lateral por 3 a 5 minutos.

14.Repetir o procedimento no lado contrario, se prescrito.

15.Remover o excesso da medicacao, se houver, utilizando gazes ou lengos
descartaveis.

16.Reposicionar o cliente confortavelmente.

17.Desprezar os residuos em local proprio.

18.Retirar as luvas de procedimento.

19.Realizar a higienizacdo das maos (POP 02).

20.Checar e registrar o procedimento realizado no prontuario do cliente.

8 OBSERVAGAO:
e Nao encostar a ponta do frasco no canal auditivo do cliente.

9 REFERENCIAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA. Secretaria Municipal da Saude.
Departamento de Urgéncia e Emergéncia. Manual de procedimentos
operacionais padrao. Curitiba, 2019.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE ALAGOAS. Hospital Universitario Professor Alberto
Antunes. Procedimento Operacionais Padrao (POPs). 2020. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/web/hupaa-ufal/procedimentos-operacionais-padrao-
pops/-/asset_publisher/8HalyM50oWh3m/content/id/4049710/2019-04-
enfermagem>. Acesso em: 11/01/2024.
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4.11 POP 24: Administragao e mistura de insulinas

‘ ' SEOETARA DAY PROCEDIMENTO Versao 1.0
. OPERACIONAL
PADRAO
NOE | o
ADMINISTRAGAO Data de 01/02/2024
w E MISTURA DE Aprovacio
' ‘ INSULINAS
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
03 ANOS Michele Crisitna Cidelma de Gestora
SecoEnfermeira Fatima Municipal de
COREN-PR 218495 Custodio saude

1 DEFINIGAO: E o ato de misturar duas medicacdes (insulinas) na mesma seringa
para administracdo por via subcutanea visando melhora do tratamento com agoées
complementares, numa mesma aplicagao.

2 OBJETIVOS:
e Diminuir o numero de aplicagdes injetaveis.
e Proporcionar um nivel glicémico melhor do que se usado apenas um tipo de
insulina.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Implementar técnica padronizada, afim de evitar
ou minimizar erros, obtendo uma resposta farmacologica adequada.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICACAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Prescricao
Bandeja
Gazes ou algodéao
Alcool a 70%
Seringa de 1 ml com ponta fixa
Medicamento prescrito
Luvas de procedimento

7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Orientar o cliente e/ou familiar sobre o procedimento realizado.
Lavar as maos com agua e sabao (POP 01).

Preparar o material necessario.

Verificar os nove certos (POP 14).

Reunir o material na bandeja.

Higienizar as maos (POP 02).

Calcar as luvas de procedimento.
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8. Retirar o lacre superior do frasco de insulina e limpar a borracha com
algodao embebido em alcool a 70%.

9. Injetar o ar correspondente a dose prescrita de insulina NPH no frasco de
insulina NPH, lentamente, facilitando a aspiracdo da dose exata desta
insulina e evitar a formacao de bolhas.

10. Retirar a agulha do frasco sem aspirar a insulina NPH.

11.Injetar o ar correspondente a dose prescrita de insulina REGULAR no
frasco de insulina REGULAR ou ultrarrapida e retirar a dose.

12.Introduzir novamente a agulha no frasco de insulina NPH, no qual o ar foi
previamente injetado, e puxar o émbolo até a marca correspondente a
soma das doses das duas insulinas;

13.Retirar a agulha do frasco, e prosseguir seguindo as recomendacgdes da
técnica de aplicagdo de medicamento subcutaneo (POP 17).

14.Reposicionar o cliente confortavelmente.

15. Desprezar os residuos em local proprio.

16. Retirar as luvas de procedimento.

17.Realizar a higienizagdo das maos (POP 02).

18.Checar e registrar o procedimento realizado no prontuario do cliente.

8 OBSERVAGAO:

Na administracdo da insulina regular concomitante a NPH, deve-se aspirar
primeiro a regular.

Observar a coloragao, consisténcia e aspecto das medicacgoes.

As preparacbes misturadas de insulinas em seringas devem ser
administradas imediatamente apd6s o preparo nao sendo possivel o
armazenamento em seringas para posterior aplicagao.

Ndo ha exigéncia para que a mistura da insulina seja realizada por um
profissional de saude.

A mistura de insulinas pode ser feita pelo préprio cliente ou cuidador.
Contudo a orientacdo e certificacdo da compreensao do procedimento pelo
usuario e/ou cuidador é responsabilidade da equipe de saude.

9 REFERENCIAS

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SANTA CATARINA

Parecer COREN/SC N° 003/CT/2016. 2016. Disponivel em:
http://www.corensc.gov.br/wp-content/uploads/2016/07/Parecer-T%C3%A9cnico-
003-2016-CT-ABS-Mistura-de-Insulina.pdf. Acesso: 10/01/2024.

SAO PAULO (CIDADE). Secretaria da Satude. Coordenagao da Atencdo Basica.
Manual de normas, rotinas e procedimentos de enfermagem: atencao basica.
2. ed. Sdo Paulo: SMS, 2015.
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4.12 POP 25: Terapia de Reidratagao Oral (TRO)

PROCEDIMENTO Versao 1.0
| SELRETARA DAy OPERACIONAL
| PADRAO
POP 25
TERAPIA DE Data de 01/02/2024
REIDRATAGAO Aprovacéo
| ORAL (TRO)
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
03 ANOS Michele Crisitna Cidelma Gestora
SecoEnfermeira de Fatima Municipal
COREN-PR 218495 Custodio de saude

1 DEFINICAO: E um tipo de reposicdo fluida usado para prevenir e tratar
desidratacao, especialmente devido a diarreia. Inclui beber agua com quantidades
modestas de acgucar e sais, especificamente sddio e potassio. Pode ser realizado
em servigos de saude e no ambiente domiciliar.

2 OBJETIVO: Repor agua e eletrdlitos por via oral, para corrigir desequilibrio
hidroeletrolitico em situacées de perdas de grandes volumes de liquidos em curto
espaco de tempo.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Implementar técnica padronizada, afim de evitar
ou minimizar erros, obtendo uma resposta farmacologica adequada.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Prescricao
Envelope de Soro de Reidratagao Oral - SRO
Agua filtrada ou fervida (fria)
Jarra de 1 litro (vidro ou plastico com tampa)
Copo descartavel
Sal e agucar
Colheres de medidas (cha e sopa)

7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Orientar o cliente e/ou familiar sobre o procedimento realizado.

Lavar as maos com agua e sabao (POP 01).

Verificar os nove certos (POP 14).

Preparar o material necessario.

Diluir em 1 um litro de agua filtrada ou fervida o conteudo do envelope de
SRO ou adicionar uma colher pequena tipo cha de sal e uma colher
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grande de sopa de agucar e misturar bem.

6. Ofertar ao cliente 1 copo no minimo - 300 ml apés perdas, ou conforme
aceitagao.

7. Desprezar os residuos em local proprio.

8. Retirar as luvas de procedimento.

9. Realizar a higienizacdo das maos (POP 02).

10.Checar e registrar o procedimento realizado no prontuario do cliente.

8 OBSERVAGAO:

e Para preparo de soro caseiro 1000 ml de agua (1 litro), acrescentar uma
colher pequena (tipo cha 3,5 g) de sal e uma colher grande (tipo sopa 20g)
de acucar.

9 REFERENCIAS

PINHEIRO, P. Soro caseiro: como fazer e para que serve. 2020. Disponivel em:<
https://www.mdsaude.com/pediatria/soro-caseiro/. Acesso em: 10/01/2024

SAO PAULO (CIDADE). Secretaria da Saude. Coordenacéo da Atencéo Basica.

Manual de normas, rotinas e procedimentos de enfermagem: atencao basica.
2. ed. Séo Paulo: SMS, 2015.
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413 POP 26: Conservagao de pomada, gel, creme e soro fisiolégico

apos abertura

PROCEDIMENTO
‘ ' SEOETIRADAY OPERACIQNAL Versao 1.0
. PADRAO
POP 26 _
CONSERVACAO
DE POMADA, GEL, Data de
w CREME E SORO Aprovagao 01/02/2024
' ‘ FISIOLOGICO
APOS ABERTURA
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
03 ANOS Michele Crisitna Cidelma de Gestora
SecoEnfermeira Fatima Municipal de
COREN-PR 218495 Custodio saude

1 DEFINICAO: O prazo de validade é considerado quando o produto estd em sua
embalagem primaria e lacrado. Apds a abertura, o medicamento passa a ter uma
data limite para uso, ou prazo de uso, que podera variar de horas, dias a meses,
dependendo do farmaco, processo de manipulagdo, da embalagem, das condi¢des
ambientais e de armazenamento.

2 OBJETIVO: Orientar o procedimento de armazenamento e estabilidade dos
medicamentos em embalagens multidoses.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Implementar técnica padronizada, afim de evitar
ou minimizar erros, obtendo uma resposta farmacologica adequada.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGCAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Caneta
e FEtiqueta
e Espatula
e Alcool a 70%
o Gaze

7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Identificar frascos e bisnagas, depois de abertos, com etiqueta contendo
datas de abertura e de validade do medicamento e nome do profissional
responsavel.

2. Manter o frasco bem fechado.

3. Conservar na embalagem original.

4. Caso o produto venha em tubo, espremer pequena quantidade na gaze para
aplicar.
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5. Se o produto estiver armazenado em pote, utilizar uma espatula para retirar
a quantidade necessaria.

6. Apds aplicar o medicamento na lesdo, ndo voltar a encostar a gaze ou
espatula na boca do tubo ou do pote para ndo o contaminar.

7. A embalagem deve ser mantida higienizada, com a retirada dos residuos do
produto na tampa e na rosca.

8. Nunca usar os dedos para retirar produtos do tubo ou pote.

9. Manter o frasco multidose em areas restritas de modo a centralizar o
manuseio.

10.Observar o prazo de validade estipulado pelo fabricante.

8 OBSERVAGAO:
e Alcool gel: validade indicada pelo fabricante.
e Demais antissépticos e desinfetantes em frasco original: 30 dias.
e Os tubos e frascos devem ser abertos e manipulados com técnica
asseéptica.
e Friccionar alcool a 70% por 30 segundos no local de abertura.
e N&o expor ao sol ou calor.

9 REFERENCIAS

INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR. Hospital Regional Norte.
Recomendacgdes de conservacao e validade de medicamentos multidoses apos
abertura. Boletim ISGH, n. 02, dez. 2016. Disponivel em:
https://www.isgh.org.br/intranet/images/Dctos/PDF/ISGH/BOLETINS/ISGH_FARMA
CIA_BOLETIM_02_030519.pdf. Acesso em: 11/01/2024

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA. Hospital de Clinicas Prazo de validade
de medicamentos, anti-sépticos, desinfetantes e leite “apds abertura”. Parana:
EBSERH, 2017. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/1948338/2326889/6-
_tabela_de_prazo_de validade_de medicamentos_anti-
septicos_desinfetantes_e_leite_apos_abertura_- 2017%5B1%5D.pdf/3f49b0bc-
9c02-4764-861e-1725d0e7952c. Acesso em: 10/01/2024.
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5 CATEGORIA 05: INTEGRIDADE FiSICA, CUTANEA E DA MUCOSA

5.1 POP 27: Realizagao de curativo em lesao na pele

" IR PROCEDIMENTO Verséo 1.0
. OPERACIONAL
PADRAO
POP 27
CURATIVO EM Data de 01/02/2024
A A >
| LESAO NAPELE | Aprovagao
VALIDADE Elaborado por: Revisado Aprovado
por: por:
03 ANOS Michele Crisitna Seco | Cidelmade | Gestora
Enfermeira Fatima Municipal
COREN-PR Custodio de saude
218495

1 DEFINIGAO: E um meio terapéutico que consiste na limpeza e aplicacdo de
uma cobertura estéril em uma leséo na pele.

2 OBJETIVO: Realizar a técnica adequada de limpeza da lesdo de maneira
que favoreca o processo de cicatrizacdo da pele e preven¢cao de contaminacao

ou infeccao.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Rapida cicatrizagao da lesao e conforto para

o cliente.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:

e Equipamento de protecao individual (gorro, luva de procedimento,
mascara cirurgica, oculos de prote¢éo, avental ou capote ndo esteéril)

Pacote com gaze estéril

Bandeja

Soro fisiologico a 0,9%

Pacote de curativo

Agulha 40x12

Alcool 70%

Recipiente para descarte de lixo infectante
Cobertura adequada (quando necessario)

7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Informar o procedimento ao cliente.

2. Posicionar adequadamente o cliente.

3. Higienizar as maos (POP 01).

4. Reunir todo o material em uma bandeja.

5. Colocar a bandeja com os materiais em uma mesa de apoio.
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Colocar o descarte de lixo infectante préximo ao cliente.

Expor apenas a regido na qual sera realizado o curativo.

Paramentar-se com os EPIs.

Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica.

10 Abrir o pacote com gazes estéril em quantidade suficiente.

11.Fazer desinfecc¢ao do frasco de soro fisioldgico 0,9%, com alcool a 70%.

12. Abrir o lacre de soro fisiolégico a 0,9% com agulha 40x12.

13.Com o uso do soro fisiolégico 0,9% irrigar o curativo aderido a pele.

14.Remover o curativo e despreza-lo no lixo infectante.

15. Descartar as luvas contaminadas ao término desse procedimento.

16.Calgcar novas luvas de procedimento ou luvas estéreis (quando
necessario).

17.Montar uma “trouxinha de gazes”, utilizando a pinga cirurgica
e umedecé-las com soro fisiolégico 0,9%.

18.Limpar a ferida em sentido unico, do meio menos contaminado para o
mais contaminado, trocando a “trouxinha de gazes” quantas vezes for
necessario.

19. Secar a borda da ferida.

20.Descartar as “trouxinhas com sujidades” em lixo infectante.

21. Aplicar cobertura (quando necessario) de acordo com o tecido da ferida.

22.0Ocluir a lesdo com gazes estéreis e fixar o curativo com fita adesiva
hipoalergénica ou ataduras.

23.Recolher o material.

24 Retirar os EPls.

25.Recompor a unidade e o cliente.

26.Colocar o cliente em posi¢ao confortavel e segura.

27.Destinar adequadamente os materiais.

28.Higienizar as maos (POP 01).

29.Realizar as anotacgoes de enfermagem (técnica do curativo, localizacao,

caracteristicas da ferida).

©oND

Curativo de incisao cirurgica limpa e fechada

O curativo deve ser realizado com soro fisiolégico e mantido fechado nas
primeiras 24 horas apods a cirurgia, passado este periodo a incisdo cirurgica
deve ser exposta e lavada com agua e sabdo e seca com toalhas limpas e
secas. Se houver secrecao (sangue ou seroma) manter curativo semi-oclusivo
na seguinte técnica:

a) Limpar a incisao principal, utilizando as duas faces das gazes, sem voltar ao
inicio da inciséo;

b) Trocar as gazes e limpar as regides laterais da incisdo cirurgica apos ter
feito a limpeza da incisao principal;

c) Trocar as gazes e secar a incisao cirurgica;
d) Ocluir com cobertura indicada.

Curativo de feridas com tecido de granulagao

92




Caracteristica: apresenta a formacdo de um tecido novo, com coloragéo
vermelha, brilhante e de aspecto granuloso.

Na presencga do tecido de granulagdo, utilizar equipo adaptado diretamente no
frasco do soro fisiolégico ou jato obtido por pressdo manual do frasco com
agulha de grosso calibre (40x12 ou 25x8).

O soro fisiolégico 0,9% para limpeza deve ser preferencialmente aquecido a
temperatura corpérea em torno de 37°C, para evitar o resfriamento da ferida,
tendo em vista que esse grau constante de temperatura estimula a mitose
celular durante a granulacao e a reepitelizacao.

Curativo de feridas com tecido desvitalizado

Caracteristica: apresenta exsudato fibroso geralmente de cor amarelada, tecido
amolecido e/ou desvitalizado, podendo estar colonizada, o que favorece a
desenvolvimento de infecgdes.

Na limpeza utilizar frasco de 500 ml de soro fisiolégico 0,9% morno em jato
com ponteira para irrigagdo, devendo ser suficiente até a retirada dos tecidos
desvitalizados.

Se necessario, remover os tecidos desvitalizados, utilizando desbridamento
com instrumento de corte (apenas enfermeiros/médicos podem realizar o
desbridamento mecanico) ou remogédo mecanica com gaze embebida em soro
fisiologico 0,9%.

Curativo de feridas abertas contaminadas e/ou infectadas

Caracteristica: apresenta secrecdo purulenta, tecido necrosado ou
desvitalizado. O curativo deve ser mantido limpo e oclusivo, o0 humero de trocas
esta diretamente relacionado a quantidade de drenagem, devendo ser trocada
a cobertura secundaria sempre que houver excesso de exsudato para evitar
colonizagao e maceracao das bordas ou conforme prescri¢cao.

a) Iniciar a limpeza da ferida da area menos contaminada para a area mais
contaminada;

b) Se necessario, remover os tecidos desvitalizados, utilizando desbridamento
com instrumento de corte (apenas enfermeiros/médicos podem realizar o
desbridamento mecéanico) ou remog¢ao mecanica com gaze embebida em Soro
fisiologico 0,9%.

Aplicagao de solugao e/ou oclusao com a cobertura
a) Aplicar a solugao prescrita e/ou cobertura adequada a cada tipo de lesao;

b) Fixar o curativo com esparadrapo/fita adesiva microporosa de acordo com a
necessidade e disponibilidade;

c) Nos casos de utilizacdo de ataduras, enrolar a lesdo no sentido da circulagao
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venosa (distal para proximal), tendo o cuidado de ndo comprimir em demasia;

d) Identificar o curativo com o tipo de cobertura utilizada, data e nome de quem
realizou o procedimento;

e) Orientar o cliente quanto aos cuidados com o curativo, sinais/sintomas de
complicacdes e retorno para avaliagcao.

Tipos de Tecidos

TIPO DE CARACTERISTICAS FIGURA ILUSTRATIVA
TECIDO
Granulagao Tecido viavel de coloracao
avermelhada ou rosea,
composto por vasos e
fibroblastos, comumente
brilhante.
Necrose de Tecido de coloragdo amarela ou
Liquefacao branca, consisténcia macia e
(esfacelo) delgada. Pode estar solto ou
aderido ao leito da lesao.
Necrose de Tecido de cor cinza, preta ou
Coagulacao marrom, com consisténcia dura
e seca. Pode estar solto ou
aderido ao leito da lesao.
Coberturas
COBERTURAS ACAO INDICACAO | CONTRAINDICAG
AO
Placa de - Estimula a - Indicado - E incompativel
hidrocoldide: angiogénese por em feridas com produtos a
hipdxia no leito da com baixa a | base de o6leo,
- Tem duas ferida, absorve moderada petrolato.
camadas: uma exsudato, mantém a exsudacao,
externa de filme umidade e a com ou sem
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ou espuma de
poliuretano,
flexivel,
impermeavel,
outra interna,
composta de
particulas
hidroativas a
base de
carboximetilcelulo
se, gelatina e

temperatura em torno
de 379, favorece o
desbridamento
autolitico e alivia a dor
por manter as
terminagdes nervosas
protegidas, umidas e
aquecidas as
terminacdes nervosas.

tecido
necrotico,
queimaduras
de 22 grau,
areas
doadoras de
enxertos de
pele.

pectina ou
ambas.
Alginato de - Promove - Promove - Feridas
Calcio hemostasia, absorve hemostasia, | exsudativas, com
exsudato, mantém a absorve ou sem tecido
umidade, auxilia a exsudato, necraotico.
angiogénese € 0 mantém a
debridamento umidade,
autolitico. auxilia a
angiogénese
eo
debridament
o autolitico.
Carvao ativado - Bactericida, favorece | - Feridas - Reagoes de
com prata desbridamento com hipersensibilidad
autolitico, mantém moderada a |e aos
umidade e intensa componentes do
temperatura exsudacgao, | produto, feridas
adequada, elimina com ou sem | pouco
odores desagradaveis. | infecgao, exsudativas,
com ou sem | sangramentos,
tecido exposicao ossea,
necrotico, tendinosa e de
feridas feixes vasculo-
cavitarias. Nervosos,
gueimaduras.
Filme - E impermeavel a - Protecéo - Feridas
transparente agua, permeavel a gas | de areas de | exsudativas,
e vapor. Permite a risco em infectadas,
vaporizagao do clientes presenca de
exsudato, mantém o potencialme | fistulas, pele
meio umido, protege nte perilesional
contra agressoes candidatos a | friavel.
externas. Permite desenvolver
monitorar a evolugdo | ulceras por
da ferida sem pressao,

95




necessidade de exp6- | ulceras por

la. pressao grau
| ou
epitelizadas,
feridas com
pouco
exsudato,
gueimaduras
de 22 grau
superficial,
areas
doadoras de
enxerto de
pele,
incisoes
cirurgicas,
fixagdo de
cateteres.

Hidrogel amorfo [ - Mantém a umidade e |- Manter a - Feridas
auxilia o umidade do | excessivamente
desbridamento leito da exsudativas.
autolitico. ferida.

Papaina - Estimula a -2% em - Sensibilidade
proliferacao celular, granulacdo. |aos
desbridamento - Acima de componentes do
quimico, 2% tecido produto;
bacteriostatico,bacteric | necrético. - Clientes
ida, antiinflamatorio. alérgicos a latex

nao devem
utilizar papaina.

AGE - acidos - Provoca quimiotaxia |- Em -

graxos e angiogénese, granulacdo, | Hipersensibilidad

essenciais mantém o meio umido | bordas e e
e acelera a periferias.
granulacgao.

Colagenase Desbridamento Desbridame | - Clientes
enzimatico nto em sensiveis as

tecidos enzimas da
necréticos. féormula.
8 OBSERVAGCAO:

o Na limpeza utilizar soro fisiolégico 0,9% morno em jato, frasco de 500ml
com ponteiras para irrigagdo deve ser suficiente até a retirada dos
debris, crostas e do exsudato presente no leito da ferida.

o Se néo for possivel usar o soro fisiolégico, por causa de reagao alérgica
aos seus componentes, pode-se substitui-lo por solu¢cao de ringer
simples, que tem composicao eletrolitica isotbnica semelhante a do
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plasma sanguineo.

Remover o curativo anterior com luvas de procedimento.

Umedecer curativo a ser removido se estiver aderido com soro
fisiolégico 0,9 % morno (exceto feridas hemorragicas ou queimaduras).
Nao é recomendavel abrir e trocar curativo de ferida limpa ao mesmo
tempo em que troca de ferida contaminada.

Se houver mais de uma ferida, iniciar pela ferida de aspecto menos
contaminada.

Caso apresente alteracoes, solicitar avaliacdo do enfermeiro ou médico.
Usar curativo/cobertura que mantenha o leito da ferida umido.

Usar o julgamento clinico para selecionar o tipo de curativo que ira
manter a ferida umida.

Escolha um curativo que controle exsudato. O exsudato excessivo pode
atrasar a cicatrizacao da ferida.

Evite empacotar demais a ferida, pois o empacotamento exagerado
pode aumentar a pressao e causar danos adicionais a ferida.

A irrigacdo auxilia na remogao de tecidos desvitalizados, reduzindo a
carga bacteriana, promovendo a limpeza e melhorando a visualizagao
do leito da ferida. Nao é recomendavel secar o leito da lesdao apds a
irrigacdo. Secar apenas a area perilesional. A irrigacdo deve ser
realizada em todas as trocas de curativos.

A irrigacéo é realizada com a insercdo de agulha 40x12 em frasco de
soro fisiolégico 0,9%. A pressao exercida pelo jato da solucdo salina
apoia na limpeza sem lesionar o leito da ferida. Indica-se o uso de
solucdo fisiolégica, preferencialmente aquecida, para nao resfriar o leito

da ferida (vasoconstri¢ao).

e O soro fisioldgico 0,9 % do frasco utilizado para a limpeza da lesdo nao
devera ser reutilizado, visando reduzir a contaminag&o cruzada.

e A area perilesional deve manter-se intacta e hidratada. A preservacgao
das bordas da ferida, evitando a maceracao, é importante dentro do
processo cicatricial.

9 REFERENCIAS
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Protocolo de atengao a saude: guia de enfermagem da atencao primaria a
saude. Brasilia, DF, 2018. Disponivel em: http://www.saude.df.gov.br/wp-
conteudo/uploads/2018/04/ENFERMAGEM-1-Protocolo_Final_Parte_1.pdf.
Acesso em: 12/01/2024

CALIRI, M. H. L. Feridas crénicas: diretrizes para tratamento. Ribeirao Preto,
SP, 2020. Disponivel em:
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12/01/2024
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complexas e estomias aspectos preventivos e manejo clinico. Jodo
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os/unidade08/unidade08_FT_feridas.pdf. Acesso em: 11/01/2024
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5.2 POP 28: Retirada de pontos

| SECRETARA DAy Versao 1.0
| PROCEDIMENTO
OPERACIONAL
PADRAO
POP 28
| RETIRADA DE Data de
PONTO Aprovagao 01/02/2024
VALIDADE Elaborado por: Revisado Aprovado
por: por:
03 ANOS Michele Crisitna Seco Cidelma Gestora
Enfermeira de Fatima Municipal
COREN-PR 218495 Custodio de saude

1 DEFINIGAO: E o procedimento que consiste na remocao dos fios cirurgicos
de maneira asséptica.

2 OBJETIVO: Remover fios cirurgicos de uma sutura cicatrizada sem lesionar
o tecido recém-formado.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Remocao de fios cirurgicos e cicatrizacao de
lesdo de pele.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:

Equipamento de protecao individual (gorro, luva de procedimento,
mascara cirurgica, oculos de prote¢do, avental ou capote ndo esteéril)
Gaze estéril

Frasco de soro fisiologico a 0,9%

Agulha 40x12

Alcool a 70%

Tesoura de iris ou lamina de bisturi

Luvas de procedimento

Descarte de lixo infectante

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

aRrLON=

o

Orientar o cliente sobre o procedimento.

Higienizar as maos (POP 01).

Calcar luvas de procedimento.

Expor a regido da retirada dos pontos.

Solicitar avaliacdo do enfermeiro ou médico caso a incisdo apresente
sinais de complicagdes.

Umedecer a gaze com soro fisiologico 0,9% ou solucdo antisséptica
disponivel promovendo a antissepsia da area menos contaminada para
a mais contaminada.

Verificar a cicatrizagao tecidual, presenca de secrecgao e deiscéncia.
Tracionar o ponto pelo né e corta-lo, com a tesoura ou lamina de bisturi,
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em um dos lados junto ao né.

9. Realizar retirada dos pontos alternadamente.

10. Proceder a retirada total no caso de nao haver alteragoes.

11.Observar se todos os pontos sairam por inteiro.

12.Colocar os pontos, ja retirados, sobre uma gaze e despreza-los em
recipiente para descarte.

13.Fazer leve compressao no local com gaze seca.

14.Desprezar o material utilizado em local apropriado.

15. Retirar luvas de procedimento.

16. Higienizar as maos (POP 01).

17.Checar o procedimento e registrar as anotagdes de enfermagem no
prontuario do cliente.

8 OBSERVAGAO: N&o ha observacéo.

9 REFERENCIA

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE ALAGOAS. Parecer técnico
n° 009/2019 COREN-AL. Alagoas, 2019. Disponivel em:
http://al.corens.portalcofen.gov.br/wp-content/uploads/2019/07/PARECER-
T%C3%89CNICO-N%C2%BA-009_2019-PAD-N.pdf. Acesso em:

14/01/2024
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5.3 POP 29: Aplicacao de compressas frias

. SR PROCEDIMENTO Versao 1.0
' OPERACIONAL
PADRAO
ADE
APLICACAO DE Data de 01/02/2024
COMPRESSAS Aprovagio
FRIAS
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
03 ANOS Michele Crisitna Cidelma de Gestora
SecoEnfermeira Fatima Municipal de
COREN-PR 218495 Custodio saude

1 DEFINIGAO: Aplicacéo local de frio em camadas superficiais da pele por meio

do uso de bolsa térmica fria ou compressas umidas.

2 OBJETIVO:
e Reduzir a temperatura corporal
o Promover anestesia local superficial

o Evitar/reduzir a formacao de hematomas e de edemas, imediatamente apds

contusdes
« Reduzir sangramentos superficiais pela vasoconstricdo
e Aliviar a dor

Desacelerar o processo inflamatorio.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Reducdo da dor, do sangramento,

da

temperatura corporal e proporcionar conforto e bem-estar para cliente apos

aplicagdo de compressa fria.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem

5 CAMPO DE APLICACAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
« Bolsa de térmica fria ou agua gelada ou gelo.
e Toalha limpa
e Compressas
e Luvas de procedimento

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

Higienizar as maos (POP 01).

Orientar o cliente quanto ao procedimento.

Posicionar adequadamente o cliente para o procedimento.

Calcar as luvas de procedimentos.

Avaliar as condi¢des da pele no local de aplicagdo da bolsa térmica.
Colocar gelo ou agua gelada na bolsa sem ultrapassar 2/3 da sua
capacidade.

Retirar todo o ar da bolsa.

Fechar firmemente.

Verificar se ndo ha vazamento.

Proteger a bolsa com tecido (toalha, etc.).

Aplicar na regido desejada.
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12. Verificar apos alguns minutos se a regido nao apresenta intercorréncias.

13. Retirar a bolsa apds o aquecimento ou apds o tempo da terapéutica de 20
minutos.

14. Retirar as luvas de procedimentos.

15. Manter a organizacao da unidade.

16. Esvaziar a bolsa térmica.

17.Realizar a desinfec¢cdo da bolsa térmica com alcool a 70% e pendura-la
com o gargalo para baixo até secar.

18. Higienizar as maos (POP 01), checar e anotar o procedimento no
prontuario.

8 OBSERVACAO:

« Quando necessario a reducdo da temperatura corporal, aplicar compressas
frias preferencialmente nas regides fronto-temporal, axilar e inguinal bilateral
procedendo a troca do local de aplicagdo a cada 20 minutos.

o Bolsa térmica com gel pode ser usada (nesses casos ndo ha necessidade
de preencher bolsa com agua gelada ou gelo, apenas colocar bolsa térmica
com gel no congelador para resfria-la; a higienizacdo da bolsa com gel é
feita com alcool a 70%).

e Compressas umidas frias podem ser utilizadas para substituir a bolsa
térmica fria.

e Devido ao risco de necrose tecidual, ndo realizar aplicagcdes frias
demoradas;

« Vigiar frequentemente as condi¢des da pele no local das aplicagdes;

« Em clientes hipertensos o uso da crioterapia deve ser cauteloso, devendo a
pressao arterial ser aferida antes e ap6s a aplicacao, pois o frio pode causar
um aumento transitério da pressao sistolica e diastélica.

o Evitar a aplicacdo de frio diretamente sobre uma ferida durante as 2 ou 3
semanas iniciais (reduzem a circulagdo do sangue e a cicatriza¢ao).

o Evitar o uso da crioterapia em areas anestesiadas ou com hipoestesia como
areas denervadas ou com neuropatias.

« Evitar o contato direto do frio sobre os olhos e sobre o trajeto de alguns
nervos periféricos como o ulnar, no cotovelo e o fibular préximo ao joelho.

e O uso da crioterapia € contraindicado em clientes com insuficiéncia cardiaca
aguda ou crénica, clientes com alteragdes vasomotoras periféricas, como
alcoolatras e diabéticos.

9 REFERENCIAS

FACULDADES INTEGRADAS DO VALE DO RIBEIRA. Manual de
Procedimentos Basicos de Enfermagem. Sdo Paulo: UNISEPE, 2017.
Disponivel em: http://portal.unisepe.com.br/fvr/wp-
content/uploads/sites/10003/2018/02/Manual-de-Procedimentos-B%C3%A1sicos-
de-Enfermagem.pdf. Acesso em: 04/01/2024

VIANA, D. F. M. Crioterapia: histdria, efeitos fisiologicos e a eficacia das suas
técnicas: uma revisao de literatura. 2015. Trabalho de Concluséo de Curso
(Bacharelado em Fisioterapia) - Universidade Federal do Parana. Setor Litoral.
Matinhos, PR, 2015. Disponivel em:
https://acervodigital.ufpr.br/bitstream/handle/1884/42147/Daiane %20Fabiula%20d
€%20Melo%20Viana.pdf?sequence=1&isAllowed=y. Acesso em: 04/01/2024
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5.4 POP 30: Aplicagao de compressas quentes

T SERETIRA DAY Vers&o 1.0
| PROCEDIMENTO
OPERACIONAL PADRAO
POP %0 Data de 01/02/2024
APLICACAO DE Aprovacgao
. W\ | COMPRESSAQUENTE

VALIDADE Elaborado por: Revisado por: | Aprovado por:
03 ANOS Michele Crisitna Seco Cidelma de Gestora
Enfermeira Fatima municipal de
COREN-PR 218495 Custodio salde

1 DEFINIGAO: E um tratamento feito pela aplicacdo de calor.

2 OBJETIVO: Favorecer vasodilatagao, proporcionar aquecimento e aliviar a dor e
espasmo local além de dar conforto ao cliente.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Alivio da dor e inflamacéo, além de conforto e
bem-estar para o cliente.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:

Bandeja

Bolsa térmica

Agua quente

Tecido para cobrir a bolsa (Toalha ou compressa)
Luvas de procedimento

7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Higienizar as maos (POP 01).

Orientar o cliente quanto ao procedimento.

Posicionar adequadamente o cliente para o procedimento.

Calcar as luvas de procedimentos.

Avaliar as condi¢des da pele no local de aplicacdo da bolsa térmica.
Colocar a agua quente na bolsa sem enché-la totalmente (1/3 a 2/3).
Retirar todo o ar da bolsa.

Fechar firmemente.

. Verificar se ndo ha vazamento.

10. Testar o calor da bolsa em seu proprio braco.

11.Envolver a bolsa com toalha ou compressa.

12. Aplicar na regido a ser aquecida.

13. Retirar a bolsa apds o esfriamento ou apos o tempo da terapéutica.
14.Retirar as luvas de procedimento.

15. Manter a organizacao da unidade.

©ONDUIAWN
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16. Esvaziar a bolsa térmica.

17.Realizar a desinfec¢cdo da bolsa térmica com alcool a 70% e pendura-la
com o gargalo para baixo até secar.

18. Higienizar as maos (POP 01).

19. Checar e anotar o procedimento no prontuario.

8 OBSERVAGAO:

«Nado € recomendavel aplicacdo de calor em clientes com patologias
vasculares (exemplo: isquemia).

» Bolsa térmica com gel pode ser usada (nesses casos nao ha necessidade de
preencher a bolsa com agua quente, apenas seguir as recomendagdes de
aquecimento de acordo com o fabricante; a higienizacdo da bolsa com gel é
feita com alcool a 70%).

« Nao aplicar a bolsa diretamente sobre a pele para ndo causar queimaduras.

« O calor direto deve ser aplicado com cautela em clientes que apresentem
comprometimento de sensibilidade, diabéticos e inconscientes; Deve-se ter
cautela com as areas que apresentam maior sensibilidade como tecido
cicatricial e estomas.

« Retirar a bolsa em caso de vermelhidao excessiva, maceragao, palidez ou se
o cliente relatar desconforto ou forem observados sinais de queimadura.

9 REFERENCIA

FACULDADES INTEGRADAS DO VALE DO RIBEIRA. Manual de
procedimentos basicos de enfermagem. Sdo Paulo: UNISEPE, 2017.
Disponivel em: http://portal.unisepe.com.br/fvr/wp-
content/uploads/sites/10003/2018/02/Manual-de-Procedimentos-B%C3%A1sicos-
de-Enfermagem.pdf. Acesso em: 07/01/2024
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6 CATEGORIA 06: ELIMINAGAO

6.1 POP 31: Cateterizagao vesical de alivio

T SERETARAOAY Versao 1.0
| PROCEDIMENTO
A DE OPERACIONAL
PADRAO
POP 31 Data de 01/02/2024
. w CATETERIZAGAO Aprovacao
VESICAL DE ALIVIO
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: | Aprovado
por:
03 ANOS Michele Crisitna Seco Cidelma de Gestora
Enfermeira Fatima Municipal
COREN-PR 218495 Custodio de saude

1 DEFINIGAO: E um procedimento estéril que consiste na introducdo de uma
sonda na uretra a fim de drenar a urina da bexiga sendo removida apdés atingir
sua finalidade.

2 OBJETIVO: Remover a urina acumulada.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Esvaziamento da bexiga.

4 EXECUTANTE: Enfermeiro

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:

Equipamento de protecao individual (gorro, luvas de procedimento,
mascara cirurgica, oculos de protecao, avental ou capote nao estéril)
Luva estéril

Luva de procedimento

Antisséptico adequado para sondagem vesical

Xilocaina gel estéril

Sonda vesical de alivio em calibre adequado para idade

Pacote de cateterismo estéril (campo fenestrado, gaze estéril, cuba
redonda)

Cuba rim

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

abkwbh =

Higienizar as maos (POP 01).

Reunir o material e levar até o cliente.

Explicar o procedimento ao cliente.

Calcar luvas de procedimento.

Posicionar o cliente do sexo masculino em decubito dorsal, (se mulher
com as pernas flexionadas e afastadas, em posi¢c&o ginecoldgica).
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Visualizar o meato uretral.

Retirar as luvas de procedimento.

Organizar o material sobre uma mesa ou local disponivel.

Abrir pacote de cateterismo, calcar luva estéril, dispor solugéo

antisséptica em cuba redonda, montar trouxinhas de gazes.

10.Colocar o campo fenestrado de maneira a permitir a visualizagdo do
meato uretral.

11.Realizar a antissepsia do 6rgéao genital e de toda regido perineal
conforme a técnica com o antisséptico adequado.

12. Lubrificar com xilocaina gel a sonda vesical de alivio.

13. Introduzir sonda em meato uretral.

14. Desprezar urina em cuba rim, quando a cuba estiver cheia, desprezar a
urina no frasco graduado, clampeando a sonda com os dedos, repetindo
quantas vezes for necessario.

15.Retirar a sonda quando parar de drenar urina, clampeando-a com a
ponta de um dos dedos e puxando-a, liberando a urina restante no
interior da sonda para dentro da cuba rim.

16.Remover o antisséptico da pele do cliente com auxilio de uma
compressa umida, secando em seguida.

17.Higienizar as maos (POP 01).

18. Auxiliar o cliente a vestir-se, deixando-a confortavel.

19. Verificar o volume drenado.

20.Recolher o material, providenciando o descarte adequado.

21.Higienizar as maos (POP 01).

22. Registrar o procedimento atentando para as caracteristicas e volume

urinario.

©oo~NO

8 OBSERVAGAO: N4o héa observacéo

9 REFERENCIAS

FONSECA, L. M. M; RODRIGUES, R. A. P.; MISHIMA, S. M. (Orgs.).
Aprender para cuidar em enfermagem: situacdes especificas de
aprendizagem. Ribeirdo Preto, SP: USP/EERP, 2015. Disponivel em:
http://www.eerp.usp.br/ebooks/aprenderparacuidar/pdf/6Cateterismo.pdf.
Acesso em: 05/01/2024

HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE. Servico de Enfermagem em
Saude Publica. Manual de orientagoes: cateterismo vesical intermitente. Porto
Alegre, 2020. (Educacdo em Saude, v. 35). Disponivel em:
https://www.hcpa.edu.br/area-do-paciente-apresentacao/area-do-paciente-sua-
saude/educacao-em-saude/send/2-educacao-em-saude/59-pes035-
cateterismo-vesica.l. Acesso em: 08/01/2024
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7 CATEGORIA 07: OXIGENAGAO/ RESPIRAGAO

7.1 POP 32: Administracao de oxigénio por cateter nasal / mascara facial

PROCEDIMENTO Versao 1.0
T SECRETARA DA OPERACIONAL
| PADRAO
A DE SO as
ADMINISTRAQAO DE Data de 01/02/2024
OXIGENIO POR CATETER | Aprovacéo

NASAL / MASCARA FACIAL

VALIDADE Elaborado por: Revisado por: | Aprovado por
03 ANOS Michele Crisitna Seco Cidelma Gestora
Enfermeira de Fatima Municipal de
COREN-PR 218495 Custodio saude

1 DEFINIGAO: Consiste na administracdo de oxigénio numa concentracdo de
pressdo superior a encontrada na atmosfera ambiental para corrigir e atenuar
deficiéncia de oxigénio ou hipodxia, aplicada tanto em situagdes clinicas agudas
qguanto crénicas.

2 OBJETIVO: Fornecer concentragao adicional de oxigénio para facilitar adequada
oxigenacao tecidual.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Melhora do padrao de respiragao e saturagao de
oxigénio no sangue.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:

e Bandeja
Cateter nasal simples ou tipo 6culos ou mascara facial
Fluxémetro de O2
Umidificador
Frasco de agua destilada 250 ml
Conexao de latex
Conector da macro nebulizagéo
Fonte de oxigénio
Almotolia com alcool a 70%
Oximetro
Luvas de procedimento
Esparadrapo
Lubrificante hidrossoluvel
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7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Ler a prescri¢ado do cliente e orienta-lo.

2. Posicionar adequadamente o cliente para o procedimento em posi¢ao de
Fowler ou sentado.

3. Realizar higienizagdo das méaos com agua e sabao.

4. Separar uma bandeja para o procedimento.

5. Separar os materiais para o procedimento, colocando-os na bandeja.

6. Preparar o umidificador, colocando agua destilada entre os niveis minimo e
maximo e conectar ao fluxdmetro na fonte de O2.

Cateter tipo 6culos

7. Conectar o fluxdmetro ao latex e este ao cateter.

8. Calcgar as luvas.

9. Introduzir as pontas da canula nas narinas do cliente e ajustar acima e atras
de cada orelha e abaixo da regido mentoniana.

10. Abrir a saida de Oz e regular o fluxdmetro conforme prescricdo médica.
11. Higienizar as maos.

Mascara Facial

12. Conectar o circuito de macro nebulizacdo a mascara.

13. Calgar as luvas.

14. Puxar a faixa elastica para tras da cabega e do pescogo e ajusta-la na face
do cliente.
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15. Abrir a saida de O: e regular o fluxdmetro de acordo com o volume de O2
prescrito.
16. Higienizar as maos.

Pos - Execucgéao

17. Avaliar as condigbes gerais do cliente e verificar saturacdo de O2 com
oximetro e perfusao periférica, periodicamente.

18. Atentar aos sinais e/ou sintomas de hipdxia (cianose de extremidades,
retracdo de furcula esternal intercostal, alteracdo do nivel de consciéncia) e
sensacao de melhora da dispneia.

19. Desprezar e realizar desinfeccdo dos materiais utilizados em locais
apropriados apos o término do procedimento.

20. Higienizar as maos.

21. Realizar higienizacado da bandeja com alcool a 70%.

22. Checar prescricao médica e realizar anotacdo de enfermagem.

8 OBSERVAGAO:
e Observar se o dispositivo de liberagao de oxigénio esta permeavel, sem
dobras.

09 REFERENCIAS

CORTEZ, R. Oxigenoterapia no paciente, como fazer?. Disponivel em:
https://enfermagempiaui.com.br/category/procedimentos/. Acesso em: 11/01/2024.

LUZ, S. Oxigenoterapia por cateter nasal ou mascara. 2009. Disponivel em:
https://www.portaldaenfermagem.com.br/protocolos-leitura.asp?id=214. Acesso em:
24/01/2024

PRAZERES, L. Entendendo sobre oxigenoterapia!: defini¢cdes e tipos! Disponivel
em: https://enfermagemcomamor.com.br/index.php/2018/04/26/oxigenoterapial.
Acesso em:13/01/2024

RODRIGUES, F. C.; SIMOES, M. Padronizagéo da aplicagdo da oxigenoterapia
no HC-UFMT. Minas Gerais: UFMT, 2015. Disponivel em:
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http://www2.ebserh.gov.br/documents/147715/0/Padroniza%C3%A7%C3%A3o0+do+
uso+da-+oxigenoterapia/6e21880e-cb12-4ee6-acda-f751c894e913. Acesso em: 24
01. 2024

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO RIO DE JANEIRO. Hospital Universitario Pedro
Ernesto. Procedimento Operacional Padrao: POP CDC n2 013: administracao de
oxigénio: cateter nasal e mascara de oxigénio. Rio de Janeiro: UERJ, 2014.

UNIVERSIDADE FEDERAL DO TRIANGULO MINEIRO. Hospital de Clinicas.
Unidade de Reabilitacdo. Procedimento operacional padrao: POP/Unidade de
reabilitacdo/019/2015: oxigenoterapia hospitalar em adultos e idosos. Minas Gerais:
EBSERH, 2020. Disponivel em: Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/147715/0/POP+19+0Oxigenoterapia+hospitalar
+aprovado.pdf/ccd04e6e-2aa9-4f59-a8a3-ac7b3eb14f30. Acesso em: 14/01/2024
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7.2 POP 33: Realizagao de nebulizagao

| SELRTARALA Verséo 1.0
| PROCEDIMENTO
OPERACIONAL
PADRAO
POP 33
| m REALIZAQAQDE Data de 01/02/2024
NEBULIZACAO Aprovacao
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: | Aprovado por:
03 ANOS Michele Crisitna Seco Cidelma de Gestora
Enfermeira Fatima municipal de
COREN-PR 218495 Custodio saude

1 DEFINIGAO: E a administracdo de medicacdo nas vias aéreas superiores
(VAS) para tratamento de afeccbes pulmonares por meio de dispositivos
associadas ao Oz ou ar comprimido que liberam pequenas particulas de agentes
farmacolégicos no tecido epitelial mucoso do trato respiratério.

2 OBJETIVO:
e Aliviar processos inflamatérios, congestivos e obstrutivos
Umedecer para tratar ou evitar desidratacdo das mucosas
Fluidificar para facilitar a remocgao de secrecoes
Administrar mucoliticos para obter atenuagao ou resolucédo de espasmos
Administrar corticoesterdides com acgao anti-inflamatoria e anti-exsudativa

3 RESULTADOS ESPERADOS: Alivio das afec¢cdes e sintomas respiratorios e
eliminacao das secrecgodes fluidificadas.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Bandeja
Nebulizador
Kit de nebulizagao
Seringa de 10mL ou conta gotas
Medicamentos prescritos
Soro fisiologico 0,9%

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:
Ler a prescricao do cliente e orienta-lo.
Higienizar as méaos.

Separar o material a ser utilizado na bandeja.
Preparar a inalagdo de acordo com a prescricado médica.
Instruir o cliente a limpar as vias aéreas antes do procedimento.

o b~ b=
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Colocar o cliente em posigédo sentada e confortavel.

Conectar o kit ao nebulizador, ligar e verificar se ha saida de névoa.
Entregar ao cliente a mascara de nebulizagao.

Verificar o posicionamento correto da cabeca e da mascara junto a face.
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23. Orientar o cliente a inspirar profundamente e lentamente pelo nariz e
expirar pela boca e permanecer com os olhos fechados enquanto durar a
nebulizagao.

24. Manter o procedimento no tempo indicado.

25. Solicitar ao cliente a tossir, para expelir a secrecao.

26. Higienizar as maos.

Pos - Execucgéao

27. Observar término de todo o liquido nebulizador.

28. Avaliar as condi¢des gerais do cliente.

29. Desconectar a extenséo do nebulizador e recolher o material utilizado.

30. Realizar a desinfeccao do kit de nebulizacao.

31. Realizar higienizacdo da bandeja e nebulizador com alcool a 70% apds o
uso.

32. Higienizar as maos.

33. Checar prescricdo médica e realizar anotacao de enfermagem.

8 OBSERVAGAO:

e Alertar para alergias e ndo confundir a dose de cada medicamento, pois
muitas vezes s&o associados na mesma nebulizacgao.

9 REFERENCIAS

MASCARA de oxigénio para nebulizador. Disponivel em:
https://www.medicalshop.pt/mascara-de-oxigenio-para-nebulizador--30-unidades-
-mm0707002/p. Acesso em:11/01/2024

UNIVERSIDADE ESTADUAL DO RIO DE JANEIRO. Hospital Universitario Pedro
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Ernesto. Procedimento Operacional Padrao: POP CDC n2 005: Preparo e
administragcao de medicacao por via inalatéria. Rio de Janeiro: UERJ, 2011.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA. Procedimentos de
Enfermagem: POP FACENF n2 25: nebulizagdo. Minas Gerais, 2019. Disponivel
em: https://www.ufjf.br/fundamentosenf/files/2019/08/POP-FACENF-
Nebuliza%c3%a7%c3%a30-n.-252.pdf. Acesso em: 18/01/2024

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA. Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sao Thiago. Procedimento operacional padrao: assisténcia
de enfermagem: cuidados com oxigenacdo por nebulizacdo. Floriandpolis:
EBSERH; NEPEN/DE/HU, 2017. Disponivel em: http://www.hu.ufsc.br/pops/pop-
externo/download?id=185. Acesso em: 21/01/2024

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO. Hospital Universitario
Clementino Fraga Filho. Divisdo de Enfermagem. Nebulizagao: cédigo DEN
POP -010/12. 2013. Disponivel em: http://www.hucff.ufrj.br/download-de-
arquivos/category/18-divisao-de-enfermagem?download=223:pop-n10-
nebulizacao&start=40. Acesso em: 16/01/2024
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8 CATEGORIA 08: IMUNIZAGAO

8.1 POP 34: Campanha de vacinagao

T SECRETARA DA Versao 1.0
| PROCEDIMENTO
OPERACIONAL
PADRAO
POP 34 Data de 01/02/2024
. w  cavean HA DE Aprovacio
VACINACAO
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Michele Crisitna Seco Cidelma Gestora
03 ANOS Enfermeira de Fatima Municipal
COREN-PR 218495 Custodio de saude

1 DEFINIGAO: E uma atividade adotada para o controle e erradicacdo de uma ou
mais doencgas imunopreveniveis, em geral faz parte das ag¢des promovidas pelo
Ministério da Saude (MS) para preservar a saude publica.

2 OBJETIVO: Padronizar a organizagcdo das campanhas de vacinagao
desenvolvidas na instituicdo, a fim de otimizar o atendimento e o acolhimento aos
clientes.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Fornecer condigbes ideais para a adequada
administracdo de imunobiolégicos durante campanhas de vacinacédo preconizadas
pelo MS.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Insumos para higienizacdo das maos (POP 01)

Seringas de plastico descartaveis

Agulhas descartaveis

Algodéao hidrdfilo

Caixa coletora de materiais perfurocortantes

Alcool

Termdmetro clinico para mensuracao da temperatura corporal, quando

necessario

Materiais de escritorio: lapis, caneta, borracha, grampeador

e Impressos e manuais técnicos e operacionais: formularios para registro da
vacina administrada, cartdo de vacina do adolescente e do adulto
(disponibilizados pela Secretaria de Saude)

e Imunobioldgicos, caixas térmicas e bobinas (disponibilizados pela Secretaria
de Saude)

e Folha de frequéncia dos clientes
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7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Buscar estabelecer parceria com a Secretaria de Saude do municipio a fim de
conseguir levar as campanhas de vacina preconizadas pelo MS para o IFPI.

2. Atentar-se para as campanhas de vacina divulgadas pelo MS e verificar
previamente junto a Secretaria de Saude do municipio a possibilidade de
disponibilizar os imunobioldgicos para realizagcdo da campanha no ambito do IFPI.

3. Organizacao do ambiente e dos materiais para a campanha de vacina

Verificar se a sala esta limpa e em ordem.

Verificar/ligar o sistema de ar-condicionado (recomenda-se temperatura
entre 182C e 20°C).

Organizar os materiais que serao utilizados: insumos para higieniza¢ao das
maos, seringas, agulhas, algodao, alcool, caixa coletora de materiais
perfurocortantes entre outros.

Organizar sobre a mesa de trabalho os impressos e os materiais de
escritorio.

Realizar higienizagdo das maos (POP 01).

Receber os imunobiolégicos disponibilizados pela Secretaria de Saude (os
imunobiolégicos devem ser acondicionados adequadamente em caixas
térmicas obedecendo todas as normativas previstas pelo Programa Nacional
de Imunizagdes (PNI)).

Utilizar no minimo trés caixas térmicas, uma para o estoque das vacinas e
diluentes, outra para bobinas e outra para as vacinas em uso.

Organizar as vacinas e os diluentes na caixa térmica que ficara em uso, ja
com a temperatura recomendada, acomodando-os no centro da caixa em
recipientes plasticos, para melhor organizacao e identificagcao.

Atentar para o prazo de utilizagdo apdés a abertura do frasco para as
apresentacoes em multidoses conforme recomendagées do PNI. No
momento de abertura de novos frascos multidoses registrar, no frasco, data
e horario da abertura.

Manter as caixas térmicas fora do alcance da luz solar direta e distante de
fontes de calor.

Trocar as bobinas reutilizaveis sempre que isso for necessario.

Monitorar continuamente e certificar-se que a temperatura interna das caixas
térmicas com vacinas esteja entre +2°C e +8°C (ideal +5°C).

4. Iniciar o atendimento

Acolher o cliente.

Verificar a situacao vacinal atual.

Obter informacdes sobre o estado de saude do cliente, avaliando as
indicacdes e as possiveis precaugoes e contraindicacbées a administracao
dos imunobioldgicos.

Orientar o cliente sobre a importancia da vacinagcdo e da concluséo do
esquema basico de acordo com o grupo-alvo ao qual o cliente pertence e
conforme o calendario de vacinacgao vigente do PNI.

5. Proceder aos registros

Anotar no cartdo de vacina a data de aplicacao, a dose, o lote, a unidade de
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saude onde a vacina foi administrada e o nome legivel do vacinador.

e Registrar a dose administrada nas fichas especificas que forem
disponibilizadas pela Secretaria de Saude, conforme padronizagao.

e Solicitar que o cliente assine a folha de frequéncia de participacdo na
campanha.

6. Administrar o imunobiologico

e Higienizar as maos antes da realizacao do procedimento (POP 01).

e Observar a via de administracdo e a dosagem.

e Selecionar a seringa e a agulha apropriadas e, quando for o caso, acoplar a
seringa a agulha, mantendo-a protegida.

e Examinar o imunobiolégico, observando a aparéncia, o estado da
embalagem, o numero do lote, o prazo de validade do produto e o prazo de
validade ap6s abertura do frasco.

e Preparar o imunobioldgico.

Manter a agulha encapada até o momento da administragéao.

e Retornar com o frasco do imunobiologico para o interior da caixa térmica
logo apds aspirar a dose, caso o frasco seja multidose.

e Administrar o imunobiolégico segundo a técnica especifica relativa a cada
imunobioldgico.

e Desprezar na caixa coletora de material perfurocortantes as
seringas/agulhas utilizadas.

e Higienizar as méaos apds a realizacao do procedimento (POP 01).

e Reforcar as orientagGes, informando ao cliente sobre a importancia da
vacinagdo e as condutas na possivel ocorréncia de eventos adversos pos
vacinacao.

Recomendacgdes: Apos a abertura do imunobioldgico, a solugdo deve ser mantida
no frasco da vacina. A dose deve ser aspirada somente no momento da
administracdo. Nunca deixe seringas previamente preparadas armazenadas na
caixa térmica de uso.

7. Encerramento do trabalho
e Organizar e viabilizar o quanto antes a devolu¢ao dos materiais para a
Secretaria de Saude:
- Frascos das vacinas e dos diluentes que foram utilizados.
- Frascos de vacinas multidose que ultrapassaram o prazo de validade apos a
sua abertura, bem como os frascos com rotulo danificado.
- Caixas térmicas com os frascos restantes das vacinas e diluentes,
acondicionados de maneira adequada e segura para o deslocamento.
- Fichas disponibilizadas para o registro dos imunobiologicos administrados.

e Guardar a folha de frequéncia de participagdo na campanha nos arquivos do
setor.

e Deixar a sala limpa e em ordem.

8 OBSERVACAO:
e Orientacbes para organizacdo das caixas térmicas para atividades
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extramuros:

- Ambiente as bobinas reutilizaveis em quantidade suficiente.

- Disponha as bobinas no fundo e nas laterais internas da caixa.

- Posicione o sensor do termémetro no centro da caixa térmica, monitorando
a temperatura até atingir o minimo de +1°C.

- Organize os imunobiologicos em recipientes plasticos e acomode-os no
interior da caixa térmica de maneira segura para que nao fiquem soltos nem
sofram impactos mecanicos durante o deslocamento.

- Posicione o sensor do termémetro no centro da carga organizada,
garantindo a medi¢cdo de temperatura precisa dos imunobioldgicos, para
monitoramento da temperatura ao longo do deslocamento.

- Disponha as bobinas reutilizaveis cobrindo os imunobioldgicos.

- Lacre as caixas com fita adesiva e identifique-as externamente.

- Monitore a temperatura durante o deslocamento.

Sob nenhuma hipétese utilize caixas térmicas danificadas ou com paredes
de espessura fina, ja que elas nao terdo a resisténcia suficiente as
atividades e ndo manterao a temperatura adequada.

Para a administracdo de vacinas nao é recomendada a antissepsia da pele
do cliente. Somente quando houver sujidade perceptivel, a pele deve ser
limpa utilizando-se agua e sabao ou alcool a 70%. Caso utilize o alcool a
70% espere 30 segundos para permitir a secagem da pele.

A administracdo de vacinas por via parenteral (intradérmica, subcutanea,
intramuscular) ndo requer paramentagdo especial para a sua execugao. A
excecao se da quando o vacinador apresenta lesbes abertas com solucoes
de continuidade nas maos. Nesta situagao, orienta-se a utilizagédo de luvas,
a fim de se evitar contaminacao tanto do imunobioldgico quanto do cliente.

9 REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia das Doencas Transmissiveis. Manual de normas e procedimentos
para vacinacgao. Brasilia: Ministério da Saude, 2014.

GOVERNO DO ESTADO DO ESPIRITO SANTO. Secretaria de Estado da Saude.
Procedimento Operacional Padrao: PEI/ES POP 01: atendimento na sala de
vacinagao: Programa Estadual de Imunizagdes. Espirito Santo, 2020. Disponivel
em: https://saude.es.gov.br/Media/sesa/Imuniza%C3%A7%C3%A30/POP %20-
%Z20Funcionamento%20da%20sala%20de%20vacina%C3%A7%C3%A30%20-
%20atualizad0%2002-01-2020.pdf. Acesso em: 06/01/2024

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA. Hospital Universitario
Polydoro Ernani de Sdo Thiago. Procedimento Operacional Padrao (POP)
ambulatério de pediatria: sala de vacinas do HU. Floriandpolis: EBSERH;
NEPEN/DE/HU, 2017. Disponivel em: http://www.hu.ufsc.br/pops/pop-
externo/download?id=232. Acesso em: 08/01/2024
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9 CATEGORIA 09: AMBIENTE/ABRIGO

9.1 POP 35: Organizacao do consultério de enfermagem e sala de

esterilizagao

PROCEDIMENTO
OPERACIONAL
PADRAO
POP 35
ORGANIZAGCAO DO
CONSULTORIO DE

ENFERMAGEM E SALA

DE ESTERILIZAGAO

Versao

1.0

Data de
Aprovagao

01/02/2024

VALIDADE Elaborado por: Revisado por: | Aprovado por:
03 ANOS Michele Crisitna Seco Cidelma Gestora
Enfermeira de Fatima Municipal de
COREN-PR 218495 Custodio saude

1 DEFINIGAO: Consiste na preparacdo da sala para a realizagéo das atividades de
enfermagem, inclui a desinfeccdo e conservacao das superficies fixas e
equipamentos permanentes nas diferentes areas da unidade de saude e a
providéncia dos materiais necessarios para o desenvolvimento das atividades.

2 OBJETIVOS:
e Preparar o ambiente para as devidas atividades
e Conservar equipamentos e instalagoes
e Evitar, principalmente, a disseminacao de microrganismos responsaveis pelas
infeccoes relacionadas a assisténcia a saude

3 RESULTADOS ESPERADOS: Condicbes sanitarias ideais para o adequado
funcionamento do setor de enfermagem.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem e sala de esterilizacéo
dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:

Luvas de procedimento

Caixa coletora para descarte de material perfurocortante
Saco de lixo preto

Coletores com tampa provida de sistema de abertura sem contato manual
Saco plastico branco leitoso

Sabonete liquido

Papel toalha

Solucao de agua e sabao neutro

EPls

Panos ou compressas limpas
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7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Supervisionar a sala diariamente verificando sabonete liquido e alcool em gel nos
dispensadores, papel toalha e saco branco leitoso para descarte de lixo infectante e
saco preto para lixo comum forrados em lixeiras com tampa com acionamento por
pedal.

2. Calgar as luvas e verificar, cuidadosamente, o limite da caixa coletora para
descarte de materiais perfurocortantes, ndo permitir que ultrapasse a linha tracejada
conforme figura abaixo, caso atinja a linha tracejada, devera ser destinada,
separadamente, em local apropriado para descarte, segundo POP 37.

——-
——
- —— ———
——

PFECTANTE

APACIDADS TOTAL
AP Liros

3. Realizar inspecéao periodica e descartar materiais e medicamentos com prazo de
validade vencida ou com a qualidade comprometida, caso o prazo esteja expirado,
contactar com a Vigilancia Sanitaria local para o recolhimento.

4. Checar o funcionamento de todos os aparelhos e equipamentos do setor no inicio
de cada dia de trabalho. Em caso de algum problema ou mau funcionamento,
comunicar imediatamente o enfermeiro responsavel.

5. Realizar, diariamente, a limpeza e desinfec¢cdo das superficies de acordo com o
POP 42.

6. Verificar os materiais em falta no setor e providenciar a reposicao.

7. Ao término do dia de trabalho, a unidade deve estar limpa, organizada e com o0s
materiais repostos.

Estocagem de Materiais

8. Realizar a estocagem dos materiais em prateleiras fechadas ou dispor coberturas
sobre os pacotes.

9. Controlar a limpeza, ventilacao e espaco adequado.

10. Separar os artigos esterilizados dos ndo estéreis.

11. Considerar contaminado pacotes furados, umidos, torcidos, ou que caiam no
chéo.

12. Efetuar inspecéo periodica dos artigos e prazos de validade dos materiais
esterilizados.
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8 OBSERVAGAO:
e Solicitar a troca, no servico de saude local, dos materiais e/ou medicamentos
que estiverem préximos da data de vencimento, para que n&o haja

desperdicio.

9 REFERENCIAS

O COLETOR Descarbox. Disponivel em:
https://www.descarbox.com.br/produtos/produtoSelecionado/Coletor-para-Material-
Perfurocortante-Premium/6. Acesso em: 11/01/2024

PORTAL EDUCACAO. Armazenamento e distribuicdo de artigos esterilizados.
Disponivel em:
https://siteantigo.portaleducacao.com.br/conteudo/artigos/enfermagem/armazenamen
to-e-distribuicao-de-artigos-esterilizados/23143. Acesso em: 10/01/2024

PREFEITURA DE FORTALEZA. Secretaria Municipal de Saude. Coordenadoria das
Politicas e Organizacado das Redes da Atencao a Saude. Células de Atencao as
Condicdes Cronicas. Procedimentos Operacionais Padrao. Fortaleza, 2016.
Disponivel em:
https://saude.fortaleza.ce.gov.br/images/Diretrizes_Clinicas_2016/pops-1.pdf. Acesso
em: 22/01/2024

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saude. Manual
de Procedimentos Operacionais Padrao (POP) de enfermagem. Campinas, SP,
2016. Disponivel em: https://www.passeidireto.com/arquivo/45330699/manual-

procedimentos-operacionais-padrao-pop-enfermagem-2016/40._Acesso em:
22/01/2024
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9.2 POP 36: Limpeza e desinfec¢ao das superficies

SRR DAY PROCEDIMENTO Versao 1.0
OPERACIONAL
PADRAO
POP 36
LIMPEZA E Data de
| DESINFECQAO DAS Aprovacao 01/02/2024
SUPERFICIES
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: | Aprovado por:
03 ANOS Michele Crisitna Seco Cidelma de Gestora
Enfermeira Fatima Municpal de
COREN-PR 218495 Custodio saude

1 DEFINIGAO: Limpeza é a remocao de toda sujidade de qualquer superficie ou
ambiente (piso, paredes, teto, mobiliario e equipamentos). Desinfeccdo € o
processo de destruicdo de microrganismos patogénicos na forma vegetativa
existentes em artigos ou superficies.

2 OBJETIVO: Evitar a disseminagado de microrganismos patogénicos no setor.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Prevencao de infeccdes cruzadas e garantia de
um ambiente limpo e agradavel.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGCAO: Todos os setores de enfermagem e sala de
esterilizacdo dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e EPIs
e Alcool a 70% para limpeza de superficies
e Alcool em gel
e Solucao com hipoclorito de sédio 1% (para locais com presenca de matéria
organica)
e Compressas ou panos de limpeza, limpos e macios
e Detergente neutro
e Papel toalha

7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Separar os materiais: EPls, compressas ou panos, solugdo de agua com
detergente neutro e hipoclorito de sédio 1%, se necessario.

2. Retirar os objetos sobre a superficie e do interior dos armarios ou equipamentos
a serem limpos. Iniciar por mobiliarios e/ou paredes e terminar pelo piso.

3. Retirar a poeira do movel ou equipamento com um pano umido dobrado, de
forma unidirecional e sem repetir o mesmo lado do pano utilizado em superficies
diferentes.
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4. Realizar, primeiramente, a limpeza em locais com presenca de matéria
organica, retirar este com papel toalha e logo apés com hipoclorito de sédio 1%,
aguardar 10 minutos e remover com agua e sabdo. Apos secar a superficie,
realizar os proximos passos.

5. Imergir o pano na solugdo de agua com detergente e realizar limpeza em
movimentos amplos utilizando sentido unico, de uma extremidade para outra, do
mais alto para o mais baixo e da parte menos para a mais contaminada no inicio
de cada turno.

6. Retirar com pano umedecido em agua limpa e enxugar a bancada.

7. Friccionar alcool 70% nas superficies ja limpas.

8. Organizar o setor e recolher o material, conforme recomendacgdes (POP 37).

8 OBSERVAGAO:

e As superficies referidas neste protocolo compreendem: mobiliarios,
equipamentos para a saude, bancadas, pias, macas, suporte para soro,
balanca, computadores e outros com os quais os profissionais terdo contato
durante o trabalho.

9 REFERENCIAS

EMPRESA BRASILEIRA DE SERVICOS HOSPITALARES. Hospitais
Universitarios Federais. Procedimento operacional padrao: higienizagao
hospitalar: POP/CCIH/009/2016. 2016. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/220250/1649711/POP+higieniza%C3%A7%
C3%A3o+hospitalart PADR%C3%830+EBSERH.pdf/alefc390-aab4-4e7d-96ae-
97b44872c09f. Acesso em: 20/01/2024

PREFEITURA DE FORTALEZA. Secretaria Municipal de Saude. Coordenadoria
das Politicas e Organizacao das Redes da Atencao a Saude. Células de Atencao
as Condigdes Crénicas. Procedimentos Operacionais Padrao. Fortaleza, 2016.
Disponivel em:
https://saude.fortaleza.ce.gov.br/images/Diretrizes_Clinicas_2016/pops-1.pdf.
Acesso em: 28/01/2024

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saude.
Manual de Procedimentos Operacionais Padrao (POP) de enfermagem.
Campinas, SP, 2016. Disponivel em:
https://www.passeidireto.com/arquivo/45330699/manual-procedimentos-
operacionais-padrao-pop-enfermagem-2016/40. Acesso em:28/01/2024
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9.3 POP 37: Gerenciamento dos residuos do servi¢o de saude

SERETARA DAY PROCEDIMENTO Versao 1.0

OPERACIpNAL
PADRAO
POP 37 Data de

GERENCIAMENTO DOS Aprovacgao 01/02/2024
RESIDUOS DO SERVICOS

DE SAUDE
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: | Aprovado por:
03 ANOS Michele Crisitna Seco Cidelma de Gestora
Enfermeira Fatima Municipal de
COREN-PR 218495 Custodio saude

1 DEFINICAO: De acordo com a RDC Anvisa n? 222/2018, geradores de RSS sé&o
todos os servigos cujas atividades estejam relacionadas com a atencdo a saude
humana ou animal.

2 OBJETIVO: Segregar os residuos e definir o descarte final visando a protecao
dos trabalhadores, a preservacado da saude publica, dos recursos naturais e do
meio ambiente.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Minimizar a producao de residuos gerados e
proporcionar um encaminhamento seguro de forma eficiente.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:

e EPI's

e Saco plastico branco leitoso (Grupo A)

e Coletores com tampa provida de sistema de abertura sem contato manual,
com cantos arredondados (Grupo A e D)

¢ Recipiente resistente, rigido e estanque com tampa que garanta a vedacgao
(Grupo B)

e (Caixa coletora para descarte de material perfurocortante (Grupo E)

e Saco preto (Grupo D)

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

1. Utilizar os EPlIs.

2. Segregar os RSS por grupo no momento e no local de sua geracao.

3. Classificar e identificar o risco conforme suas caracteristicas, de acordo com o
quadro a seguir:
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QUADRO RESUMO SEPARACAQ ADEQUADA DE CADA GRUPO DE RSS

iou
i REsiouos

RESiDUOS
RADIOATIVOS

RESIDUDS

o o - . RESIDUOS
PC}'I{IE:IE%‘?&.I:\IHT%I\;TE RESIDUOS QUIMICOS RESIDUOS RADIOATIVOS RESIDUOS COMUNS PERFUROCORTANTES

(Fraldas, frascos e garrafas
(Cobalto, Litio) pets vazias, marmitex, copos,
papel toalha)

(Sondas, curativos, luvas de (Reveladores, fixadores de raio
procedimentos, bolsa de X, prata)
colostomia)

(Agulhas, laminas de bisturi,
frascos e ampolas de
medicamentos)

Devern ser descartados em Devem ser descartados em Devem ser descartados em Devem ser descartados em Devem ser descartados em
lixeiras revestidas com sacos galdes coletores espedificos caixas blindadas lixeiras revestidas com sacos coletor especifico
brancos pretos

4. Acondicionar os residuos no saco em recipientes de material lavavel, resistente
a punctura, ruptura e vazamento, com cantos arredondados e resistentes ao
tombamento.

Grupo A

5. Acondicionar os residuos infectantes em coletor de material liso, lavavel,
resistente a punctura, ruptura, vazamento e tombamento, com tampa provida de
sistema de abertura sem contato manual, com cantos arredondados, coberta por
saco plastico branco leitoso com a simbologia da substancia infectante.

6. Permitir até 2/3 do volume da embalagem garantindo sua integridade e
fechamento ou entdo a cada 48 horas, independentemente do volume. Se o
residuo for de facil putrefacdo, estes devem ser trocados a cada 24 horas,
independente do volume.

Grupo B

7. Acondicionar os residuos liquidos em recipiente constituido de material
compativel com o liquido armazenado: resistente, rigido e estanque com tampa
que garanta a vedacao.

Grupo C

8. Nao ha geracao de residuos deste grupo nos setores de enfermagem do IFPI.
Grupo D

9. Acondicionar os residuos em coletor de material liso, lavavel, resistente a
vazamento e tombamento, com tampa provida de sistema de abertura sem contato
manual forrado com saco preto, respeitando o limite de peso de cada saco.

Grupo E

10. Acondicionar os materiais perfurocortantes em recipientes identificados, rigidos,
providos com tampa, resistentes a punctura, ruptura e vazamento.

11. Substituir de acordo com a demanda ou quando o nivel de preenchimento
atingir 3/4 da capacidade ou de acordo com as instrugdes do fabricante, sendo
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proibidos seu esvaziamento manual e seu reaproveitamento.

12. Atentar para a contaminacgédo do recipiente por agentes bioldgicos, quimicos e
substancias radioativas, pois estes devem ter seu manejo de acordo com cada
classe de risco associada.

Descarte Final

13. Identificar os sacos para acondicionamento com a simbologia impressa, sendo
vedado o uso de adesivo. Os sacos que acondicionam os RSS do Grupo D nao
necessitam ser identificados.

14. Orientar a equipe colaboradora do servi¢o de limpeza a utilizar, rigorosamente,
os EPIs adequados para coleta e transporte dos RSS.

15. Encaminhar a Secretaria Municipal de Saude - SMS o qual sera recolhido pela
empresa contratada BIOACCESS, conforme calendario da mesma.

16. Destinar os residuos comuns em locais apropriados conforme rotina do IFPI.

8 OBSERVAGAO:

e E expressamente proibido:

v' O esvaziamento dos recipientes de perfurocortantes para o seu
reaproveitamento ou transferéncia para completar outro recipiente e
reaproveitamento de sacos.

v" Reencapar ou desconexao das agulhas descartaveis apés sua utilizacao.

9 REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Ministério da Saude. Resolugéo
da Diretoria Colegiada - RDC n? 222, de 28 de margo de 2018. Regulamenta as
boas praticas de gerenciamento dos residuos de servicos de saude e da outras
providéncias. Diario Oficial da Uniao, Brasilia, DF, mar. 2018.

OLIVEIRA, S. A. da S. Gestao dos Residuos dos Servigcos de Saude: gerados
pelo Centro Integrado de Atendimento a Saude, Uberlandia - MG. 2018. Trabalho
de Conclusdo de Curso (Bacharelado em Geografia) - Universidade Federal de
Uberlandia. Uberlandia, MG, 2018. Disponivel
em:https://repositorio.ufu.br/bitstream/123456789/24283/1/Gest%C3%A30Res%C3
%ADduosServi%C3%A70s.pdf. Acesso em: 07/01/2024

PREFEITURA DE ITAJAI. Secretaria de Saude Municipal. Procedimento
Operacional Padrao: POP n? 026: manejo de residuos solidos. Disponivel em:
https://saude.itajai.sc.gov.br/download.php?id=466. ltajai, SC: 2019. Acesso em:
10/12/2023

QUAL a disposicao correta de Residuos do Servico de Saude - RSS?. 2019.
Disponivel em: https://www.gruposalmeron.com.br/residuos-servico-saude-rss/.
Acesso em: 10/12/2023

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA. Hospital Universitario Lauro Wanderley.
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https://repositorio.ufu.br/bitstream/123456789/24283/1/Gest%C3%A3oRes%C3%ADduosServi%C3%A7os.pdf
https://repositorio.ufu.br/bitstream/123456789/24283/1/Gest%C3%A3oRes%C3%ADduosServi%C3%A7os.pdf
https://www.gruposalmeron.com.br/residuos-servico-saude-rss/

Procedimento Operacional Padrao: POP/Geréncia de residuos/01/2019:
gerenciamento de residuos dos servicos de saude. Jodo Pessoa, PB: EBSERH,
2019. Disponivel em:
http://www2.ebserh.gov.br/documents/220250/3801685/POP_Gerenciamento_de_
Residuos.pdf/01afacca-d072-4e06-a4d4-2e3c084ab961. Acesso em: 15/01/2024
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10 CATEGORIA 10: LIMPEZA, DESINFECGAO E ESTERILIZAGAO DOS

MATERIAIS

10.1 POP 38: Limpeza, desinfecg¢ao e esterilizagcao dos artigos do servigo

de saude

I SO PROCEDIMENTO Versao 1.0
. OPERACIONAL
PADRAO
POP 38
LIMPEZA, Data de
w DESINFECCAO E Aprovacao 01/02/2024
j ‘

ESTERILIZAGAO DOS

ARTIGOS DO SERVICO
DE SAUDE
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
03 Anos Michele Crisitna Seco Cidelma de Gestora
Enfermeira Fatima Municipal de
COREN-PR 218495 Custodio saude
1 DEFINIGAO:

Limpeza é a remocao mecéanica e/ou quimica de sujidades em geral (oleosidade,
umidade, matéria organica, poeira, entre outros), de artigos para saude.
Desinfeccdo de alto nivel € a eliminagcdo de microrganismos, exceto esporulados,
de materiais ou artigos inanimados, por meio de processo fisico ou quimico, com
auxilio de desinfetantes de uso para a saude. Esterilizagado por vapor saturado € a
destruicdo de todos os microrganismos, inclusive esporulados, por processo
quimico utilizando trés parametros essenciais: tempo, temperatura/pressao e
qualidade de vapor para obtencdo de resultado. Este método utiliza o calor e a
umidade para esterilizar artigos por meio da termocoagulagdo das proteinas dos
microrganismos.

2 OBJETIVO:
Oferecer niveis de seguranca de limpeza, desinfeccao de alto nivel e esterilidade
dos artigos, aos clientes e profissionais da saude envolvidos no processo.

3 RESULTADOS ESPERADOS:
Eliminacdo de sujidade e toda carga microbiana, inclusive as formas esporuladas
presente nos instrumentais utilizados nos procedimentos em saude.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICACAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:

ARTIGOS (plastico, acrilico ou borracha):
e EPI (avental impermeavel, mascara, touca, oculos de protecao e luvas de
latex)
o Agua e detergente neutro
e Esponja macia
e Escova de mamadeira
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Hipoclorito de sddio a 1%

Balde ou bacia plastica com tampa (opaco)

Panos ou flanelas limpas e secas

Seringa de 20ml

Caixa plastica organizadora de material rigido, lavavel, com tampa, lacre e
identificacdo como segue o modelo:

ARTIGO DESINFETADO PARA ASSISTENCIA
RESPIRATORIA
Data
Validade- 06 meses
Processo- Desinfeccao de Alto Nivel (hipoclorito sédio 1%)
Profissional, COREN/PI-

INSTRUMENTAIS METALICOS:

Bacia, balde ou cuba de plastico de tamanho compativel com a quantidade
do material

Escova de cerdas duras e finas

Compressas ou panos limpos e macios

Agua

Detergente enzimatico

Papel grau cirurgico

Seladora térmica

Fita crepe com indicador quimico adequado a embalagem
Caneta propria para registro em papel grau cirurgico
Tesoura

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECGAO DE NEBULIZADORES

1.

w

~

Paramentar-se devidamente utilizando os EPIs necessarios para o
desenvolvimento seguro desta atividade.

Diluir o detergente neutro e a 4gua em um balde plastico, observando as
orientacdes do fabricante.

Desconectar as pecgas, lavando cada uma cuidadosamente.

Realizar flush (jato com pressao) utilizando a seringa nos materiais
canulados, permitindo assim a agéo detergente sobre a parede do lumen.
Enxaguar o tubo com agua corrente, usando 0 mesmo processo anterior
para parte interna.

Secar os tubos internamente com ar comprimido, conectando-os ao aparelho
de nebulizacdo e ligando por 2 minutos ou até se certificar de que nao ha
mais umidade internamente.

Enxaguar as demais pecas rigorosamente interna e externamente.

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

Em um recipiente opaco e com tampa, diluir o hipoclorito 1% em agua (1 litro
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de hipoclorito 1% para 3 litros de agua ou conforme orientacdo do
fabricante).

10.Imergir todas as pecas na solugdo por 30 minutos. Durante esse periodo,
manter o recipiente opaco vedado para evitar oxidagdo do produto.

11. Injetar a solugéo na luz do tubo com ajuda de uma seringa de 20ml.

12. Se certificar de que todas as pecas estao imersas na solucao.

13.Ap6s 30 minutos, retirar as pecas da solugdo com luvas latex e/ou pinga
longa.

14. Enxaguar as pecas rigorosamente em agua corrente.

15. Injetar agua na luz do tubo com a ajuda de uma seringa de 20 ml repetidas
vezes.

16. Colocar para escorrer ou secar com pano limpo e seco.

17.Secar os tubos internamente com ar comprimido conectando-os ao aparelho
de nebulizacéo e ligando por 2 (dois) minutos ou até se certificar de que néo
ha mais umidade internamente.

18.Guardar as pecas montadas, em caixa organizadoras tampadas e
identificadas.

19. Desprezar a solugao de hipoclorito, enxaguar e secar o recipiente.

20. Manter ambiente em ordem e anotar procedimento em Livro Ata.

TECN!CA DE LIMPEZA E DESINFECCAO DOS UMIDIFICADORES DE
OXIGENIO

1. Esvaziar os umidificadores, desprezando a solu¢ao na pia.

Lavar externamente, incluindo a tampa e tubo metalico, com solugéo de agua
e detergente neutro 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

Deixar escorrer sobre um pano limpo e seco

Guardar as pecas montadas em caixa organizadora tampada e identificada
Anotar procedimento em Livro Ata

N

No ks

TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECGAO DE AMBU

1. Usar corretamente os EPIs.

2. Desmontar o ambu (retirar a mascara e conexdes).

3. Limpar a bolsa ventilatéria externamente com pano umido e sab&o. Evitar
penetragdo de agua no interior da bolsa

4. Lavar a mascara e conexdes com agua e detergente neutro.

Enxaguar em agua corrente e secar.

6. Montar o ressuscitador e testar, verificando o funcionamento da valvula e se
desinsufla facilmente.

7. Guardar as pecas montadas em caixa organizadoras tampadas e
identificadas.

8. Anotar procedimento em Livro Ata.

o
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TECNICA DE LIMPEZA DE ALMOTOLIAS

1. Esvaziar as almotolias, desprezando a solugdo na pia.

2. Lavar externamente, incluindo a tampa, com solugcdo de agua e detergente
usando a esponja de limpeza.

3. Usar o mesmo processo internamente utilizando a escova de mamadeira.

4. Enxaguar abundantemente por dentro e por fora em agua corrente.

5. Colocar as almotolias e tampas para escorrer sobre o pano limpo e seco, até
secarem completamente.

6. Guardar em recipiente com tampa ou reabastecer para uso.

TECNICA DE LIMPEZA, DESINFECGAO E ESTERILIZAGAO DE
INSTRUMENTAL (METALICOS)
1. Usar corretamente os EPIs.
2. Diluir o enzimatico e esperar o tempo minimo (5 minutos) para a agdo do
mesmo, ou conforme orientacao do fabricante.
3. Separar o material e imergir em solucao.

Manipular o material cuidadosamente evitando batidas ou quedas.

5. Separar as pingas de pontas traumaticas (Pozzi, Backhaus) e lava-las,
evitando acidentes.

6. Esfregar, um a um, o instrumental imerso em solugéo provocando friccdo em
suas juncgdes, reentrancias, serrilhas, articulagdes, lumens e superficies,
utilizando as escovas e hastes com cerdas.

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

8. Enxaguar rigorosamente o instrumental em agua corrente, abrindo e
fechando as articulagdes.

9. Enxugar as pecas com compressa ou pano macio e limpo, em toda a sua
extensdao, dando especial atencdo para as articulagbes, serrilhas e
cremalheiras.

10.Utilizar o papel grau cirurgico em tamanho adequado ao material,
observando a data de validade (data de limite de uso), que devera ser maior
que a data estipulada para o pacote estéril.

11.Colocar o material a ser esterilizado no papel grau cirurgico. Ndo deixar
apertado para ndo romper o selamento e possibilitar a penetragdo do agente
esterilizante (vapor saturado sob pressdo), durante o processo de
esterilizacdo na autoclave.

12. Retirar todo ar do pacote antes da selagem.

13.Posicionar uma das extremidades da embalagem na seladora com o lado do
papel para baixo e, o lado plastico para cima.

14.No selamento deverd ser deixada uma borda livre de no minimo 3 cm da
borda, com uma largura de 1cm de selagem, para facilitar a abertura, assim
como deve ser integra, continua, sem pregas e rugas.

15.Pressionar o bragco da seladora térmica sobre a embalagem até o seu

s

130




travamento. Aguardar o sinal sonoro ou até 10 segundos para o tempo de
selamento.

16.Levantar o brago da seladora, retirar o pacote selado, verificar a qualidade
da vedacgao.

17.1dentificar na borda livre com sigla da unidade, nome do produto, data de
esterilizacdo, prazo de validade (06 meses) e nome legivel do funcionario
que preparou a embalagem.

18. Colar a fita crepe com indicador quimico no papel do pacote grau cirurgico.

19. Colocar material em autoclave conforme orientagées POP 39.

20. Registrar procedimento em local proprio (Livro Ata), conforme rotina do IFPI.

8 OBSERVAGAO:

e Realizar apenas limpeza das almotolias. Ndo € necessario a desinfecgdo de
alto nivel por ser produto ndo critico.

e Realizar limpeza e desinfeccdo das escovas, imergindo-as em hipoclorito de
sédio a 1%, em recipiente plastico opaco, durante 30 minutos. Em seguida,
enxaguar, secar e arquivar em local proprio.

« O hipoclorito ndo ¢é indicado para materiais de metal por ser corrosivo.

9 REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Ministério da Saude. Resolugao-
RDC n° 42, de 25 de outubro de 2010. Dispde sobre a obrigatoriedade de
disponibilizacédo de preparacédo alcodlica para friccdo antisséptica das maos, pelos
servicos de saude do Pais, e da outras providéncias. 2010. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2010/res0042_25_10_2010.html.
Acesso em: 14/01/2024

GRAZIANO, K.U; SILVA, A; PSALTIKIDIS, E. M. Enfermagem em centro de
material e esterilizagao. Barueri: Manole, 2011.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENFERMEIROS DE CENTRO CIRURGICO.
Recuperagao anestésica e centro de material e esterilizagao (SOBECC):
praticas recomendadas. 6 ed. Sdo Paulo, 2013.
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10.2 POP 39: Limpeza, desinfecc¢ao, teste Bowie Dick e uso da autoclave

SECRETARADA PROCEDIMENTO Versao 1.0
.“ 1 OPERACIONAL
PADRAO
POP 39
LIMPEZA, Data de
| m DESINFECCAO, TESTE Aprovacgao 01/02/2024

BOWIE DICK E USO

DA AUTOCLAVE
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: | Aprovado por:
03 anos Michele Crisitna Seco Cidelma de Gestora
Enfermeira Fatima Municipal de
COREN-PR 218495 Custodio saude

1 DEFINIGAO: E o processo de manutencdo, conservacio e garantia do efetivo
funcionamento da autoclave a vapor saturado, visando completa esterilizacdo dos
instrumentais utilizados em saude.

2 OBJETIVO: Manter o aparelho em perfeito estado de conservacdao e
funcionalidade, garantindo total eliminacado de todas as formas de microrganismos
prejudiciais a saude.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Assegurar a perfeita esterilizacdo dos artigos, por
meio da adequada circulacdo do agente esterilizante (vapor saturado sob presséao)
na camara.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e EPIs (luvas latex, touca, sapato fechado, avental impermeavel)

Compressas

Agua

Detergente neutro

Esponja macia

Alcool 70%

Materiais e instrumentais embalados, identificados e com indicador quimico

externo (presente na embalagem ou fita crepe indicadora)

e Livro Ata com as seguintes informacodes: data e validade do procedimento,
material utilizado, procedimento realizado, assinatura e registo no conselho
de classe do profissional executante

MATERIAL TESTE BOWIE DICK:
e Caneta
e Pacote para teste Bowie Dick
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Autoclave (vapor saturado sob pressao)
Pasta para arquivar resultados do teste

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

LIMPEZA E DESINFECGAO DA AUTOCLAVE

il AN

8.
9.

Usar corretamente os EPIs.

A autoclave deve estar fria e desligada.

Abrir a porta da autoclave e retirar as bandejas da mesma.

Limpar a autoclave utilizando compressas embebidas em agua e sabao
neutro.

Passar as compressas embebidas em agua limpa, até onde o braco
alcancar, passando-as por todas as paredes da frente, laterais e portas.
Embeber uma compressa em agua e passar por toda a cadmara (paredes
laterais, superior e inferior), molhando a compressa na agua varias vezes,
até que toda a autoclave esteja completamente limpa. Evitar que a agua
escorra no interior do aparelho.

Utilizar um pano limpo, macio e umedecido com alcool 70%, para efetuar
internamente a desinfec¢cdo do equipamento.

Observar as instrugdes de limpeza do aparelho no manual do fabricante.
Lavar as pecas internas com agua e detergente neutro, seca-las e em
seguida montar no aparelho.

10. Ligar a autoclave.
11. Registrar procedimento no Livro Ata.

TESTE BOWIE DICK

1. Higienizar as maos conforme POP 01.

2. Colocar o pacote para teste Bowie Dick em posi¢cao horizontal dentro do
esterilizador vazio, na parte inferior ou anterior (na dire¢do do dreno), com
a etiqueta quimica para cima.

3. Fechar a autoclave.

4. Selecionar na autoclave a opgao correspondente ao ciclo Bowie Dick.

5. Iniciar o ciclo.

6. Retirar o pacote teste ao término do ciclo e aguardar resfriamento do
aparelho.

7. Observar o resultado apresentado, comparando-0 com os parametros
fornecidos pelo fabricante.

8. Em caso de resultado insatisfatério, comunicar ao responsavel técnico
presente e suspender o uso do equipamento.

9. Registrar em documento proéprio o resultado apresentado.

10.Registrar em livro ata ou na propria folha resultado, o nome do operador,
a hora do teste e em qual autoclave foi realizado.

11. Arquivar em pasta prépria a folha do resultado.
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9.

12.Apds a retirada e armazenamento da folha registro, a embalagem do
teste devera ser desprezada em coletor de residuos comuns.

UTILIZAGAO DA AUTOCLAVE

. Selecionar o ciclo de esterilizacdo de acordo com a carga de material a ser

esterilizado e o manual do fabricante, podendo utilizar ciclos a 121°C, 127°C
ou 134°C.

Carregar a autoclave, nao ultrapassando 70% da capacidade da camara.
Nao encostar os pacotes nas paredes.

Colocar os pacotes maiores embaixo € 0s menores em cima.

Colocar tesoura e outros materiais articulados abertos na embalagem, para
que o agente esterilizante atinja as areas criticas do artigo.

Artigos concavos devem ser colocados com a abertura voltada para baixo.
Deixar um espaco minimo de 2 cm entre um pacote e outro.

Dispor os pacotes embalados em papel grau cirurgico, colocando sempre o
papel voltado para baixo.

Atentar para que a parte de papel dos pacotes esteja voltada com o papel de
outro pacote e o plastico com o plastico.

10. Entreabrir a porta da autoclave ao final do ciclo de esterilizacao.
11.Aguardar 20 minutos para retirar o material.
12. Anotar procedimento em documento proprio (Livro Ata), conforme rotina do

IFPI.

8 OBSERVAGAO:

Antes do manuseio da autoclave, observar as orientacdes do fabricante
quanto as peculiaridades do aparelho, obedecendo rigorosamente as
instrucdes de uso.

Realizar limpeza da autoclave antes da primeira utilizagdo, apés uso e/ou
apos longas interrupcodes de trabalho.

Nunca utilizar produtos quimicos para limpeza a base de solventes ou o
hipoclorito de sédio. Sempre seguir as orientagdes do fabricante.

Verificar com o fabricante do esterilizador se o teste Bowie-Dick é
recomendado para o tipo de autoclave existente no IFPI.
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e O marcador de qualidade (Teste Bowie Dick) deve ser realizado
obrigatoriamente na autoclave a vapor saturado, sempre no primeiro ciclo do
dia e sempre apos a realizagdo de manutencgao corretiva preventiva.

e Nao retirar pacotes umidos da autoclave, se confirmada a umidade deve-se
verificar se nao esta ocorrendo falha técnica ao carregar a autoclave (posi¢ao
dos pacotes, quantidade...) ou excesso de agua destilada, entre outros. Se a
técnica estiver correta, encaminhar o aparelho para manutencdo conforme
rotina do IFPI;

9 REFERENCIAS

ASSOCIACAO PAULISTA DE ESTUDOS E CONTROLE DE INFECCAO
HOSPITALAR (APECIH). Limpeza, desinfecgao e esterilizagdao de artigos em
servigos de saude. Sao Paulo, 2010.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. RDC n° 15/2012. Brasilia, 2012.
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10.3 POP 40: Acondicionamento e controle dos materiais esterilizados

PROCEDIMENTO
. SECRETARA Dy OPERACIONAL Versao 1.0
| PADRAO
POP 40
A DE ACONDICIONAMENTO
E CONTROLE DOS Data de
—_— MATERIAIS Aprovacgao 01/02/2024
| ESTERILIZADOS
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
03 Anos Michele Crisitha Seco Cidelma de Gestora
Enfermeira Fatima Municipal de
COREN-PR 218495 Custodio saude
1 DEFINICAO:

E o processo no qual se realiza a estocagem, controle e distribuicdo dos materiais
desinfetados e esterilizados, favorecendo a qualidade e a seguranca dos itens
utilizados em procedimentos de saude.

2 OBJETIVO:

Estabelecer os requisitos de boas praticas para o acondicionamento e controle dos
materiais criticos e semicriticos que sofreram processo de esterilizagcdo e
desinfeccdo de alto nivel nos servigcos de saude.

3 RESULTADOS ESPERADOS:
Manter a integridade e a esterilidade dos materiais estocados, até sua utilizacdo
pelo setor consumidor.

4 EXECUTANTE:
Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICACAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e EPI's (luvas, mascara, avental, touca, calgcado fechado)

Agua

Sabéao neutro

Pano limpo e seco

Alcool 70%

Armario exclusivo, constituido de material ndo poroso, resistente a limpeza

umida e ao uso de produtos saneantes

Livro Ata

o Caixa organizadora de material rigido, lavavel, com tampa, lacre e
identificacdo: ‘ARTIGO DESINFETADO PARA ASSISTENCIA
RESPIRATORIA”

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:
1. Usar corretamente os EPlIs.

2. Realizar limpeza e desinfeccao prévia do armario onde serao arquivados os
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artigos desinfetados e esterilizados utilizando agua, sabao neutro, pano limpo
e alcool 70% interna e externamente.

3. Arquivar, em prateleira exclusiva a caixa organizadora contendo os artigos
para assisténcia respiratoria.

4. Usar técnica asséptica para arquivar o material esterilizado.

5. Manusear os pacotes quando estiverem completamente frios antes de
estoca-los ou remové-los da autoclave.

6. Estocar os produtos esterilizados em armario exclusivo e de acesso restrito,
em ambiente ventilado, com umidade relativa entre 30% e 60% e
temperatura ambiente entre 182 e 25°C.

7. Estocar os itens estéreis a uma distancia de 25 cm do piso, 45 cm do teto e 5
cm das paredes.

8. Nao encostar os pacotes estéreis nas paredes do armario.

9. Fazer a estocagem dos pacotes dos artigos de modo a ndo comprimir, torcer,
perfurar ou comprometer a sua esterilidade, mantendo-os longe da umidade.

10.Guardar e distribuir os produtos no estoque obedecendo a ordem cronoldgica
de esterilizacao, isto €, liberar os mais antigos antes dos mais novos.

11.Efetuar inspecao peridodica (mensalmente) dos itens estocados para
acompanhamento de qualquer degradacao visivel.

12.Nao colocar na mesma prateleira, pacotes esterilizados junto a artigos
desinfetados.

13.Caso o pacote seja aberto e nao utilizado, ou apresente dobraduras,
perfuracdo, umidade, alteracdo na cor, deve-se considera-lo contaminado,
necessitando ser submetido a novo processo de esterilizacao.

14. Anotar procedimento em Livro Ata.

8 OBSERVAGAO:

A validade da esterilizacdo é hoje considerada indefinida (RDC 15/2012,
ANVISA) e deve ser fundamentada em requisitos proprios como: plano de
avaliacao da integridade e resisténcia das embalagens, eventos relacionados ao
seu manuseio (estocagem em gavetas, empilhamento dos pacotes, dobras das
embalagens), condicbes de umidade e temperatura, segurangca da selagem e
rotatividade do estoque armazenado.

Por ser uma instituicdo de ensino com baixa rotatividade do uso dos materiais
estéreis, fica acordado que os produtos esterilizados, se obedecerem a todas as
recomendacdes de preparo e estocagem citados acima, terdo validade maxima
de 6 (seis) meses.
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11 CATEGORIA 11: REALIZAGAO DE TESTES RAPIDOS E PROVA DO

LACO
11.1 POP 41: Teste rapido de gravidez (TRG)

| SEETIRANA PROCEDIMENTO Versdo 1.0
I OPERACIONAL
PADRAO
POP 41
TESTE RAPIDO DE Data de
| W GRAVIDEZ (TRG) Aprovacao 01/02/2024
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: | Aprovado por:
03 ANOS Michele Crisitna Seco Cidelma de Gestora
Enfermeira Fatima Municipal
COREN-PR 218495 Custodio de saude

1 DEFINIGAO: E um exame para deteccao qualitativa rapida do hCG na urina.

2 OBJETIVO: Identificar o “horménio da gravidez”, hCG, na urina, além de
fornecer todas as orientacoes e apoio necessario antes e depois do teste.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Contribuir para a qualidade da atencao a
saude escolar.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICACAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Teste rapido de gravidez
e Luvas de procedimento
e Relogio

7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Acolher a cliente de forma sigilosa para que se sinta confortdvel e confiante
em realizar o teste e explicar sobre o procedimento a ser realizado esclarecendo
quaisquer duvidas.

2. Orientar a nao beber muito liquido antes de realizar o teste, uma vez que,
liquidos em grande quantidade podem diluir os niveis de hCG na urina.

3. Higienizar as maos.

4. Calgas as luvas.

5. Verificar o prazo de validade do teste, mesmo comprado recentemente, é
importante garantir que esteja dentro do prazo aceitavel.

6. Orientar a cliente a colher a urina, em qualquer hora do dia, em um
coletor; mas é preferivel usar a primeira amostra da manha por conter uma
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concentragdo mais elevada de hCG. Se ainda n&o estiver com a menstruagéo
em falta, os seus niveis de hCG poderao nao ser suficientemente altos para
serem detectados em urina mais diluida, entretanto, caso a menstruacao esteja
em falta, o nivel do hCG sera suficientemente alto para dar um resultado positivo
em qualquer hora do dia, caso esteja gravida.
7. Colocar a fita do teste em contato com a urina por alguns segundos (indicado
na caixa do teste) e retirar em seguida.
8. Segurar a fita e cronometrar o tempo de 1 a 5 minutos para o resultado,
conforme o método do fabricante, para obter o resultado.
9. Atentar aos resultados:

e Duas riscas: resultado positivo, indicando a confirmacao da gravidez;

e Uma risca: resultado negativo, indicando que ndo ha gravidez ou que

ainda é muito cedo para ser detectada.

Positivo

Negativo

ou
Positivo Tira mais escura ou duas listras

Negativo Nenhuma alteracdo ou apenas uma
listra

Falso Negativo | Nenhuma alteracdo ou apenas uma
listra

10. Alertar a cliente:

e O teste rapido de gravidez podera resultar como falso negativo, pois
apesar do resultado ser aparentemente negativo, um novo teste devera
ser realizado apos 5 dias, para confirmacao do resultado.

¢ Nos casos em que o teste deu resultado negativo, mesmo apods ser refeito
apés 3 ou 5 dias, e a menstruacdo continuar atrasada, deve-se marcar
uma consulta com um ginecologista para verificar a causa do problema e
iniciar o tratamento adequado.

11. Descartar o material em local apropriado.
12. Higienizar as maos.
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13. Realizar o registro de enfermagem.
14. Conversar com a cliente sobre o resultado do exame e o desejo da gravidez.

TRG Negativo — ndo deseja a gravidez

e Perguntar se a relagdo sexual ocorreu com ou sem consentimento.

e Realizar orientacdo imediata de planejamento reprodutivo, inclusive com a
entrega imediata de insumos/medicamentos, conforme preconizado pelo
Cadernos de Atencao Basica n° 26 - Saude Sexual e Reprodutiva.

e Orientar para realizagao de testes rapidos (sifilis, HIV e hepatites B e C)
na Unidade Basica de Saude - UBS.

TRG Negativo — deseja a gravidez

¢ Orientar, dependendo do caso, para consulta de planejamento reprodutivo
e realizacao de testes rapidos (sifilis, HIV e hepatites B e C) disponiveis
nas UBS.

e Prescrever e orientar sobre o uso do acido félico, conforme preconizado
pelo Cadernos de Atencdo Basica n° 26 — Saude Sexual e Saude
Reprodutiva: no item “concepcao e infertilidade”.

TRG Positivo — deseja a gravidez

e Orientar a iniciar a rotina de pré-natal e reforcar o convite para
participagdo do parceiro durante as consultas, favorecendo o
engajamento deste em agdes educativas e preventivas.

TRG Positivo — ndo deseja a gravidez

e Perguntar se a relagdo sexual ocorreu com ou sem consentimento;

e Orientar sobre os direitos acerca da gestagdo: atencdo ao pré-natal,
assisténcia ao parto e ao nascimento, licenca-maternidade e encaminhar
para orientagdes com assistente social do IFPI.

e Encaminhar a psicologa do IFPI para mediacdo de conflitos familiares
decorrentes da gravidez ndo planejada, em que o fator familiar é
determinante para a ndo aceitagdo da gravidez.

e Alertar acerca do risco de praticas caseiras para a interrupcdo da
gravidez.

e Orientar os devidos sinais e sintomas de alerta, no caso de praticas
inseguras: febre, calafrios, hemorragia, dor abdominal, dor no baixo
ventre, secre¢cdo vaginal com odor fétido, dor ao urinar. Ressaltar a
importancia de procurar o servi¢go de saude mais préximo, caso apresente
guaisquer desses sintomas.

8 OBSERVACOES:
e O diagnéstico de gravidez ndo deve se basear somente no resultado do
TRG, mais na correlacdo do resultado do teste laboratorial com os sinais
e sintomas clinicos.
e O TRG devera ser feito a partir do 32 ao 52 dia apds o atraso menstrual,
pois neste periodo os niveis do
e hormodnio beta HCG estao maiores e mais faceis de serem detectados.
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11.2 POP 42: Prova do lago

| SELRTARALA Versao 1.0
| PROCEDIMENTO
OPERACIONAL
PADRAO
POP 42 Data de 01/02/2024
‘ m PROVA DO LAGO Aprovacdo
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: | Aprovado por:
03 ANOS Michele Crisitna Seco Cidelma de Gestora
Enfermeira Fatima Municipal de
COREN-PR 218495 Custodio saude

1 DEFINIGAO: Conhecida também como prova do torniquete, prova de Rumpel-
Leede ou teste de fragilidade capilar, € um exame rapido realizado em casos
suspeitos de dengue, que ajuda a identificar o risco através da fragilidade dos
vasos sanguineos que estdo aumentados no decorrer da doenca.

2 OBJETIVO: Identificar a fragilidade dos vasos sanguineos e a tendéncia ao
sangramento, comum em casos de dengue.

3 RESULTADOS ESPERADOS: Otimizar o atendimento e contribuir para a
qualidade da atencédo a saude.

4 EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

5 CAMPO DE APLICACAO: Todos os setores de enfermagem dos campi.

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e EPIs

Caneta

Esfigmomandémetro

Régua

Relogio

7 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:
1. Perguntar ao cliente se esta apresentando:

- Sangramento espontaneo (gengivorrragia, epistaxe...);

- Sinais de alarme: dor abdominal intensa (referida ou a palpag¢ao) e continua,
vomitos persistentes, acumulo de liquidos (ascite, derrame pleural, derrame
pericardico), hipotensdo postural e/ou lipotimia, hepatomegalia maior do que 2
cm abaixo do rebordo costal, sangramento de mucosa, letargia e/ou
irritabilidade, aumento progressivo do hematacrito.

- Sinais de choque: taquicardia, extremidades distais frias, pulso fraco e filiforme,
enchimento capilar lento (>2 segundos), pressdo arterial convergente (< 1,5
ml/kg/h), hipotensao arterial, cianose (fase tardia do choque).

143



Nestes casos, NAO devera ser realizada a prova do laco!

2. Explicar ao cliente sobre o procedimento a ser realizado, importancia e
objetivos, sanando todas as duvidas antes de iniciar a execugao.
3. Higienizar as maos (POP 01).
4. Colocar os EPIs e deixar o cliente em posicao confortavel.
5. Verificar a pressao arterial e em seguida calcular o valor médio da pressao
arterial, utilizando a formula: (PAS+PAD) /2.

Exemplo de célculo da PA média:

PA= 100x60 mmHg

100 + 60= 160 + 2 = 80mmHg (valor médio)
6. Insuflar novamente o manguito até o valor médio encontrado e manter por 5
minutos em adultos ou até o aparecimento de petéquias ou equimoses. A prova
do lago pode ser interrompida quando apresentar positividade antes do tempo
preconizado.
7. Desinsuflar o manguito, desenhar um quadrado de 2,5 cm de lado no
antebraco do cliente, contar o numero de petéquias no quadrado e avaliar o
resultado: a prova sera positiva se houver 20 ou mais petéquias.

8. Atentar para o surgimento de possiveis petéquias em todo o braco, antebraco,
dorso das maos e nos dedos.

9. Higienizar as maos.

10. Realizar anotagc&o de enfermagem.

11. Orientar o cliente ou, se menor, contactar com o responsavel, conforme
resultado:

< 20 petequeias: alertar o cliente para o agravamento dos sinais e sintomas.

> 20 petequeias: procurar o servico de saude para confirmagao do diagndstico.

8 OBSERVAGOES:
e A prova do lago, frequentemente, pode ser negativa em pessoas obesas
e durante o choque.
¢ Nao confirma diagndstico, mas ajuda no estadiamento e conduta clinica.
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e A prova do lago s6 devera ser repetida no acompanhamento clinico do
cliente, caso a avaliacao anterior tenha sido negativa.
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POP 43: ORIENTACOES BASICAS DE ACOLHIMENTO DO PACIENTE NA UBS

PROCEDIMENTO
. SCRETIRA Ay OPERACIONAL Versao 1.0
! PADRAO
A DE ORIENTACOES
BASICAS DE Data de
i ACOLHIMENTO DO Aprovacao 01/02/2024
‘ PACIENTE NA UBS
VALIDADE Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
03 Anos Michele Crisitna Seco Cidelma de Gestora
Enfermeira Fatima Municipal de
COREN-PR 218495 Custodio saude
1 DEFINIGAO:

E o processo de acolhimento que tem como objetivo a qualidade e a seguranca de
garantir atendimento de qualidade e humanizado aos usuarios.

2 OBJETIVO:

Identificar a populacdo residente no territorio de abrangéncia UBS, receber, escutar e acolher
0 usuario com escuta ativa, visando atender suas necessidades basicas, humanizando o
atendimento ¢ alcan¢ando a satisfagdo do usuario.

3 RESULTADOS ESPERADOS:
Garantir a qualidade e a seguranca de garantir atendimento de qualidade e
humanizado aos usuarios.

4 EXECUTANTE:
Todos os profissionais da equipe saude da familia

5 CAMPO DE APLICAGAO: Todos os pontos de atencad da unidade de saude

6 MATERIAIS NECESSARIOS:
e Computador
e Equipamentos de triagem
e Sistema de informacéao

7 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

1. Atender o paciente em um ambiente privativo, com ambiéncia, permitindo o didlogo e a
resolubilidade do problema;

2. Utilizar uma escuta ampliada buscando identificar o motivo da procura ao servigo, levando
em consideracdo o contexto em que o usudrio esta inserido;

3. Observar, reconhecer e descrever em prontudrio sinais e sintomas;

4. Caso ndo seja enfermeiro ou médico, comunica-los quando o motivo da procura ao servigo

for uma queixa, sinal ou sintoma que necessite de atendimento;
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5. Referenciar e/ou encaminhar o paciente de acordo com a necessidade avaliada;

6. Agendar retornos, se necessario; 7. Realizar as orientagdes;

Cabe ao profissional administrativo da UBS:
1. Preencher todos os dados pessoais do usuario no prontuario;
2. . Acrescentar sempre que necessario, folha de continuagdo e anexar ao prontudrio;

3. Atualizar o cadastro dos individuos no sistema de informagao.

Cabe ao técnico de enfermagem ou enfermeiro da UBS:

1. Realizar aferi¢do dos Sinais Vitais (SSVV) e das medidas antropométricas;

2. Registrar, assinar, datar e colocar o horério da verificagdo dos SSVV no prontudrio;
3. Preencher a Ficha de Procedimentos;

4. Registrar as informagdes no sistema de informacao.

Cabe exclusivamente ao enfermeiro da UBS:

1. Supervisionar o acolhimento realizado pelo técnico de enfermagem;

2. Receber os pacientes que procuram o servigo com queixa, sinal ou sintoma, realizar
acolhimento qualificado e, quando necessario, consulta de enfermagem, assim como proceder
0s encaminhamentos necessarios;

3. Registrar em prontuario o atendimento;

4. Preencher a Ficha de Atendimento Individual e de procedimento;

5. Registrar as informacdes no sistema de informacao.

Cabe ao médico da UBS:

1. Receber os pacientes que procuram o servigo com queixa, sinal ou sintoma, na auséncia do
enfermeiro;

2. Realizar acolhimento qualificado de demanda espontanea, e, quando necessario, consulta de
enfermagem, assim como proceder aos encaminhamentos necessarios;

3. Preencher a Ficha de Atendimento Individual e de procedimento;
4. Registrar em prontuario o atendimento;
5. Alimentar o sistema de informagao
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8 OBSERVAGAO:

e A validade da esterilizagdo é hoje considerada indefinida (RDC 15/2012,
ANVISA) e deve ser fundamentada em requisitos proprios como: plano de
avaliagado da integridade e resisténcia das embalagens, eventos relacionados ao
seu manuseio (estocagem em gavetas, empilhamento dos pacotes, dobras das
embalagens), condicbes de umidade e temperatura, seguranca da selagem e
rotatividade do estoque armazenado.

e Por ser uma instituicdo de ensino com baixa rotatividade do uso dos materiais
estéreis, fica acordado que os produtos esterilizados, se obedecerem a todas as
recomendacdes de preparo e estocagem citados acima, terdo validade maxima
de 6 (seis) meses.

148







