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1. APRESENTAGCAO

NORMAS

Conjunto das regras e instrugdes para instruir os procedimentos, devendo ser
fundamentados na legislacdo vigente, nos principios éticos e ser de facil compreensao e
interpretacao a todos.

ROTINAS DE ENFERMAGEM
Representam as instrucbes técnicas para a execucdo de atividades especificas da
enfermagem.

PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO - POP

Apresentam a descricdo detalhada e sequencial das técnicas de enfermagem a serem
realizadas, com o objetivo de garantir: a padronizacdo do procedimento, a seguranca do
cliente e do profissional e a assisténcia humanizada no cotidiano da enfermagem.
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2. INTRODUGAO

A Resolugdao do Conselho Regional de Enfermagem - COREN n2421 de 2012 relata a
importancia da elaboracdo de Regimentos Internos como método de organizacdo
administrativa para os Conselhos de Saude.

Os Regimentos Internos tém como objetivo nortear os cuidados prestados, evitando
ocorréncia de erros na assisténcia prestada.

As Normas e Rotinas de Enfermagem tém como finalidade a organizacdo na assisténcia
de enfermagem, nas quais sdo definidos os procedimentos e métodos a serem seguidos.
Os Protocolos Operacionais Padrdo - POP, padronizam e descrevem minuciosamente as
técnicas utilizadas na assisténcia de enfermagem.
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3. SERVICO DE ENFERMAGEM NA ATENGAO PRIMARIA EM SAUDE - APS

3.1 - REGIMENTO INTERNO

FINALIDADE E OBJETIVO

O servico de enfermagem tem por finalidade, assistir o individuo e sua familia como um
todo, seguindo principios cientificos, diretrizes de humanizacdo, intersetorialidade,
democratizacdo do conhecimento e participacdo popular. Promover capacitacdo e
atualizacdo dos profissionais de enfermagem e orientar a conducdo do trabalho
respeitando os cddigos de ética.

E por objetivo organizar, orientar e documentar todos os procedimentos de
enfermagem, de modo que os profissionais de enfermagem atendam, da melhor forma,
as necessidades do individuo e da comunidade aos servicos

OBS: O presente Regimento Interno encontra-se em elaboragao.

3.2 - COMPOSIGCAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM (Preenchimento no ANEXO 1)

O servico de enfermagem na Atencado Basica em Saude é coordenado pela enfermeira(o)
Responsavel Técnico e/ou assisténcia prestada por enfermeiro assistencial e equipe de
enfermagem presente na unidade.

Enfermeira Responsavel Técnico - RT e Enfermeira Assistencial

Nome:

COREN:

Jornada de trabalho: 07h00 as 16h00, com intervalo de 1 hora de almocgo.
Segunda a sexta-feira, 40 horas semanais.

Técnico(a) e Auxiliar de Enfermagem

Nome:

COREN:

Jornada de trabalho: 07:00h as 16:00h, com intervalo de 1 hora de almocgo
Segunda a sexta-feira, 40 horas semanais.

OBS: horario de almogo ocorre em revezamento entre a equipe: Enfermeira(s) e
Técnico(s)/Auxiliar(s) de Enfermagem.
ITUPEVA, 01 de agosto de 2024.

Nome e assinatura - ENFERMEIRO RESPONSAVEL TECNICO DA UNIDADE - COREN-SP

DIRETOR(A) DE SAUDE DA ATENCAO BASICA — COREN-SP
Responsavel pela Enfermagem da Secretaria de Salude da Prefeitura Municipal de Itupeva.

Responsavel pela Instituicdo — Inscricdo no Conselho
SECRETARIA DE SAUDE DA PREFEITURA MUNICIPAL DE ITUPEVA
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3.3 — NIVEL DE ATENCAO EM SAUDE

A Atencdo Primadria a Saude - APS é o primeiro nivel de atencdo em saude do individuo
e da coletividade. E a Unidade Basica de Saude é o servico de saude mais préximo e de
melhor acesso a populacao.

A APS tem como finalidade realizar um conjunto de a¢des na area de salde que abrange
a promocgao e a protecdo da saude, a prevenc¢do de agravos ou doencas, o diagndstico,
o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da saude. Seu principal
objetivo é desenvolver a atencdo integral de saude de modo a impactar positivamente
na melhor situagdo de saude do individuo e da comunidade residente no territério de
sua abrangéncia, visando o bem-estar da mesma e promovendo qualidade de vida.

3.4 - REGULAMENTAGAO DO PROFISSIONAL DE ENFERMAGEM

A Lei N 7.498/86, de 25 de junho de 1986 dispde sobre a regulamentagdo do exercicio
da Enfermagem.

Art.22 A Enfermagem e suas atividades auxiliares somente podem ser exercidas por
pessoas legalmente habilitadas e inscritas no Conselho Regional de Enfermagem com
jurisdicdo na area onde ocorre o exercicio.

Paragrafo Unico. A Enfermagem é exercida privativamente pelo Enfermeiro, Técnico de
Enfermagem, Auxiliar de Enfermagem e Parteira, respeitados os respectivos graus de
habilitacao.

3.5 — COMPETENCIAS

AO ENFERMEIRO RT, COMPETE:

e Desenvolver acbes que facilitem a integracdo entre os profissionais da equipe;

e Acompanhar a implementagdo de Protocolos e Rotinas Assistenciais de
enfermagem implantadas pela Secretaria de Saude;

e Manter listagem de profissionais registrados e ativos, atualizados no COREN;

e Realizar as acbes de enfermagem de acordo com o cédigo de ética de
enfermagem e Lei 7.498/86;

e Exercer todas as funcbes da enfermagem;

e Direcionar, organizar, planejar, coordenar, supervisionar e avaliar todas as a¢des
de enfermagem, desenvolvidas e prestadas pela equipe de enfermagem;

e Realizar a SAE - Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem;

e Promover acoes educativas junto a equipe e comunidade;

e Realizar reunides peridédicas com a equipe de trabalho.

AO TECNICO DE ENFERMAGEM, COMPETE:

e Segundo a lei 7.498/86- Art.12, cabe ao técnico de enfermagem, exercer
atividades de nivel Médio, orientando, acompanhando e auxiliando o
planejamento de a¢Oes na assisténcia de enfermagem;

e Participar da equipe de enfermagem;

e Executar acOes de assistenciais de enfermagem, exceto as privativas do
enfermeiro;
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Desenvolver agBes educativas e preventivas dentro da sua competéncia, junto a
comunidade.

Orientar, acompanhar e auxiliar o planejamento de acbes na assisténcia de
enfermagem;

Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas;

Desenvolver outras atividades afins.

AO AUXILIAR DE ENFERMAGEM, COMPETE:

Segundo a lei 7.498/86- Art.13, ao auxiliar de enfermagem compete exercer
atividades de nivel Médio, de natureza repetitiva, envolvendo servigos auxiliares
de enfermagem sob supervisao, bem como participar em nivel de execu¢do, em
processos de tratamento, cabendo-lhe:

Participar da equipe de enfermagem;

Orientar, acompanhar e auxiliar o planejamento de a¢des na assisténcia de
enfermagem;

Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas;

Executar a¢Oes de tratamento simples;

Prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente;

Executar acdes de assistenciais de enfermagem, fora as privativas do enfermeiro;
Desenvolver outras atividades afins.
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4. NORMAS, DISPOSICOES GERAIS E TRANSITORIAS

e Os funcionarios devem seguir a jornada de trabalho, mediante escala de
enfermagem;

e Cumprir o hordrio de trabalho estabelecido pela Secretaria de Saude e de
funcionamento da Unidade de Saude;

e Em caso, de auséncia no trabalho, o funciondrio deve comunicar com
antecedéncia ao enfermeiro responsavel técnico, e apresentar justificativa, assim
gue retornar ao trabalho;

e Os profissionais devem utilizar Equipamento de Prote¢do Individual - EPI, na
execuc¢ao dos procedimentos, seguindo a Norma NR 32 e o POP da unidade;

e Os profissionais da enfermagem devem descrever seus procedimentos
executados, nos prontuarios, colocando as informagdes necessdrias, data,
horario, assinatura legivel e carimbo com o nimero do registro no COREN;

e Os funcionarios devem dar ciéncia em todo documento e circular entregues na
Unidade, com um visto e encaminhar a chefia imediata;

e O presente Regimento do Servigo de Enfermagem estd embasado na Lei 7.498/86
e Decreto 94.406/87, onde se dispée da Regulamentacdo do Exercicio de
Enfermagem;

e O presente documento devera ser disponibilizado em local de facil acesso a todos
os funcionarios e, apds aprovacao da instituicdo Prefeitura Municipal de ltupeva
através da Secretaria de Saude, tera validade anual.
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5. CADASTRO DO PACIENTE NA ATENGAO PRIMARIA EM SAUDE - APS

A Unidade Basica de Saude - UBS ou Unidade de Saude da Familia -USF é a principal porta
de entrada do cidaddo ao Sistema Unico de Satude — SUS, e centro de comunicacdo e
referenciamento a toda a Rede de Atencdo a Saude. Tem como objetivo a organizacao
dos servicos na ldgica da promogao da saude, prevencdo, protecdo, recuperacdo e
reabilitacdo, buscando a melhoria da qualidade de vida da populagdo, de forma integral
e continua.

Para ser atendido no SUS, o cidaddo pode buscar a unidade de atengao basica em saude
gerida pelo municipio. Pela constitui¢cdo, a salude é um direito de todos e um dever do
Estado. E o SUS é regulado pela Lei n.8.080/1990.

No municipio de Itupeva, sdo doze unidades de APS disponibilizadas territorialmente
atendendo nos diversos bairros. Funcionam de segunda a sexta-feira, das 7h as 16h ou
com horario estendido das 7h as 19h. O cidaddo deve comparecer pessoalmente na
unidade de saude mais préxima a sua residéncia.

e Centro de Saude — CSlll — das 7h as 19h;

e Unidade Basica de Saude Chave —das 7h as 16h;

e Unidade Basica de Saude Guacuri —das 7h as 16h;

e Unidade Basica de Saude Medeiros — das 7h as 16h;

e Unidade Basica de Saude Nova Era — das 7h as 16h;

e Unidade de Saude da Familia Sdo Jodo — das 7h as 19h;

e Unidade de Saude da Familia Santa Fé - das 7h as 19h;

e Unidade de Saude da Familia Horténsia - das 7h as 19h;

e Unidade de Saude da Familia Rio das Pedras — das 7h as 19h;
e Unidade de Saude da Familia Monte Serrat - das 7h as 16h;
e Unidade de Saude da Familia Quilombo — das 7h as 16h;

e Unidade de Saude da Familia Santa Elisa - das 7h as 16h;

REQUISITOS PARA O CADASTRAMENTO:

Ser municipe e morador da drea de abrangéncia da UBS. O contato deve ser pessoal na
unidade (exceto motivo de forca maior justificadamente).

DOCUMENTOS NECESSARIOS:

e Documento de Identificacdo com foto (RG, carteira de habilitacdo, etc);

e CPF;

e Cartdo Nacional de Saude - Cartdo SUS (se ainda ndo tem, o cadastro deve ser
efetuado no momento);

e Comprovante de endereco.

Apds o acolhimento e avaliacdo feita na unidade de atencdo primaria, caso seja

necessario, o paciente podera ser encaminhado para ambulatdrios de especialidades
referenciados, hospital credenciado ao SUS ou a unidade de pronto atendimento.
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6. PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO - POP

O elenco dos Procedimentos Operacionais Padrao, ou POP, é um documento que
padroniza e estabelece de forma minuciosa os detalhes do processo, elencando aspectos
como sequéncia de procedimentos, materiais utilizados, cuidados a serem observados,
responsaveis pela acdo e outras informacdes relevantes para que a tarefa seja realizada
de acordo com o Padrdo de Qualidade esperado.

O principal objetivo deste POP é padronizar a realizacdo dos procedimentos de

enfermagem e instrumentalizar as equipes de assisténcia da Secretaria de Saude de
ltupeva a realizar suas praticas cotidianas de trabalho, de forma a minimizar erros,
desvios e variagdes. E assim otimizar e garantir a qualidade dos procedimentos,
promovendo maior seguranca ao profissional, paciente, familia, comunidade e meio
ambiente.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Higiene Pessoal e Profissional POP 01

1. OBJETIVO

Garantir a higieniza¢do pessoal, o bem-estar do profissional, prevenir e evitar a

transmissao de infecgdes.

2. RESPONSABILIDADE

E de responsabilidade de todos os profissionais da equipe de saude.

3. MATERIAIS

Vestudrio ou uniforme;
Sapatos;
Avental ou jaleco;

Touca se necessario.

4. PROCEDIMENTOS

Cuidados com os cabelos: Os cabelos devem estar limpos e, se compridos,
presos. O uso da touca devera ser utilizado de acordo com o tipo de
procedimento a ser realizado mediante o risco de queda de fios contaminarem
e ou infectarem o local;

Cuidado com as unhas: As unhas devem estar sempre curtas e aparadas a fim
de evitar depésito de sujidade sob/entre as unhas e a pele dos dedos, se uso de
esmalte, preferencialmente de coloracdo clara;

Cuidados com o uniforme: Deve manté-lo limpo, passado, sem manchas,
preferencialmente com a identificacdo da Instituicdo. Evitar decotes;

Cuidados com os sapatos: Devem ser fechados e impermeaveis, para proteger
os pés de umidade e contaminacao, de saltos baixos e seguros, de borracha, de
modo a evitar ao profissional risco de queda ou derrapagem;

Cuidados com joias, bijuterias: Ndo devem ser utilizados aderecos que possam
interferir com a higiene adequada das maos, como anéis e pulseiras;
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e Cuidados com uso de perfume: Os perfumes devem ser evitados, vez que os
usudrios podem ter intolerancia a odores, em fungao de seu estado de salude
ou em fung¢do dos medicamentos que fazem uso (quimioterapia e radioterapia,
antivirais, etc) podendo incomodar ou mesmo agravar sua saude.

5. OBSERVACOES

e Paratodos os procedimentos: os profissionais da saide com lesdes cutaneas
exsudativas devem evitar contato com o usudrio.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Limpeza, Desinfecg¢do e Esterilizagdo de |POP 02
Materiais na Unidade Basica de Saude

OBIJETIVO GERAL

Estabelecer rotina para a desinfeccao dos materiais em quantidade, qualidade e
condi¢bes adequadas para o uso, com o objetivo de promover a segurancga do cliente e
dos profissionais de enfermagem.

Os Procedimentos sdo subdivididos em:
Descontaminacdo prévia e limpeza (expurgo); Desinfeccdo de materiais; e Preparo e
esterilizacdo dos materiais, conforme descritos a seguir:

DESCONTAMINAGAO E EXPURGO

1. OBJETIVO

Expurgo é a area destinada a recepg¢ao, separacdo e lavagem dos itens utilizados no
servico de saude. E sua submersao em solugdes desinfetantes em periodo de tempo
recomendado.

2. RESPONSABILIDADE

Os profissionais habilitados: Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem

3. MATERIAIS
e Equipamentos de Protecdo Individual - EPIs: gorro, 6culos de protecdo, luvas de
borracha, avental impermeavel e sapatos adequados;

e Recipiente plastico de cor opaca e com tampa;
e Detergente enzimatico;

e Gaze ndo estéril;

e Panos limpos para secagem dos materiais;

e Escova de cerdas duras e finas;

e Bucha ndo abrasiva;
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Detergente neutro;
Lixeira com tampa e pedal;

Lapis e caneta para anotagdo quando necessaria;

4. PROCEDIMENTOS

Higienizar as maos;

Colocar os EPIs;

Separar 0os materiais;

Remover o excesso de matéria organica;

Preparar o recipiente com a solu¢do enzimatica;

Colocar os materiais sob imersdo completa, evitando colocar um sobre o outro;
Retirar os materiais apds o tempo indicado pelo fabricante;

Enxaguar os materiais em dgua corrente, removendo totalmente o detergente
enzimatico;

Realizar limpeza manual com auxilio de escova e detergente, com movimentos
de friccao;

Enxaguar novamente até completa remocao dos residuos;
Acondicionar os materiais sob uma toalha limpa, para secagem;
Secar os materiais um a um, e verificar a integridade dos mesmos;
Encaminhar os materiais para a sala de esterilizacdo;

Deixar o ambiente limpo e seco, apds o término, aplicando alcool 70% em todas
as pias;

Desprezar o material utilizados;
Retirar os EPIs;

Higienizar as maos.

PREPARO E ESTERELIZACAO DOS MATERIAIS

1. OBJETIVO
E a area do servico de saude destinada ao preparo dos materiais e instrumentais aos
meios de esterilizacdo, requisitos necessarios a devida adequacdo ao uso.

2. RESPONSABILIDADE
Os profissionais habilitados: Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem
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3. MATERIAIS
e EPIs;

e Embalagens: papel grau cirdrgico de tamanho adequado ao item;
e Tesoura;

e Maquina seladora;

e Pacote teste desafio;

e Agua destilada;

e Ampola para teste bioldgico;

e Incubadora para teste bioldgico;

e (Caneta para anotacao;

e Autoclave;

e Livro de registro de controle dos testes realizados na autoclave;

e Local para armazenamento (armdrios, gavetas).

4. PROCEDIMENTOS
e Higienizar as maos

e Desinfetar as mesas, bancadas e armarios com alcool 70%, antes de iniciar as
atividades;

e Higienizar novamente as maos;

e Colocar os EPIs;

e Separar os materiais a serem embalados, observando limpeza e integralidade;
e Montar os kits conforme a necessidade;

e Embalar os materiais em embalagem adequada;

e Selar o pacote de modo a permitir sua abertura sem contamina¢ao do material
estéril;

e Acondicionar os pacotes a serem esterilizados dentro da autoclave;
e Ligar a autoclave e acompanhar seu funcionamento;
e Observar se a temperatura da autoclave chegou na ideal;

e Aguardar total resfriamento da autoclave, para abertura da mesma e retirada
dos materiais;

e Monitorar o processo de esterilizagdo mediante pacote do “teste controle”,
seguindo a norma estabelecida, segundo orientacao do fabricante;

e |dentificar os pacotes processados, com data da esterilizacdo, evitando o uso
fora do prazo;
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e Limpar a autoclave com pano Umido diariamente;

e Retirar as luvas e os EPIs;

e Higienizar as maos;

e Manter a sala em ordem.
5. OBSERVACOES
LIMPEZA: Primeiro passo nos procedimentos técnicos de desinfec¢do e esterilizagao de
materiais. E o processo mecanico de remocdo de sujidades de artigos e superficies,

tornando o manuseio seguro.

DESCONTAMINACAO: E o processo de reducdo de microrganismos de artigos e
superficies, tornando-os seguro para manuseio.

DESINFECCAO: E o processo fisico ou quimico de destruicdo de microrganismos, exceto
os esporulados.

ESTERELIZAGAO: E o processo de destruicdo de microrganismos, inclusive os
esporulados.

HIPOCLORITO: Para superficies limpas é utilizada: solucdo a 0,025% por 10 minutos. Para

artigos de inaloterapia ou oxigenoterapia: solucdo a 1% por 30 minutos. Apds este
periodo, lavar em agua corrente, escorrer, secar e acondicionar para o uso.

Pagina 18 de 90



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Segregacdo, Acondicionamento e Destino |POP 03
Final de Residuos de Servigos de Saude

1. OBJETIVO

E a rotina que estabelece o fluxo e gerenciamento dos residuos produzidos pelas
unidades de saude, a fim de promover uma assisténcia segura e eficaz ao cliente, aos
profissionais de salde e ao meio ambiente.

Toda unidade de saude gera residuos, e a partir disso deve dispor de um Plano de
Gerenciamento de Residuos de Servico de Saude - PGRSS, conforme a norma
regulamentadora da Resolugdo RDC n2306/2004.

2. RESPONSABILIDADE
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem sao responsdveis pela separacao,

acondicionamento e descarte correto dos residuos produzidos, no entanto é de
competéncia do enfermeiro gerenciar o processo.

3. MATERIAIS
e Luvas e EPIs adequados ao manuseio dos residuos, necessarios para a
separagao dos mesmos, conforme POP 02;

e Recipientes adequados para guarda de cada tipo de residuo: lixeira com pedal;

e Sacos plasticos padronizados para acondicionamento de residuo contaminado:
branco;

e Sacos plasticos padronizados para acondicionamento de lixo comum: preto;

e Caixa de perfurocortantes: caixa rigida com tampa ou monobloco plastico.

4. PROCEDIMENTOS
Para os procedimentos de descarte e selecdo é preciso atencao para:

e C(lassificacdo dos residuos em: Contaminados e Nao Contaminados, sendo
descartados na lixeira acondicionada com saco de lixo branco ou preto
respectivamente;
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Todo lixo produzido durante o dia, é retirado ao final do dia, com excecdo, se
forem realizados procedimentos como: curativos, ou coleta de exames
laboratoriais, sendo retirados logo apds o término do procedimento, e
acondicionados em sacos brancos, com identificagdo de contaminados;

Apds a retirada do lixo, o mesmo é fechado, e acondicionado em local
encerrado e coberto, até a devida retirada pela empresa responsavel pelo
descarte final, que ocorrera uma vez por semana;

O lixo ndo contaminado, é acondicionado em saco de lixo preto em lixeiras fora
da unidade, para coleta de lixo comum, realizada trés vezes na semana;

Acondicionar residuos biolégicos no saco branco leitoso de simbolo
contaminante na capacidade de 2/3 do seu limite, amarrado para transporte
até a caixa rigida ou monobloco plastico dentro do veiculo;

Acondicionar os residuos considerados como lixo comum no saco plastico de
cor preta na capacidade de 2/3 do seu limite amarrado para transporte até
caixa rigida para o veiculo;

Residuos perfurocortantes devem ser desprezados em caixa prépria de paredes
rigidas (descarpack), respeitando o limite de 2/3 de sua capacidade conforme
indicado;

Fechar a tampa da caixa perfuro cortante, manusear a mesma pelas alcas até o
veiculo e acondiciond-la na caixa rigida ou monobloco plastico;

Transportar a caixa de perfuro cortante e / ou saco branco com material
bioldgico e saco comum dentro de um monobloco plastico ou caixa rigida
dentro do veiculo com destino para a UBS ou base para que seja disposto no
abrigo intermediario;

Os materiais reciclaveis, sdo separados e colocados em caixas de papeldo, para
serem retirados pelos profissionais que trabalham com os mesmos.

5. OBSERVACOES

5.1. Informagdes Complementares:

O gerenciamento de residuos: segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria -
ANVISA, é composto por vdrias etapas:

Segregacdo: consiste na separacdo dos residuos no momento local de sua
geracdo, de acordo com suas caracteristicas fisicas, quimicas, bioldgicas ou seu
estado fisico;

Acondicionamento: feito da maneira correta, para evitar que haja vazamentos
ou acidentes;

Identificagdo: para que haja reconhecimento dos residuos contidos nos sacos e
recipientes, para que haja informac¢des na hora do transporte;

Local apropriado para armazenamento, até o transporte e descarte completo.
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5.2. Classificagao de Residuos:

e Grupo A: constituidos pelo grupo dos residuos infectantes, com maior presenca
de agentes bioldgicos com maior carga de viruléncia, sendo esse grupo
subdividido em outros grupos:

e Subgrupo Al: vacinas de microrganismos vivos ou atenuados descartados,
fluidos corpdreos ou sangue;

e Subgrupo A2: sobras de amostra de laboratério;
e Subgrupo A3: drgdos, tecidos, fluidos organicos e materiais perfuro cortantes.

e Grupo B: constituido por substancias quimicas que podem apresentar riscos a
saude publica e ao meio ambiente, dependendo das suas caracteristicas,
toxicidade. Exemplos: remédios descartados pela farmacia, desinfetantes,
termometros, pilhas.

e Grupo C: constituidos por residuos radioativos;

e Grupo D: aqueles que ndo apresentam riscos bioldgicos, sendo estes os
domiciliares;

e Grupo E: sdo os residuos perfuro cortantes, laminas, agulhas, escalpes,
ampolas, brocas dentarias, entre outros.

Pagina 21 de 90



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Ateng3o Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Higiene das Maos POP 04

1. OBJETIVO
Rotina de lavagem das maos antes e apds qualquer tipo de procedimento tem a

finalidade de remover sujidades e outros residuos, com objetivo de reduzir a

microbiota transitdria e prevenc¢do da transmissdao de microrganismos patogénicos.

2. RESPONSABILIDADE
A lavagem das maos é um procedimento, que deve ser feito, com frequéncia, por

todos os profissionais que atuam na area de saude.

3. MATERIAIS

Pia com acesso a dgua potavel;

Sabonete liquido neutro;

Antissépticos para as maos;

Alcool gel;

Papel toalha descartdvel fixada em dispensador de parede;

Lixeira para residuos comuns, com pedal.

4. PROCEDIMENTOS

Retirar adornos, anéis, pulseiras e relégios;

Posicionar em frente a pia, evitando encostar;

Abrir a torneira;

Molhar as maos com agua corrente;

Fechar a torneira;

Aplicar o sabonete em quantidade adequada, para envolver as maos;
Friccionar toda a superficie da mao de 40 a 60 segundos;

Palma contra palma;
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e Palma direita sobre dorso da mao esquerda, entrelacando os dedos;
e Palma esquerda sobre o dorso da mao direita, entrelacando os dedos;

e Palma contra palma com os dedos entrelagados, friccionando os espagos
interdigitais;

e Parte superior dos dedos em oposicao a palma, com movimentos de vai e vem;
e Rotacdo dos polegares direito e esquerdo;

e Fricgdo das polpas digitais e das unhas da mao direita contra a palma da mao
esquerda, fechada em concha, em movimentos circulares e depois vice e versa;

e Esfregar punho esquerdo com auxilio da palma da mao direita em movimento
circular e vice e versa;

e Abrir atorneira;
e Enxaguar as maos no sentido dos dedos para os punhos;
e Enxugar com papel toalha, comecando pelas maos e terminando nos punhos;

e Fechar a torneira com auxilio do papel toalha, que enxugou as maos.

5. OBSERVACOES

Proceder a higienizacdo das maos:

e Antes do contato com o cliente;

e Antes da realizagdo dos procedimentos;

e Apds exposicao ao risco com fluidos corporais;
e Apds o contato com o cliente;

e Apds contato com dreas proximas ao cliente.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Precaugdes Padrdes e Uso de POP 05
Equipamentos de Protecdo Individual - EPIs

1. OBJETIVO
Garantir o cumprimento das praticas assépticas, evitando contaminagdes, transmissao

de infec¢Oes e acidentes de trabalho. Devem ser usados diariamente durante o
atendimento ao paciente, realizacdo de procedimentos e visita técnica. OS EPIs sdo
diversificados e a indicacdo vai variar conforme a drea de atuacao do profissional, o
procedimento a realizar, o paciente ou o tipo de enfermidade do mesmo.

2. RESPONSABILIDADE
Todos os profissionais da equipe sdo habilitados para o uso de EPIs, além do

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

3. MATERIAIS
e Luvas de procedimentos;

e Luvas estéreis;

e Luvas de borracha;

e Mascara;

e Mascara N95;

e Gorro;

e Oculos de protegdo;

e Protetor facial Face shield (escudo facial);
e Jaleco ou Avental de tecido;

e Avental impermeavel;

e Sapatos impermeaveis;

e Protetor tipo pro-pé.

4. PROCEDIMENTOS
e Higienizar as maos;
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Lavar as mdos ou usar solugdes antissépticas antes e depois de qualquer
procedimento - POP 04;

Sempre antes de iniciar qualquer atividade verificar a necessidade de uso e do
tipo de EPIs recomendados;

Usar luvas sempre quando houver risco de transmissao de patologias tanto para
o profissional quanto para o paciente, e qualquer situacdo que for manipular
itens com depdsitos de secrecdo, sangue e outras matérias organicas;

Utilizar mdascaras quando houver risco de contaminagdes enquanto fala e risco
de contagio de patologias por meio de goticulas das vias areas superiores;

Utilizar 6culos de protecdo quando o procedimento oferecer risco de respingo a
mucosa ocular;

Utilizar mdscara Face shield quando houver risco elevado de contagio de
patologias por meio de goticulas das vias dreas superiores e respingo de
secrecdes ou sangue a mucosa oral, nasal e ocular, e para evitar irritacdes
diante de produtos que liberam aerossais;

Utilizar touca quando se realizar um procedimento que necessite de técnicas
assépticas, evitando queda de cabelo ou células epiteliais;

Utilizar touca quando se realizar procedimento que necessite de técnicas
assépticas, evitando queda de cabelo ou células epiteliais;

Usar, eventualmente, pro-pé em complemento aos demais EPIs, quando se
realizar procedimento que necessite de ambiente e técnicas assépticas;

Utilizar botas quando os sapatos ndo sao capazes de reter secrecdes e agua;

Utilizar avental para proteger o uniforme/roupa de contaminagdes ao contato
ou respingos de secrecées bioldgicas e microrganismos patogénicos. Vestir o
avental ao chegar e, retirar antes de sair do local de trabalho;

Desprezar agulhas e instrumentos cortantes em recipientes rigidos apropriados
e nunca reencapar as agulhas antes do descarte (risco de acidente: perfuracao);

Utilizar luvas e botas de borracha, e avental impermeavel para protecdo quando
do uso de produtos de limpeza e desinfec¢ao ao proceder limpeza terminal;

5. OBSERVACOES

Os EPIs sdo necessarios para conferir prote¢do aos Riscos Assistenciais:

Exposicdo a contaminantes;
Ser infectado;
Transmitir patogenos;

Ocasionar ou levar infeccao.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Administragdo de Medicamentos POP 06

1. OBJETIVO
Estabelecer rotina para a administragcdo segura dos medicamentos, com a finalidade

de evitar possiveis falhas que comprometam o tratamento medicamentoso.

2. RESPONSABILIDADE
Podem ser realizados por enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem.

Procedimentos e vias de administracdes medicamentosas:

Medicamento via oral (VO)
Medicamento via sublingual (SL)
Medicamento via subcutanea (SC)
Medicamento via intradérmica (ID)
Medicamento via intramuscular (IM)

Medicamento via endovenosa (EV) ou intravenosa (1V)

MEDICAMENTO VIA ORAL - VO

3. 1. MATERIAIS

Copo descartavel;

Agua ou outro liquido para ajudar a deglutir o medicamento;
Medicagdo prescrita;

Bandeja;

Lixeira com tampa acionada por pedal e sacos plasticos;

Caneta, prontudrio e outros materiais necessarios, incluindo formularios.

4.1. PROCEDIMENTOS

Verificar a prescricdo medicamentosa;

Seguir os 9 CERTOS:
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Paciente certo;

Medicamento correto;

Via de administracdo certa;

Horario correto;

Dose certa;

Registro correto do medicamento administrado;
Orientagdes corretas;

Forma certa;

L 0 N o v A~ W NR

Resposta certa.

e Higienizar as maos, conforme POP 04;

e Colocar EPIs indicados;

e Separar a medicac¢ado, evitando contato direto com o medicamento;
e Agitar o frasco, caso o medicamento seja liquido;

e Explicar ao paciente e acompanhante, o procedimento a ser realizado;
e Oferecer a medicacao;

e Certificar-se se o medicamento foi deglutido;

o Desprezar o material utilizado, POP 02;

e Retirar e descartar os EPIs utilizados;

e Higienizar as maos, POP 03;

e Realizar anotacdo de enfermagem em prontudrio, POP 26;

e Fazer registro das informacgdes nos formularios correspondentes.

MEDICAMENTO VIA SUBLINGUAL - SL

3.2. MATERIAL
e Medicacdo prescrita;

e Copo descartavel,
e Etiqueta ou Fita crepe;
e Bandeja;

e Conta gotas, se necessario.

4.2. PROCEDIMENTOS
e Higienizar as maos conforme POP 04;
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Separar a medicagdo conforme a prescrigao médica;
Implementar a pratica dos 9 CERTOS da terapia medicamentosa - POP 06-4.1;

Fazer uma etiqueta para identificagdo do medicamento a ser administrado com:
iniciais/nome do paciente, medicamento, dose, via de administracdo, hora,
fixando-a no copo descartavel;

Colocar o medicamento no copo descartavel e na bandeja;
Chamar o paciente e identificar-se para ele e/ou acompanhante;
Conferir o nome do paciente;

Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
Deixar o paciente confortavel;

Solicitar que o paciente abra a boca e repouse a lingua no palato;
Colocar o medicamento sob a lingua do paciente;

Solicitar que permaneca com o medicamento sob a lingua até a completa
dissolucdo para a absorg¢do, ndo mastigar nem engolir antes;

Observar;

Desprezar o material utilizado em local préprio;
Higienizar as maos;

Manter o ambiente em ordem;

Checar a medicacdo na prescricdo médica do prontuario;

Anotar no relatério de enfermagem as intercorréncias relacionadas a
administracdo dos medicamentos, conforme POP 25.

MEDICAMENTO VIA SUBCUTANEA — SC

3.3. MATERIAIS

Medicagao prescrita;

Seringa de 1 ml;

Agulhas 13 x4,5mm;

Luvas de procedimento;

Alcool a 70%;

Cobertura curativo tipo “Bood stop”;
Bandeja;

Lixeiras com tampa uma com saco de lixo branco outra com preto;
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Coletor para descartar perfurocortantes;

Caneta, prontuario, formuldrios préprios, para registro de informacdes.

4.3. PROCEDIMENTOS

Verificar a prescricdo medicamentosa;

Seguir os 9 certos, conforme descritos acima no POP 06-4.1;

Explicar ao paciente e ou acompanhante o procedimento a ser realizado;
Higienizar as maos, conforme o POP 04;
Colocar os EPIs indicados;

Separar a ampola, verificando o nome do medicamento, data de validade,
alteracdo de cor e presenca de residuos;

Escolher a seringa e agulha adequadas;
Fazer assepsia na ampola com auxilio de algoddo com alcool 70%;

Abrir com cuidado a embalagem da seringa, para evitar a contaminacao, na
direcdo do embolo para o canhdo ou para a ponta da agulha;

Preparar a medicacdo, agitando suavemente;

Aspirar pequena quantidade de ar na seringa;

Injetar o ar dentro do frasco para facilitar a retirada da medicacao;

Virar frasco e seringa, para baixo, para aspiracao correta da dose de medicacdo;
Retirar o ar da seringa;

Escolher drea do corpo (aplicagdo subcutanea) para melhor administracao do
medicamento;

Fazer antissepsia da pele com alcool 70%;

Fazer “prega”, com o dedo indicador e o polegar;
Introduzir a agulha adequada no angulo entre 45° e 90°;
Aspirar com o embolo, para verificar presenca de sangue;
Injetar a medicagao lentamente;

Retirar a seringa e agulha em movimento Unico e firme;
Comprimir o local, com algodao seco;

Cobrir o orificio com o “Bood stop”;

Desprezar o material corretamente, conforme POP 02;
Retirar os EPIs utilizados;

Higienizar as maos, conforme o POP 04;

Realizar anotac¢do de enfermagem em prontuario, conforme POP 25;
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e Manter ambiente limpo e organizado.

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA INTRADERMICA
3.4. MATERIAL

e Medicagdo Prescrita;

e Seringade 1 ml;

e Etiqueta adesiva ou Fita crepe;

e Bandeja;

e Bola de algodao;

e 05 ml Solucdo alcodlica a 70%;

o Agulha 13x4,5;

e 01 par de Luvas de procedimento;

e Agulha 30x8.

4.4. PROCEDIMENTOS
e Higienizar as maos - POP 04;

e Separar a medicacdo conforme a prescricao médica;

e Implementar a pratica dos 9 certos da terapia medicamentosa - POP 06-4.1;

e Fazer a desinfecgdo da ampola/frasco com algoddo e solugdo alcodlica a 70%;
e Aspirar a dose de medicacdo com agulha 13x4,5;

e Fazer etiqueta para identificacdo do medicamento a ser administrado com os
seguintes dados: nome/iniciais do paciente, medicamento, dose, via de
administracao, hora, fixando-a na seringa e protegé-la com sua prépria
embalagem;

e Chamar o paciente e identificar-se para ele e/ou acompanhante;
e Manter o paciente confortavel e em ambiente privativo;

e Higienizar as maos — POP 04;

e Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

e Calcar luvas de procedimento - POP

o Eleger olocal da aplicacao;

e Realizar a antissepsia da pele com a bola de algoddo embebida em solugdo
alcodlica a 70%, com movimentos circulares de fora para dentro;

e Introduzir a agulha no angulo de 152, com o bisel para cima introduzindo em
média 2 mm da agulha;
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Injetar a solucdo observando a formacdo de uma papula;
Retirar a agulha com movimento Unico e rapido;

Deixar o paciente confortdvel e observar;

Desprezar o material utilizado em local préprio;

Retirar luvas de procedimento;

Higienizar as maos - POP 04;

Manter o ambiente em ordem;

Checar a medicacdo com sua rubrica na prescricao médica;

Anotar no relatério de enfermagem as intercorréncias relacionadas a
administracdo dos medicamentos.

MEDICAMENTO VIA INTRAMUSCULAR - IM

3.5. MATERIAIS

Seringa de tamanho compativel com o volume a ser injetado, maximo 5 ml;

Agulha compativel com a massa muscular e com a solubilidade do liquido a ser
injetado 30 x 7mm, 25 x 7mm;

Algodao;

Alcool 70%;

Cobertura curativo tipo “Bood stop”;

Bandeja;

Lixeiras com tampa uma com saco de lixo branco outra com preto;
Coletor para descartar perfurocortantes;

Caneta e prontuario para devidas anotacdes de enfermagem.

4.5. PROCEDIMENTOS

Verificar a prescricdo medicamentosa;

Seguir os 9 certos, conforme descritos acima no POP 06-4.1;
Higienizar as maos conforme o POP 04;

Colocar os EPIs necessarios;

Abrir cuidadosamente a embalagem, na técnica;

Preparar a medicacao;

Explicar ao cliente e ou acompanhante o procedimento a ser realizado;
Eleger o musculo para administracao;

Fazer a assepsia da pele com alcool 70%;
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e Segurar firme o musculo, utilizando o dedo polegar e o indicador;
e Lateralizar o bisel da agulha, seguindo as fibras musculares;

e Introduzir a agulha no angulo correto, com impulso firme;

e Aspirar com o embolo, para verificar se ha presenca de sangue;

e Injetar a medicacdo lentamente até o final;

e Retirar a seringa e agulha, em movimento firme e Unico;

e Fazer leve compressao local;

e Cobrir o orificio com o “Bood stop”;

e Desprezar o material utilizado, conforme o POP 02;

e Retirar os EPIs;

e Higienizar as maos, conforme o POP 04;

e Realizacdo anotacdo de enfermagem;

e Fazer o registro do procedimento nos prontudrios, assinar e carimbar;

e Manter o ambiente limpo e organizado.

5.5. OBSERVACOES
e O uso daregido dorso gluteo para a aplicacdo IM é indicada para adolescentes
ou adultos com bom desenvolvimento muscular;

e O uso da regido vasto lateral da coxa, é indicado para lactentes e criangas,
acima de um més de idade e em adultos.

MEDICAMENTO VIA ENDOVENOSA — EV, OU INTRAVENOSA — IV
3.6. MATERIAIS

e Higienizar as maos conforme o POP 04;

e Seringa;

e Agulhas 25x8 mm;

e Algodao seco;

e Cobertura curativo tipo “Bood stop”;

e Bandeja;

e Luva de procedimento;

e Lixeiras com tampa uma com saco de lixo branco outra com preto;

e Caixa coletora para descartar perfurocortantes;

e Caneta e prontudrio para anotar o procedimento realizado.
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4.6. PROCEDIMENTOS
e Verificar a prescricao;

e Seguir os 9 certos (descritos acima no POP 04);

e Higienizar as maos;

e Colocar os EPIs indicados;

e Selecionar o medicamento, observando aspecto, coloracao;

e Selecionar a seringa apropriada, para a quantidade de medicagao a ser
administrada;

e Fazer assepsia das ampolas, antes de serem abertas;

e Abrir a seringa e a agulha na técnica correta;

e Preparar a medicacdo, conforme prescri¢do;

e Explicar ao cliente e ao acompanhante, o procedimento a ser realizado;

e Selecionar uma veia de bom calibre e garrotear o braco do cliente;

e Fazer assepsia do braco, com algodao e alcool 70%;

e Posicionar a seringa com o bisel voltado para cima e realizar a pun¢ao venosa;
e Soltar o garrote;

e Injetar lentamente a medicacdo, observando a reacdo do cliente e o retorno
VEeNnoso;

e Retirar a seringa e a agulha, em movimento Unico e firme;
e Pressionar o local da pungao com algodao;

e Cobrir o orificio de pung¢do com o “Bood stop”;

e Desprezar o material corretamente, conforme POP 02;

e Retirar luvas e EPlIs;

e Higienizar as maos;

e Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar;

e QOrganizar o ambiente.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Preparo e Administracdo de Insulina POP 07

1. OBJETIVO
O objetivo da rotina na administra¢ao da insulina subcutanea é evitar erros no

tratamento medicamentoso, para manter em equilibrio os niveis glicémicos dos

portadores do Diabetes Mellitus. Sendo os profissionais aptos: enfermeiro,

técnico/auxiliar de enfermagem.

2. RESPONSABILIDADE

Os profissionais habilitados sdo: Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

3. MATERIAIS

Seringa 1 ml;

Agulha 13x4,5mm;

Algodao seco;

Cobertura curativo tipo “Bood stop”;

Frasco de Insulina: conforme a prescri¢do;

Bandeja;

Luvas de procedimento e EPIs;

Lixeiras com tampa uma com saco de lixo branco outra com preto;
Coletor para descartar perfuro-cortantes;

Caneta e prontuario para anotacao de enfermagem, do procedimento realizado.

4. PROCEDIMENTOS

Verificar a prescricao.
Seguir os 9 certos, conforme descritos acima no POP 06-4.1;
Higienizar as maos — POP 04;

Explicar ao cliente e acompanhante o procedimento a ser realizado, sanando
todas as duvidas apresentadas pelo cliente e ou acompanhante;
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e Colocar todos os EPIs;
e Selecionar o medicamento, observando qualquer tipo de alteracdo no mesmo;
e Fazer assepsia na ampola, com alcool 70%;

e Abrir a embalagem da seringa e da agulha, na técnica correta, evitando
contaminagao;

e Preparar a medicacao, rolando o frasco entre as maos, sem agitar, com 20
movimentos;

e Aspirar a quantidade de ar da seringa;
e Injetar o ar dentro do frasco para melhorar a retirada da insulina;

e Virar o frasco e a seringa para baixo, aspirando a quantidade de unidade do
medicamento, conforme prescri¢ado;

e Retirar o ar que esteja na seringa;

e Selecionar a drea de aplicacdo, fazendo rodizio da mesma;
e Fazer assepsia da pele, com dlcool 70%;

e Fazer uma “prega”, no local escolhido;

e Introduzir a agulha apropriada, no angulo de 90°, em rela¢do a pele, e depois
soltar;

e Aspirar o émbolo, verificando a presenca de sangue;
e Injetar a medicagao lentamente;

e Retirar a seringa e movimento unico e firme;

e Comprimir o local, sem massagear;

e Cobrir o orificio com o “Bood stop”;

e Desprezar o material, conforme POP 03;

e Retirar os EPIs;

e Realizar anotagao de enfermagem, carimbar e assinar o prontudrio do paciente.

5. OBSERVACOES

e Locais de aplicacdo de insulina: regido do terco proximal do deltdide; face
superior externa do braco; parede abdominal (com excecdo de 2,5cm que
circunda o umbigo); face anterior e posterior da coxa; e regido glutea.

e Fazer rodizio do local de aplicacdo, intercalando as regides, e mantendo
afastamento de 2cm entre uma aplicacdo e outra.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Organizagdo e Funcionamento da Sala de |POP 08
Vacina

1. OBJETIVO
Estabelecer rotina para um bom funcionamento da sala de vacina, com objetivo de

otimizar o atendimento e contribui para a qualidade da vacinacdo e prevenir a

ocorréncia de doenga no individuo.

2. RESPONSABILIDADE

Sendo de responsabilidade do Enfermeiro o funcionamento da sala de vacina, com

supervisao do Técnico e Auxiliar de enfermagem.

3. MATERIAIS

Equipamento de refrigeracao;

Mapa para registro diario de temperatura;

Caixa térmica de uso diario;

Termometro de cabo extensor;

Recipiente plastico, para separar as vacinas dentro da caixa térmica, de uso
diario;

Seringas e agulhas especificas, para a diluicdo e administracao das vacinas;

Impressos proprios: caderneta de vacinacdo, cartdo de controle, livro para
registro nominal dos vacinados;

Lixeira com pedal e tampa.

4. PROCEDIMENTOS

4.1.

Inicio do trabalho diario
Verificar se a sala, estd em ordem e limpa;

Controlar a temperatura do Equipamento de refrigeracdo de vacinas 3 vezes ao
dia (inicio, meio e fim do expediente) e registrar no mapa de controle diario;

Ligar o ar condicionado;
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4.2.

4.3.

Higienizar as maos;

Organizar a caixa térmica de uso didrio, verificando a temperatura dos “gelox”,
esperando sair a “névoa” branca;

Preparar a caixa térmica, com os “gelox”, ja em temperatura adequada,
colocando nas laterais internas e posicionar o sensor do termdémetro no meio
da caixa;

Monitorar a temperatura da caixa, até chegar no minimo de +2° a +8°;

Retirar da camara de vacina, as vacinas de uso didrio, e acondiciona-las na caixa
térmica, separadas dentro dos recipientes plasticos;

Separar os diluentes necessarios, no preparo das vacinas;

Organizar os impressos, mapa de registro de doses aplicadas, caderneta de
vacina, ficha espelho, e registrar no sistema SPNI, as doses aplicadas,
diariamente;

Repor materiais e insumos de enfermagem necessarios para a jornada de
trabalho.

Atendimento ao cliente

Verificar a caderneta e o cartdo de vacinacao, trazido pelo cliente, observando o
aprazamento, vacina correta, dose correta, conforme a idade do cliente;

Solicitar informacgdes ao cliente sobre sua saude, possiveis alergias, tratamentos
de saude, para evitar assim, possiveis contra- indicacdes;

Informar e orientar sobre as vacinas a serem aplicadas e a finalidade de cada
uma delas, e qual doencas previne;

Orientar sobre possiveis reac¢oes, atencao e cuidados pds vacinagao;

Informar sobre a importancia da vacinacdo, evitar atrasos, e completar o
esquema vacinal.

Preparo e administracdo da vacina

Verificar a vacina a ser administrada, conforme indicada na caderneta e no
cartdo de vacinacdo;

Higienizar as maos;

Verificar a via de administracao, oral, intramuscular, subcutanea ou
intradérmica;

Verificar a dosagem correta de cada vacina a ser aplicada, especifica de cada
uma;

Escolher o local de aplicacao;

Escolher a seringa e agulha, adequada para a aplicacdo, de acordo com o tipo
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4.4.

4.5.

de vacina, e cliente;

Observar a vacina, evitando alguma mudanca de aspecto da solucdo, data de
validade lote;

Abrir com cuidado, a seringa e a agulha, evitando contaminacao;
Limpar a ampola ou a tampa do frasco da vacina, com algodao seco;

Aspirar a dose da vacina, introduzindo a agulha no frasco e aspirando o liquido
conforme a dose, respectiva com a idade do cliente;

Colocar a seringa na altura dos olhos, para garantir a aspiracdo da dose correta
da vacina, e também retirar todo o ar da seringa;

Manter a agulha encapada até o momento da aplicacdo;

Administrar a vacina, conforme a técnica correta da vacina, aplicada no
momento;

Desprezar o material, conforme POP 02;

Higienizar as maos.

Registro da vacina administrada

Fazer o registro da vacina administrada nos documentos padronizados,
caderneta ou cartdo de vacina;

Registrar com caneta na caderneta e no cartao de vacina, o nome, a data de
nascimento e o nome dos pais do vacinado;

Registrar com lapis o endereco do vacinado, para possiveis alteracoes;

Registrar na caderneta e cartdao de vacina, as vacinas aplicadas, doses, data,
lote, unidade de saude, membro administrado, nome do vacinador, assinatura,
registro no Coren e carimbo;

Registrar de lapis, na caderneta e cartdo de vacina, o aprazamento das préximas
doses de vacina;

Orientar sobre a importancia da vacinacao em dia, sobre possiveis reacoes e
cuidados pds vacinagao.

Encerramento do trabalho diario
Conferir no boletim diario as doses aplicadas no dia;

Verificar a temperatura da camara, antes da abertura, para guardar as doses de
vacinas, ndo utilizadas no dia, que estavam na caixa de uso didrio;

Conferir os frascos multidoses, a data de abertura, horario, desprezando as que
ndo podem ser mais utilizadas e guardar as que podem;

Retornar as vacinas para a cdmara de vacina, na temperatura de +2° a +89;
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4.6.

Proceder a limpeza da caixa térmica;

Organizar a sala, verificando os registros, verificar a temperatura da cdmara de
vacina e anotar;

Desligar o ar condicionado.

Encerramento do trabalho mensal

Consolidar as doses aplicadas do boletim diario, passando para o boletim
mensal de doses aplicadas;

Calcular as perdas de vacinas;
Monitorar os faltosos, planejar e fazer busca ativa;

Realizar a consolida¢dao dos dados no SPNI.

5. OBSERVACOES

O hordério de funcionamento da sala de vacina, deve estar em local visivel para a
populacdo;

A sala de vacina deve ser de uso exclusivo, para a vacinagao, nao devendo ser
utilizada para curativos, coleta e outros procedimentos;

A cdmara de vacina, é de uso exclusivo, para acondicionar as vacinas, e a sua
higienizacao, deve ser feita a cada 15 dias, sempre no inicio da jornada do
trabalho, para evitar alteracdes de temperatura.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Realiza¢do de Curativos POP 09

1. OBJETIVO
A finalidade é estabelecer rotina para realizar o procedimento de curativos com o

objetivo de prevenir infec¢Oes locais, tratar ferimentos, promover recuperagao e
adequada cicatrizacao do tecido afetado, reduzir riscos e complica¢des, além de
prestar atendimento seguro ao cliente e garantir seguranca ao profissional.

2. RESPONSABILIDADE

A prescricdo do curativo é privativa da Enfermeira. O Técnico e Auxiliar de
enfermagem poderdo realizar o procedimento, quando delegado pela enfermeira.

Procedimentos Gerais

e Avaliar e classificar o tipo de lesdo;
e Cuidados especificos para a lesdo aberta ou fechada;

e Conclusdo do procedimento.

3. MATERIAIS

e Equipamentos de Protecdo Individual - EPIs: gorro, 6culos de protecao, luvas de
borracha, avental impermeavel e sapatos adequados;

e Recipiente plastico de cor opaca e com tampa;

e Pacotes de gaze estéril;

e Kit de curativo com: pinca anatdmica, pinca Kelly e tesoura de ponta curva;
e Cuba rim esterilizada;

e Lamina de bisturi, quando necessario;

e Soro fisioldgico;

o Agulha 40x12 ou 25x8;

e Seringa de 20 ml;
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e EPIs: avental, mdscara, éculos de protecdo se necessario, luvas;
e Um par de luva de procedimento;

e Um par de luva estéril;

e Produto farmacéutico (pomada, éleo mineral, etc);

e Esparadrapo, micropore e fita crepe;

e Atadura de crepe;

e Coberturas e insumos especializados de feridas de alta tecnologia, quando
indicados;

e Lixeiras com pedais com: saco de lixo preto e branco;

e Caneta para realizar anota¢des em prontuario e/ou computador para
prontudrio eletronico.

4. PROCEDIMENTOS

4.1. Avaliar a Lesao
e Higienizar as maos;

e Colocar os EPIs;
e Observar e avaliar o tipo de lesdo: Aberta ou Fechada;
e Providenciar e garantir ambiente privativo;

e Explicar ao cliente e ao acompanhante o procedimento a ser realizado, orientar
esclarecendo as duvidas;

e Posicionar o cliente, de maneira confortavel para ele, na maca ou cadeira, e
apropriada para realizar o procedimento;

e Reunir todos os materiais em mesa auxiliar ou local de préximo;
e Higienizar as maos, conforme POP 03;
e Colocar os EPIs;

e Realizar o curativo, conforme a técnica indicada para cada tipo de lesao:

4.2. Cuidados com a Lesdo Fechada ou Lesdo Aberta

Lesdo Fechada: PROCEDIMENTOS

e Higienizar as maos;

e Colocar os EPIs;
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e Abrir dois pacotes de Gaze, mantendo um pacote seco;

e Separar e umedecer o outro pacote de Gaze em soro fisiolégico;

e Utilizar luvas de procedimentos e pinga para retirar curativo anterior;
e Aproximar uma cuba rim como apoio caso necessario;

e Calcar luvas estéreis e/ou utilizar pinca;

e Limpar aincisdao de dentro para fora, com a gaze Umida, em sentido Unico, sem
passar a gaze mais de uma vez sobre a incisdo;

e Secar aincisdo de cima para baixo, com a gaze seca e pinga;
e Aplicar o produto farmacolégico indicado para tratamento, quando necessario;

e Cobrir a ferida com gaze estéril ou usar cobertura especializada de ferida
indicada; ou

e Fixar a gaze com micropore;

e Se necessario envolver com a atadura de crepe;
e Terminar com a fixacdo da fita adesiva;

e Desprezar o material utilizado, conforme POP 02;

e Higienizar as maos.

Lesdao Aberta: PROCEDIMENTOS

e Higienizar as maos;

e Colocar os EPIs;

e Abrir dois pacotes de Gaze, mantendo um pacote seco;

e Separar e umedecer o outro pacote de Gaze em soro fisiolégico;
e Utilizar luvas de procedimentos para retirar curativo anterior;

e Aproximar uma cuba rim como apoio, caso necessario;

e Calgar luvas estéreis e/ou utilizar pinca;

e Fazer alimpeza da ferida, com soro fisiolégico e auxilio de seringa, para
promover o jato no leito da ferida;

e Molhar a gaze com soro fisioldgico, quando estiver em contato direto com a
ferida;

e Proceder a limpeza asséptica/limpa;
e Manter o meio da lesdo Umido, e as laterais secas e limpas;
e Aplicar o produto farmacolégico indicado para tratamento, quando necessario;

e Cobrir a ferida com gaze estéril ou usar cobertura de ferida indicado; ou
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e Fixar a gaze com micropore;

e Se necessario envolver com a atadura de crepe;
e Terminar com a fixa¢do da fita adesiva;

e Desprezar o material utilizado, conforme POP 02;

e Higienizar as maos.

4.3. Na conclusdo dos Procedimentos
e Deixar o ambiente limpo e seco, apds o término, aplicando alcool 70% em todas
as superficies: mesa auxiliar, maca e pia;
e Manter o ambiente organizado;

e Realizar anotacdo de enfermagem em prontudrio, conforme POP 22, com data,
horario, assinar e carimbar.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Retirada de Pontos POP 10

1. OBJETIVO

Fixar rotina, de retirada dos pontos fixados, garantindo a cicatrizacao correta da pele.

2. RESPONSABILIDADE

Enfermeiro e ou Técnico/Auxiliar de enfermagem, estdo aptos para essa técnica.

3. MATERIAIS

Pincas;

EPIs;

Gaze esterilizada;

Soro fisiolégico;

Lamina de bisturi;
Esparadrapo ou micropore;
Lixeira com tampa e pedal;

Caneta, para realizar anotacdo de enfermagem.

4. PROCEDIMENTOS

Verificar o tipo de fio utilizado;

Posicionar o paciente de forma adequada;

Preparar o material para a retirada;

Higienizar as maos;

Colocar as Luvas de procedimentos ou EPIs necessarios;
Higienizar a area, na qual serd retirado os pontos;
Tracionar um dos lados do ponto, e cortar com a lamina;
Colocar os pontos retirados sobre uma gaze, para controle;

Realizar curativo no local, caso seja necessario;
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e Desprezar o material utilizado;

e Retirar os EPls;

e Higienizar as maos;

e Realizar anota¢do de enfermagem com data, horario e assinar;

e QOrganizar o ambiente.

4. OBSERVAGOES
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Ateng3o Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Coleta de Sangue para Exames Laboratoriais |POP 11

1. OBJETIVO
Descrever a técnica basica para realizar coleta de sangue para exames laboratoriais do

paciente na unidade basica de saude.

2. RESPONSABILIDADE

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem, Técnico de laboratdrio.

3. MATERIAIS

Tubos para coleta de exames;

Agulhas para a coleta a vacuo;

Escalpes;

Algodao;

Garrote;

Alcool 70%;

Adaptador para coleta a vacuo;

Caixa isotérmica para transporte de material biolégico;

Gelo reciclavel, tipo gelox;

Bragadeira 1 para cada 15 coletas;

Caixa apropriada de descarte para material perfurocortante;
Etiquetas para identificacao;

Luvas para procedimentos;

Impressos ou Livro Ata para registro e controle dos procedimentos;
Grade para suporte dos tubos coletados;

Coletor Universal;

Coletor de urina pediatrico;

Papel toalha ou Lencol descartavel;

Recipiente com sacos de lixo branco;
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e Recipiente com sacos de lixo preto;
e Envelopes para acondicionar as guias;
e Sabao liquido;

e Cobertura curativo tipo “Blood stop”.

4. PROCEDIMENTOS

e Preparar o material que sera usado, no final do dia anterior ao da coleta,
organizando e abastecendo os materiais necessarios;

e Orientar ao paciente/responsavel no dia da coleta sobre o procedimento, e
checar a realizacdo do preparo para o exame;

e Registrar data, os nomes dos pacientes e exames feitos em Impressos ou Livro
Ata, destinados ao controle dos procedimentos realizados;

e lavar as maos;
e Calcar luvas;

e Receber os materiais previamente coletados (fezes, urina e escarro) identificar e
armazenar nas caixas de isopor;

e |dentificar os tubos para a coleta de exames (bioquimica, sorologia,
hematologia e outros), relacionando a quantidade de exames com a quantidade
de tubos a serem utilizados;

e Posicionar o braco do paciente, inclinando-o para baixo na altura do ombro;

e Verificar e eleger o melhor local do membro para a puncédo, palpar a veia a ser
puncionada;

e Fazer assepsia no local da pungao com alcool etilico ou isopropilico a 70% com
movimentos de dentro para fora;

e Garrotear o bragco do paciente para a escolha de veia calibrosa, pedir ao
paciente para abrir e fechar a mao. Se necessario afrouxar o garrote e esperar 2
minutos antes de utiliza-lo novamente em busca de novo acesso venoso
periférico;

e Retirar a protecdo que recobre a agulha de coleta e fazer a pun¢do numa
angulacdo obliqua de 30°, com o bisel da agulha voltado para cima. Pode esticar
a pele com a outra mao para melhor visualizar a veia, se for necessario (mas
nao no local da antissepsia);

e Abrir o lacre da agulha de coleta a vacuo na frente do paciente e rosquear no
adaptador do sistema a vacuo;

e Realizar a coleta dos exames segundo técnica especifica (puncdo em angulo de
309) nos tubos identificados e checados;

e Inserir o primeiro tubo a vacuo, e soltar o garrote assim que o sangue comecgar
a fluir dentro do tubo;
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e Realizar as trocas dos tubos obedecendo a sequéncia necessaria;
e Aplicar protetor no local puncionado;

e Fazer compressao local de minimo de 1 minuto e pedir para que o
paciente/responsavel comprimam o local por mais um minuto;

e Descartar a agulha imediatamente apds a remogao do brago do paciente em
recipiente apropriado para perfurocortantes;

e Acondicionar os tubos apds a coleta, em recipiente préprio para o transporte
até a unidade laboratorial;

e Homogeneizar os tubos com anticoagulantes por inversao, por 08 vezes;

e Realizar o descarte de material perfurocortante, respeitando as normas de
biossegurangca — POP 03;

e Entregar comprovante e orientar a data para retirada do resultado na unidade;

e Checar no prontuario os exames colhidos, se houve intercorréncia durante o
procedimento e os resultados.

5. OBSERVACOES

Riscos Assistenciais: Contaminacdo com material bioldgico; Falha ou falta de
identificacdo dos tubos; Troca de tubos; Erro no acondicionamento e transporte.

e Eimprescindivel fornecer aos pacientes as orientacdes corretas de preparo
prévio para a coleta;

e Qrientacdes simples podem ser dadas verbalmente, entretanto, devem ser
claras e de facil entendimento;

e Qrientacdes mais complexas devem ser dadas verbal e por escrito;

e Para evitar falsas hemoconcentragdes e microcitoses ndo deixar o torniquete
amarrado por mais de 1 minuto;

e Caso contaminagcdo com material biolégico, deve-se providenciar a imediata
descontaminagdo (desinfec¢gdo com hipoclorito a 1%) em seguida limpar com
agua e sabao;

e O acondicionamento das amostras deve ser realizado com devido cuidado, pois
0 preparo correto da amostra permite a qualidade da analise;

e A maioria dos materiais bioldgicos deve ser conservada em refrigeracao;

e As amostras devem ser protegidas da exposicdo da luz solar, quando a técnica
assim exigir, por exemplo, na determinacgao de bilirrubinas;

e Osresiduos gerados na coleta deverdo ser segregados de acordo com as
normas de biosseguranga - POP 03.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Coleta de Escarro POP 12

1. OBJETIVO

O exame de escarro é o melhor método para diagndstico laboratorial na investigacdo de

tuberculose (TB) pulmonar e laringea. Tanto a baciloscopia como a cultura para

micobactéria com identificacdo de espécie e o teste molecular rapido para tuberculose

dependem da quantidade e da qualidade da amostra de escarro para obter resultados

confidveis, diagnosticar a doenca e iniciar o tratamento mais adequado.

2. RESPONSABILIDADE

Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

3. MATERIAIS

Avental descartavel de manga longa;
Copo com agua;

Frasco coletor estéril;

Madscara N95;

Papel toalha;

Luvas de procedimentos;

Oculos de protecéo.

4. PROCEDIMENTOS

Higienizar as maos — POP 04;

Identificar o frasco de coleta com o nome do paciente, prontuario (RG),
material, data e hora da coleta;

Reunir o material e levar préximo ao paciente;
Colocar avental descartavel de manga longa;
Colocar a mascara N95;

Colocar 6culos de protecao;

Calcar luvas de procedimento;
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e Identificar-se para o paciente e/ou acompanhante;

e Conferir a identificacdo, nome do paciente;

e Explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
e Confirmar se o paciente estd em jejum;

e Realizar friccdo das maos com preparacao alcodlica;

e Orientar ao paciente para lavar as maos, se possivel;

e Orientar o paciente a realizar a higieniza¢do oral e gargarejo, no minimo 3
vezes, apenas com agua. Caso o paciente use proteses dentdrias, ele deverd
retira-las antes de higienizar a cavidade oral;

e Instruir o paciente a estimular a tosse: inspirar profundamente, reter o ar por
alguns segundos e expirar, repetir o procedimento 2 vezes. Na expiragdo da
terceira vez, soltar o ar com forga e rapidamente pela boca. Inspirar
profundamente mais uma vez, prender a respiragao por alguns instantes e, em
seguida, forgar a tosse para liberar o escarro;

e Solicitar para o paciente escarrar diretamente no frasco estéril;
e Colher aamostra, de 5 a 10 ml de escarro, no frasco e tampar;

e Se necessario 2 amostras, orientar o paciente e/ou acompanhante sobre a
repeticao da coleta por mais uma vez, pela manha e antes do desjejum;

e Desprezar o material utilizado em local préprio;

e Retirar luvas de procedimento, descartar;

e Retirar avental descartavel de manga longa;

e Retirar mascara N95;

e Retirar 6culos de protecdo, e proceder a desinfeccao;
e Higienizar as maos - POP 04;

e Manter o ambiente em ordem;

e Realizar as anotag¢des no prontuario do paciente;

e Encaminhar o frasco para o laboratdrio acompanhada da solicitacdo médica.

5. OBSERVACOES
MANUSEIO DO MATERIAL

e Checar se aficha para pesquisa do bacilo (BAAR) esta completamente
preenchida para acompanhar a amostra.

e QOrientar ao paciente para ingerir o maior volume possivel de dgua na noite
anterior ao dia da coleta, sendo permitida a ingestao de dgua durante o periodo
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do jejum.

e O frasco com o escarro deve ser protegido da luz solar e encaminhado ao
laboratdrio em até duas horas; caso ultrapasse este hordrio, acondicionar na
geladeira e entregar ao laboratério no mesmo dia da coleta.

ACOES EM CASOS DE NAO CONFORMIDADES
e (Caso o paciente tenha escovado os dentes ou nao esteja em jejum, realizar uma
nova orientacdo de coleta do exame.

e Caso o frasco esteja sem identificacao, certifique se a amostra coletada é do
paciente indicado na solicitagdo do exame e proceda a identificagdo do mesmo.

e (Caso ndo possua geladeira disponivel para o acondicionamento da amostra,
pode-se armazenar a amostra em caixa térmica com gelo reciclavel.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Coleta de Sangue Capilar - Glicemia POP 13

1. OBJETIVO

Exame realizado através da puncdo da polpa digital, para verificacdo dos niveis de

glicose no sangue, de maneira rapida, através de equipamento capacitado para

avaliagdo da glicose sanguinea, o glicosimetro.

2. RESPONSABILIDADE

Podem realizar o procedimento: Enfermeira, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

3. MATERIAIS

Glicosimetro (aparelho de glicemia);

Fitas reagentes;

Bandeja;

Algodao;

Alcool a 70%;

Lanceta ou agulha 13 x 4,5 para puncao digital;

Luvas de procedimento;

Lixeiras com tampa uma com saco de lixo branco outra com preto;
Coletor para descartar perfuro-cortantes;

Caneta, para anotagdo.

4. PROCEDIMENTOS

Verificar a prescricdo médica;
Reunir o material necessario;
Explicar para o paciente o procedimento a ser realizado;

Higienizar as maos;
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e Calgar as luvas;
e Conectar a fita reagente ao glicosimetro;
e Fazer assepsia da pele da polpa digital do cliente, com dlcool 70%;

e Posicionar o dedo para baixo, e ja aproxima-lo da tira reagente, evitando
pressionar excessivamente, e perfurar a lateral com auxilio da lanceta;

e Coletar uma gota grande de sangue na area propria da fita reagente, cobrindo-a
completamente;

e Comprimir o local perfurado no dedo do cliente com algodao seco;

e Aguardar o resultado no glicosimetro;

e Analisar o valor obtido e intervir conforme a necessidade;

e Retirar a fita reagente e despreza-la no lixo de material contaminado;
e Desprezar lanceta ou agulha em coletor perfuro cortante;

e Retirar as luvas e lavar as maos;

e Desprezar o material utilizado, conforme POP 03;

e Higienizar as maos, POP 04;

e Deixar o ambiente em ordem;

e Realizar anotacdo em prontuario e ficha de controle do paciente, assinar,
carimbar;

e Realizar anotagoes.

5. OBSERVACOES

e No geral o monitoramento da glicemia é feito para pacientes diabéticos;

e Atencdo ao resultado obtido e, caso necessario, encaminhar para consulta com
o clinico geral a prépria unidade ou atendimento de emergencial;

e Valores da glicemia sanguinea de jejum:
Hipoglicemia: igual ou inferior a 70 mg/dL
Glicemia normal: inferior a 99 mg/dL

Hiperglicemia: igual ou superior a 126 mg/dL
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Coleta de Papanicolau POP 14

1. OBJETIVO

Exame com o objetivo de detectar lesdes ou infeccdes em colo de Utero. Sendo
realizado pelo enfermeiro.

2. RESPONSABILIDADE

Enfermeira e Médico Ginecologista.

3. MATERIAIS

e Espéculo;

e Laminas de vidro com extremidade fosca;

e Espatula de Ayres;

e Escova cervical;

e Pinga Cherron;

e Fixador citoldgico;

e Mesa ginecoldgica;

e Escada de dois degraus;

e Foco de luz com cabo flexivel;

e Biombo ou local reservado para troca de roupa;
e Avental descartavel;

e Luvas de procedimentos;

o Gaze

e Recipiente para armazenamento e transporte das laminas;
e Lixeira com pedal e tampa;

e Lapis, caneta, para identificar as laminas, e realizar anotacdo de enfermagem,
com assinatura, dia, horario e carimbo.
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4. PROCEDIMENTOS

Orientacdo prévia sobre o exame, para as clientes;

Procedimentos antes da coleta;
Introducdo do espéculo;
Coleta do material e envio ao laboratodrio;

Encaminhamento apds resultados.

Orientacdo prévia sobre o exame a cliente:

Evitar o uso de lubrificantes, espermecidas ou creme vaginais, durante 48
horas, antes do exame;

Evitar exames intravaginais, nas 48 horas antes do exame;
Aguardar 5 dias depois do término da menstruacao;

N3ao ter relagbes sexuais 5 dias antes da coleta.

Procedimentos antes da coleta:

Organizar o consultdrio, verificando o funcionamento do foco, mesa
ginecoldgica, escada de dois degraus,

Checar os dados pessoais do cliente;

Coletar os dados do histdrico clinico do cliente (nUmero de gestacgdes, tipo
parto...);

Data da ultima menstruacdo;

Uso de métodos contraceptivos;

Data do ultimo exame intravaginal e Papanicolau;
Ocorréncia de sangramento pés relacao;

Preencher o formulario de requerimento do exame citopatolégico do colo do
Utero;

Solicitar que a mulher, esvazie a bexiga e coloque a camisola descartavel,
Higienizar as maos;

Colocar os EPIs;

Verificar a lamina que sera utilizada;

Preparar a lamina e a caixa porta lamina para colocar o material coletado;

Identificar a lamina a lapis, com as iniciais da cliente, nimero do prontudrio e
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numero de identificacdo da unidade basica;
e Colocar a cliente em posicao ginecoldgica;
e Posicionar o foco;

e Observar a parte externa do érgao genital (verrugas, fissuras, secregées,
tumoracoes).

Introdugao do espéculo vaginal:

e Escolher o espéculo, conforme as caracteristicas perianais e vaginais da cliente;

e Introduzir o espéculo com cuidado, na posicdo vertical, levemente inclinada,
com movimento de rotacdo, para que o espéculo fique em posicdo transversa e
a abertura na horizontal;

e Abrir o espéculo com cuidado, ja dentro da vagina;

e Observar o interior da vagina e o colo do utero;

Coleta do material e envio ao laboratorio:
e Realizar a coleta do material na éctocervice e na endocérvice em uma Unica
ldamina;
e Utilizar a espatula de Ayres do lado que apresenta a reentrancia para fazer a

coleta na ectocérvice;

e Encaixar a ponta mais longa da espatula, no orificio externo do colo, fazendo
um movimento rotativo, em torno de todo o orificio do colo;

e Raspar toda a superficie do colo, na lamina;

e Utilizar a escova endocervical, para coletar a amostra da endocérvice,
introduzindo-a no orificio cervical, fazendo movimento rotativo;

e Fechar o espéculo ndo totalmente e retire 0o mesmo delicadamente;

e Espalhar a amostra na lamina, em movimento Unico, delicado e fino, sem
destruicdo celular;

e Estender a amostra ectocervical, na parte superior no sentido transversal e a
amostra endocérvice, na parte inferior no sentido longitudinal da lamina;

e Fixar o esfregaco imediatamente para evitar o dessecamento do material;
e Retirar o espéculo;

e Retirar os EPIs;

e Auxiliar a mulher descer da maca;

e Informar a mulher, pode ocorrer pequeno sangramento, apds a coleta, e caso
ocorra é normal;
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e Orientar retorno na unidade bdsica, para mostrar resultado;
e Higienizar as maos;

e Realizar anotagdo de enfermagem, com data, horario, assinatura e carimbo, no
prontudrio da cliente;

e Preparar as amostras coletadas e encaminha-las ao laboratério junto a guia.

Encaminhamento apés resultado:

e Receber os resultados impressos, vindo do laboratoério;

e \Verificar os resultados, quando alterado, comunicar de imediato a paciente e
agendar consulta proxima com o ginecologista;

e Registrar em prontuario.

5. OBSERVACOES

e Todo exame coletado, é cadastrado no sistema SISCAN, o qual tem como
objetivo rastrear as mulheres.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Mensuragio de Peso POP 15

1. OBJETIVO

Mensurag¢ao de peso, com o objetivo da avaliacao do crescimento e desenvolvimento
infantil, e do indice de massa corpérea (IMC).

2. RESPONSABILIDADE

A mensuracao do peso, pode ser realizado pelo Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de
Enfermagem.

3. MATERIAIS
e Balanca pediatrica/bebé;
e Balanca adulto e pediatrica.
e Balanga pediatrica;
e Balanga adulto;
e Alcool 70%;
e Papel toalha;

e Lixeira com tampa e pedal.

4. PROCEDIMENTOS

Balanca pediatrica/bebé:

e Realizar assepsia com alcool 70%;

e Forrar com lencol descartavel ou papel toalha;
e Verificar calibracdo da balancga;

e Higienizar as maos;

e Colocar os EPIs;
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e Solicitar a mae ajuda, para despir o bebé, e colocar o mesmo sentado ou
deitado sobre a balanga;

e Anotar o peso, apds a balanca fixar o valor;
e Retirar a crianga ou bebé da balanga e higienizar a balanga com alcool 70%;

e Retirar os EPIs e higienizar as maos.

Balanga adulto/ pediatrica:

e Ligar a balanca e esperar o visor chegar no zero;

e Higienizar as maos;

e Colocar os EPIs, caso seja necessario;

e Forrar a balanca com papel toalha, a cada crianca ou adulto;

e Pedir para o cliente, retirar os calcados antes de subir na balanca;

e Pedir para que fique em posicao reta, com os bragos retos junto ao corpo e nao
se mexer;

e Realizar anotag¢do do valor, fixado no visor da balanga;
e Retirar os EPlIs;

e Higienizar as maos.

5. OBSERVACOES
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Mensuragdo de Estatura POP 16

1. OBJETIVO

Avaliacdo do crescimento e desenvolvimento infantil, do indice de massa corpodrea -
IMC e da situagao nutricional.

2. RESPONSABILIDADE

Pode ser realizado por Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

3. MATERIAIS

e Antropometro infantil (régua antropométrica);
e Antropometro vertical ou estadidmetro;

e Lixeira com tampa e pedal.

4. PROCEDIMENTOS

1. Mensuracdo da estatura em criangas menores de 2 anos;

2. Mensuragdo da estatura em criangas maiores de 2 anos e adultos.

PROCEDIMENTOS: 1. Mensuragao da estatura em criangas menores de 2 anos:

e Solicitar a mae, que retire os sapatos da criancga;

e Higienizar as maos;

e Colocar os EPIs;

e Deitar a crianca em decubito dorsal na maca encaixando no antropémetro;

e Apoiar a cabeca na parte fixa do equipamento, com pescoco reto e o queixo
afastado do peito;
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e Manter os bragos estendido ao lado do corpo;

e Manter o ombro, nadegas e calcanhares em contato com a superficie do
antropometro;

e Pressionar os joelhos da crianga para baixo, para ficarem estendidos;
e Juntar os pés;
e Deslocar a régua até alcancar os pés;

e Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a crianga nao
se mexeu;

e Retirar a crianga;
e Higienizar as maos;
e Realizar anotacdo de enfermagem, com data, hordrio, assinatura e carimbo;

e Manter o ambiente limpo.

PROCEDIMENTOS: 2. Mensuracdo da estatura em criancas maiores de 2 anos e adultos

e Higienizar as maos;
e Posicionar a crianca e ou adulto, em pé, encostado na parede ou na régua;

e Orientar o cliente, a manter a coluna reta, os bragos esticados ao lado do corpo,
as pernas sem dobrar, os pés um do lado do outro, na posi¢do parado;

e Deslocar a parte mével do equipamento até encostar na cabeca;
e Realizar leitura, sem soltar a parte mdvel;

e Retirar o cliente do equipamento;

e Higienizar as maos novamente;

e Realizar anotacdo de enfermagem, com data, hordrio, assinatura e carimbo.

5. OBSERVACOES
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Mensuragdo da Circunferéncia Abdominal |POP 17

1. OBJETIVO

Mensuracdo da circunferéncia abdominal, tem como objetivo, a avaliacdo da massa,

gordura intra-abdominal, para prevenir doengas metabdlicas crénicas, devido ao

acumulo de gordura.

2. RESPONSABILIDADE

Podem realizar a mensuracdo: Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem.

3. MATERIAIS

Fita métrica flexivel;
Lixeira com tampa e pedal;

Caneta, para anotar os dados, no prontuario.

4. PROCEDIMENTOS

Explicar ao cliente o procedimento a ser realizado, a sua importancia;
Higienizar as maos;
Colocar os EPIs;

Posicionar o cliente em pé, com o corpo reto, os bracos afastados do corpo,
deixando o abdémen relaxado;

Posicionar-se a frente do cliente e segurar a fita no zero, e passar por toda a
cintura, ou na menor curvatura, localizada entre as costelas e o0 osso do quadril;

Manter a fita na mesma altura, em todos os pontos da cintura;
Orientar ao cliente, que inspire e depois expire totalmente;
Realizar a leitura, antes da préxima inspiracdo do cliente;
Retirar os EPIs;

Higienizar as maos;

Realizar anotac¢do de enfermagem, com data, horario, assinatura e carimbo;
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e Manter o ambiente limpo e organizado.

5. OBSERVACOES

e E naregido do abdémen que pode se concentrar a gordura vesical que estd
relacionada a varios riscos de salde, como diabetes, pressdo arterial e

colesterol alto.

e A OMS preconiza a medida igual ou superior, para mulheres 94cm e para os
homens 80cm, com alto risco de doencas ligadas ao coracdo.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Afericdo da Temperatura Axilar POP 18

1. OBJETIVO

A aferigdo da temperatura, tem como objetivo, avaliar algum desequilibrio do

organismo, auxiliando o diagndstico e tratamento de altera¢Ges ou evolugao da

doenga.

2. RESPONSABILIDADE

Podem realizar a afericdo o Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

3. MATERIAIS

TermOmetro digital;
Alcool 70%.
Lixeira com tampa e pedal;

Caneta para anotar o valor observado.

4. PROCEDIMENTOS

Explicar ao cliente e acompanhante o procedimento a ser realizado;
Higienizar as maos;

Colocar EPIs, se necessario;

Realizar a desinfeccdo do termometro com alcool 70%;

Secar a axila do cliente, se necessario;

Colocar o termdmetro na axila do cliente e pedir para o mesmo apertar o bracgo,
contra o préprio corpo;

Apds o termOmetro “apitar”, retire e faca a leitura;
Realizar a higienizagao do termémetro com alcool 70%;
Retirar os EPIs, se utilizados;

Higienizar as maos;
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e Realizar anotacdo de enfermagem, com data, hordrio, assinatura e carimbo.

5. OBSERVACOES

e Atemperatura axilar varia entre 35,82 a 372C;

e Atemperatura abaixo do normal é considerada hipotermia, sendo os sintomas:
tremores, pele palida, ritmo cardiaco irregular e redugao da capacidade de
pensar e sentir dor;

e Atemperatura acima do normal é considerada hipertermia, sendo os sintomas:
pele rosada, dor cabec¢a, aumento da transpira¢do, e também podem ocorrer
convulsodes;

e Interpretagbes das temperaturas:
Hipotermia: Temperatura central menor que 35°C;

Febre: Temperatura central acima de 37,8°C; é uma resposta normal as
infeccdes, inflamacgdes ou terapias com certas drogas;

Hipertermia: Temperatura central > 40°C. Estd associada a danos que resultam
em faléncia do hipotalamo.

Pagina 65 de 90



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Aferi¢do da Pressdo Arterial POP 19

1. OBJETIVO

A afericdo da pressao arterial tem como objetivo a avaliagdo do sistema cardiovascular e
alteracdes da pressao arterial fisioldgica.

2. RESPONSABILIDADE

O Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem podem realizar a afericdo da pressio
arterial.

3. MATERIAIS
e Esfigmomanometro e Estetoscépio;
e Algod3ao embebido em alcool a 70%;
e Lixeira com tampa e pedal;

e (Caneta para anotagao.

4. PROCEDIMENTOS

e Explicar ao cliente e ao acompanhante, o procedimento a ser realizado;
e Perguntar sobre o uso de medicamentos, horario e queixas;
e Orientar repouso de 10 a 15 minutos sentado;

e Perguntar, sobre uso de bebidas alcodlicas, fumo, exercicios fisicos, quanto
tempo antes da afericdo da pressao;

e Higienizar as maos;

e Colocar EPIs, se necessario;

e Utilizar manguito, de acordo com o tamanho do braco da cliente;

e Fazer desinfeccao das olivas e diafragma do estetoscépio com algodao;

e Posicionar o cliente, sentado, com os pés encostados no chdo, dorso encostado
na cadeira, e solicitar que ndo converse no momento da afericado;

e Expor o braco do cliente, retirando qualquer roupa que cause compressao;
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e Manter o brago na altura do coragdo, com a palma da mao para cima;

e Palpar a artéria braquial, e colocar o manguito 2,5 cm acima da fossa
antecubital, onde foi palpado o pulso braquial, com o man6metro visivel;

e Envolver o manguito em torno do brago do cliente;
e Sentir a pulsacdo da artéria radial;

¢ Inflar o manguito até cessar a pulsagdo da artéria radial. Esvaziar
vagarosamente o manguito, e observar o inicio das pulsag¢des;

e Desinflar o manguito rapidamente sem a necessidade de verificar o valor;

e Colocar as olivas do estetoscopio nas orelhas e certificar-se que o som esteja
audivel;

e Colocar o diafragma do estetoscdpio na artéria braquial, na fossa ante cubital;
e Fechar a valvula de pressao do bulbo até travar;

e Insuflar o manguito até o valor encontrado na primeira medicdo, acrescentar
mais 20 mmHg. Apds identificacdo do som que determina a pressao sistolica,
aumentar a velocidade, para evitar o desconforto do paciente;

e Determinar a pressao sistélica no momento do aparecimento do primeiro som
forte, depois batidas regulares que se identificam com o aumento da velocidade
de deflacdo;

e Determinar a pressao diastélica no desaparecimento do som;

e Auscultar cerca de 20 a 30mmhg, abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder a deflagdo completa, determinando o valor
da pressao diastdlica;

e Registrar os valores da pressao sistélica e diastélica obtida;

e Esperar de 1 a2 minutos, para verificar novamente a pressao;

e Informar ao paciente, os valores;

e Higienizar as maos;

e Realizar anotacao de enfermagem, com data, horario, assinatura e carimbo;

e Organizar os equipamentos e o ambiente.

5. OBSERVAGOES

Os valores de referéncia para a Pressao Arterial em adultos, maiores de 18 anos estdo
entre: a Pressao Arterial Sistdlica - PAS e a Pressdo arterial Diastdlica — PAD:

Classificagao PAS PAD
Normal <130 <85
Normal Limitrofe 130-139 85 - 89
Hipertensdo Leve 140 - 159 90 -99
Hipertensdao Moderada 160-179 100 - 109
Hipertensdao Grave > 180 > 110
Hipertensdo Sistdlica Isolada > 140 <90
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Aferi¢do da Frequéncia Cardiaca POP 20

1. OBJETIVO

Avalia o sistema cardiovascular, para determinacdo do estado de saude do cliente,

avaliando a frequéncia cardiaca, ritmo e pulso.

2. RESPONSABILIDADE

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem podem realizar a afericdo da FC.

3. MATERIAIS

Estetoscopio;

Reldgio de ponteiros;
Gaze ou algodao;

Lixeira com tampa e pedal;

Caneta para anotacao em prontudrio.

4. PROCEDIMENTOS

Explicar ao cliente e ou acompanhante o procedimento a ser realizado;
Higienizar as maos;

Posicionar adequadamente o cliente, e determinar o local de afericdo do pulso
(temporal, braquial, radial);

Posicionar os dedos indicador e médio, juntos, posicionados em cima da artéria
escolhida;

Fazer a contagem durante 1 minuto, avaliando a frequéncia e ritmo;
Desprezar os materiais utilizados;
Higienizar as maos;

Realizar anotac¢do de enfermagem, com data, carimbo, assinatura e carimbar.

Pagina 68 de 90




5. OBSERVACOES
O pulso é a contragdo e expansao da artéria.

e Importante avaliar sinais e sintomas de alteracdo do volume da pulsacao
(dispneia, fadiga, sincope, edemas de membros inferiores). Caso o técnico
esteja fazendo a aferigdo, e perceba alguma alteragao, devera comunicar
imediatamente o enfermeiro.

e Afrequéncia cardiaca também pode ser aferida através do equipamento
oximetro.
Os valores de referéncia para a frequéncia cardiaca em adultos sao:

e Normocardia: 60 a 100 bpm: batimentos por minuto
e Bradicardia: < 60 bpm.
e Taquicardia: >100 bpm bpm
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Aferi¢do da Frequéncia Respiratéria POP 21

1. OBJETIVO

Avalia a frequéncia, profundidade, ritmo e caracteristica da respiracao, para detectar possiveis
alteracOes. A frequéncia respiratéria é mensurada através da expansdo toracica, contando o
numero de inspiragdes por um minuto.

2. RESPONSABILIDADE

Podem realizar a afericdo da FR o Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem.

3. MATERIAIS
e Reldgio com marcador de segundos;

e Estetoscdpio se necessario;

e Caneta, para realizar anotacao do valor aferido.

4. PROCEDIMENTOS

e Explicar ao cliente e ou acompanhante, o procedimento a ser realizado;

e Higienizar as maos;

e Posicionar confortavelmente o cliente;

e Observar a movimentacdo do térax e do abdémen, e o tipo de respiracao;
e Observar o ritmo e a profundidade;

e Contar os movimentos, durante 1 minuto;

e Comunicar o resultado para o cliente;

e Anotar o valor em prontuario, com data, horario, assinatura e carimbo;

e Higienizar as maos.

5. OBSERVACOES
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Para evitar que o cliente, controle a respiracdo, posicione o dedo indicador e
médio no pulso, como se fosse realizar a afericdao da frequéncia cardiaca.

Os valores de referéncia para frequéncia respiratéria no adulto sdo:
Eupneia: 12 a 22 rpm (respira¢des por minuto);
Taquipnéia: 22 rpm;
Bradpnéia: <12 rpm.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Testagem Rdapida Para Detecgdo do HIV, |POP 22
Sifilis, Hepatite B e Hepatite C

1. OBJETIVO

Estabelecer rotina para a realizagdo da testagem rapida para a detec¢do de doencas

infectocontagiosas, através dos testes rdpidos. Tem como objetivo um diagndstico

precoce.

2. RESPONSABILIDADE

A enfermeira é o responsavel pela realizacdo dos testes, tem competéncia técnica e

legal para a realizagdo dos testes rdpidos, bem como o aconselhamento antes e depois

da realizacdo dos testes, emissao do laudo, realizagao ou solicitacdao de exame de

confirmacdo diagndstica e encaminhamento.

3. MATERIAIS

Kits de testes rdpidos disponiveis e na validade;

Luvas de procedimento e EPIs;

Lancetas;

Relégio ou cron6metro para contagem do tempo;

Algodao;

Alcool 70%;

Lixeiras com tampa e pedal: uma com saco de lixo branco outra com preto;
Coletor para descartar perfuro-cortantes;

Caneta para anotagdes;

Impresso do Laudo do Teste Rapido ao cliente, com identificacdo da unidade,
resultado, data, identificacdo do profissional, assinatura e carimbo;

Prontuario do cliente.
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4. PROCEDIMENTOS
e Reunir o material e selecionar o teste, depositando em local adequado e
préximo;
e Chamar o paciente pelo nome completo e confirmar demais dados pessoais;
e Posicionar o cliente confortavelmente;
e Explicar ao cliente, o procedimento a ser realizado, esclarecendo suas duvidas;
e Higienizar as maos;
e Colocar luvas e EPIs;
e Registrar as iniciais do nome do cliente identificando o Kit teste;
e Fazer assepsia da pele da polpa digital do cliente, com alcool 70%;

e Posicionar o dedo para baixo, massagear e pressionar para ajudar na perfusao,
sem ser excessivamente, e perfurar a lateral do dedo com auxilio da lanceta;

e Coletar uma gota grande de sangue na pipeta adequada para cada teste
preenchendo o necessario;

e Comprimir o local perfurado no dedo do cliente com algodao seco;

e Depositar a quantidade de sangue coletado, conforme a indicacdo de cada
fabricante, no pocinho do Kit teste apropriado;

e Colocar a solugao tampao conforme orientagao do fabricante e marcar a hora
de inicio;

e Aguardar o tempo para a leitura, conforme indicado pelo fabricante;

e Retirar os EPlIs;

e Higienizar as maos;

e Emitir o laudo, com o resultado, devidamente assinado e carimbado pela
enfermeira;

e Entregar o laudo ao cliente;
e Realizar orienta¢des e encaminhamento, caso seja necessario;

e Realizar anotac¢do de enfermagem, com data, horario, assinatura e carimbo, no
prontuadrio;

e Manter o ambiente limpo e organizado.

5. OBSERVACOES
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

AREA: Atencdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP)

SETOR: Enfermagem

MODULO: Prova do Lago

POP 23

1. OBJETIVO

Estabelecer rotina para a realizacdo da prova do laco, com o objetivo de identificar a

fragilidade dos vasos sanguineos e a tendéncia de sangramento, comum nas doengas: dengue,

escarlatina ou trombocitopenia.

2. RESPONSABILIDADE

Pode ser realizada por Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

OBS: A prova do lago deve ser realizada, em toda suspeita de dengue. A prova do lago ndo tem

funcdo diagndstica para a doenca, mas auxilia na conduta clinica.

3. MATERIAIS

Esfigmomandmetro;

Luvas de procedimento e os EPIs;
Algodao;

Alcool 70%;

Lixeira com tampa e pedal;

Caneta para realizar as anotagdes necessarias.

4. PROCEDIMENTOS

Chamar o cliente pelo nome;

Confirmar os dados pessoais;

Explicar o procedimento a ser realizado e sanar suas duvidas;
Higienizar as maos;

Colocar os EPIs;

Posicionar adequadamente o cliente;

Verificar a pressao arterial;
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e Calcular o valor médio da pressao arterial;

e Insuflar novamente o manguito até o valor médio encontrado e deixar por 5
minutos em adultos e 3 minutos em criancas, ou até o aparecimento de
petéquias;

e Desinflar o manguito e desenhar um quadrado o antebrago do cliente, um
guadrado 2,5cm, no local onde houver maior concentracdo de petéquias;

e Contar o numero de petéquias;

e Realizar anotacdo de enfermagem em prontuario, com data, hordrio, assinatura
e carimbo;

e Encaminhar o cliente para atendimento, caso seja necessario;

e QOrganizar o ambiente.

5. OBSERVACOES

e Exemplo de cdlculo da PA média: (PAS+PAD): 2

e Ex:PA:100x60 = (100+60):2 = 160:2 = 80mmgHg (valor médio);
e Em adultos: a prova serd positiva se tiver 20 petéquias ou mais;
e Em criangas: a prova sera positiva se tiver 10 petéquias ou mais;

e Realizar coleta do histérico do paciente, locais que frequentou, se mais
familiares estdo com os mesmos sintomas;

e Se necessario, para o Caso Suspeito, proceder a Notificacgdo Compulséria e
encaminhar a Vigilancia Epidemiolégica.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Inalagdo/ Nebulizagdo POP 24

1. OBJETIVO

Tem o objetivo de promover a umidificacdo das secre¢des das vias aéreas visando
facilitar a expectoracdo e/ou administrar medicamentos absorviveis pelas mucosas
respiratdrias que tenham efeito sistémico. A solucdo utilizada é: Soro fisioldgico ou
Agua destilada, podendo ser acrescentada medicagdo prescrita, a qual sera
impulsionada por aerosol pelo ar comprimido e/ou oxigénio.

2. RESPONSABILIDADE

Podem realizar o procedimento: Enfermeiro, Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

ATENGAO: O procedimento se aplica a todos os servigos e setores assistenciais de
saude, porém em tempos de pandemia COVID-19, o procedimento foi suspenso em
ambiente ndo hospitalar, tendo em vista a prevengao de contaminacgdo e disseminagao
potencial do agente infeccioso pelo meio aerosol.

3. MATERIAIS

e |nalador; ou

e Ar comprimido ou oxigénio;

e Fluxbmetro;

e Extensao;

e Mascara de inalacao;

e Copinho micronebulizador adaptavel a mascara;
e Soro fisiolégico ou Agua destilada;

e Medicacdo prescrita;

e Luvas de procedimento;

e Papel descartavel;
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4. PROCEDIMENTOS

Confirmar o paciente e o procedimento a ser realizado;

Higienizar as maos conforme POP 03 e reunir o material;

Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente e/ou acompanhante;
Acomodar o paciente na maca ou cadeira para receber o tratamento;

Manipular o liquido de maneira asséptica: SF ou AD e medicagao no copinho
micronebulizador;

Ligar o inalador ou; instalar o fluxdmetro ao ar comprimido/oxigénio;
Conectar a mdscara ao copinho micronebulizador;

Aproximar a mascara ao rosto do paciente e ajustd-la, cobrindo nariz e boca;
Regular o fluxo de gas (produzindo névoa 5L/min);

Providenciar papel descartdvel, caso o paciente precise expectorar;

Orientar para inspirar profundamente a solu¢do mantendo os labios
entreabertos;

Manter inalagao durante o tempo indicado e observar o paciente;
Ao terminar, fechar o fluxdmetro e retirar a mascara e o micronebulizador;

Recolher material para limpeza e desinfec¢do, conforme recomendagao abaixo
e/ou descartar;

Lavar as maos;
Orientar sobre a periodicidade de retorno, de acordo com a prescricdao médica;

Anotar no prontudrio.

5. OBSERVACOES

Os inaladores sdo de uso individual e deverdo passar por esterilizacdo ou
desinfeccdo (na sala de expurgo) para serem novamente utilizados, conforme
POP 1.

Mergulhar os artigos de inaloterapia ou oxigenoterapia em solucdo de
Hipoclorito a 1% por 30 minutos.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Sondagem Vesical: de Alivio—SVA e de |POP 25
Demora - SVD

1. OBJETIVO

E um procedimento estéril que consiste na introducdo de uma sonda no interior da
bexiga, através da uretra, a fim de drenar a urina, sendo removida apds o alcance da
finalidade do procedimento.

A sondagem ou cateterismo vesical (das vias urindrias) tem como objetivo o
esvaziamento da urina direto da bexiga através de um cateter. Pode ser a sondagem
vesical de alivio — SVA (forma intermitente) ou a sondagem vesical de demora — SVD
(de longa permanéncia).

Indicagdes:

A sondagem vesical de alivio ou intermitente é realizada com a sonda uretral (cateter
de Nélaton) com os seguintes objetivos:

e Alivio para retenc¢do urinaria aguda;

e Determinacdo do residuo urindrio;

e Obtencdo de uma amostra de urina para exame laboratorial;
e Instilacdo intravesical de medicamentos;

e Exploragdo da uretra.

A sondagem vesical de demora é realizada com o cateter de Foley (cateter flexivel com
duplo ou triplo ltmen) com os seguintes objetivos:

e Drenagem vesical por obstrucdo aguda ou cronica;

e Disfuncao vesical (bexiga neurogénica);

e Irrigacdo vesical;

e Drenagem vesical apds cirurgias uroldgicas e pélvicas;

e Monitoramento do volume urinario em pacientes graves. Incontinéncia
urinaria. Assegurar a higiene e a integridade da pele em regido perineal.
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Contraindicag0es:

O procedimento é contraindicado caso o paciente seja portador de estonose uretral,

Infeccdo do trato urindrio - ITU em curso, trauma uretral, cirurgia de reconstrucao

uretral ou cirurgia vesical.

2. RESPONSABILIDADE

O procedimento normatizado pela Resolugdo COFEN n. 450/2013 deve ser realizado

pelo médico ou enfermeiro, por ser um procedimento invasivo ao paciente.

3. MATERIAIS
SONDAGEM VESICAL DE ALIVIO - SVA: MATERIAIS

Material para higiene intima: bolas de algoddo ou gazes ndo estéreis; sabao
liquido neutro; agua morna; luva de procedimento;

Sonda uretral de Nélaton, descartdvel e estéril de calibre adequado;
Solucdo fisioldgica 0,9%;

Anestésico em gel estéril de uso Unico (xilocaina gel 2%);
Antisséptico degermante (solugdo de clorexidina degermante 2%);
Antisséptico aquoso (solucdo de Clorexidina aquosa 0,2%);

Fita adesiva;

Um par de luvas de procedimento;

Um par de luvas estéril;

Dois pacotes de gaze estéril (20 unidades);

EPls: Mascara cirurgica, dculos e avental de procedimento;

Uma comadre ndo estéril;

Frasco graduado;

Um kit de sondagem vesical: cuba rim; cupula; pin¢a cheron; campo fenestrado
estéril (0,50 m x 0,50 m);

Foco de luz;

Lixeira com saco de lixo comum e branco.

SONDAGEM VESICAL DE DEMORA - SVD: MATERIAIS:

Material para higiene intima bolas de algod3o ou gazes nao estéreis; sabao
liquido neutro; dgua morna; luva de procedimento;
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e Sonda vesical de Foley estéril, duplo [imen de calibre adequado (n. 12 a 16 para
adultos; n. 6 a 10 para criangas);

e Coletor de urina de sistema fechado;

e Duas seringas de 20 ml;

e Uma ampola de 20 mL de dgua destilada;

e Uma agulha de 30 x 10 mm;

e Solugdo fisioldgica 0,9%;

e Anestésico em gel estéril de uso Unico (xilocaina gel 2%);

e Antisséptico degermante (solucdo de clorexidina degermante 2%);
e Antisséptico aquoso (solucdo de Clorexidina aquosa 0,2%);
e Fita adesiva;

e Um par de luvas de procedimento;

e Um par de luvas estéril;

e Dois pacotes de gaze estéril (20 unidades);

e EPIs: Mascara cirurgica, 6culos e avental de procedimento;
e Uma comadre n3o estéril;

e Kit de sondagem vesical: uma cuba rim, uma cupula, uma pinga cheron, um
campo fenestrado estéril (0,75 x 0,75 m);

e Focodeluz;

e Lixeira com saco de lixo comum e branco.

4. PROCEDIMENTOS
Paciente do Sexo Feminino e Masculino:

1. Higienizar as maos;

2. Reunir todo o material e organizar sobre uma mesa auxiliar ou local disponivel
proximo;

3. Promover ambiente iluminado e privativo;
4. Explicar o procedimento ao paciente;

5. Posicionar o paciente em decubito dorsal, com a cabeca levemente elevada e as
pernas afastadas, expondo a regido do perineo/pénis;

6. Posicionar e ligar o foco de luz;
7. Colocar os EPIs e calgar luvas de procedimento;

8. Verificar as condicdes de higiene do perineo/pénis, e se necessario, proceder a
higienizacdo com 4gua morna e sabdo antisséptico, utilizando a comadre. Aplicar
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Soro fisioldgico e secar bem;
9. Visualizar o meato uretral;
10. Retirar as luvas de procedimento;

11. Abrir o kit de sondagem vesical, acrescentando: quantidade suficiente de
antisséptico topico na cuba rim, pacotes de gaze sobre o campo estéril e a sonda;

12. Acrescentar aproximadamente 10 ml de xilocaina gel na seringa, tendo-se o
cuidado de descartar o primeiro jato e de ndo contaminar a seringa (pode-se
segura-la com o préprio invélucro e retirar o Embolo com uma gaze, apoiando-o no
campo). Apds, dispor a seringa com a xilocaina sobre o campo;

13. Calgar as luvas estéreis;

14. Dobrar aproximadamente 10 unidades de gaze e colocar na cuba com o
antisséptico;

15. Proceder a antissepsia regido genital e meato uretral.

NO HOMEM: Iniciar pela bolsa escrotal e posteriormente o pénis, utilizando as gazes
embebidas no antisséptico. Iniciar com movimentos perpendiculares, no sentido do
prepucio para a base do pénis. Depois, com auxilio de gaze estéril, afastar o prepucio e
com a glande peniana exposta, fazer novamente a antissepsia com movimentos
circulares, no sentido da glande para a raiz do pénis, mantendo o prepucio tracionado.
E por ultimo realizar a antissepsia do meato uretral em delicados movimentos
circulares, no sentido do meato para glande;

NA MULHER: Iniciar pelos grandes labios e posteriormente os pequenos labios,
utilizando as gazes embebidas no antisséptico. Iniciar com movimentos
perpendiculares, no sentido do clitéris para a regido perineal e regido perianal. Depois,
com auxilio de gaze estéril, afastar os grandes labios e fazer antissepsia da regido dos
pequenos labios e introito vaginal. E novamente repetir em movimentos circulares
delicados procedendo a antissepsia. Por Ultimo mantendo os pequenos labios
tracionados novamente no meato uretral, em movimentos circulares, no sentido do
meato para os pequenos labios.

16. Colocar o campo fenestrado de maneira a permitir a perfeita visualizacdo do
meato uretral;

17. Colocar a cuba rim sobre o campo fenestrado, a frente da fenestra do campo;

18. Introduzir a sonda através do meato uretral do(a) paciente até retornar urina
pela extremidade da sonda posicionada na cuba rim;
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NO HOMEM: Introduzir no meato urinario 10 ml de xilocaina gel 2% com auxilio da
seringa ou colocar a xilocaina gel na extremidade da sonda (em torno de 15 a 20
centimetros) que estd sobre o campo estéril. Com a mao ndao dominante posicionar o
pénis a 902 em relagdo ao corpo do paciente e com a mao dominante introduzir a
sonda no meato uretral do paciente até retornar a urina;

NA MULHER: Colocar a xilocaina gel na extremidade da sonda (em torno de 15 a 20
centimetros) que estd sobre o campo estéril. Com a mao ndao dominante afastar os
pequenos ldbios e com a mao dominante introduzir a sonda no meato uretral da
paciente até retornar a urina;

19. Adaptar a sonda ao coletor de urina de sistema fechado (SVD) e fixar ou
desprezar a urina no frasco graduado (SVA);

20. Retirar a sonda, quando parar de drenar urina (SVA) clampeando a sonda com
os dedos e puxando-a da bexiga, liberando a urina restante no interior da sonda
para dentro da cuba rim;

21. Antes da retirada da SVD precisa drenar com seringa os 10 de AD no baldo de
fixacdo da sonda intravesical;

22. Retornar o prepucio na posicdo anatomica;

23. Retirar o antisséptico da pele do paciente com auxilio de compressa Umida,
secando em seguida;

23. Verificar o volume drenado;

24. Recolher o material, providenciando o descarte e armazenamento adequado
dos residuos comuns e residuos contaminados, conforme POP 02;

25. Higienizar as maos novamente;

26. Registrar o procedimento na evolugdo e/ou folha de observagdes
complementares de enfermagem do paciente. Atentar para as caracteristicas e
volume urinarios.

5. OBSERVACOES

e N3o é incomum que pacientes portadores de hiperplasias prostaticas ou outras
afecc¢des urinarias busquem a unidade para a troca de sonda vesical de demora.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Registro e Anotagdes de Enfermagem POP 26

1. OBJETIVO

E o registro de informacdes relativas ao paciente organizado cronologicamente de modo a
reproduzir a ordem de acontecimentos dos fatos. Permite identificar a evolucdo do paciente,
detectar alteracdes, acompanhar a assisténcia prestada e avaliar os cuidados prescritos. E
fundamental para o desenvolvimento da Assisténcia de Enfermagem (SAE), o que assegura a
continuidade da assisténcia.

2. RESPONSABILIDADE

O Enfermeiro, o Técnico e o Auxiliar de Enfermagem devem realizar os registros e
anotacoes de todos os procedimentos realizados aos pacientes.

3. MATERIAIS

Caneta, Prontuadrio, Impressos, Carimbo, Computador, Sulfite, Impressora.

4. PROCEDIMENTOS

18 PASSOS para uma Anotac¢do de Enfermagem Perfeita: Seguindo o guia de recomendagdes
do COFEN (Conselho Federal de Enfermagem):

e 1. Deve ser precedida de data e hora, conter assinatura e identificacdo do
profissional com o niumero do Coren. Conforme consta nas Resolugdes COFEN
191/2009 e 448/2013 em seu art. 62, ao final de cada registro.

e 2. Observar e anotar como o paciente chegou:
a) Procedéncia do paciente;
b) Acompanhante (familiar, vizinho, amigo);
c¢) Condicbes de locomocao (deambulando, com auxilio, cadeira de rodas, maca,
etc.);

e 3. Observar e anotar as condicdes gerais do paciente:
a) Nivel de consciéncia;
b) Humor e atitude;
c) Higiene pessoal;
d) Estado nutricional;
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e) Coloracdo da pele;

f) Dispositivos em uso. Ex.: Jelco, sondas, curativos, etc;

g) Queixas do paciente (o que ele refere, dados informados pela familia ou
responsavel);

e 4. Anotar orientagdes efetuadas ao paciente e familiares. Ex.: Jejum, coleta de
exames, medicagoes, etc.;

e 5. Dados do Exame Fisico;

e 6. Cuidados realizados;

e 7. Intercorréncias;

e 8. Efetuar as anotacdes imediatamente apds a assisténcia;

e 9. N3o deve conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espacos;

e 10. Nao é permitido escrever a lapis ou utilizar corretivo liquido;

e 11. Deve ser legivel, completa, clara, concisa, objetiva, pontual e cronoldgica;

e 12. Conter sempre observacoes efetuadas, cuidados prestados: padronizados,
de rotina e especificos;

e 13. Constar as respostas do paciente diante dos cuidados prescritos pelo
enfermeiro, intercorréncias, sinais e sintomas observados;

e 14. Deve ser registrada a orientagao fornecida ou informacao obtida;

e 15. Deve priorizar a descricdo de caracteristicas, como tamanho mensurado
(cm, mm, etc.), quantidade (mL, L, etc.), coloracdo e forma;

e 16. N3do conter termos que deem conotacdo de valor (bem, mal, muito, pouco,
etc.);

e 17. Conter apenas abreviaturas previstas em literatura;

o 18. Deve ser referente aos dados simples, que nao requeiram maior
aprofundamento cientifico.

5. OBSERVACOES
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AREA: Atengdo Basica

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO (POP) SETOR: Enfermagem

MODULO: Sistematizagdo da Assisténcia de POP 27
Enfermagem - SAE

1. OBJETIVO

Nortear o planejamento da assisténcia a ser prestada, a execucao das acdes e procedimentos
implementados e, informar o resultado das condutas de enfermagem. Sua aplicabilidade cabe
a todos os pacientes atendidos pela equipe de enfermagem.

2. RESPONSABILIDADE
Agentes prescritores: Enfermeiros.

Agentes executores: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.

3. MATERIAIS

e Impresso da SAE, Caneta, Prontudrio, Prancheta, Carimbo, Computador, folhas
Sulfite, Impressora.

4. PROCEDIMENTOS

e A evolucdo deve ser: clara, objetiva, precisa, com letra legivel e sem rasuras;

e Realizada no dia da consulta do enfermeiro ao paciente em atendimento de
enfermagem;

e A evolucdo deverad refletir as condi¢cdes do paciente e possibilitar pela analise
de sua documentacao, a visualizacao do estado geral num periodo
preestabelecido;

e Utilizar somente as abreviaturas padronizadas e terminologia cientifica;
e Evitar uso de termos genéricos, Ex: “sem intercorréncias”;

e N3o deve ser usado corretivos: Na vigéncia de um registro errado, colocar entre
virgulas a palavra, “digo”, e apds anotar o texto correto. Caso de evolucao
incorreta, escrever ao lado, em letra tipografica e maior que a cursiva “SEM
EFEITO”, registrando na primeira linha subsequente com horario, que o registro
anterior estd errado ou ndo corresponde aquele paciente;
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e Aevolugdo devera ser composta por: data, avaliagao clinica e fisica, evolugao
dos diagndsticos de enfermagem, identificagdo das intervengdes de
enfermagem e o nome completo do profissional juntamente com o carimbo;

e Deverd conter o exame clinico geral do paciente, com todas as particularidades
pertinentes;

e Na primeira evolugado registrar os diagndsticos de enfermagem (DE) que foram
identificados no histérico de enfermagem com a data de inclusao;

e Definir os diagndsticos de enfermagem (DE) levando em consideragao seu
estado atual, ou seja, diagndsticos de enfermagem de risco ou atual. Identificar
com “X” no espaco destinado e, caso o paciente venha a apresentar
diagnodsticos de enfermagem nao listados no impresso, escreve-se por extenso;

e Nos dias subsequentes, manter a data de inclusdo do DE na evolucao, ou seja,
todos os DE devem ser evoluidos conforme escore proposto (Mantido,
Melhorado, Piorado, Excluido);

e O DE excluido, ndo deve ser identificado na préoxima evolugao de enfermagem;

e Definir as intervenc¢des de enfermagem levando em considerag¢ao os DE
identificados. As intervencdes de enfermagem sdo os agrupamentos de
atividades de enfermagem que devem estar contidas nas prescricoes de
enfermagem, ou seja, € uma expressao que engloba um grupo de atividades
semelhantes;

e Apds todo processo devera constar o nome completo e o carimbo profissional;

e O carimbo deve conter: nome, nimero do COREN seguido do hifen e estado a
que o conselho pertence (ex: SP). Nao deve conter desenhos ou simbolos.

5. OBSERVACOES

e Riscos assistenciais: erro de preenchimento.
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ANEXO 1

ITUPEVA, 01 de agosto de 2024.
UNIDADE DE SAUDE: ....
COMPOSIGCAO DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Enfermeira(o) Responsdvel Técnico - RT

Nome:

COREN:

Jornada de trabalho: 07h00 as 16h00, com intervalo do almoco: das 12h00 as 13h00.
Segunda a sexta-feira, 40 horas semanais.

Enfermeira(o) Assistencial

Nome:

COREN:

Jornada de trabalho: 07h00 as 16h00, com intervalo do almoco: das 11h00 as 12h00.
Segunda a sexta-feira, 40 horas semanais.

Técnico(a) de Enfermagem

Nome:

COREN:

Jornada de trabalho: 07h00 as 16h00, com intervalo do almoco: das 12h00 as 13h00.
Segunda a sexta-feira, 40 horas semanais.

Auxiliar de Enfermagem

Nome:

COREN:

Jornada de trabalho: 07h00 as 16h00, com intervalo do almogo: das 12h00 as 13h00.
Segunda a sexta-feira, 40 horas semanais.

OBS: horério de almogo ocorre em revezamento entre a equipe: Enfermeira-o(s) e
Técnico(s)/Auxiliar(s) de Enfermagem.

Nome e assinatura - ENFERMEIRO RESPONSAVEL TECNICO DA UNIDADE - COREN-SP: .....

IZALDA FERREIRA DE MORAIS
DIRETORA DE SAUDE DA ATENCAO BASICA — COREN-SP: 000.181.186
Responsavel pela Enfermagem da Secretaria de Salude da Prefeitura Municipal de Itupeva.

CATARINA HAS LOPES DI GIOVANNI — COREN-SP:
Responsavel pela Instituicdo
SECRETARIA DE SAUDE DA PREFEITURA MUNICIPAL DE ITUPEVA
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