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1-Introducéao

A Atencdo Basica no municipio de Aparecida de Goiania € uma importante
“porta de entrada” dos usuarios nos sistemas de saude. Seu objetivo é orientar sobre
a prevencao de doencas, solucionar os possiveis casos de agravos e direcionar 0s
mais graves para niveis de atendimento superiores em complexidade.

Com a expanséo da rede de Atencdo Primaria no Municipio de Aparecida de
Goiania verificou-se a necessidade de qualificar os processos de trabalho da rede, a
fim de garantir a padronizagao de atendimento. O Procedimento Operacional Padréo
(POP) € um documento que estabelece o modo como uma atividade deve ser
realizada. Ele é fundamental para garantir a qualidade e a seguranca do trabalho a

ser executado.
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AGENDAMENTO DE CONSULTAS

EXECUTANTE: Administrativos, Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

AREA: Assisténcia a Salde

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizagéo e funcionamento do agendamento
de consultas

Passos:

1. Abrir a UBS no horério determinado;

2. Acolher os usuarios que aguardam na UBS, tratando-os com prudéncia e
respeito;

3. Agendar as consultas conforme o nimero de vagas determinados;

4. Encaminhar ao acolhimento os usuarios que relatarem sinais e sintomas para
avaliacao;

5. Preencher novos prontuarios para UsUarios novos, caso seja hecessario;

6. Localizar os prontuarios de usuarios ja existentes e encaminhar a enfermagem
para pré-consulta.

7. Consultas serdo agendadas por horério, respeitando o horario de intervalo
entre as mesmas;

8. Todos os usuérios que procurarem consulta na unidade deverdo passar pelo
acolhimento;

9. Sempre havera reservas técnicas para que haja possibilidades de

atendimentos a intercorréncias que possam acontecer na unidade. N&o
acontecendo intercorréncias essas vagas poderdo ser preenchidas por outros
pacientes.

Adulto e Crianca. Estas deverdo ser agendadas de acordo com os respectivos
protocolos estabelecidos pela SMS.

. Aprovado
Elaborado: Revisado Gustavo Amoury Assuncao
. Gustavo Amoury
Arivan Alves ~
Ferreira Assungao .
Déborah Almeida Franco
Responsavel: . Responsavel
Apoio A oioﬁiiﬁ?uncsig\rgl SAS Superintendéncia de
Institucional P Atencdo a Saude
ESF
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ORIENTACOES BASICAS DE ACOLHIMENTO DO PACIENTE NA UBS

EXECUTANTE: Todos os profissionais da equipe de saude.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJ

ETIVO: Identificar a populacéo residente no territério de abrangéncia UBS, receber,

escutar e acolher o usuario com escuta ativa, visando atender suas necessidades basicas,

humanizando o atendimento e alcancando a satisfacdo do usuario.
Passos:

1. Atender o paciente em um ambiente privativo, com ambiéncia, permitindo o dialogo e
a resolubilidade do problema;

2. Utilizar uma escuta ampliada buscando identificar o motivo da procura ao servigo,
levando em considerag@o o contexto em que 0 usuario esta inserido;

3. Observar, reconhecer e descrever em prontuario sinais e sintomas;

4. Caso nao seja enfermeiro ou médico, comunica-los quando o motivo da procura ao
servigo for uma queixa, sinal ou sintoma que necessite de atendimento;

5. Referenciar e/ou encaminhar o paciente de acordo com a necessidade avaliada;

6. Agendar retornos, se necessario;

7. Realizar as orientagoes;

Cabe ao profissional administrativo da UBS:

1. Preencher todos os dados pessoais do usuario no prontudrio;

2. Acrescentar sempre que necessario, folha de continuagdo e anexar ao prontudrio;

3. Atualizar o cadastro dos individuos no sistema de informag&o.

Cabe ao técnico de enfermagem ou enfermeiro da UBS:

1. Realizar afericdo dos Sinais Vitais (SSVV) e das medidas antropométricas;

2. Registrar, assinar, datar e colocar o horario da verificacao dos SSVV no prontudrio;

3. Preencher a Ficha de Procedimentos;

4. Registrar as informacdes no sistema de informacao.

Cabe exclusivamente ao enfermeiro da UBS:

1. Supervisionar o acolhimento realizado pelo técnico de enfermagem;

2. Receber os pacientes que procuram o servigco com queixa, sinal ou sintoma, realizar
acolhimento qualificado e, quando necesséario, consulta de enfermagem, assim como
proceder os encaminhamentos necessarios;

3. Registrar em prontuario o atendimento;

4. Preencher a Ficha de Atendimento Individual e de procedimento;

5. Registrar as informagdes no sistema de informacéo.

Cabe ao médico da UBS:

1. Receber os pacientes que procuram O servico com queixa, sinal ou sintoma, na
auséncia do enfermeiro;

2. Realizar acolhimento qualificado de demanda espontanea, e, quando necessario,
consulta de enfermagem, assim como proceder aos encaminhamentos necessarios;

3. Preencher a Ficha de Atendimento Individual e de procedimento;

6. Registrar em prontuério o atendimento;

7. Alimentar o sistema de informacgéao




Elaborado por: Revisado por: Aprovado
Renata Elias da Silva Ligia Vanessa S Cruz Gustavo Amoury
Duarte Assuncao
Bruna Aniele Cota
Milvane Dias Araujo

Responsavel
Superintendéncia de
Atencdo a Saude

Responsavel: Responsavel:
Apoio Institucional ESF Enfermeira SAS/ESF

Referéncia: Brasil. Acolhimento & demanda espontanea. Cad. Saude Publica [online]. 2013.
SCHIMITH, MARIA DENISE AND LIMA, MARIA ALICE DIAS DA SILVA. Acolhimento e
vinculo em uma equipe do Programa Saude da Familia.Cad. Saude Publica [online]. 2004,
v. 20, n. 6, pp. 1487-1494. ISSN 0102-311X.
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DIGITACAO NO SISTEMA DE INFORMACAO

EXECUTANTE: Toda a equipe de saude e Administrativos.

AREA: Assisténcia & Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de preenchimento de dados para alimentacdo dos
sistemas de informacao em saude e construcao dos indicadores preconizados.

MATERIAIS:
Computador com acesso a internet.

ATRIBUICOES
Quanto as anotagdes no Sistema:

e AtribuicGes comuns a todos os profissionais: manter atualizado o cadastramento das
familias e dos individuos no sistema e utilizar, de forma sistematica, os dados para
a analise da situacdo de saude, considerando as caracteristicas sociais,
econbmicas, culturais, demograficas e epidemiolégicas do territdrio, priorizando as
situacdes a serem acompanhadas no planejamento local;

e Quanto a digitacdo da producdo: deve ser realizado pelo mesmo profissional que
realizou o atendimento, entendendo que essa agao faz parte desse atendimento e
€ de responsabilidade desse profissional,

A digitagdo das fichas no sistema € obrigatoria;

e No atendimento o proprio profissional que o realiza que devera inserir as
informagBes no prontuario, nos espacos predeterminados para isso. Isto nos
respalda quanto a questdes éticas e de confiabilidade, assim como pelo acesso
restrito ao prontuario.

e Utilizar os Sistemas de Informacdo de Saude disponiveis para registro,
monitoramento, avaliacdo e planejamento das a¢g6es em conjunto com as equipes;

e Garantir que os estagiarios assistentes administrativos mantenham atualizadas
todas as rotinas administrativas, bem como a alimentacéo de todos os Sistemas de
informacéo referentes & Atencéo Basica.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:

Ligia Vanessa Silva Cruz Duarte Amanda Caroline Farias | Gustavo Amoury
Assuncdao

Responsavel: Responsavel: Responsavel:

Equipe SAS/ESF Equipe SAS/ESF Superintendéncia de
Atencédo a Saude

Referéncias: BRASIL. Ministério da Saude. Portaria N° 2.436 de 21 de setembro de 2017.
Aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a reviséo de diretrizes para a
organizacg&o da Atencéo Basica, no Ambito do Sistema Unico de Satde (SUS). Diario Oficial
da Unido, Brasilia, 2017.
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ORIENTACOES BASICAS DE CONSULTORIOS GERAIS

EXECUTANTE: Técnicos de enfermagem/Auxiliares e Servicos Gerais

AREA: Assisténcia & Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizacdo e funcionamento dos consultérios gerais

Passos:

1. Realizar limpeza concorrente a cada inicio das atividades/ou de acordo com a
necessidade e fluxo de usuérios das UBS pelos servicos gerais;

Organizar a sala diariamente;

2.

3. Checar o funcionamento dos equipamentos utilizados: negatoscépio, otoscopio,
sonar, aparelho de pressao arterial, insumos basicos para consulta;

4. Checar/repor materiais e impressos préprios e especificos no atendimento;

5. Realizar limpeza e desinfeccdo de almotolias semanalmente pela equipe de

enfermagem;

6. Realizar monitoramento dessas ac¢des pelo Gestor da UBS.

Obs: De acordo com a Politica Nacional de Atencéo Bésica, série Pactos pela Saude,
volume 4, pag. 48: é atribuicdo do técnico de enfermagem o Gerenciamento dos insumos
necessarios para o adequado funcionamento da USF.

Elaborado Revisado Aprovado

Leliana Alves da Fonseca Ligia Vanessa S Cruz Gustavo Amoury
Duarte Assuncao
Rosikelly Silva de
Oliveira

Responsavel Responsavel Responsavel

Apoio Institucional SAS

Enfermeira Apoio

Superintendéncia de
Atencdo a Saude

Referéncia:ALFENAS. Prefeitura Municipal, Secretaria Municipal de Saude. Procedimento
Operacional Padrdo, Normas Institucionais. Belo Horizonte, 2013.




&

= APARECIDA

e’ PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data de Data de
POP - 005 validacao: revisao:
22/06/2021 2023

ORIENTACOES BASICAS DE SALA DE PROCEDIMENTOS

EXECUTANTE: Técnico de Enfermagem e Enfermeira

AREA: Sala de procedimento

OBJETIVO: Estabelecer rotina de organizacao e funcionamento da sala de procedimentos

Passos:

1. Organizar a sala;

2. Solicitar o auxiliar de servicos gerais que realize diariamente limpeza concorrente e
semanalmente limpeza terminal, conforme POP especifico;

3. Verificar a validade dos medicamentos, materiais do carrinho de emergéncia e do
armario vitrine;

4. Repor os materiais e medicamentos conforme necessidade;

5. Checar carga e funcionamento do desfibrilador diariamente, caso n&o funcione
comunigue o enfermeiro;

6. Checar volume, vazamento e funcionamento do cilindro de oxigénio, caso nao
funcione comunique o enfermeiro;

7. Realizar limpeza e desinfeccao de méascara, umidificador, tubo conector e ambd,
conforme POP especifico;

8. Executar procedimentos (conforme POP especifico);

9. Anotar, assinar e carimbar em prontuario e em livro de registro os procedimentos

realizados;

10. Manter ambiente de trabalho limpo, organizado e abastecido.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado

Loanny Moreira Barbosa Ligia Vanessa S. Cruz Gustavo Amoury
Duarte Assuncao
Rosikelly Silva de Oliveira

Responsavel: Apoio institucional Responsavel: Apoio Responsavel

SAS Institucional Superintendéncia de

Atencdo a Saude

Referéncias: BORTOLOZO, N. M. Et al. Técnicas em Enfermagem: passo a passo.
Botucatu: EPUB, 2007. PRADO, M.L., GELBCKE, F.L. Fundamentos para o cuidado
profissional de Enfermagem. Florianépolis-SC, 2013. PEREIRA, M. E. R. ET AL. Manual de
procedimentos basicos de enfermagem. Uberlandia, 2000.
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ORGANIZACAO DA SALA DE COLETA DE EXAMES

EXECUTANTE: Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem.

AREA: Assisténcia a Salde

OBJETIVO: Organizar o funcionamento da sala de coleta de exames, para otimizacdo do
processo de trabalho. Proporcionar atendimento adequado ao paciente atendendo suas

necessidades com qualidade e agilidade.

Passos:

1. Organizar a sala de coleta no dia anterior;

2. Realizar limpeza concorrente (com agua e sabdo nas superficies e, apés, realizar

desinfeccdo com alcool 70%) antes do inicio da coleta;

3. Solicitar ao profissional de servigcos gerais que realize limpeza concorrente ao

término do dia;

4. Realizar a coleta e recebimento de material conforme norma de procedimento

padréo;

5. Repor material de acordo com a necessidade.

Elaborado por:
Bruna de Castro Fernandes

Revisado por:
Querén de Padua

Aprovado

Gustavo Amoury

Assuncao
Lo L Responsavel
Responsavel: Responsavel: Superintendéncia de
Apoio Institucional ESF Enfermeira SAS/ESF P

Atencdo a Saude

Referéncias: BORTOLOZO, N. M. et al. Técnicas em enfermagem: passo a passo.
Botucatu: EPUB, 2007. PRADO, M.L., GELBCKE, F.L. Fundamentos para o cuidado

profissional de enfermagem. Florianépolis-SC, 2013
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ORGANIZACAO DA FARMACIA

EXECUTANTE: Enfermeiros, técnicos de Enfermagem, Chefe de UBS, Farmacéuticos.

AREA: Assisténcia & Saude

OBJETIVO: Garantir 0 abastecimento regular dos medicamentos, materiais padronizados
e melhoria dos processos.

Passos:
1. Manter os armarios de medicamentos e insumos limpos e organizados;
2. Realizar limpeza concorrente (com agua e sabdo nas superficies e apos realizar
desinfeccdo com alcool 70%) trés vezes na semana,
3. Solicitar ao profissional de servicos gerais que realize limpeza terminal
semanalmente;
4. Zelar pela restricdo do acesso a farméacia, mantendo-a fechada, evitando o acesso
de pessoas néo autorizadas;
5. E de responsabilidade do chefe de UBS a elaborac&o, o recebimento e conferéncia
do mapa de solicitagdo mensal de medicamentos e insumos;
6. Organizar as prescri¢cfes dispensadas, realizando controle de entrada e saida de
medicamentos e insumos;
Garantir que nenhum medicamento seja dispensado sem prescricdo médica;
Observar semanalmente a data de validade dos medicamentos e insumos,
garantindo que, quando necessario, sejam remanejados (com formulario préprio)
em tempo habil para sua utilizacéo.

© N

Revisado por: Aprovado
. Ligia Vanessa S. Cruz Gustavo Amoury
Elaborado por: ~
Duarte Assuncéao

Bruna de Castro Fernandes Milvane Dias Araijo

Responsével
Superintendéncia de
Atencdo a Saude

Responsavel: Responséavel:
Apoio Institucional ESF Enfermeira SAS

Referéncia: Brasil. Ministério da Salde. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos
Estratégicos. Departamento de Assisténcia Farmacéutica e Insumos Estratégicos.
Diretrizes para estruturacdo de farmacias no ambito do Sistema Unico de Salde. Brasilia,
2009. Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Departamento de Assisténcia Farmacéutica. Assisténcia farmacéutica na atencéo bésica:
instrucdes técnicas para sua organizacdo. Brasilia, 2006c MARIN, N. et al (Org.).
Assisténcia farmacéutica para gerentes municipais. Rio de Janeiro: Opas, 2003.
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LAVAGEM DAS MAOS

EXECUTANTE: Todos os profissionais que trabalham nos servicos de salde

AREA:

Todos os ambientes

OBJETIVO: Remocdao de sujidade, suor, oleosidade, pelos, células descamativas e da
microbiota da pele, interrompendo a transmisséo de infec¢des veiculadas ao contato.

HIGIENIZACAO SIMPLES DAS MAOS

Técnica:

1. Abra atorneira e molhe as méos evitando encostar-se a pia,;

2. Aplique na palma da mao a quantidade suficiente de sabonete liquido para cobrir
todas as superficies das maos (seguir a quantidade recomendada pelo fabricante)

3. Ensaboe as palmas das maos, friccionando-as entre si;

4. Esfregue a palma da méao direita contra o dorso da mao esquerda (e vice-versa)
entrelacando os dedos;

5. Entrelace os dedos e friccione os espagos interdigitais;

6. Esfregue o dorso dos dedos de uma méo com a palma da méo oposta (e vice-versa),
segurando os dedos, com movimento de vai-e-vem;

7. Esfregue o polegar direito, com o auxilio da palma da mao esquerda (e vice-versa),
utilizando movimento circular;

8. Friccione as polpas digitais e unhas da méo esquerda contra a palma da méo direita,
fechada em concha (e vice-versa), fazendo movimento circular;

9. Esfregue o punho esquerdo, com o auxilio da palma da mao direita (e vice-versa),
utilizando movimento circular;

10. Enxague as maos, retirando os residuos de sabonete. Evite contato direto das maos
ensaboadas com torneira;

11. Seque as maos com papel-toalha descartavel, iniciando pelas méos e seguindo

pelos punhos. Desprezar o papel toalha na lixeira para lixo comum.

HIGIENIZACAO ANTI-SEPTICA DAS MAOS

Técnica: a técnica de higienizacdo anti-sética é igual aquela utilizada para higienizagéo
simples das maos, substituindo-se o sabdo por um anti-séptico. Exemplo: anti-séptico
degermante.

Duracao de procedimento: 40 a 60 segundos

FRICCAO ANTI-SEPTICA DAS MAOS (com preparacdes alcoolicas)
Técnica:

1.

2.
3.

Aplicar na palma da mao quantidade suficiente do produto para cobrir todas as
superficies das maos (seguir a quantidade recomendada pelo fabricante);
Friccionar as palmas das maos entre si;

Friccionar a palma da mé&o direita contra o dorso da méo esquerda, entrelacando os
dedos e vice-versa;

Friccionar a palma das méos entre si com os dedos entrelagados;

Friccionar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da méo oposta, segurando
os dedos e vice-versa;

Friccionar o polegar esquerdo, com o auxilio da palma da mé&o direita utilizando
movimentos circulares e vice-versa,

Friccionar as polpas digitais e unhas da méo direita contra a palma da mao
esquerda, fazendo um movimento circular e vice-versa,

12



8. Friccionar os punhos com movimentos circulares;
9. Deixar as maos secarem naturalmente.

Duracao do procedimento: 20 a 30 segundos

Elaborado por: Revisado por: Aprovado

Renata Tavares Lopes Ligia Vanessa S. Cruz Gustavo Amoury
Duarte Assuncao
Milvane Dias Araujo

Responsavel: Responsavel: Responsével

Coordenadora ESF

Enfermeira SAS

Superintendéncia de
Atencdo a Saude

Referéncias: BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.
Portaria n® 1.377 de 9 de julho de 2013. Protocolo para a pratica de higiene das méos em
servicos de saude. 2013. BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do
Paciente em Servicos de Saude: Higienizacdo das Maos. Brasilia: ANVISA, 2009.

13
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ORIENTACOES BASICAS DE PRE-CONSULTA DE ENFERMAGEM

EXECUTANTE: Equipe de enfermagem.

AREA: Assisténcia a Salde

OBJETIVO: Agilizar o servico prestado ao paciente, contribuindo para um
atendimento diferenciado de acordo com a necessidade de atendimento individuo.
Observar as caracteristicas gerais do paciente, conhecer o seu perfil, realizar
orientacdes e criar vinculo cliente/profissional.

MATERIAL NECESSARIO:
1. Agua, papel toalha e sabonete liquido;
2. Caneta;
3. Fita métrica;
4. Balanca antropométrica;
5. Esfigmomandmetro;
6. Estetoscopio;
7. Termbmetro;
8. Algodéao com alcool 70%;
9. Reldgio;
10. Prontuario do paciente.

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO:

1. Se apresentar ao paciente, caso seja 0 primeiro contato com o mesmo;
2. ldentifica-lo;
3. Lavar as maos;
4. Orienta-lo quanto ao procedimento a ser executado;
5. Questionar o motivo da sua procura a UBS, calmamente;
6. Realizar a coleta dos dados:

e Peso;

e Altura;

e Temperatura,

e Pressao arterial;

e HGT (se necessario)

o Respiracéo;

e Pulso;

e Circunferéncia abdominal;

e Perimetro cefalico em caso de criangas;
7. Anotar os dados colhidos no prontuario do paciente;
8. Em caso de gestante ou criancga, fazer as anotacdes no cartao proprio:
9. Encaminhar o paciente para aguardar o atendimento;
10. Manter o ambiente de trabalho organizado.

Elaborado Revisado Aprovado
Leliana Alves da Fonseca Ligia Vanessa S Cruz Gustavo Amoury
Duarte Assuncao
Rosikelly Silva de Oliveira
Responsavel Responsavel Responsavel
Apoio Institucional SAS Enfermeira Apoio Superintendéncia de
Atencdo a Saude

Referéncias: Trindade, Cristiano S. A Importancia do Acolhimento no processo de
trabalho das equipes saude da familia, Nescon 2010.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

é\a\‘ PREFEITURA DE — —— ——
amero: ata de ata de

~ APARECIDA POP - 010 validag&o: revisao:

22/06/2022 2023

ORIENTACOES BASICAS PARA AFERICAO DE PESO

EXECUTANTE: Equipe de Enfermagem

AREA: Sala de Triagem

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem

CRIANCAS MENORES DE 2 ANOS:

MATERIAL:
Balanca Pediatrica ou “tipo bebé&”
Agua
Sabao
Papel toalha
Prontuério
Caderneta de saude da crianca.

ourwWNE

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

- Higienizar as méos.

1° Passo: Destravar a balanca,

2°Passo: Verificar se a balanga esta calibrada (a agulha do brago e o fiel devem estar
na mesma linha horizontal). Caso contrario, calibrd-la, girando lentamente o
calibrador;

3° Passo: Esperar até que a agulha do brago e o fiel estejam nivelados;

4° Passo: ApoOs constatar que a balanca esta calibrada, ela deve ser travada;

5° Passo: Despir a criangca com o auxilio da mée ou responsavel,

6° Passo: Colocar a crianca sentada ou deitada no centro do prato, de modo a
distribuir o peso igualmente. Destravar a balanca, mantendo a crianca parada o
maximo possivel nessa posi¢do. Orientar a mae ou responsavel a manter-se proximo,
sem tocar na crianga, nem no equipamento;

7° Passo: Mover o cursor maior sobre a escala numérica para marcar os quilos.

8° Passo: Depois mover o cursor menor para marcar 0s gramas;

9° Passo: Esperar até que a agulha do braco e o fiel estejam nivelados;

10° Passo: Travar a balanca, evitando, assim, que sua mola desgaste, assegurando
0 bom funcionamento do equipamento;

11° Realizar a leitura de frente para o equipamento com os olhos no mesmo nivel da
escala para visualizar melhor os valores apontados pelos cursores;

12° Passo: Anotar o peso no formulario da Vigilancia Alimentar e Nutricional/
prontudrio;

13° Passo: Retirar a criancga e retornar 0s cursores ao zero na escala numérica.

14° Passo: Marcar o peso na Caderneta de Saude da Crianca.

15



- « 8° passo

9° passo p

4 3° passo < 10° passo

11° passo p ‘

6° passo p

« 7° passo <« 14° passo

Descri¢cao do Procedimento (balanga digital):

- Higienizar as maos.

1° Passo: A balanga deve estar ligada antes de a crianga ser colocada sobre o
equipamento. Esperar que a balanga chegue ao zero.

2° Passo: Despir totalmente a crianga com o auxilio da mae/responsavel.

3° Passo: Colocar a crianga despida no centro do prato da balanca, sentada ou
deitada, de modo que o peso fique distribuido. Manter a crianga parada (0 maximo
possivel) nessa posi¢cdo. Orientar a mée/responsavel a manter-se proximo, sem tocar
na crianca, nem no equipamento.

4° Passo: Aguardar que o valor do peso esteja fixado no visor e realizar a leitura.

5° Passo: Anotar 0 peso prontuario. Retirar a crianga da balanca.

6° Passo: Marcar o peso na Caderneta de Saude da Crianca.
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4° passo

2° passo ¢ . 5° passo

-
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AFERICAO DE PESO PARA CRIANCAS MAIORES DE 2 ANOS,
ADOLESCENTES, ADULTOS E IDOSOS

MATERIAL:

Balanca Mecénica de Plataforma
Agua

Sabéo

Papel toalha

Prontuario

Caderneta de saude da crianca.

=

ourwWN

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Inicialmente certifique-se de que a balanca plataforma esté afastada da parede.

- Higienizar as maos.

1° Passo: Destravar a balanca.

2° Passo: Verificar se a balanca esta calibrada (a agulha do braco e o fiel devem estar
na mesma linha horizontal). Caso contrario, calibrd-la, girando lentamente o
calibrador.

3° Passo: Esperar até que a agulha do braco da balanca e o fiel estejam nivelados.
4° Passo: Ap6s a calibracdo da balanca, ela deve ser travada e s6 entdo a criancga,
adolescente, adulto ou idoso deve subir na plataforma para ser pesado.

5° Passo: Posicionar o individuo de costas para a balanga, descalgo, com o0 minimo
de roupa possivel, no centro do equipamento, ereto, com 0s pés juntos e 0os bracos
estendidos ao longo do corpo. Manté-lo parado nessa posigao.

6° Passo: Destravar a balanca.

7° Passo: Mover o cursor maior sobre a escala numérica, para marcar os quilos.

8° Passo: Depois mover o cursor menor para marcar 0s gramas.

9° Passo: Esperar até que a agulha do braco e o fiel estejam nivelados.

10° Passo: Travar a balancga, evitando, assim que sua mola desgaste, assegurando o
bom funcionamento do equipamento.

11° Passo: Realizar a leitura de frente para o equipamento, para visualizar melhor os
valores apontados pelos cursores.

12° Passo: Anotar 0 peso no prontuario.

13° Passo: Retirar o individuo da balanga.

14° Passo: Retornar 0s cursores ao zero na escala numérica.

15° Passo: Marcar o peso das criancas na Caderneta de Saude da Crianca e 0s
demais no prontuario.
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% 1

2° passo

5° passo

3° passo

<« 1° passo 11° passo p

2° passo P>
<« 12° passo

47 4

<« 3° passo

8° passo p »
o ’ P“S»E
Procedimento:

- Higienizar as maos.

1° Passo: A balanca deve estar ligada antes do individuo posicionar-se sobre o
equipamento. Esperar que a balanga chegue ao zero.

2° Passo: Colocar a crianga, adolescente, adulto ou idoso no centro do equipamento,
com o minimo de roupa possivel, descalco, ereto, com 0s pés juntos e 0s bracos
estendidos ao longo do corpo. Manté-lo parado nessa posicao.

3° Passo: Realizar a leitura ap0s o valor de o peso estar fixado no visor.

4° Passo: Anotar 0 peso no prontuario. Retirar o individuo da balanca.

5° Passo: Para criancas, anotar o peso na Caderneta de Saude da Crianca.

13° passo p>

<« 14° passo

Elaborado por: Revisado por: Aprovado
Bruna Aniele Cota Ligia Vanessa Silva Gustavo Amoury
Cruz Duarte Assuncdao

Quéren de Padua
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Responsavel: Chefia de Redes | Responsavel: Responsavel
Tematicas Agravos nao | Enfermeira da SAS/ | Superintendéncia de
Transmissiveis ESF Atencao a Saude

Referéncia: Silva, Roberto Carlos Lyra da, Silva, Carlos Roberto Lyra da, Santiago,
Luiz Carlos. Semiologia em enfermagem. S&o Paulo: Rocca, 2011.

Bowden, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith. Procedimentos de Enfermagem
Pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.
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% e’ PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
~
' APARECIDA Ndmero: Data de Data de revisao:
POP - 011 validacéo: 2023
22/06/2022

ORIENTACOES BASICAS PARA AFERICAO DE COMPRIMENTO E ESTATURA

EXECUTANTE: Médicos, Nutricionistas, Técnicos de Enfermagem e enfermeiros

AREA: Sala de Triagem

OBJETIVO: Fornecer parametros para avaliacdo do estado nutricional, condi¢ctes de
saude e crescimento e desenvolvimento do paciente.

COMPRIMENTO CRIANCAS MENORES DE 2 ANOS:

MATERIAL:

Antropémetro

Alcool 70%

Prontuério

Caderneta de saude da crianca
Caneta

arwnNpE

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

- Higienizar as méos.

1° Passo: Deitar a crianga no centro do antropémetro, descalca e com a cabeca livre de
aderecos.

2° Passo: Manter, com a ajuda da mae/ responsavel:

- a cabeca apoiada firmemente contra a parte fixa do equipamento, com 0 pesco¢o reto e 0
gueixo afastado do peito, no plano de Frankfurt (margem inferior da abertura do orbital e a
margem superior do meatus auditivo externo deverao ficar em uma mesma linha horizontal);
- 0s ombros totalmente em contato com a superficie de apoio do antropémetro;

- 0s bragos estendidos ao longo do corpo.

3° Passo: As nadegas e os calcanhares da crianga em pleno contato com a superficie que
apoia o antropémetro.

4° Passo: Pressionar, cuidadosamente, os joelhos da crianga para baixo, com uma das
maos, de modo que eles fiqguem estendidos. Juntar os pés, fazendo um angulo reto com as
pernas. Levar a parte movel do equipamento até as plantas dos pés, com cuidado para que
Nao se mexam.

5° Passo: Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a crian¢a nao
se moveu da posi¢éo indicada.

6° Passo: Retirar a crianca.

7° Passo: Registrar o procedimento no prontuério e na Caderneta de Saude da Crianga.
8° Passo: Lavar as maos.
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Pressionar joelhos
(estender pernas)

Segurar a cabeca no

Plano do Frankfurt. ! !

{} Encostar
" Cursor na
) : sola dos
Parte mais ) pés, com
alta da 1' Sy calcanhar
cabeca AL . e pés em
— 90°
| |
Parte de tras
cabeca Nadegas Calcanhares

Ombros Panturrilhas

Técnica de afericdo do comprimento segundo o Plano de Frankfurt

ESTATURA CRIANCAS MAIORES DE 2 ANOS, ADOLESCENTES, ADULTOS E
IDOSOS:

Material:

Antropémetro ou fita métrica;
Alcool 70%;

Papel toalha;

Prontuéario;

Caderneta de saude da crianga;
Caneta;

ouprwNE

Descricdo do Procedimento:

- Higienizar as méos.

1° Passo: Posicionar a crianc¢a, adolescente, adulto ou idoso descalco e com a cabeca livre
de aderecos, no centro do equipamento. Manté-lo de pé, ereto, com os bragos estendidos
ao longo do corpo, com a cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos.
2° Passo: A cabeca do individuo deve ser posicionada no plano de Frankfurt (margem
inferior da abertura do orbital e a margem superior do meatus auditivo externo deverao ficar
em uma mesma linha horizontal).

3° Passo: As pernas devem estar paralelas, mas ndo é necessario que as partes internas
das mesmas estejam encostadas. Os pés devem formar um angulo reto com as pernas.
(Idealmente, o individuo deve encostar os calcanhares, as panturrilhas, os glateos, as
escapulas e parte posterior da cabeca (regido do occipital) no equipamento ou parede.
Quando néo for possivel encostar esses cinco pontos, devem-se posicionar no minimo trés
deles).

4° Passo: Abaixar a parte mével do equipamento, fixando-a contra a cabeca, com pressao
suficiente para comprimir o cabelo.

5° Passo: Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte mével do equipamento.

6° Passo: Anotar o resultado no prontuario do individuo. Para criangas, maiores de 2 anos
marcar a altura na Caderneta de Saude da Crianca.

7° Passo: Lavar as maos.
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8° Passo: Manter a sala organizada.

<« 1° passo

3° passo p

s
» <« 6° passo

« 4° passo 4
2 passo b 1 374
Elaborado por: Revisado por: Aprovado
Bruna Aniele Cota Ligia Vanessa S. Cruz Gustavo Amoury
Duarte Assuncao
Milvane Dias Araujo
Responsavel: Chefia de Redes | Responsavel: Responsavel
Tematicas Agravos nao Transmissiveis | Enfermeira da SAS Superintendéncia de
Atencdo a Saude

Referéncias: SILVA,Roberto Carlos Lyra da, Silva, Carlos Roberto Lyra da, Santiago, Luiz
Carlos. Semiologia em enfermagem. S&o Paulo: Rocca, 2011.

BOWDEN, Vicky R. , Greenberg, Cindy Smith. Procedimentos de Enfermagem Pediatrica.
Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2013




' PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

B
\!~ ’ APAREClDA NUmero: Data de Data de revisao:

POP - 012 validacgéo:
24/04/2017

ORIENTACOES BASICAS DE AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL

EXECUTANTE: Médico, Enfermeiro e/ou Técnico/Auxiliar de Enfermagem

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Avaliar e monitorar a capacidade cardiovascular através da ausculta da
presséo arterial fisiologica.

MATERIAIS NECESSARIOS

©CoNoOA~WNE

10.
11.
12.

Agua;

Sabao liquido;
Papel Toalha;
Alcool a 70 %;
Algodéao;
Caneta;
Bandeja;
Esfigmomandmetro;
Estetoscopio;
Aparelho digital;
Caneta,
Prontuério;

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO COM APARELHO MANUAL:

1.

2.
3.
4

o 0

10.
11.

12.

13.

14.
15.
16.
17.
18.

Higienizar as maos;

Reunir o material necessério e levar para junto do paciente;

Certificar que o estetoscopio e esfigmomandmetro estejam integros e calibrados;
Realizar a desinfeccéo do estetoscépio e esfigmomandmetro com algodéao
umedecido em solucao alcodlica;

Explicar o procedimento ao paciente;

Colocar o paciente em repouso, com o brago livre de roupas, relaxado e mantido
no nivel do coragéo apoiado e com a palma da mao para cima com o cotovelo
ligeiramente fletido;

Colocar o manguito no membro, ajustando-o 2 a 3 cm acima da fossa cubital sem
deixar folgas;

Palpar a artéria radial, fechar a valvula da pera e insuflar o manguito enquanto
continua a palpar a artéria. Anotar o ponto no manémetro em que o pulso
desaparece;

Desinsuflar o manguito lentamente;

Aguardar 30 segundos para insuflar o manguito novamente;

Colocar o diafragma do estetoscépio sobre a artéria braquial e colocar o
mandmetro em posicao de leitura;

Manter o diafragma do estetoscoépio firme sobre o pulso braquial e insufle o
manguito gradualmente até o valor da PAS estimada pelo método palpatdrio, e
continue insuflando até 20-30 mmHg acima desta pressao;

Esvaziar lentamente o manguito, identificando pelo método auscultatério a PAS (1°
som audivel) e a PAD (ultimo som);

Desinsuflar totalmente o manguito;

Repetir o procedimento, se necessario, apés aguardar de 1-2 minutos;

Retirar o manguito do brago do paciente;

Realizar novamente assepsia das olivas e diafragma do estetoscopio;

Higienizar as méaos;
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9. Realizar as anotacdes de enfermagem no prontudrio.

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO COM APARELHO DIGITAL:

1. Higienizar as maos;

2. Conectar a extensdo de borracha da bracadeira e aperte o bot&o para ligar o
aparelho;

3. Esperar o aparelho indicar no visor que esta pronto para iniciar a medida. Aperte o
bot&o para iniciar, a bragadeira comecara a encher, apertando o braco. Pedir para
nao conversar e nem movimentar o braco durante a medida.

4. Observar no visor do aparelho a medida da presséao arterial e pulso radial, sendo o
primeiro valor a presséo sistélica e a segunda a diastdlica

5. Desligar o aparelho

6. Anotar os valores no prontuario e no sistema de informacdo, utilizando os codigos
referentes ao procedimento.

OBSERVACOES:

e Nao aferir pressao arterial em membros que tiverem:

v' Fistula endovenosa;
v'  Cateterismo;
v Plegias (perda grave ou completa da forca muscular);
v" Puncao venosa,
v Infusdo de liquidos;
v" Membro que for do sido mastectomizado do paciente.

e Indagar sobre ingestdo de drogas licita ou ilicitas que possam vir a interferir com
0s mecanismos de regulagcéo da pressao arterial;

e O paciente deve evitar:

v'  Estar fumando, alimentando;
v" Ingerindo &lcool ou café;
v Estar de bexiga cheia.
e Questionar o paciente durante o procedimento sobre:
v" Presenca de dor;
v' Tensao;
v' Ansiedade;
e Valores de referéncia
Pressao Sistdlica Pressao Diastélica
Classificacdo (mmHgQ) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130 -139 85 - 89
Hipertensao estagio | 140 - 159 90 - 99
Hipertensao estagio Il 160 - 179 100 - 109
Hipertensao estagio Il >ou =180 >ou =110
Hipertensao sistdlica >ou+140 <90
isolada
Elaborado Revisado Aprovado
Verbnica Carrijo de Freitas Ligia Vanessa S. Cruz Gustavo Amoury
Duarte Assuncdao
Milvane Dias Arauljo
Responsavel Responsavel Responsavel
Apoio Institucional SAS Enfermeira SAS/ESF Superintendéncia de
Atencédo a Saude
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Referéncias: VI Diretrizes Brasileiras de Hipertens&o. Arqg. Bras. Cardiol, S&o Paulo, v. 95,
n. 1, 2010. Disponivel em: . Acesso em: 30/10/2019. BARE, B. G.; SUDDARTH, D. S.
Brunner — Tratado de enfermagem médico — Cirargica. 142 Ed. Rio de Janeiro: Guanabara
Koogan, 2019. POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem. 92 Ed. S&o
Paulo: Elsevier, 2018

E importante lembrar que os sistemas de informacdo devem ser de pronto preenchidos
corretamente, para a construcdo dos indicadores. Visando compreender o percentual de
pessoal hipertensas com pressao arterial aferida em cada semestre, se atentem a utilizacao
dos seguintes cédigos no sistema de informacgdes:

O cédigo SIGTAP para afericdo de presséo arterial SIGTAP = 03.01.10.003-9 (afericdo de
presséo arterial)

Cdbdigo necessarios para alimentar o indicador de Hipertensao Arterial:

CIAP= Classificagéo Internacional de Atencdo Priméria;

CID= Classificacao Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Saude.

| CIAP2: K86; K87: W81

CID10:110, 111,1110, 1119, 112, 1120, 1129, 113, 1130, 1131, 1132, 1139,115, 1150, 1151, |
1152, 1158, 1159, 1270, 1272, 010, O100, O101, 0102, O103, O104 e 0109
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PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

APARECIDA Namero: Data de Data de revisao:

POP - 013 validacao: 2023
22/06/2021

ORIENTACOES BASICAS DE REALIZACAO DE COLETA DE GLICEMIA

EXECUTANTE: Enfermeiro, Técnico em enfermagem ou Auxiliar de enfermagem

AREA:

Sala de procedimento

OBJETIVO: Verificar a concentracdo de glicose nos vasos capilares da polpa digital,
fornecendo resultado imediato.

MATERIAL NECESSARIO:

CoNor®ONE

10

Agua, detergente, papel toalha;

Luvas de procedimentos;

Algodéao;

Bandeja retangular ou mesa auxiliar (mesa de Mayo);

Glicosimetro;

Fitas reagentes para glicose, especifica ao aparelho utilizado no momento;
Lancetas estéreis;

Caneta e papel para anotagéo do resultado encontrado;

Caixa para descarte de material contaminado;

Prontuério do paciente.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

ONOTOWNE

©

10.

11.

12.
13.
14.
15.
16.

17.
18.
19.

20.
21.
22.

Realizar a higienizacdo das maos;

Realizar a desinfeccéo da bandeja ou mesa auxiliar (mesa de Mayo);

Separar o material necessario;

Certificar-se de que a fita reagente esta na validade;

Orientar o paciente sobre o procedimento;

Realizar a higienizagcdo das maos;

Calcgar as luvas de procedimento;

Ligar o aparelho e posicionar a fita e o glicosimetro de modo a facilitar a deposicéo
da gota de sangue no local adequado;

Segurar a lanceta sem tampa e fazer uma leve pressao na ponta do dedo escolhido
de modo a favorecer o seu enchimento capilar;

Com a outra méo limpar a area com algodao embebido de alcool a 70% ou
clorexidine alcodlico 0,5% apds secar o local com algodao limpo e seco;

Com a lanceta ou agulha estéril fazer uma puncéo na ponta do dedo escolhido,
preferencialmente na lateral do dedo, onde a dor € minimizada,;

Lancetar o dedo e obter uma gota suficiente para preencher o campo reagente;
Pressionar o local da puncéo com algodéo até hemostasia;

Atentar para pacientes em uso de anticoagulantes;

Informa-Ihe o resultado obtido ao paciente;

Desprezar a fita reagente e a lanceta na caixa especifica para material
perfurocortante;

Limpar o glicosimetro com algod&o 70%;

Retirar as luvas;

Lavar a bandeja ou mesa auxiliar (mesa de mayo), com agua e sabdo, secar com
papel toalha;

Realizar a higienizagdo das maos;

Registrar o valor obtido no prontuério do paciente;

Manter o ambiente organizado.

Elaborado Revisado Aprovado

Leliana Alves da Fonseca
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Ligia Vanessa Silva Cruz Gustavo Amoury
Duarte Assuncao
Cinthya Dias
Responsavel Responsavel Responsavel
Apoio Institucional SAS Enfermeira SAS/ESF Superintendéncia de
Atencao a Saude

Referéncias: MILECH, A. et al. Diabetes Mellitus: clinica diagndéstica, tratamento
multidisciplinar. Sdo Paulo: Editora Atheneu, 2004. « SILVA LD, PEREIA SRM, MESQUITA
AMF. Procedimentos de enfermagem: Semiotécnica para o cuidado. Rio de Janeiro: Medsi;
2005. - SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Tratamento e acompanhamento do
Diabetes Mellitus. Rio de Janeiro: Editora Diagraphic, 2011

27



é\a PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
z APAREClDA Numero: Data de Data de revisao:
POP - 014 validacao: 2023
_ _ 22/06/2022
ORIENTACOES BASICAS PARA AFERICAO DE CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL NO
ADULTO

EXECUTANTE: Médicos, Técnicos de Enfermagem, enfermeiros, nutricionistas

AREA: Sala de Triagem

OBJETIVO: Avaliacdo do estado nutricional do paciente.

MATERIAL:

Fita Métrica;
Alcool 70%;
Papel toalha;
Prontuéario;
Caneta;

agrwdE

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1° Passo: Higienizar as méaos.

2° Passo: Recepcionar o paciente

32 Passo: Separar o material necessario

42 Passo Fazer desinfecc¢ao da fita métrica com gaze embebida em &lcool 70% e aguardar
secagem espontanea

5° Passo: Orientar o procedimento ao paciente

6° Passo: Orientar o paciente a permanecer de pé, ereto, abdémen relaxado, bragos
estendidos ao longo do corpo e as pernas paralelas, ligeiramente separadas.

7° Passo: Solicitar que o paciente afaste sua roupa, de forma que a regido da cintura fique
despida. A medida nédo deve ser feita sobre a roupa ou cinto.

8° Passo: Realizar uma marcacao pequena (com a caneta) no ponto medio entre a borda
inferior da ultima costela e 0 osso do quadril (crista iliaca), visualizado na frente da pessoa,
do lado direito ou esquerdo.

9° Passo: Segure o ponto zero da fita métrica com uma mao e com a outra passar a fita ao
redor da cintura sobre a marcacao realizada.

10° Passo: Verificar se a fita estd no mesmo nivel em todas as partes da cintura (A fita ndo
deve ficar larga, nem apertada).

9° Passo: Pedir a pessoa que inspire €, em seguida, que expire totalmente. Realizar a leitura
imediata antes que a pessoa inspire hovamente.

11° Passo: Realizar a leitura antes que a pessoa inspire novamente.

12° Passo: Anotar a medida no prontudrio.

13° Passo: Lavar as maos.

14° Passo: Manter a sala em ordem.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado

Bruna Aniele Cota Ligia Vanessa S. Cruz Gustavo Amoury
Duarte Assuncao
Milvane Dias Araujo

Responsavel: Responsavel: Responsavel

Chefia de Redes Tematicas Agravos | Enfermeira SAS Superintendéncia de

nao Transmissiveis Atencdo a Saude

Referéncia: SMELTZER; S.C; BARE, B.G. Brunner & Suddarth: Tratado de Enfermagem
Médico-Cirdrgica. 142 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2019.
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PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

& N.a
APAREClDA Ndamero: Data de Data de revisao:

POP - 015 validacao: 2023
22/06/2022

MEDIDA DE PERIMETRO CEFALICO

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem, enfermeiros, fisioterapeutas e médicos

AREA: Assisténcia & Saude

OBJETIVO: detectar precocemente os desvios de salde e acompanhar as medidas
instituidas que favorecem o bem-estar.

MATERIAL:

Fita Métrica
Prontuério

Caderneta da Crianga
Alcool 70%

Papel toalha

Maca

ogahkwnE

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Perimetro cefalico - E a medida da circunferéncia do cranio com a finalidade de avaliar se o
desenvolvimento cerebral esta adequado, pois existe forte correlagdo entre ambos. Para uma
boa avaliagdo s&o necessarias medidas seriadas e registro em graficos proprios.

Explicar o procedimento aos responsaveis pela crianca;

Lavar as maos;

Verificar o perimetro cefalico anterior da crianca;

Forrar a superficie plana para deitar a crianca, em decubito dorsal ou coloca-la no colo
acompanhante;

Ajustar a fita métrica na cabec¢a da crianga na altura da regido occipital, unindo
logo acima das sobrancelhas;

Fazer a leitura no ponto de encontro da fita métrica, depois de verificar se sua
posicao esta correta;

Retirar a crianga da superficie plana e devolvé-la ao colo do acompanhante;
10 Lavar as maos conforme protocolo da instituicéo;

11. Registrar o PC no prontudrio e colocar no grafico Perimetro cefalico x Idade
12. observando a posi¢édo do ponto, e avaliar.

SN S

©oNo O

Para mensuracao do perimetro cefélico, a fita métrica deve passar pela protuberancia occipital
e pela regido mais proeminente da fronte (ver figura 1).
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Anexo 1 — Tabela para valores de referéncia para mensuracéo de perimetros:

PERIMETROS VALORES DE REFERENCIA
Perimetro Cefalico 33 -35cm
Perimetro Toracico 30-33cm
Perimetro Abdominal 28 —31 cm
Fonte: HOCKENBERRY, 2011
Aprovado
Elaborado Revisado Gustavo Amoury
Ligia Vanessa Silva Cruz Duarte Bruna Aniele Cota Assuncéo
Responsavel

Responsével
Apoio Institucional SAS

Responsével
Enfermeira SAS

Superintendéncia de
Atencédo a Saude

REFERENCIA: HOCKENBERRY, M.J.; WILSON, D. Wong Fundamentos de Enfermagem
Pediatrica. 8.ed. Rio de Janeiro: Editora Elsevier, 2011.

30




% ~ PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
E APAREClDA Numero: Data de Data de revisao:
POP - 016 validacao: 2023
22/06/2022

MEDIDA DE PERIMETRO TORACICO

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem, enfermeiros, fisioterapeutas e médicos

AREA: Assisténcia a Salde

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucado de procedimentos

MATERIAL:
7. Fita Métrica;
8. Alcool 70%;
9. Prontuério;
10. Caderneta da Crianga;
11. Clorexidina alcodlica ou alcool 70%:;
12. Bolas de algodao ou gaze nao estéril;

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Higienizar as maos;

Paciente esta na posicao de pé, deitada ou sentada;

O executante coloca-se do lado direito do paciente;

Segurar a fita métrica, no ponto zero, passando-a pelo dorso, na altura dos mamilos.
Manter a fita ajustada no mesmo nivel em todas as partes do térax
Medir ao final da expiracéo;

Realizar a leitura;

Anotar no prontuario, no caso de criangas anotar também no gréfico de
desenvolvimento e crescimento e cartdo da crianga,;

9. Realizar anotacgao, assinar e carimbar;

10. Registrar o procedimento em planilha de producao;

11. Realizar a desinfec¢do da fita métrica;

12. Higienizar as maos.

NN

Elaborado Revisado éﬂrsc;\alsg?é\mour
Arivan Alves Ferreira Bruna Amelly Cota 5 y
Cinthya Dias ASSUNGao
Responsével
. . Superintendéncia de
Responsavel Responsavel Atencio a Sadde
Apoio Institucional SAS Enfermeira SAS
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Referéncias: HOCKENBERRY, M.J.; WILSON, D. Wong Fundamentos de Enfermagem
Pediatrica. 8.ed. Rio de Janeiro: Editora Elsevier, 2011.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

%v PREFEITURA DE

\‘. NUmero: Data de Data de revisao:
e’ APAREClDA POP - 017 validacao: 2023
24/04/2017
ORIENTACOES BASICAS PARA AFERICAO DE CIRCUNFERENCIA DE QUADRIL EM
ADULTOS

EXECUTANTE: Técnicos de Enfermagem e enfermeiros

AREA: Sala de Triagem

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermagem

MATERIAL:

Fita Métrica;
Agua;

Sabéo liquido;
Papel toalha;
Prontuéario;
Caneta;

ogrwWNE

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1° Passo: Higienizar as méos

2° Passo: Recepcionar o paciente

3° Passo: Orientar o procedimento ao paciente

4° Passo: Orientar o paciente a permanecer de pé, ereto, com os bracos afastados do corpo
e com 0 minimo de roupas possivel.

5° Passo: Colocar a fita métrica ao redor do quadril, na area de maior diametro, sem
comprimir a pele.

6° Passo: Manter a fita métrica ajustada no mesmo nivel em todas as partes.

7° Passo: Realizar a leitura.

8° Passo: Anotar a medida no prontuario.

9° Passo: Lavar as maos.

10° Passo: Manter a sala em ordem.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado
Bruna Aniele Cota Bruna Aniele Cota Gustavo Amoury
Queren de Padua Assuncao
Responsavel: Chefia de Redes | Responsavel: Responsavel
Tematicas Agravos ndo | Enfermeira da Superintendéncia de
Transmissiveis SAS/ESF Atencdo a Saude

Referéncias: BARROS, C.E.S. E COLS. Semiotécnica do recém nascido. Sdo Paulo. Ed.
Atheneu, 2005 e Bowden, Vicky R., Greenberg, Cindy Smith. Procedimentos de
Enfermagem Pediatrica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A., 2005.
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PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

APARECIDA Namero: Data de Data de revisao:

POP - 018 validacao: 2023
22/06/2022

COLETA DE TESTE DO PEZINHO

EXECUTANTE: Técnicos de enfermagem e enfermeiros

AREA:

Assisténcia a Salde

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermagem

MATERIAL:

CoNoUR~WNE

10
11.

Luvas de procedimento;

Alcool a 70%:

Gaze ou algodéao;

Lanceta com ponta triangular;

Cartéo especifico para a coleta;

Papel filtro;

Envelope para papel filtro;

Livro de registro;

Caixa de descarte para material perfuro cortante;
Equipamentos de Prote¢&o Individual (EPI);
Definicdo de local adequado para a secagem dos filtros coletados.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1.

2.
3.
4

12.
13.

14.

Recepcionar a familia, orientando-a sobre o exame;

Preencher os formularios, livros de registros e cartdo de coleta;

Solicitar ao responsavel que assine no verso do cartdo antes da coleta;

Se a crianca ainda ndo tem nome, colocar: RN de (nome da mée). Os seguintes
dados séo necessarios: nome completo; sexo; endereco completo (rua, nimero,
bairro, cidade, telefone); data de nascimento; data da coleta; Unidade de Saude e
cbdigo da Unidade;

Solicitar ao responsavel que permaneca em pé e segure a crianga na posicao
vertical;

Lavar as maos;

Envolver o pé e o tornozelo da crianca com o dedo indicador e o polegar,
mantendo-o fletido, deixando exposto apenas o calcanhar;

Massagear o calcanhar do bebé suavemente;

Fazer antissepsia no local, com alcool a 70%;

. Secar o excesso de alcool;
. Puncionar o local, com movimento firme e continuo (sentido quase perpendicular a

superficie da pele);

Desprezar a primeira gota, limpando-a com algodao e gaze seca;

Encostar levemente o papel filtro, na direcao do circulo, a partir da segunda gota,
fazendo leves movimentos circulares (preencher todo circulo);

Repetir o procedimento até preencher os quatro circulos;
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15.

16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.
Observacoes:

1.
2.
3.

4.
5.
correr o risco de atingir 0 0Sso;
6.
impregnando os dois lados do papel filtro;
7.
uma nova gota, colocando-a préxima a primeira gota;
8.
9.
10.
expondo ao sol;
11.
12. Observacéo: utilizar sempre EPI e calcado fechado.

Ao término da coleta deitar a crianga no colo ou na maca, comprimir o local com
algodao ou gaze;

Desprezar a lanceta no lixo para perfuro-cortante;

Colocar a amostra para a secagem por periodo de 3 a 4 horas;

Lavar as maos;

Realizar anotacéo de enfermagem, assinar e carimbar;

Registrar o procedimento em planilha de producéo;

Manter o RN confortavel, orientando a familia quanto a importancia do
acompanhamento do RN com equipe local;

Manter a sala em ordem.

N&o realizar coleta em salas frias e/ou com ar refrigerado;

N&o h& necessidade de jejum da crianca;

Iniciar a coleta somente apos checar se todos os dados foram preenchidos
corretamente;

Manter o calcanhar do RN sempre abaixo do nivel do coracéo facilita o fluxo;

A puncéo € exclusivamente nas laterais da regido plantar, no calcanhar, para nao

Durante a coleta, deixar o sangue fluir naturalmente, de maneira homogénea,
Caso néo obtenha uma mancha adequada de sangue, aguardar a formacéo de

Nunca preencha 0s espagos vazios com peguenas gotas para completar a area
total, pois proporciona sobreposicdo do sangue e interfere no exame;

Caso necessario faca uma nova puncao para obter a gota adequada, que devera
ser proximo da primeira, hunca no mesmo local, utilizando nova lanceta;

A secagem da amostra deve ser realizada com os cartées na horizontal, nunca as

Apoés secas, as amostras devem ser acondicionadas em um Unico envelope, e
estes colocados dentro de caixa (isopor ou plastica), que devem permanecer na
parte inferior da geladeira (no maximo por 3 dias) até que enviadas a SMS.

Elaborado por:
Amanda Caroline da Silva Faria

Revisado por:
Ligia Vanessa S. Cruz

Aprovado por:
Gustavo Amoury

Duarte Assuncdao
Penélope Bueno
Fagundes

Responsavel: Responséavel: Responsavel:

Chefia de Redes Temaéticas Ciclos de
Vida

Enfermeiras SAS/ESF

Superintendéncia de
Atencédo a Saude

Referéncias: Manual de Normas Técnicas e Rotinas Operacionais do Programa Nacional
de Triagem Neonatal / Ministério da Saude, Secretaria de Assisténcia a Saude,
Coordenacéo- Geral de Atengéo Especializada. — Brasilia: Ministério da Saude, 2002.
SANTOS, E. P et all. Triagem Neonatal no Estado de Goias. Manual do Posto de Coleta.
12 edicao, Anapolis, setembro de 2008. Manual de Normas Técnicas e Rotinas do Teste de
Triagem Neonatal. Ribeirdo Preto: Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de

Ribeirdo Preto da Universidade de Sao Paulo. 2011.
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—— PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

B
v\ ’ APAREClDA NUmero: Data de Data de revisao:

POP - 019 validacao: 2023
22/06/2022

COLETA DE TESTE DA MAMAE

EXECUTANTE: Técnicos de enfermagem e enfermeiros

AREA: Assisténcia a Salde
OBJETIVO: Detectar patologias que podem ser transmitidas da mée para o bebé na
gravidez.
MATERIAL:
1. Luvas de procedimento;
2. Alcool a 70%;
3. Gaze ou algodao;
4. Garrote;
5. Cartéo especifico para a coleta (papel filtro);
6. Lanceta ou seringa;

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Recepcionar a familia, orientando-a sobre o teste da mamae;

2. Preencher os formulérios, livros de registros e cartdo de coleta, checando todas as
informacdes da gestante;

3. Solicitar a gestante que assine no verso do papel filtro antes da realizacao da
coleta;

4. Solicitar a gestante que permaneca sentada para a coleta do sangue;

5. Lavar as maos;

6. Fazer a antissepsia no local, com algodéo e alcool a 70%;

7. Secar 0 excesso de alcool;

8. Puncionar polpa digital, com movimento firme e continuo (sentido quase
perpendicular a superficie da pele);

9. Desprezar a primeira gota, limpando-a com algodao ou gaze seca,;

10. Encostar levemente o papel filtro, na direcéo do circulo, a partir da segunda gota,
fazendo leves movimentos circulares;

11. Repetir o procedimento até preencher todos os circulos;

12. Ao término da coleta deixar o algod&o no local puncionado;

13. Colocar a amostra para secagem por periodo de 3 a 4 horas em posicao
horizontal;

14. Lavar as maos;

15. Orientar a gestante sobre a entrega do resultado do teste da mamée.

Observacoes:
1. Registrar no prontudrio da paciente e no Sistema de Informacéo
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2. Se preferir, poderd realizar a coleta por meio, da pun¢édo venosa com seringa de 3
ml. Neste caso, ter o cuidado para nao encostar a agulha no papel filtro no
momento que for preencher os circulos do cartdo de coleta.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado por:
Amanda Caroline da Silva Faria Ligia Vanessa S. Cruz | Gustavo Amoury
Duarte Assuncao
Penélope Bueno
Fagundes
Responsavel: Responsavel: Responséavel:
Chefia de Redes Tematicas Ciclos de | Enfermeiras SAS/ESF | Superintendéncia de
Vida Atencédo a Saude

Referéncias: ANDRIS, Deborah A. Semiologia: bases para a prética assistencial. Tradug&o
de Carlos Henriqgue COSENDEY; Revisdo de Isabel Cristina Fonseca da CRUZ. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2006. 424 p. AVELLO, Isabel M. Sancho. Enfermagem:
fundamentos do processo de cuidar. Sdo Paulo: Difuséo Cultural do Livro, 2005. 551 p.
BARROS, Alba Lucia Bottura Leite de. Anamnese e exame fisico: avaliacao diagnéstica de
enfermagem no adulto. 2. ed. Porto Alegre: Artmed, 2010. 440 p. DU GAS, Beverly Witter.
Enfermagem pratica. Tradug&o de Paulo Celso Uchéa...[et al] CAVALCANTI. 4. ed. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan, 2008. 580 p.

E importante lembrar que os sistemas de informacgio devem ser de pronto preenchidos
corretamente, para a construgdo dos indicadores. Visando compreender a propor¢do de
gestantes com realizacdo de exames para Sifilis e HIV, se atentem a utilizagdo dos seguintes
cadigos no sistema de informacdes:

SIGTAP para o teste rapido de sifilis

02.14.01.007-4 (TESTE RAPIDO PARA SIFILIS)
02.14.01.008-2 (TESTE RAPIDO PARA SIFILIS NA GESTANTE OU PAI/PARCEIRO)

SIGTAP para o teste rapido de HIV

02.14.01.05-8 (TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE INFECCAO DE HIV)
02.14.01.004-0 (TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE HIV NA GESTANTE OU PAI/PARCEIRO

SIGTAP para a sorologia de sifilis

02.02.03.111-0 (TESTE NAO TREPONEMICO P/ DETECCAO DE SIFILIS)
02.02.03.117-9 (TESTE NAO TREPONEMICO P/ DETECCAQ DE SIFILIS EM GESTANTES)

SIGTAP para a sorologia de HIV

02.02.03.030-0 (PESQUISA DE ANTICORPQOS AMNTI-HIW-1 + HIV-2 “ELISA™)

Além disso, visando compreender a proporcdo de gestantes com pelo menos 6 consultas de
pré-natal realizadas, sendo a primeira até a 202 semana, se atentem a utilizagdo dos seguintes
cadigos no sistema de informacgdes:
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CIAP2: W03, WOS, W28, W71, W78, W79, W80, W81, W84 e W85

CiID10: 011,0120,0121,0122,013,0140,0141,0149, 0150, 0151, 0158, 016, 0200, C208,
0208, 0210, 0211, 0212, 0218, 0219, 0220, 0221, 0222, 0223, 0224, 0225, 0228, 0228,
0230, 0231, 0232, 0233, 0234, 0235, 0239, 0299, ©300, 0301, 0302, 0308, 0308, 0311,
0312, 0318, 0320, 0321, 0322, 0323, 0324, 0325, 0326, 0328, 0329, 0330, 0331, 0332,
0333, 0334, 0335, 0336, 0337, 0338, 0752, 0753, ©990, 0991, 0892, 0893, 0924, 0240,
0241, 0242, 0243, 0244, 0248, 025, 0260, 0261, 0263, 0264, 0265, 0268, 0268, 0280,
0281, 0282, 0283, 0284, 0285, 0288, 0289, 0290, 0291, 0292, 0293, 0294, 0295, 0296,
0298, O00%, 0339, 0340, 0341, 0342, 0343, 0344, 0345, 0346, 0347, 0348, 0348, O350,
0351, 0352, 0353, 0354, 0355, 0356, 0357, 0358, 0359, 0360, 0361, 0362, 0363, 0365,
0366, 0367, 0368, 0369, C40, 0410, 0411, 0418, 0419, 0430, 0431, 0438, 0439, 0440,
04417, 0460, 0468, 0468, 0470, 0471, 0479, 048, 0885, 0986, 0997, Z640, 000, O10, 012,
014, 015,020, 021, 022, 023, 024, 026,028, 029, O30, 031, 032, 033, 034, 035, 036, 041,
043,044, 046,047, 098,734, 735, 736, 7321, 233, 7340, 7340, 7348, 7346, 7350, 2351, Z352,
Z353, 7354, 7357, Z358, Z359.

Descrigdo CID10 relacionaveis

ws2 Aborto espontanec 002, 003, 005, 006
w83 Aborto provocado 004, Z30.3
Parto sem
W30 complicaces de O8O0, Z37.0, Z37.9, Z38,Z39
nascido vivo
Parto sem
Wo1 complicagées de  Z37.1,Z37.9
natimorto

042, 045, 060, 061, 062, 063, 064, 065, 066, 067, 068,

wa2 o r:;:t;gog; de 068, 070, 071, 073, 0750, 075.1, 0754, 0755, 075.6,

i 075.7, 0758, 0759, 081, 082, 083, 084, 737.2, Z375,
Z379,738,739

Pat eom 042, 045, 060, 061, 062, 063, 064, 065, 066, 067, 068,

woz complicacBes de 069, 070, 071, 073, 0750, 075.1, 0754, 0755, 075.6,

ANE 075.7, 0758, 0759, 081, 082, 083, 084, Z37.1, Z373,

Z374,737.6,737.7, 2379
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~ PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
2= APARECIDA
e’ Ndmero: Data de Data de revisao:
POP - 020 validacao: 2023
22/06/2022

COLETA DE COLPOCITOLOGICO (PREVENCAO) de colo de Utero

EXECUTANTE: Enfermeiras(os) e médicas(os)

AREA:

Saude da Mulher

OBJETIVO: Prevencao do cancer de colo de utero

MATERIAL:

Mesa ginecoldgica;

Escada de dois degraus;

Mesa auxiliar;

Foco de luz com cabo flexivel;

Avental ou camisola;

Lencol;

Caneta — para preenchimento do formulario;
Escova endocervical;

Espéatula de madeira tipo Ayre;

. Espéculo descartavel;

. Fixador em spray;

. Formulario para requisicao do exame;

. Gaze;

. Porta lamina (tubete);

. Identificac@o adesiva para os tubetes;

. L&mina de vidro com extremidade fosca;
. Lapis — para identificagdo da lamina;

. Luvas descartaveis.

DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO:
Antes da coleta:

ogrwNE

~

Coleta:

ogkwNE

B ©ox

Certificar-se de que a sala esteja organizada,;

Recepcionar a paciente com educacgéo e atencao;

Realizar orientacdes do exame e as suas etapas;

Realizar anamnese;

Preencher de forma adequada e legivel o formulario para requisi¢cdo do exame;
Identificar a lamina com as iniciais do nome da mulher, na extremidade fosca, e
também o tubete ou caixa-lamina;

Oferecer avental a mulher e solicitar que ela vista o0 avental ou camisola e esvaziar
a bexiga.

Lavar as maos;

Orientar a mulher a se colocar em posi¢éo ginecoldgica na maca;

Cobrir a paciente com lencol;

Posicionar o foco de luz;

Colocar luvas descartaveis;

Realizar inspecao e palpacdo das mamas, buscando nodulos palpaveis ou outras
anormalidades;

Inspecionar vulva;

Escolher o tamanho do espéculo;

. Introduzir o espéculo na posicao vertical e ligeiramente inclinado de maneira a expor

o colo do utero;
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11. Realizar inspegé&o da vagina e colo do Utero;

12. Utilizar espatula de madeira tipo Ayre para coleta da ectocérvice encaixando a ponta
longa da espétula no orificio externo do colo e fazendo raspagem em movimento
circular a 360° em torno deste;

13. O esfregago deve ser realizado no sentido transversal da [amina, proximo da regiao
fosca;

14. Utilizar escovinha cervical para coleta da endocérvice introduzindo-a no orificio do
colo e fazendo movimento giratorio de 360°;

15. O esfregaco deve ser realizado no sentido longitudinal, na metade inferior da lamina;

16. Fixar imediatamente a lamina com spray fixador, a distancia de 20 cm em posi¢cao
inclinada;

17. Fechar o espéculo, retird-lo delicadamente, informando que o exame terminou;

18. Descartar o0 espéculo em lixeira;

19. Retirar as luvas;

20. Lavar ou higienizar as maos;

21. Orientar sobre possivel sangramento apos realizagdo do exame;

22. Auxiliar a paciente a descer da mesa ginecolégica e encaminha-lo para se vestir;

23. Orientar a paciente a buscar o resultado do exame de acordo com a rotina da
unidade de saude;

24. Anotar, assinar e carimbar o formulario;

25. Registrar no prontuario o exame realizado e anotar no caderno de controle de
coletas e seguimento das mulheres;

26. Anotar o procedimento na planilha de produgéo;

27. Acondicionar a lamina.

OBSERVACOES:

Quanto a escolha do tamanho do espéculo:

Quanto a coleta:

P — para mulheres muito jovens, que ndo tiveram parto vaginal, que estejam na
menopausa ou em mulheres muito magras;

M — condi¢Bes intermediarias, ou em caso de duvida;

G — Multiparas ou obesas.

N&o realizar exame durante a menstruacdo — sangue prejudica o diagnostico —
aguardar o quinto dia ap6s o término do fluxo menstrual;

Nao utilizar creme vaginal, lubrificantes, gel ou espermicidas antes (até 48h) ou
durante a coleta;

Presencga de semén ou espermatozoides ndo compromete a avalia¢éo citoldgica;
Mulheres gestantes ou que estejam suspeitando, ndo realizar coleta de material
endocervical;

Mulheres histerectomizadas com manutencdo do colo uterino, a coleta deve ser
realizada normalmente, inclusive fazendo a coleta de material endocervical (com a
escova ginecoldgica);

Mulheres histerectomizadas com retirada total do colo a coleta € realizada no fundo
da vagina;

Mulheres que nunca tiveram relacdo sexual vaginal a coleta deve ser realizada
preferencialmente pelo profissional médico;

Na presenca de qualquer alteracdo como ndédulos, verrugas, pélipos, solicitar
avaliacdo médica;

Em casos de alteragfes patoldgicas transmissiveis encaminhar para tratamento
farmacoldgico, de acordo com a normatizacéo prevista para a Saude da Mulher.
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Elaborado por:

Revisado por:

Aprovado por:
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Chefia de Redes Tematicas Chefia de Redes Chefia de Redes
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REFERENCIA: BRASIL. Ministério da Saude. Controle dos Canceres de colo do Utero e da
mama. Brasilia — DF; 2013. (Caderno de Atencédo Bésica, n. 13).

E importante lembrar que os sistemas de informacg&o devem ser preenchidos corretamente,
para a construgdo dos indicadores. Visando compreender a cobertura de exames
citopatolégicos, se atentem a utilizacdo dos seguintes codigos no sistema de informacdes:

SIGTAP 02.01.02.003-3 - Coleta de Material p/ exame citopatologico de colo uterino
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ﬁ\.a PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
z APAREClDA Numero: Data de Data de reviséo:
POP - 021 validacao: 2023
_ _ 22/06/2022
ORIENTACOES BASICAS SOBRE SOLICITACAO DE DOSAGEM DE HEMOGLOBINA
GLICADA

EXECUTANTE: Médicos
AREA: Consultérios
OBJETIVO: Solicitar e avaliar a hemoglobina Glicada dos individuos diabéticos.

MATERIAL NECESSARIO:
01. Prontuério do paciente;
02. Computador com internet;
03. Sistema de informacéao;

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:
01 Solicitar o exame para dosagem de hemoglobina glicada;
02 Registrar o procedimento no sistema de informacgéo;
03 Avaliar o resultado, em consulta posterior;
04 Adotar condutas pertinentes para o tratamento do Diabetes.

Elaborado por: Revisado Aprovado
Ligia Vanessa Silva Cruz Duarte Ligia Vanessa Silva Cruz Gustavo Amoury
Duarte Assuncao
Cinthya Dias
Responsavel Responsavel Responsavel
Apoio Institucional SAS Enfermeira SAS/ESF Superintendéncia de
Atencdo a Saude

E importante lembrar que os sistemas de informacg&o devem ser preenchidos corretamente,
para a construcao dos indicadores. Visando compreender o percentual de diabéticos com
solicitagcdo de hemoglobina glicada, os médicos deverdo se atentar na utilizagéo dos seguintes

cédigos no sistema de informacgdes:

SIGTAP: 02.02.01.05-03 - Dosagem de Hemoglobina Glicosilada

CIAP2: T8S; T90; W85
|
CID10: E10, E100, E101, E102, E103, E104, E105, E106, E107, E108, E109, E11, E110, E111, E112
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é ' PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

~
v\, APAREClDA NUmero: Data de Data de

POP - 022 validacao: revisao:
22/06/2021 2023

ROTINA DA SALA DE VACINA

EXECUTANTE: Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem

AREA: Sala de Vacina

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizagéo e funcionamento das salas de vacinas
no ambito municipal.

Descricao das atividades da equipe de enfermagem:
1. Fazer leitura dos termdémetros de maxima e minima e momento do refrigerador
(geladeira) e da caixa de polietileno (utilizada como manuseio diario) pelo menos trés
vezes ao dia, no inicio de cada jornada de trabalho (manha e tarde) e a terceira antes do
fechamento da unidade, anotando em impresso préprio - mapa de controle de temperatura
diario. Comunicar qualquer alteracéo de temperatura a chefia imediata e a Coordenacéo
de Imunizacéo;
2. Organizar a sala bem como material necessario para o atendimento ao publico;
3. Solicitar ao auxiliar de servigos diversos que realizar diariamente limpeza concorrente
e providenciar quinzenalmente limpeza terminal;
4. Realizar a climatizacdo das bobinas de gelo reciclaveis necessarias para armazenar as
vacinas na caixa de manuseio diario.
5. Transferir as vacinas de uso diario da geladeira de estoque para caixa de polietileno
com termOmetro de cabo extensor, sempre mantendo a qualidade de conservacdo das
vacinas;
6. Noinicio de cada plantdo repor a sala com 0s materiais hecessarios para o atendimento;
tais como, seringas, algoddo, cartdes de vacinagdo, planilhas, dentre outros que se
fizerem necessarios;
7. Executar a vacinagdo, conforme normas de procedimentos técnicos, registrando o
procedimento em instrumento proprio: cartdo de vacinacdo do paciente atendido, cartéo
espelho e mapa diario de doses aplicadas;
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

o Receber o paciente na sala de vacina;

e Orientar o usuario sobre a vacina a ser administrada e a importancia da mesma;

e Verificar se 0 usuario ndo se encontra em situacéo de adiamento da vacinacao;

¢ Informar sobre os eventos adversos mais comuns, orientando retorno na Unidade
sempre que necessario;
Orientar quanto a néo utilizacdo de pomadas ou medicacfes no local da aplicacéo;
Registrar a vacina administrada, constando sempre, carimbo da unidade, data da
aplicacdo, n° de lote completo, assinatura do profissional executante (nome, sem
rubrica) no cartdo do cliente e cartdo espelho, assinar com letra legivel;
e Realizar aprazamento das vacinas subsequentes, informando o paciente a
necessidade e importancia de seu retorno a UBS na data aprazada no cartao;
Realizar anota¢cdes no Cartdo Espelho do paciente;
Lavar as maos;
Executar técnica asséptica em todo o procedimento;
Assegurar-se de que a temperatura da vacina e diluente esteja adequada;
Verificar o prazo de validade da vacina e tempo de uso recomendado, apés a
diluicdo da vacina;
e Observar a dosagem recomendada pelo Calendario Basico de Vacinacdo e

Laboratério produtor da vacina em questao;
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e Respeitar o local de aplicacdo, segundo faixa etaria;

e Lave com agua e sabdo, o local da aplicacéo, caso 0 mesmo ndo apresente boas
condicbes de higiene;

e Atentar para a realizacdo da homogeneidade (mistura) da vacina, antes da
aplicacdo, principalmente para as que contém hidroxido de aluminio em sua
composicao; tais como, Hepatite B, Dupla adulto e outras, evitando possiveis
reagOes adversas;

e Nao é necesséria a utilizacdo de alcool para a administracdo de vacinas, pois o
mesmo possibilita 0 aumento de reagdes adversas pos-vacinal;

e Solicite que a mae ou responsavel segure a crianca de forma adequada,
garantindo uma imobilizac&o segura;

e Atentar para a relacdo entre o angulo de aplicagdo e agulha adequada, levando
em consideracdo a quantidade de massa muscular do cliente a ser vacinado.

¢ Administrar lentamente, mas continuo o liquido da vacina;

¢ NA&o massagear o local da aplicagédo. Fazer apenas leve compressdo com algodao
Seco;

e Ao realizar aplicagdes simultaneas, tomar os devidos cuidados em relagdo a

manter 2,5 cm (aproximadamente 03 dedos) de distancia para a aplicagédo de 02

vacinas no mesmo musculo. Identificar no cartdo do cliente e cartdo espelho, o

local de aplicagédo de cada vacina,;

N&o retire a agulha da seringa no momento do descarte. N&o reencape a agulha.

Descarte em coletor adequado, respeitando o limite permitido (2/3 do recipiente).

Registrar no mapa diario, cada dose aplicada;

Arquivar o cartdo espelho, no més de retorno da préxima vacina a ser aplicada.

e Lavar as maos;

8. Realizar solicitagdo de vacina conforme calendério e necessidade semanal para

Unidade de Saude, com avaliacdo do Enfermeiro e enviar a Coordenagéo de Imunizagéo

via requisicao (preferencialmente); ou quando néo possivel via fone, ndo deixando a UBS

sem 0s imunobiolégicos necessarios;

9. Realizar consolidado mensal de doses aplicadas das vacinas e encaminhar a

Coordenacéo de Imunizagdo na data preconizada: todo dia 20 de cada més;

10. Realizar convocacdo de pacientes faltosos (Equipes da Estratégia de Saude da

Familia) mantendo arquivo organizado;

11. Atender os pacientes que retornarem a Unidade de Saude, queixando de reagdes pos

vacinal, providenciando atendimento médico imediato, realizar a notificacdo e

investigacao adequada, e encaminhar a Coordenagdo Municipal de Imunizagéo;

12. Realizar solicitacdo de Vacinas Especiais na prépria Unidade de Saude, preencher o

formulario de solicitacdo de imunobiol6gicos especiais, anexar toda documentacao

necessaria para montar o processo de solicitacdo e encaminhar a Coordenacao de

Imunizacdo, sempre orientar o paciente a procurar a Unidade de referéncia do Municipio:

Maternidade Marlene Teixeira, para receber a vacina especial solicitada, ap6s 20 dias da

data de entrega do processo a Imunizacéo;

13. No final do dia devolver as vacinas da caixa de manuseio para a geladeira;

14. Realizar limpeza da geladeira quinzenalmente e antes da chegada do recebimento

dos imunobioldgicos ou quando a espessura de gelo no congelador estiver a 02 cm;

15. Manter ambiente limpo e organizado;

16. N&o realizar qualquer administracdo de vacina ou procedimento relacionado a

imunizag&o, caso possuir qualquer duvida em relagcdo ao mesmo, esclarecendo sempre

as duvidas por meio dos manuais de procedimento de imunizacdo, dispensado a cada
sala de vacina das Unidades de Saude, ou via fone na Coordenacdo Municipal de

Imunizacéo fone: (62) 3545-5868/3248-2366.
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Elaborado por: Revisado por: Aprovado
Renata Cordeiro da Silva Ligia Vanessa S Cruz Gustavo Amoury
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Milvane Dias Araujo
Responsavel: Responsavel: Responsavel
Coordenacgao de Imunizacao e Enfermeira SAS/ESF Superintendéncia de
Rede de Frios Atencao a Saude

Referéncias: Brasil. Ministério da Saude. Manual de Normas e Procedimentos para
vacinacdo. Brasilia, 2014. Brasil. Ministério da Saude. Nota informativa n°® 10/2019 -
CGPNI/DEVIT/SVS/MS. Atualizacdo da recomendac¢éo sobre revacinagdo com BCG em
criancas vacinadas que nao desenvolveram cicatriz vacinal. Brasilia, 2019. Brasil.
Ministério da Saude. Nota informativa n® 135-SEI/2017 — CGPNI/DEVIT/SVS/MS. Informa
as mudancas no Calendario Nacional de Vacinagéo para o ano de 2018. Brasil. Ministério
da Saude. Nota informativa n°® 118-SEI/2017 — CGPNI/DEVIT/SVS/MS. Atualizacao das
areas de recomendacao para vacinagéo contra febre amarela. Brasil. Ministério da Saude.
Nota informativa n® 94, de 2017/ CGPNI/DEVIT/SVS/MS. Orientag@es e indicacdo de dose
Unica da vacina febre amarela. Brasil. Ministério da Saude. Nota Informativa n° 384, de
2016/CGPNI/DEVIT/SVS/MS. Informa as mudangas no Calendario Nacional de Vacinagéo
para o ano 2017. Brasil. Ministério da Saude. Portaria n® 1.533, de 18 de agosto de 2016.
Redefine o Calendéario Nacional de Vacinacdo, o Calendéario Nacional de Vacinacao dos
Povos Indigenas e as Campanhas Nacionais de Vacinagdo, no dmbito do Programa
Nacional de Imuniza¢des (PNI), em todo o territorio nacional.
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ORIENTACOES BASICAS DA SALA DE CURATIVO

EXECUTANTE: Médico, Enfermeiro e/ou Técnico/Auxiliar de Enfermagem

AREA: Assisténcia & Saude

OBJETIVO: Proporcionar o ambiente ideal para a reparacao tecidual e estabelecer rotinas
de organizacao e funcionamento das salas de curativo

ORGANIZACAO DA SALA:

1. Organizar a sala;

2. Realizar limpeza concorrente (com agua e sabdo nas superficies e apos realizar
desinfeccdo com alcool a 70%), no inicio de cada plantdo ou sempre que
necessario;

3. Solicitar a equipe de limpeza que realize diariamente limpeza concorrente e
semanalmente limpeza terminal;

4. Trocar as almotolias semanalmente ou sempre que necessario, colocando novas
solucdes, previamente limpos, identificados e datados;

5. Verificar a data de validade de materiais esterilizados;

6. Repor materiais necessarios;

7. Realizar os curativos conforme prescricdo médica e/ou de enfermagem;

8. Executar rotina de troca de curativo (conforme avaliagdo do enfermeiro);

9. Colocar o material utilizado em solugdo com agua e sabdo, e encaminha-los ao
expurgo ao termino do dia, ou de acordo com a necessidade;

10. Apos a realizagdo de curativos contaminados solicitar a equipe de limpeza, realizar
limpeza concorrente e descontaminagdo se necessario;

11. Desprezar o residuo em recipiente adequado.

MATERIAIS:

1. Agua;

2. Agulha 25x8/30x10/40x12;

3. Algodao;

4. Atadura crepom (tamanhos diversos);

5. Bacia estéril;

6. Cabo de bisturi;

7. Carrinho de curativo;

8. Cobertura priméaria selecionada (conforme avaliagdo do enfermeiro ou prescri¢cao
de enfermagem);

9. Compressas esterilizadas;

10. Cuba estéril;

11. Detergente;

12. Esparadrapo, fita adesiva, micropore ou similar;

13. Gazes estéreis;

14. Jaleco;

15. Lamina de bisturi;

16. Luvas de procedimento;

17. Luvas estéreis;

18. Mascara;

19. Oculos de protecao;

20. Pacote de curativo (contendo pinga Kelly, pinga Dente de Rato, pin¢ca Anatémica e
ou pinca Mosquito);

21. Papel toalha;
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22. Produtos de uso tépicos (cremes, pomadas, hidocoléides,etc);
23. Prontuério do paciente;

24. Seringa de 10 e de 20 ml;

25. Solucéo fisiologica 0,9%;

26. Tesoura (Mayo ou Iris).

e NORMAS GERAIS:
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Lavar as maos antes e ap0s cada curativo, mesmo que seja em um mesmo
paciente;

Verificar data de esterilizacdo dos pacotes de curativos;

Sempre utilizar material esterilizado;

Deixar o material exposto o minimo de tempo possivel;

Usar luvas de procedimentos em todos 0s curativos com pacote de pinca,
sempre utilizando a técnica asséptica;

Sempre usar luvas estéreis em caso de curativo de cavidade ou quando
houver necessidade de contato direto com a ferida ou com o material que
ird entrar em contato com a ferida;

Em caso de mais de uma ferida, iniciar sempre pela inciséo limpa e
fechada, seguindo-se de ferida aberta ndo infectada, drenos e por ultimo as
colostomias e fistulas em geral;

N&o abrir ou trocar curativo de ferida limpa ao mesmo tempo em for realizar
a troca da ferida contaminada;

Se as gazes estiverem aderidas na ferida, umedecé-las antes de retira-las;
Deixar a ferida exposta 0 menor tempo possivel;

N&o falar e nem tossir sobre a ferida ou sobre o material a ser utilizado;
Qualquer material que tocar superficies ndo esterilizadas deve ser
considerado contaminado;

Na aplicacdo de ataduras, sempre fazer no sentido do retorno venoso, com
0 membro apoiado, tendo o cuidado de nao deixa-la apertada;

Em curativos oclusivos, anotar no esparadrapo a data, a hora e nome de
guem realizou o curativo.

Na remocéao do curativo inspecionar a ferida observando sinais flogisticos;
Na presenca de sinais de infec¢éo (calor, rubor, hiperemia, secrecéo)
comunicar o enfermeiro e médico anotar no prontuario;

Mobilizar dreno conforme prescricdo médica;

A prescrigdo do curativo é privativa do enfermeiro e do médico;

A higienizag&o de feridas com tecido de granulacdo deve ser feita
preferencialmente através de irrigacdo com jato de soro fisiolégico, com
seringa e agulha, ou ainda frasco de soro perfurado de diferentes
maneiras;

Sempre proteger as Ulceras com gazes esterilizadas e compressas, antes
de aplicar a atadura;

N&o apertar demasiadamente as ataduras, devido ao risco de gangrena,
por déficit na da circulacao;

Sempre iniciar o enfaixamento no sentido distal para o proximal para evitar
garroteamento do membro;

Observar sinais e sintomas de restricao circulatoria: palidez, eritema,
cianose, formigamento, insensibilidade ou dor, edema e queda na
temperatura da area enfaixada;

Trocar curativo com gaze a cada 24 horas ou sempre que for necessario (
umido, sujo ou solto).

¢ NORMAS ESPECIFICAS:
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RETIRADA DE PONTOS

1.

BOO~NOOMWDN

Organizar os materiais hecessarios: soro fisiolégico 0,9%, pacote de curativo,
pacote de gazes, lamina de bisturi e &lcool 70%;

Checar prescricdo médica ou de enfermagem;

Orientar o paciente quanto a realizacdo do procedimento;

Higienizar as maos;

Colocar o paciente em posi¢céo confortavel,

Expor apenas o local da inciséo;

Calcar as luvas;

Umedecer os pontos com soro fisiologico 0,9% e seca-los;

Colocar uma gaze préxima a inciséo para depositar os fios retirados;

. Com o auxilio da pinca Kelly segurar a extremidade do fio, e com a tesoura ou

lamina de bisturi, cortar a parte inferior do né, proximo a pele;

. Apés o termino do procedimento, fazer a limpeza local com técnica asséptica;
. Desprezar o lixo em recipiente adequado;

. Higienizar as maos;

. Proceder as anotag¢des no prontudrio;

. Manter o ambiente de trabalho organizado.

OBSERVAGCOES QUANTO A RETIRADA DE PONTOS:

v
v

Observar data para a retirada dos pontos;
Em casos de sinais flogisticos nos pontos cirargicos, encaminhar o paciente para
avaliacdo médica e de enfermagem caso necessario.

LESOES FECHADAS: INCISAO SIMPLES OU OPERATORIA

PwbE

©NOo O

15.

16.
17.
18.

Identificar o paciente e o procedimento a ser realizado;

Reunir os materiais na bandeja;

Explicar o procedimento ao paciente;

Posicione o paciente de acordo com o local da ferida, de forma a manté-lo
confortavel;

Higienizar as maos;

Abra 0s materiais necessarios e coloque-os em campo estéril;

Calce as luvas de procedimento;

Remover a cobertura anterior com a pin¢a dente de rato, desprezando-a na cuba
ou bacia;

Montar a pin¢a Kelly com gaze, auxiliada pela pin¢a anatémica;

. Umedecer a gaze com soro fisiolégico;

. Realizar a limpeza da incisédo de dentro para fora, sem voltar ao inicio da leséo;

. Secar com gaze sempre em sentido Unico;

. Ocluir com gaze, ou outro curativo de acordo com o prescrito e em seguida fixa-lo;
. Trocar o curativo a cada 24 horas ou sempre que 0 mesmo estiver saturado

(Umido);

Em caso de incisédo cirdrgica, manter aberta se estiver limpa e seca no periodo de
24 a 48 horas ap6s o procedimento;

Higienizar as maos;

Realizar anotacéo de enfermagem;

Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado.

LESOES ABERTAS

1

2.
3
4

Identificar o paciente e o procedimento a ser realizado;

Reunir os materiais na bandeja;

Explicar o procedimento ao paciente;

Posicione o paciente de acordo com o local da ferida, de forma a manté-lo
confortavel;
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10.
11.

12.
13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.

Higienizar as méaos;

Abra 0s materiais necessarios e coloque-0s em campo estéril;

Calce as luvas de procedimento;

Em caso de presencga de curativo realizado anterior, remové-lo de forma né&o
traumatica, observando seu aspecto e em seguida despreza-lo em lixo infectante;
Irrigar abundantemente com soro fisiol6gico, quando a cobertura primaria estiver
aderida;

Calce luva estéril ou de procedimento (em caso de utilizacdo de pingas);

Limpar a pele ao redor da ferida com gaze umedecida em solucéo fisiolégica e
posteriormente limpar a ferida operatéria;

Seque a pele ao redor e a ferida operatéria, observando seu aspecto;

Manter o leito da ferida mido, utilizando produtos de uso tépicos de acordo com a
indicacdo, e a area ao redor da ferida sempre seca, para evitar a maceracao e
facilitar a fixagdo da cobertura;

Colocar gaze de contato Umido e gaze de cobertura seca;

Ocluir;

Higienizar as méaos;

Realizar anotacéo de enfermagem, incluindo a descricdo do aspecto da leséo;
Calce luvas de procedimento e recolha o material utilizado;

Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado.

LESOES COM DRENOS ABERTOS

PwbdE

RO ~NOO

13.
14.
15.
16.

Identificar o paciente e o procedimento a ser realizado;

Reunir os materiais na bandeja;

Explicar o procedimento ao paciente;

Posicione o paciente de acordo com o local da ferida, de forma a manté-lo
confortavel;

Higienizar as maos;

Abra os materiais necessarios e coloque-os em campo estéril;

Calce as luvas estéreis ou luvas de procedimento (caso use pacote de curativo);

O curativo do dreno deve ser realizado separado da inciséo;

Se necessario aplicar uma bolsa para coletar o excesso de drenagem;

. Limpar a incisdo do dreno e depois o dreno, em sentido Unico da regido proximal

para distal;

. Mobilizar o dreno a critério médico;
. Ocluir o dreno mantendo uma camada de gaze entre o dreno e a pele ou quando

ocorrer hipersecrecédo colocar bolsa simples para colostomia;

Higienizar as maos;

Realizar anotacdo de enfermagem, incluindo a descri¢cdo do aspecto da leséo;
Calce luvas de procedimento e recolha o material utilizado;

Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado.

LESOES COM DRENOS FECHADOS (toracico, hemovacuo), CATETER VENOSO
CENTRAL (intracath, duplo limen)

Pwnh PR

© N O

Identificar o paciente e o procedimento a ser realizado;

Reunir os materiais na bandeja;

Explicar o procedimento ao paciente;

Posicione o paciente de acordo com o local da ferida, de forma a manté-lo
confortavel;

Higienizar as maos;

Abra os materiais necessarios e coloque-os em campo estéril;

Calce as luvas de procedimento;

Inspecionar o local de insercéo do dreno por meio de palpacéo;
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

Limpar o local de insercéo do dreno ou cateter, em sentido Unico;

Secar o local de insercdo do dreno ou cateter;

Utilizando a outra pinca, aplicar Clorexidina alcoélica 0,5%;

Ocluir o local de insercdo com gazes;

Higienizar as méaos;

Realizar anotacéo de enfermagem, incluindo a descri¢cdo do aspecto da leséo;
Calce luvas de procedimento e recolha o material utilizado;

Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado.

OBSERVACOES:
Orientacdes para uso de coberturas, caso estejam disponiveis ha Unidade:

1. Acidos Graxos Essenciais: prevencdo de Ulceras de pressdo, feridas abertas
superficiais com ou sem infeccao.
2. Sulfadiazina de prata: feridas causadas por queimaduras ou que necessitem acao
antibacteriana;
3. Clorexidina alcodlica: utilizada na antissepsia complementar da pele em campo
estéril, curativo de acesso venoso central e procedimentos invasivos;
4. Alginato de célcio: feridas abertas, sangrantes, altamente exsudativas com ou sem
infeccdo, até a reducao do exsudato;
5. Hidrogel: feridas superficiais moderadas ou baixas exsudacdes. Remover as
crostas, fibrinas, tecidos desvitalizados ou necrosados;
6. Carvao ativado: feridas fétidas, infectadas e exsudativas;
7. Hidrocoloide: feridas abertas néo infectadas, com leve a moderada exsudacao.
Prevencéo ou tratamento de Ulceras de presséo nao infectadas.
8. Colagenase: feridas com tecido desvitalizado
Elaborado Revisado Aprovado
Verbnica Carrijo de Freitas Ligia Vanessa S. Cruz Gustavo Amoury
Duarte Assuncao
Rosikelly Silva de
Oliveira
Responsavel Responsavel Responsavel
Apoio Institucional SAS Enfermeira SAS/ESF Superintendéncia de
Atencdo a Saude

Referencias: POTTER, P. A.; PERRY, A. G. Fundamentos de enfermagem: conceitos,
processo e pratica. 7. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2009.
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v. | APAREClDA Ndamero: Dﬁ}a d~e . Data de revisao:
POP - 024 2210465021 2023

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

COLETA DE ESCARRO

EXECUTANTE: Médicos, Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de coleta de exames de escarro, para
tratamento precoce da patologia e interrupcao da cadeia de transmissao.

MATERIAIS:

PO

©No O

DE

(0]

N

11.

CRICAO DO PROCEDIMENTO:

. Acondicionar a amostra dentro da caixa de isopor, especifica para transporte de

Jaleco;

Luvas de procedimento;

Saco plastico

Frasco coletor de exame (potes plasticos com as seguintes caracteristicas:
descartaveis, com boca larga - 50mm de diametro, transparente, com tampa de
rosca de 40mm, capacidade entre 35 e 50 ml);

Fita crepe ou etiqueta autoadesiva,

Caixa de isopor;

Impresso de solicitagdo de exames para Tuberculose;

Livro para registro.

Acolher o paciente com atencao;

Verificar se o impresso de solicitacdo do exame esta devidamente preenchido pelo
médico ou enfermeiro;

Identificar o frasco do exame solicitado (nome completo, data de nascimento e data
da coleta); nos casos de retratamento identificar primeira e segunda amostras.

A identificacdo deve ser feita no corpo do pote e nunca na tampa, utilizando, para
tal, fita crepe, etiqueta adesiva ou caneta para retroprojetor.

Orientar o paciente quanto a coleta;

As amostras devem ser coletadas em local aberto, de preferéncia ao ar livre ou em
sala bem arejada;

Entregar o recipiente ao paciente, verificando se a tampa do pote fecha bem e se ja
esta devidamente identificado;

Orientar o paciente quanto ao procedimento de coleta: inspirar profundamente,
prender a respiracdo por um instante e escarrar apés forcar a tosse. Repetir essa
operacgdo até obter duas eliminagdes de escarro, evitando que esse escorra pela
parede externa do pote;

Encaminhar o paciente a coleta;

Informar que o pote deve ser tampado e colocado em um saco plastico com a tampa
para cima, cuidando para que permaneca nhessa posicao;

Orientar o paciente a higienizar as maos apds esse procedimento;

escarro, proporcionando protecdo contra a luz solar e acondicionamento adequado
para que ndo haja risco de derramamento (fixar o saco plastico no isopor com fita
crepe);

Para transportar potes de escarro de uma Unidade Basica de Saude para o
laborat6rio de referéncia, para realizacdo do TRM/TB, baciloscopia ou da cultura:
as amostras de escarro poderéo ficar em temperatura ambiente, protegidas da luz
solar por um periodo maximo de 24 horas. Se a demora para o envio ao laboratorio
for no maximo de sete dias, as amostras de escarro deverdo ser mantidas
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refrigeradas entre 2°C e 8°C em geladeira exclusiva para armazenar material

contaminado.

12. Nunca colocar a requisicdo de exame juntamente com o pote dentro do isopor;

13. Higienizar as maos;

14. Registrar no livro de Sintoméaticos Respiratorios.

Revisado por: Aprovado
. Ligia Vanessa S. Cruz Gustavo Amoury
Elaborado por: ~
Duarte Assunc¢ao
Bruna de Castro Fernandes .
Penélope Bueno
Fagundes
. . Responsavel
Responsavel: Responsavel: Superintendéncia de
Apoio Institucional ESF Enfermeira SAS/ESF b

Atencdo a Saude

Referéncias:BRASIL. Manual de Recomendacdes para o controle da tuberculose no Brasil.

Ministério da Saude, 2019.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

~
— APAREClDA NUmero: Dﬁ}a d~e . Data de revisao:
St POP - 025 2"366‘3/‘582'1 2023

COLETA DE SANGUE PARA EXAMES GERAIS

EXECUTANTE: Enfermeiros, Técnicos de Enfermagem.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO:

Estabelecer rotinas de execucao de coleta de exames laboratoriais

Padronizar a conduta relacionada a técnica de coleta de sangue venoso para
andlise laboratorial

Relacionar os procedimentos necessarios para a coleta de sangue venoso para
analise laboratorial

Melhorar a seguranga do cliente minimizando erros na coleta de sangue venoso
para andlise laboratorial.

MATERIAIS:

Luvas de procedimento;

Jaleco;

Oculos de protecao;

Alcool 70%:

Algodéao;

Tubo de ensaio para coleta;
Garrote;

Seringa de 10 ml;

Etiqueta para identificagéo e caneta;

. Agulha para seringa;

. Caixa de isopor;

. Coletor de perfurocortante;
. Pedido do exame;

. Prontuério do paciente;

. Livro para registro;

bESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

PwpdhE

©ooNo O

12.
13.
14.
15.

Acolher o paciente com atencao;

Verificar qual exame foi solicitado;

Verificar se o impresso de solicitacdo do exame esta devidamente preenchido;
Identificar o tubo de ensaio com nome completo, data de nascimento e data da
coleta;

Orientar o paciente quanto a coleta do material;

Orientar o paciente quanto ao prazo para resultado do exame;

Encaminhar o paciente a sala de coleta;

Higienizar as maos;

Paramentar-se com equipamento de protecao individual (EPI) adequado (luva de
procedimento, 6culos de protegéo e jaleco);

. Manter todo material préximo do procedimento;
. Colocar a agulha na seringa sem retirar a capa protetora e sem tocar na parte

inferior da agulha;

Movimentar o @mbulo e pressiona-lo para retirar o ar;

Verificar as condigbes de acesso venoso, selecionando a veia mais adequada.
Garrotear proximo ao local onde sera feita a puncao;

Realizar antissepsia, com algodéo e élcool 70%, friccionando com movimento Unico
de baixo para cima, aguardando o tempo de evaporacao;
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16. Realizar a pungé&o venosa, com o bisel da agulha voltado para cima;

17. Soltar o garrote assim que o sangue comecar a fluir na seringa;

18. Coletar a quantidade de sangue necessaria para 0 exame ou aproximadamente 5
ml. Em criangas coletar de 2 a 5 ml;

19. Retirar a agulha do local puncionado, com auxilio de algod&o, exercendo pressao
sobre o local, sem dobrar e/ou massagear o braco do paciente;

20. Orientar o paciente a pressionar com algodéo a parte puncionada, mantendo o brago
estendido, sem dobra-lo;

21. Transferir o sangue para um tubo de ensaio. Escorrer delicadamente o sangue pela
parede do tubo (este procedimento evita a hemdlise da amostra);

22. Descarte a seringa com a agulha no recipiente de perfurocortantes;

23. Retirar as luvas;

24. Higienizar as maos;

25. Realizar anotacdo em planilha de producéo e prontuario do paciente;

Revisado por: Aprovado
Elaborado por: Ligia Vanessa S. Cruz Gustavo Amoury
Bruna de Castro Fernandes Duarte Assuncao

Cinthya Dias
Responsavel: Responsével: gﬁsgﬁgf:r\]/géncia de
Apoio Institucional ESF Enfermeira SAS/ESF Atencio a Sadde

Referencias: BORTOLOZO, N. M. et al. Técnicas em enfermagem: passo a passo.
Botucatu: EPUB, 2007. CARMAGNANI, M. I. S. et al. Procedimentos de enfermagem: guia
pratico. Rio deJaneiro: Guanabara Koogan, 2009. PRADO, M.L., GELBCKE, F.L.
Fundamentos para o cuidado profissional de enfermagem. Florianépolis-SC, 2013.
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PATOLOGIA CLINICA. Recomendacfes da Sociedade
Brasileira de Patologia Clinica/Medicina Laboratorial para coleta de sangue venoso. 2. ed.
Barueri, SP: Minha Editora, 2010. Disponivel em: http://www.
Sbpc.org.br/upload/conteudo/320090814145042.pdf.
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év PREFEITURA DE
\“ APAREC'DA NUmero: Data de Data de revisao:
POP - 026 validacao: 2023
22/06/2021

ORIENTACOES BASICAS PARA TROCA DE BOLSA DE COLOSTOMIA/ UROSTOMIA

E ILEOSTOMIA

EXECUTANTE: Médico, Enfermeiro e/ou Técnico/Auxiliar de Enfermagem

AREA:

Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Manter a higienizacdo do estoma, proporcionar o conforto e bem estar ao
paciente, promover cuidados e orientacdes com vistas ao auto-cuidado, reter/coletar os
efluentes, prevenir possiveis infeccdes e lesdes de pele.

MATERIAIS NECESSARIOS

arwdPE

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

. Protetor de pele;

. Tesoura curva;

. Soro fisiolégico 0,9%;
. Luva de procedimento;
. Comadre;

. Lencol movel;

. M&scara cirargica;

. Prontuério;

. Caneta;

. Lixeira;

. Biombo;

Agua;
Sabao liquido;
Papel toalha;

Bolsa coletora;

Protetores cutaneos em forma de: anel, placa, pasta e/ou p6, de acordo
com a prescricdo de enfermagem;

Escala de medida do estoma;

Gaze;

Algodéao;

Sabéo;

Higienizar as maos;

Reunir todo material préximo ao paciente;

Explicar o procedimento ao paciente e familiar (caso seja paciente acamado e
inconsciente);

Promover privacidade, utilizando biombos, se necessario;

Durante todas as etapas a seguir estimule, na medida do possivel, a participacdo
ativa do paciente e familia;

Colocar o paciente em posigéo confortavel, expondo apenas a regido a ser limpa,
protegendo o leito com um forro mével. Se o paciente tiver condi¢des, pode ser
levado ao banheiro;

Calcar as luvas de procedimento e colocar mascara;

Retirar a bolsa coletora, observando o aspecto do material coletado (cor,
consisténcia, quantidade, odor) e desprezar o efluente no vaso sanitario e bolsa
anterior em lixo comum;

Limpar o estoma e regido periestomal ¢/ agua e sabdo ou SF 0,9%, observando as
condicbes da pele e mantendo-a seca para aplicacao do dispositivo. Utilizar gaze
ou algodao sobre 0 mesmo para evitar drenagem de urina ou fezes;
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10. Medir o estoma com escala de medidas, tracar molde no verso da placa, deixando
area de seguranca de 1 mm. Estoma irregular, preparar molde sob medida;

11. Retirar o papel protetor da base;

12. Adaptar a nova bolsa coletora, ajustando sua abertura ao estoma, pressionando
suavemente contra a parede abdominal e colocar o clamp/presilha no dispositivo,
fechando-o;

13. Deixar o paciente confortavel;

14. Recolher o material e desprezar em lixo infectante;

15. Retirar as luvas, mascara e higienizar as maos;

16. Realizar as anota¢cfes de enfermagem no prontuario.

OBSERVACOES:

1. Remova o sistema de bolsas se 0 paciente reclamar de queimac¢ao ou coceira sob
ele ou se houver drenagem purulenta em volta do estoma.

2. Usar apenas soro fisioldgico ou 4gua e sabdo na pele ao redor do estoma.

3. Caso o paciente apresente condi¢gdes clinicas favoraveis, retirar a bolsa coletora
durante o banho de asperséo, para facilitar o descolamento da placa.

4. Reservar o clamp/presilha para ser reutilizado ap6s limpeza.

5. A bolsa coletora deve ser esvaziada sempre que o efluente atingir um tergo ou, no
maximo, metade da sua capacidade.

6. O esvaziamento e a higienizag&o regular da bolsa coletora aumenta sua
durabilidade, o conforto e evita constrangimento ao paciente.

7. Caso atroca da bolsa seja de colostomia, esvazie a mesma fazendo movimentos
para baixo com as maos sobre a bolsa, para facilitar a saida das fezes.

Elaborado Revisado Aprovado

Verbnica Carrijo de Freitas Ligia Vanessa S. Cruz | Gustavo Amoury
Duarte Assuncao
Penélope Bueno
Fagundes

Responsavel Responsavel Responsavel

Apoio Institucional SAS Enfermeira SAS Superintendéncia de

Atencdo a Saude

Referéncia: RS Ramos, MD Barros, MM Santos, ARB Gawryszewiski, AMT Gomes. O perfil
dos pacientes estomizados com diagnéstico primario de céancer de reto em
acompanhamento em programa de reabilitacdo. Cad. Saude Colet., 2012, Rio de Janeiro,
20 (3): 280-6 Silva, M.F., et al. Unidade de cirurgia geral. In: Silva et al. Plantdo de
Enfermagem: cotidiano da assisténcia de enfermagem numa unidade hospitalar. Rio de
Janeiro: Nogueira Rio, 2009. p.195- 215. Stumm EMF, oliveira ERA, kirschner RM . Perfil
de pacientes ostomizados Scientia Medica, Porto Alegre,2008:18(1), 26-30, jan./mar. 2008.
Dochterman, Joanne Mc Closkey; Bulechek Gléria M.; traducdo Regia Machado Garcez.
Classificacéo das intervencdes de enfermagem (NIC). 4 ed. Porto Alegre: Artmed, 2008
Macédo MS, Nogueira LT, LUZ MHBA. Perfil dos Estomizados Atendidos em Hospital de
Referéncia em Teresina. Rev Estima. 2005;3:25-8. Mendonc¢a RS, Valaddo M, Castro L,
Camargo TC. A Importancia da Consulta de Enfermagem em Pré-operatério de Ostomias
Intestinais. Revista Brasileira de Cancerologia 2007; 53(4): 431- 435
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

% S’ PREFEITURA DE Ndmero: Data de Data de revisao:

~ APARECIDA POP - 027 validagao: 2023

22/06/2021

ORIENTACOES BASICAS PARA SONDAGEM VESICAL DE DEMORA / ALIVIO

EXECUTANTE: Médico, Enfermeiro

AREA:

Assisténcia a Salde

OBJETIVO: Introducdo de um cateter pela uretra até a bexiga com fim de diagndstico ou
tratamento.

MATERIAIS NECESSARIOS

Agua;

Sabéo liquido;

Papel toalha;

Sonda de Foley;

Sonda uretral;

Bolsa coletora sistema fechado;
Saco coletor aberto;

PVPI tépico ou clorexidina
Lidocaina gel,

. Luvas de procedimentos;

. Luva estéril;

. Ampolas de agua destilada;

. Seringa 20 ml;

. Seringa 10 ml;

. Gaze estéril;

. Fita adesiva hipoalergénica ou esparadrapo;
. Caneta;

. Prontuario;

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

oglrwNE

10.
11.
12.

13.
14.

Conferir a prescrigcdo médica;
Reunir o material e levar até o paciente;
Explicar o procedimento ao paciente;
Promover a privacidade do paciente;
Higienizar as maos;
Posicionar o paciente:
A. feminino: posig&o dorsal (supino com joelhos flexionados);
B. masculino: posicao supina com as coxas levemente contraidas;
Calcar luvas de procedimento e realizar a higiene intima rigorosa com agua e sabao
(se paciente dependente). Orientar a higienizacdo prévia a pacientes
independentes;
Retirar luvas de procedimento e higienizar as maos;
Abrir a bandeja de cateterismo e adicionar os materiais descartaveis (sonda de
Foley, seringas, agulhas, gaze estéril e sistema coletor fechado. Caso seja
sondagem de alivio: sonda uretral) dentro da técnica asséptica;
Calcar luvas estéreis;
Adaptar a sonda de Foley ao coletor de urina sistema fechado (SVD);
Com auxilio de um colega, colocar gel hidrossoltvel na seringa de 20ml (se paciente
masculino) e colocar 4gua destilada em seringa de 10ml;
Testar o cuff (balonete) com a seringa de 10ml com agua destilada;
Realizar antissepsia do meato uretral,
A. feminino:
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15.
16.

17.

18.
19.

20.

21.

22.

23.
24.
25.

21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

(1) com a méo ndo dominante, retrair os grandes labios e manter a
posicao ao longo do procedimento.

(2) usando pinca ha mao dominante esterilizada, pegar gazes estéreis
embebidas com solugéo antisséptica e limpar a area do perineo,
limpando da frente para tras do clitoris na diregdo do anus. Com
uma nova gaze para cada area, limpar ao longo da dobra dos
grandes labios, perto da dobra dos grandes labios e diretamente
sobre o centro do meato uretral.

B. masculino:

(1) recolher o prepucio com a mdo ndo dominante, segurar o pénis
abaixo da glande. Manter a mdo ndo dominante na posicdo ao
longo do procedimento.

(2) com a mao dominante, pegar uma gaze com a pin¢a e limpar o
pénis. Fazer movimento circular do meato uretral para baixo até a
base da glande. Realizar a limpeza usando uma gaze limpa a cada
vez.

Posicionar o campo fenestrado sobre a genitdlia;

Lubrificar a sonda com lidocaina. No homem, podera ser injetado o lubrificante
diretamente na uretra através de seringa de 20 ml;

Introduzir a sonda delicadamente no meato uretral até a bifurcacdo da sonda.
Quando masculino, levantar o pénis na posicao perpendicular ao corpo do paciente;
Insuflar o balonete com 4gua destilada, observando o volume marcado na sonda;
Tracionar vagarosamente a sonda e fixar na parte interna da coxa (mulher) e area
suprapubica (homem);

Nao esquecer de reposicionar o preplcio e remover 0 excesso de antisséptico da
area meatal;

Prender o coletor na parte inferior da cama apdés colocar a data, hora e nome do
profissional;

Auxiliar o paciente a ficar numa posi¢do confortavel. Lave e seque a area perineal
conforme for necessario;

Desprezar material em lixo infectante;

Retirar luvas e higienizar as maos;

Realizar as anota¢fes no prontuario.

OBS: Na SVA ap6s o procedimento 17.

Posicionar saco coletor pr6ximo a sonda;

Introduzir a sonda e aguardar até urina refluir completamente;

Drenar urina em um saco coletor;

Retirar a sonda;

Reposicionar prepucio (se homem);

Desprezar urina em vaso sanitario;

Desprezar material em lixo infectante;

28. Retirar luvas e higienizar as maos;
29. Realizar as anotac¢des no prontudrio.
Elaborado Revisado Aprovado
Verbnica Carrijo de Freitas Ligia Vanessa S. Cruz | Gustavo Amoury
Duarte Assuncao
Penélope Bueno
Fagundes
Responsavel Responsavel Responsavel
Apoio Institucional SAS Enfermeira SAS Superintendéncia de
Atencdo a Saude

Referéncia: PRADO, Marta Lenise do et al (org.). Fundamentos para o cuidado profissional
de enfermagem. 3. ed. Florianépolis: UFSC, 2013. 548 p. Revisada e ampliada.
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% s Numero: Data de Data de
E APARECIDA POP - 028 validacéo: revisao:

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
PREFEITURA DE

22/06/2021 2023

PROVA DO LACO (PL)

EXECUTANTE: Médico e enfermeiros

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Realizar apoio diagnéstico para dengue

MATERIAL:

12.

13. Alcool a 70%;
14. Aparelho de pressao completo com manguito;

15.
16.
17.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

23.
24.
25.
26.
27.

28.
29.
30.
31.

32.
33.

Luvas de procedimento;

Estetoscopio;
Caneta;
Prontuario ou ficha inicial de atendimento

Realizar higienizagédo das méaos;

Orientar os familiares e o paciente quanto ao procedimento;

Medir a presséo arterial do usuario, seguindo as recomendacdes técnicas;
Insuflar o manguito até o ponto médio entre a pressao arterial maxima e minima;
Manter o manguito insuflado por 5 minutos em adultos e 3 minutos em criancas
(<13 anos)

Soltar o ar do manguito, retira-lo do braco do paciente e procurar por petéquias no
antebraco, na fossa cubital,

Escolher o local de maior concentragdo de petéquias e marcar um quadrado de
2,5cm de lado;

Contar o numero de petéquias dentro do quadrado;

Se contar 20 ou mais petéquias colocar prova do lago positiva (adulto)

Em crianga 10 ou mais petéquias, considere prova do lago positiva;

Registrar o procedimento na ficha ou formularios especificos, assinar e carimbar
pondo o profissional.

Observacdo: Uma vez que a prova do laco der positiva, ndo precisara ser repetida
novamente. Caso contrario, devera sempre ser realizada no acompanhamento clinico do
paciente. Realizar prova do lago no brago sem punc¢éo ou lesées.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado

Queiliene Rosa dos Santos Ligia Vanessa S. Cruz Gustavo Amoury
Duarte Assuncao
Murilo Moraes Castro

Responsavel: Responsavel: Responsavel

Enfermeira apoiadora da Urgéncia Enfermeira/médico SAS Superintendéncia de

Atencédo a Saude

Referéncias:BRASIL. Ministério da Saude. Dengue: diagndstico e manejo clinico: adulto e
crianca. 4. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. p. 80. 2. BRASIL. Ministério da Saude.
Dengue: manual de enfermagem/Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude;
Secretaria de Atencdo a Saude. 2. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2013. p. 64. 3.
ANDRADE, J. P et. al. VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo. Arquivo Brasileiro de
cardiologia. v. 95, n° 1 supl.1, p 1-51, 2010.
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PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

é \d APARECIDA Namero: Data de Data de

POP - 029 validacao: revisao:
22/06/2021 2023
ORIENTACOES BASICAS DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA
INTRAMUSCULAR

EXECUTANTE: Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro e Médico

AREA: Assisténcia a Salde

OBJETIVO: Estabelecer rotina de administracdo medicamentos por via intramuscular

MATERIAL

ogrwNE

© oo~

10
11.

12.

Caneta;

Equipamentos de Protecao Individual (EPI);
Medicamento prescrito;

Luvas de procedimento;

Seringa conforme volume a ser injetado (maximo 5 ml.);
Agulha para a aplicagéo IM, comprimento/
calibre compativel com a massa muscular e
solubilidade do liquido a ser injetado;
Clorexidina alcodlica ou Alcool 70%;

Bolas de algoddo ou gaze néo estéril;

Fita microporosa ou esparadrapo;

Saco plastico para residuos;

Coletor de material perfurocortante;

Papel toalha;

xmusculo deltéide esquerdo

S aprisionamento
da regifio

deltdide
esquerda

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

RROOo~NOO~WNE

13.
14.
15.
16.

17.
18.

19.

Conferir, data, via, dose, posologia e nome do paciente na prescricdo médica;

Reunir o material necessario;

Verificar validade do medicamento;

Higienizar as maos;

Fazer a desinfeccdo do balcéo de preparo de medicamentos e da bandeja;

Registrar nos impressos especificos, nos casos de medicacdes controladas;

Orientar o paciente sobre o0 medicamento que sera administrado e via de administragéo;
Conectar a agulha na seringa;

Aspirar a dose prescrita,;

. Retirar o ar da seringa/agulha;
. Escolher a regido da aplicacdo alternando os locais apropriados para a injecéo

intramuscular;

. Colocar o paciente na posi¢cdo mais adequada ao procedimento e expor apenas a regido

de aplicacgéo;

Higienizar as maos;

Calcar as luvas de procedimento;

Realizar a antissepsia do local selecionado com algoddo embebido em alcool,

Retirar a protecdo da agulha e segurar a seringa na mao dominante, entre o polegar e
indicador;

Introduzir a agulha num angulo de 90° em relacao ao musculo;

Puxar lentamente o émbolo da seringa para certificar-se de que ndo ha retorno
sanguineo (se houver retorno sanguineo, ndo administre o medicamento, despreze o
material e reinicie todo o procedimento);

Injetar lentamente o contetdo da seringa, empurrando o émbolo;
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20. Retirar a seringa/agulha com um Unico movimento e desprezar no coletor de
perfurocortante;

21. Comprimir levemente o local com algoddo seco, sem massageatr;

22. Desprezar os materiais descartaveis e as luvas de procedimento em saco plastico para
residuos;

23. Higienizar as méaos;

24. Checar administracao aplicada;

25. Registrar, assinar e carimbar em prontuério a administracéo;

26. Ao fim da administracao, recolher o material e arrumar a unidade

27. Desprezar os materiais perfuro cortantes na caixa rigida;

28. Registrar no mapa de produgéo — BPA;

29. Preencher a Ficha de Procedimentos do e-SUS;

30. Manter o local usado limpo e organizado.

Atencao!!

A realizacéo da prega na pele, pingando o musculo, pode auxiliar durante o procedimento,
em pacientes idosos, edemaciados ou que tenham pouca massa muscular, expondo melhor
0 musculo para a injecao. No entanto, esta técnica aumenta o risco do farmaco ser
administrado no tecido subcutaneo, especialmente quando uma agulha menor estiver
sendo utilizada, de forma que n&o € indicada para pacientes que ndo possuam alteragcbes
de volume de massa muscular.

OBSERVACOES
Calibre de Agulha Modelos Via de Administracio
Disponiveis
0.4 13x04 Intradérmica e subcutanea
0.45 13x0.45 Subcutédnea ‘
0.55 20x0.55 Intramuscular (em criancas)
0.7 25x0.7¢30x 0.7 | Endovenosa
0.8 25x0.8e30x 0.8 Intramuscular (adulto)
1.2 40x1.2 Aspiracdo e preparacio de medicamentos
{ uso veterinario

Vias de Administracio Seringas Utilizadas Intevalo das Graduacoes

ID/SC 0.5 ml 1U
ID/SC 1.0 mL 0.02mL/2U
ID/SC/TM 3mL 0.1 mL
M SmL 0.1 mL
EV 10 mL 0.2 mL
EV 20 mL 1.0 mL
Elaborado por: Revisado por: Aprovado
Renata Elias da Silva Ligia Vanessa S. Cruz Gustavo Amoury
Duarte Assuncao
Jaqueliny Gomes
Responsavel: Responsavel: Responsavel
Apoio Institucional ESF Enfermeira SAS/ESF Superintendéncia
de Atencao a
Saude

Referéncias: BORTOLOZO, N. M. Et al. Técnicas em Enfermagem: passo a passo.
Botucatu: EPUB, 2007. PRADO, M.L., GELBCKE, F.L. Fundamentos para o cuidado
profissional de Enfermagem. Floriandpolis-SC, 2013. PEREIRA, M. E. R. ET AL. Manual de
procedimentos basicos de enfermagem. Uberlandia, 2000.
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~ PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

~
v\, APARECIDA Ndamero: Data de Data de

POP - 030 validacao: revisao:
22/06/2021 2023
ORIENTACOES BASICAS DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA
ENDOVENOSA

EXECUTANTE: Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro e Médico

AREA: Assisténcia a Salde

OBJETIVO: Estabelecer rotina de administracdo medicamentos por via endovenosa

MATERIAIS

1. Agua;

2. Sabao liquido;

3. Medicamento prescrito;

4. Luvas de procedimento; v

5. Seringa conforme volume a ser injetado;

6. Agulha para a aplicacdo endovenosa;

7. Abocath ou scalpe com n° adequado; f
8. Clorexidina alcodlica ou Alcool; ¢
9. Bolas de algodéao ou gaze néo estéril;

10. Garrote;

11. Bandeja (item nao obrigatério);

12. Fita microporosa ou esparadrapo;

13. Equipo, se necessario;

14. Soro fisiolégico, se necessario;

15. Caneta;

. Rotulo de identificagéo;

. Saco plastico para residuos;

. Coletor de material perfurocortante;
. Papel toalha;

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1.
2.

Conferir, data, via, dose, posologia e nome do paciente na prescricao médica;
Selecionar a ampola, observando nome e validade do medicamento, alteragéo de cor e
presenca de residuos;

Reunir o material necessario;

Escolher a seringa de acordo com a quantidade de liquidos a ser administrado;
Higienizar as maos;

Fazer assepsia na ampola com auxilio do algodéo e alcool a 70%;

Conectar a agulha na seringa;

Preparar medicacao, conforme técnica asséptica;

Retirar o ar da seringa/agulha;

. Orientar o paciente sobre o medicamento que sera administrado e via de administracéo;
. Calgar as luvas;

. Garrotear o brago do paciente;

. Selecionar veia de grande calibre para puncéo;

. Realizar antissepsia do local escolhido;

. Posicionar seringa com bisel voltado para cima e proceder a pungao venosa,;

. Soltar o garrote;

. Administrar a medicacao lentamente, observando o retorno venoso e possiveis reacdes

do paciente; ou conectar equipo com soro fisioldgico, se prescrito;
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18. Retirar a seringa e pressionar o algodao no local da pungéo;

31. Higienizar as méaos;

32. Checar administracao aplicada;
33. Registrar, assinar e carimbar em prontuério a administragéo;

34. Fazer etiqueta contendo o nome e sobrenome do paciente, nome do medicamento, leito,

dose, horario, via de administracao
35. Registrar no mapa de producéo (e-SUS);
19. Manter o local usado limpo e organizado

OBSERVACOES

Vias de Administracéio Seringas Utilizadas Intevalo das Graduacdes
ID/SC 0.5 ml 1U
ID/SC 1.0 mL 0.02mL/2U
ID/SC/TM 3mL 0.1 mL
™M 5 mL 0.1 mL
EV 10 mL 0.2 mL
EV 20 mL 1.0 mL
Elaborado por: Revisado por: Aprovado
Renata Elias da Silva Ligia Vanessa S. Cruz Gustavo Amoury
Duarte Assuncao
Jaqueliny Gomes
Responsavel: Responsavel: Responsavel
Apoio Institucional ESF Enfermeira SAS/ESF Superintendéncia de
Atencdo a Saude

Referéncias: BORTOLOZO, N. M. Et al. Técnicas em Enfermagem: passo a passo.
Botucatu: EPUB, 2007. PRADO, M.L., GELBCKE, F.L. Fundamentos para o cuidado
profissional de Enfermagem. Florianépolis-SC, 2013. PEREIRA, M. E. R. ET AL. Manual de

procedimentos bésicos de enfermagem. Uberlandia, 2000
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% PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

APARECIDA Namero: Data de Data de revisao:

POP - 031 validacao: 2023
22/06/2021

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA ORAL

EXECUTANTE: Técnico de Enfermagem e Enfermeira

AREA: Assisténcia a Salde

OBJETIVO: Estabelecer rotina para execucdo do procedimento de enfermagem

Materiais
Caneta,
Medicacéo Prescrita;
Luva de Procedimento;
Bandeja;
Copo descartavel;
Agua;
Conta gotas;
Gaze,
Sabao liquido;
10 Prontuario;
Para o preparo da medicagao usa-se técnica limpa, dispensando-se a técnica estéril, ja que
a cavidade oral ndo é estéril. Equivaléncia de medidas: 1 colher de sopa = 15 ml 1 colher
de sobremesa = 10ml 1 colher de cha = 5ml 1 colher de café = 3ml 1 ml = 20 gotas 1 gota
= 3 microgotas.
Descrigcdo do procedimento
1. Checar a prescricao: data, nome do paciente, medicacgéo, dose, via de
administracdo e apresentacao;
Reunir o material necessério e colocar em bandeja;
Higienizar as maos;
Orientar o paciente quanto ao procedimento;
Oferecer a medicagédo a ser ingerida;
Oferecer copo com agua;
Observar degluticdo do medicamento;
Higienizar as maos;
Realizar a anotagdo de enfermagem, assinar e carimbar;
10 Registrar procedimento em planilha de producéao;
11. Manter ambiente limpo e organizado;

©CoNoOA~WNE

©CoNoOr~®WN

Elaborado por: Revisado por: Aprovado
Loanny Moreira Barbosa Ligia Vanessa S. Cruz Gustavo Amoury
Duarte Assuncao
Jaqueliny Gomes
Responsavel: Responsavel: Responsavel
Apoio Institucional ESF Enfermeira SAS/ESF Superintendéncia de
Atencédo a Saude

Referéncias: BORTOLOZO, N. M. Et al. Técnicas em Enfermagem: passo a passo.
Botucatu: EPUB, 2007. PRADO, M.L., GELBCKE, F.L. Fundamentos para o cuidado
profissional de Enfermagem. Florianépolis-SC, 2013.
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%N_d PREFEITURA DE

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

- APARECIDA NUmero: Data de Data de
e POP - 032 validacao: revisao:
22/06/2021 2023

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA SUBCUTANEA

EXECUTANTE: Médicos, Técnico de Enfermagem e Enfermeira

AREA:

Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotina para execuc¢do do procedimento de enfermagem

Materiais:

NoosrwbdhE

© ®

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.

Agua;

Sabao;

Papel Toalha;

Caneta;

Medicacéo Prescrita;

Luva de Procedimento;

Seringa (em tamanho a ser definido conforme o volume da medicacéo a ser
ministrada)

Agulha para aspirar medicacdo (40mm x 12mm; 30mm x 10mm)

Agulha para a aplicagdo da medicacdo SC (para solugbes aquosas 20mm X
6mm, 20mm x 7mm, 13mm X 4mm, 10mm x 6mm ou 10mm X 7mm e para
solugdes oleosas 20mm x 8mm, 10mm x 8mm e para obesos 25mm x 6mm
ou 25mm x 8mm);

Clorexidina alcoolica ou alcool 70%;

Bandeja;

Algodéao;

Esparadrapo ou fita microporosa;

Saco plastico para residuos infectantes;

Coletor de material perfurocortante

Biombo, se necessario.

Descri¢ao do procedimento

1. Orientar o paciente quanto a descricdo do procedimento;

2. Conferir data, via, dose,posologia e nome do paciente na prescrigdo

médica;

Reunir o material necessario;

Ler o rotulo e a dosagem do medicamento, verificando a data de

validade;

Higienizar as maos;

Confirmar se o paciente € alérgico ou ndo a medicagéo;

Realizar a desinfec¢éo do frasco ou ampola com algodéo e &lcool 70%;

Conectar a agulha na seringa;

Homogeneizar o liquido da ampola, envolver sua ponteira com algodao

seco, para abri-la e apds segura-la entre os dedos indicador e médio,

se este for de vidro;

10. Aspirar a dose prescrita com o bizel voltado para baixo;

11. Retirar 0 ar da seringa com a agulha para cima em posicao vertical,
com o protetor de agulha conectado, deslize o embolo lentamente até
expelir o ar;

12. Despreze a agulha usada para aspirar;

P ow
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

Escolher para aplicacdo uma agulha de calibre apropriado ao tipo de
solucéo e de paciente;

Escolher a regido da aplicacdo alternando os locais apropriados (Face
externa do brago; regido glutea; face antero lateral da coxa; regido
periumbilical; regido escapular);

Verificar se 0 nome do paciente confere com a prescricao,
esclarecendo-o e/ou a seus familiares acerca da medicacéo;

Colocar o paciente na posicdo mais adequada ao procedimento e expor
apenas a regido da aplicacao;

Segure o tecido em forma de pinca, formando uma prega. Introduza a
agulha no angulo escolhido conforme o tamanho da agulha, volume do
medicamento e quantidade de tecido subcutaneo, solte a prega do
tecido;

Aspire voltando o embolo da seringa para verificar se a ponta da agulha
ndo esta dentro de um vaso sanguineo, se voltar a retirar a agulha e
aplicar em outro local reiniciando o procedimento. Administrar o
medicamento lentamente;

19. Nao reencapar a agulha;
20. Desprezar a seringa com a agulha no recipiente para descarte de
material perfuro cortante;
21. Higienizar as méos;
22. Realizar a anotagéo de enfermagem, assinar e carimbar;
23. Registrar procedimento em planilha de produgéo;
24. Manter ambiente limpo e organizado;
Elaborado por: Revisado por: Aprovado
Loanny Moreira Barbosa Ligia Vanessa S. Gustavo Amoury
Cruz Duarte Assuncao
Jaqueliny Gomes
Responséavel: Apoio institucional SAS | Responsavel: Responsével
Enfermeira SAS Superintendéncia
de Atencao a
Saude

Referéncias: FIGUEIREDO,N.M.A.; VIANA,D.L; MACHADO,W.C.A.Tratado pratico
de enfermagem. 2 Ed. v.2. Sdo Caetano do Sul: Yedis Editora, 2008. MOZACHI,
NELSON. O Hospital: manual do ambiente hospitalar. Ed.10. Curitiba: Os Autores,
2005. SILVA, M.T; SILVA, S.R.L.P. Célculo de administracdo de medicamento em
enfermagem. 1 Ed. Sdo Paulo: Martinari, 2008.
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o’ PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

% u APARECIDA NUmero: Data de Data de

POP - 033 validacao: revisao:
22/06/2021 2023

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA INALATORIA

EXECUTANTE: Técnico de Enfermagem e Enfermeira

AREA: Sala de procedimento

OBJETIVO: Estabelecer rotina de organizacado e funcionamento da sala de
procedimentos

MATERIAIS:

1. Copo nebulizador.

2. Méscara.

3. Medicacéo prescrita.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Lavar as maos com técnica adequada.

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

3. Explicar o procedimento ao paciente.

4. Ligar o copo nebulizador a extensdo de latex acoplada ao fluxdmetro de ar
comprimido/oxigénio, conforme prescri¢ao.

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

6. Orientar 0 paciente a manter respiragéo nasal durante a inalacdo do medicamento.
7. Ao término, oferecer papel toalha para o paciente secar a umidade do rosto.

8. Colocar copo e mascara de nebulizacdo para lavagem e desinfeccao.

9. Lavar as méaos.

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

11. Anotar na planilha de producéo.

12. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado

Elaborado por: Revisado por: Aprovado
Ligia Vanessa S. Cruz Duarte Jaqueliny Gomes Gustavo Amoury
Assuncao
Responsavel: Apoio institucional SAS | Responsavel: Responsavel
Enfermeira ESF Superintendéncia
de Atencao a
Saude

Referéncias: FIGUEIREDO,N.M.A.; VIANA,D.L; MACHADO,W.C.A.Tratado pratico
de enfermagem. 2 Ed. v.2. Sdo Caetano do Sul: Yedis Editora, 2008. MOZACHI,
NELSON. O Hospital: manual do ambiente hospitalar. Ed.10. Curitiba: Os Autores,
2005. SILVA, M.T; SILVA, S.R.L.P. Célculo de administracdo de medicamento em
enfermagem. 1 Ed. S&o Paulo: Martinari, 2008.
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o’ PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

% u APARECIDA NUmero: Data de Data de

POP - 034 validacao: revisao:
22/06/2021 2023

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA OCULAR

EXECUTANTE: Técnico de Enfermagem e Enfermeira

AREA: Sala de procedimento

OBJETIVO: Estabelecer rotina de organizacédo e funcionamento da sala de
procedimentos

MATERIAIS:
1. Colirio ou pomada oftalmoldgica;
2. Gaze;

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Apresentacgao: Colirio

1. Checar prescrigdo (data, nome do paciente, dose, apresentagao);

2. Separar medicacao prescrita,;

3. Lavar as méos;

4. Orientar o paciente quanto ao procedimento, solicitando que incline a cabecga para
traz;

5. Afastar a palpebra inferior com o auxilio da gaze, apoiando a méo na face do
Paciente;

6. Pedir para o paciente olhar para cima e pingar a medicag¢éo no centro da
membrana conjuntiva,

7. Orientar o paciente a fechar a pélpebra;

8. Lavar as maos;

9. Anotar data, nome, horario de execucao do procedimento;

10. Realizar anotagéo de enfermagem, assinar e carimbar;

11. Anotar na planilha de producéo;

12. Manter ambiente limpo e organizado;

Apresentagdo: pomada

1. Com o auxilio da gaze, afastar a palpebra inferior, apoiando a méo na face do
paciente e colocar com o préprio tubo a pomada;

2. Pedir para o paciente fechar os olhos;

3. Proceder a leve friccdo sobre a palpebra inferior;

Elaborado por: Revisado por: Aprovado
Ligia Vanessa S. Cruz Duarte Jaqueliny Gomes Gustavo Amoury
Assuncao
Responsével: Apoio institucional SAS | Responsavel: Responsével
Enfermeira ESF Superintendéncia
de Atencao a
Saude

Referéncia: FIGUEIREDO,N.M.A.; VIANA,D.L; MACHADO,W.C.A.Tratado prético de
enfermagem. 2 Ed. v.2. S&o Caetano do Sul: Yedis Editora, 2008. MOZACHI,
NELSON. O Hospital: manual do ambiente hospitalar. Ed.10. Curitiba: Os Autores,
2005. SILVA, M.T; SILVA, S.R.L.P. Calculo de administracdo de medicamento em
enfermagem. 1 Ed. S&o Paulo: Martinari, 2008.
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é N’ PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

~ APARECIDA

NUmero: Data de Data de
POP - 035 validacao: revisao:
22/06/2021 2023

ACONDICIONAMENTO DE RESIDUOS

EXECUTANTE: Técnico de Enfermagem e Enfermeira

AREA: Sala de procedimento

OBJETIVO: Estabelecer rotina de organizacdo e funcionamento da sala de
procedimentos

Passos:

1. Acondicionar os residuos em sacos plasticos brancos leitosos especificados na
NBR 9190, de forma que os mesmos preencham até 2/3 do volume da embalagem,
possibilitando que esta seja amarrada acima do conteltdo, para evitar o
transbordamento na hora da coleta;

2. Os residuos perfuro-cortantes devem ser acondicionados em recipientes
resistentes, reforcados impermeaveis e grandes o suficiente para receber o material
de uso diario do local. As agulhas ndo devem ser destacadas das seringas ou
manuseadas, a fim de evitar acidente de trabalho. Ao ser descartado, o recipiente
deve estar devidamente fechado, envolvido em saco plastico branco leitoso
identificado “material cortante”;

3. O lixo contaminado deve ser recolhido em saco de lixo duplo identificado
“contaminado”;

4. Para facilitar a identificacdo e o manuseio do residuo comum, deve-se adotar um
padrdo de cor (cor clara, exceto a branca leitosa), conforme norma técnica da S.L.U.
e ABNT — NBR 9190;

5. As lixeiras devem necessariamente possuir tampa;

6. Os residuos enquadrados na categoria especial ndo sao coletados pela empresa
Especializada;

7. Em caso de contéineres, os mesmos devem estocar os residuos corretamente
acondicionados e oferecer condi¢cdes adequadas para manuseio;

8. Os residuos néo devem ficar expostos na via publica e sim em contéineres e/ou
recintos exclusivos.

Elaborado por: Revisado por: Aprovado
Ligia Vanessa S. Cruz Duarte Milvane Dias Araujo Gustavo Amoury
Assuncao
Responsavel: Apoio institucional SAS | Responséavel: Apoio Responsavel
institucional SAS Superintendéncia
de Atencdo a
Saude

Referéncias: Resolugdo RDC N° 306, de 7 de dezembro de 2004. Regulamenta as
Boas Praticas de Gerenciamento dos Residuos de Servicos de Saude e da outras
providéncias.




Ny  PREFEITURA DE PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

R
é \i. APARECIDA NUmero: Data de Data de revisao:

POP - 36 validacao: 2023
22/06/2021

ATENDIMENTO DOMICILIAR PARA OS PROFISSIONAIS DO NASF

EXECUTANTE: Profissionais do Nucleo Ampliado da Saude da Familia e Atencao Basica

(NASF- AB)
AREA: Assisténcia a Salde
OBJETIVO: Realiza¢do de atendimento domiciliar pelos profissionais do NASF - AB
MATERIAL:
1. Prontuario do paciente;
2. Luvas de procedimentos;
3. Receituarios;
4. Caneta;
5. Fita Antropométrica;
6. Balanca;
7. Aparelho de Presséao Arterial;
8. Carro (fornecido pela Secretaria Municipal de Saude (SMS).
DESCRICAO:
1. Registro do atendimento domiciliar (AD) solicitada pelos membros da equipe

2.

3.

10.

11.

Estratégia Saude da Familia (ESF);

A equipe ESF poderé solicitar AD desde que o paciente tenha sido visitado pela
equipe médica e/ou de enfermagem;

Discusséo entre membros disponiveis da equipe da ESF sobre as solicitagbes do
AD, e programacdo do agendamento, conforme situagdo de risco ou
vulnerabilidade;

Todo paciente que necessitar de AD devera deparar com situacdes complexas, ou
seja, com caracteristicas clinicas (patologias avangadas, multipatologias) que os
impecam de comparecer a unidade;

Primeiro atendimento: tracar o pré-plano de assisténcia para o paciente;

Paciente ja visitado anteriormente, revisar plano de assisténcia e responsabilidades
de cada componente da equipe;

Reservar carro para o deslocamento da equipe até o domicilio. A visita somente sera
realizada com transporte fornecida pela SMS;

Execucéo da visita com registro de dados mediante prontuério do paciente e com a
presenca da Agente Comunitaria de Saude (ACS). Na falta desse profissional
devera comparecer a visita, em conjunto com o NASF -AB, a enfermeira ou médica
da equipe;

Avaliar, orientar e adotar procedimentos terapéuticos ao paciente, conforme plano
terapéutico tracado pela equipe;

Avaliar a condicdo ambiental do domicilio e construir proposta de adequacéo dentro
da realidade familiar e do domicilio;

Trabalhar as relacfes familiares na busca pela harmonia, otimizando a¢des para um
ambiente familiar terapéutico, que promova qualidade de vida para o paciente,
cuidador e sua familia de maneira a construir uma rede de apoio;
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12. Orientar a familia sobre sinais de gravidade e condutas a serem adotadas. O familiar
receberd atendimento do NASF -AB desde que estejam relacionadas com a queixa
elou situacdes que fazem parte do cuidar do paciente;

13. Registrar os dados no prontuario do paciente;

14. Oferecer a equipe o retorno sobre o atendimento realizado, bem como as condutas

adotadas.
Elaborado por: Farm. Pedro Revisado por: Bruna Aniele | Aprovado por: Bruna
Henrique Fernandes Carvalho Cota Aniele Cota
(CRF 8705)
Selma Tavares Porto (CRP
9/3071)
Referéncias: Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencao Basica. Caderno de atencdo domiciliar / Ministério da Saude, Secretaria

de Atencdo a Saude, Departamento de Atencdo Basica. — Brasilia: Ministério da Saude,
2012. 2 v.: il.Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de
Atencdo Basica. Saude na escola / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude,
Departamento de Atencdo Bésica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2009. 160 p.: il. — (Série
B. Textos Basicos de Saude) (Cadernos de Atencao Bésica ; n. 27)
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