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Este documento deve ser usado para consulta sempre que o profissional de enfermagem tiver 

dúvida em relação às técnicas descritas.  

Ciência da equipe de enfermagem quanto ao conteúdo do documento.  
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POP 1 – ANOTAÇÃO DE ENFERMAGEM 

 

DEFINIÇÃO: Fornecer informações sobre a assistência prestada, assegurar a comunicação 

entre a equipe de saúde e garantir a continuidade das informações. 

 

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem. 

 

MATERIAL: Impresso, caneta e carimbo. 

 

PROCEDIMENTO:  

1. Registrar todo e qualquer procedimento realizado no paciente sobre sua 

responsabilidade; 

2. Nunca registrar procedimento ou cuidado feito por terceiros; 

3. Registrar de forma completa, clara, legível, pontual, cronológica e objetiva, observando 

ortografia, caligrafia e redação; 

4. Devem ser precedidas de data e hora e assinadas ao final. O uso do carimbo faz parte 

da assinatura; 

5. Não pode conter rasuras, entrelinhas, espaços em branco; 

6. O registro deve constar em impresso devidamente identificado no cabeçalho com nome 

completo do paciente, e complementado com data e horário; 

7. Registrar cuidados prestados, observações efetuadas e sinais/sintomas referidos pelo 

paciente sem usar termos que deem conotação de valor (bem, mal, muito, pouco, etc.). 

 
REFERENCIA BIBLIOGRÁFICA: 
 
CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolução nº 429/2012. Disponível em 
http://www.cofen.gov.br/resoluo-cofen-n-4292012_9263.html. Acesso em 15/01/2019. 
 
 
SÃO PAULO. CONSELHO REGIONAL DE ENFERMMAGEM. Guia de Recomendações 
para registro de Enfermagem no prontuário do paciente e outros documentos de 
enfermagem. Disponível em http://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2016/08/Guia-de-
Recomenda%C3%A7%C3%B5es-CTLN-Vers%C3%A3o-Web.pdf. Acesso em 15/01/2019 
 
 
 
 



 

 
 
 

  

POP 2 – ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS 

 

DEFINIÇÃO: A prática da administração de medicamentos é uma atividade frequente para a 

enfermagem, deve se seguir os nove certos na administração de medicamentos para garantir 

a prevenção e a cura. São eles:  

 

I. Paciente certo 

II. Medicamento certo 

III. Via certa 

IV. Hora certa 

V. Dose certa 

VI. Ação certa 

VII. Registro certo 

VIII. Forma certa 

IX. Resposta certa 

 

EXECUTANTES: Enfermeiro, técnico/auxiliar enfermagem. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 
 

  

2.1  Administração de medicação Via Oral 

 

DEFINIÇÃO: Consiste na técnica de administrar medicação pela boca. 

 

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem. 

MATERIAL: Medicamento conforme prescrição, copo descartável, copo com água. 

 

PROCEDIMENTO: 

1. Verificar os nove certos,  

2. Apresentar-se ao paciente,  

3. Explicar o procedimento,  

4. Higienizar as mãos,  

5. Executar a técnica garantindo a deglutição,  

6. Higienizar as mãos novamente e  

7. Realizar registro em documentos conforme legislação vigente. 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS: 

ANVISA.  Agência Nacional de Vigilância Sanitária. Medicação Segura. Disponível em: 

file:///C:/Users/Windows/Downloads/protoc_identificacaoPaciente.pdf. Acesso em 05/01/2019 

 

SÃO PAULO. CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM. Uso seguro de medicamentos: 

guia para preparo, administração e monitoramento.  Disponível em:   https://portal.coren-

sp.gov.br/sites/default/files/uso-seguro-medicamentos.pdf. Acesso em: 05/01/2019 

 

POTTER P.A.; PERRY A.G.  Fundamentos de enfermagem.  7ª edição, Rio de Janeiro: 

Elsevier, 2009. 

 

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saúde.  Manual de 

Normas e Rotinas de Procedimentos para Enfermagem:  Assistência de Enfermagem. 

Campinas/SP, 2016. 

 

 

 



 

 
 
 

  

2.2 Administração de Medicação Via Inalatória 

 

DEFINIÇÃO: Administrar medicação por via inalatória (mucosa nasal), através de 

nebulizador/inalador. 

 

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem. 

MATERIAL: Kit de inalação (máscara, copo e extensor), medicações e soluções de acordo 

com a prescrição e gás indicado (ar comprimido ou oxigênio), bandeja para suporte. 

 

PROCEDIMENTO: 

1. Verificar os nove certos, 

2. Apresentar-se ao paciente,  

3. Explicar o procedimento e importância da respiração nasal,  

4. Higienizar as mãos, 

5. Executar a técnica ajustando o fluxômetro e posicionando o paciente de forma correta e 

confortável,  

6. Higienizar as mãos novamente e  

7. Realizar registro em documentos conforme legislação vigente. 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS: 

 

WILLIAMS, L.  & WILLIAMS.  Enfermagem Médica e Hospitalar (título original: Nurse’s pocjet  

companion).  Tradução Renato Lamounier Barbieri, Tânia Regina Micele – 1 ed. São Paulo: 

Editora Rideel, 2006. 

 

PREFEITURA MUNICPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saúde.  Manual de 

Normas e Rotinas de Procedimentos para Enfermagem:  Assistência de Enfermagem. 

Campinas/SP, 2016. 

 

PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO PAULO.  Secretaria Municipal de Saúde. Manual de 

Normas, Rotinas e Procedimentos de Enfermagem – Atenção Básica 2ª edição. São 

Paulo/SP, 2012. 

 



 

 
 
 

  

2.3 Administração de medicamento por via Subcutânea 

 

DEFINIÇÃO: Técnica de administração de medicamento na camada da pele hipoderme. 

 

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem. 

MATERIAL: bandeja, seringa, agulha, medicação, algodão, luva procedimento. 

 

PROCEDIMENTO:  

1. Verificar os nove certos,  

2. Apresentar-se ao paciente,  

3. Explicar o procedimento,  

4. Calçar as luvas de procedimento,  

5. Escolher o local de aplicação,  

6. Realizar a antissepsia (se pele limpa não há necessidade de utilizar álcool, pinçar com 

os dedos, aplicar com o bisel para cima (ângulo de 45° à 90°),  

7. Remover a agulha e realizar uma pressão leve no local, 

8. Descartar o material em local apropriado (caixa rígida),  

9. Retirar as luvas,  

10. Higienizar as mãos novamente e  

11. Realizar registro em documentos conforme legislação vigente. 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS: 

 

POTTER P.A.; PERRY A.G. Fundamentos de enfermagem.  7ª edição, Rio de Janeiro: 

Elsevier, 2009. 

 

WORLD HEALTH ORGANIZATION.  Best practices for injections and related procedures 

toolkit, 2010.  Disponível em: 

http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241599252_eng.pdf.  Acesso em: 05/01/2019. 

 

PREFEITURA MUNICPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saúde.  Manual de 

Normas e Rotinas de Procedimentos para Enfermagem: Assistência de Enfermagem. 

Campinas/SP, 2016. 



 

 
 
 

  

2.4 Administração de medicamento por via Intra Muscular 

 

DEFINIÇÃO: Consiste na técnica de administrar medicação no tecido muscular. 

 

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem. 

MATERIAL: bandeja, medicamento, algodão, seringa (no máximo 5 ml) e agulha com calibre 

apropriado. 

 

PROCEDIMENTO:  

1. Verificar os nove certos,  

2. Apresentar-se ao paciente,  

3. Explicar o procedimento,  

4. Calçar as luvas de procedimento,  

5. Escolher o local de aplicação, realizar a antissepsia (se pele limpa não há necessidade 

de utilizar álcool),  

6. Pinçar com os dedos, introduzir a agulha,  

7. Aspirar para verificar se não atingiu nenhum vaso sanguíneo,  

8. Administrar de forma lenta a medicação,  

9. Retirar a agulha e realizar uma leve compressão no local,  

10. Descartar o material em local apropriado (caixa rígida),  

11. Retirar as luvas, higienizar as mãos novamente e  

12. Realizar registro em documentos conforme legislação vigente. 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS: 

 

POTTER P.A.; PERRY A.G. Fundamentos de enfermagem.  7ª edição, Rio de Janeiro: 

Elsevier, 2009. 

 

WORLD HEALTH ORGANIZATION.  Best practices for injections and related procedures 

toolkit,2010. Disponível em: 

http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241599252_eng.pdf.  Acesso em: 05/01/2019. 

 



 

 
 
 

  

PREFEITURA MUNICPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saúde.  Manual de 
Normas e Rotinas de Procedimentos para Enfermagem:  Assistência de Enfermagem. 
Campinas/SP, 2016. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 

  

2.5 Administração de medicamento por via Intravenosa 
 

DEFINIÇÃO: Consiste na técnica de administração de solução ou medicação através de uma 

veia. 

 

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem. 

MATERIAL: bandeja, luvas, algodão, álcool, garrote, seringas, equipo gotejador, abocath ou 

scalp, micropore, medicação prescrita, braçadeira e suporte de soro, quando necessário. 

 

PROCEDIMENTO:  

1. Verificar os nove certos,  

2. Apresentar-se ao paciente,  

3. Explicar o procedimento,  

4. Calçar as luvas de procedimento,  

5. Escolher o local de punção,  

6. Garrotear,  

7. Realizar a antissepsia,  

8. Proceder à punção com o bisel para cima,  

9. Ao observar o retorno sanguíneo, soltar o garrote,  

10. Acoplar o equipo,  

11. Infundir lentamente a solução e após fixar o acesso, 

12. Ao termino: retirar o acesso e realizar uma leve compressão no local,  

13. Descartar o material em local apropriado (caixa rígida),  

14. Retirar as luvas,  

15. Higienizar as mãos novamente e  

16. Realizar registro em documentos conforme legislação vigente. 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS: 

 

WORLD HEALTH ORGANIZATION.  Best practices for injections and related procedures 

toolkit, 2010.  Disponível em: 

http://whqlibdoc.who.int/publications/2010/9789241599252_eng.pdf.  Acesso em: 07/01/2019 

 



 

 
 
 

  

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saúde.  Manual de 

Normas e Rotinas de Procedimentos para Enfermagem: Assistência de Enfermagem. 

Prefeitura Municipal de Campinas/SP, 2016. 

 

POTTER P.A.; PERRY A.G.  Fundamentos de enfermagem.  7ª edição, Rio de Janeiro: 

Elsevier, 2009. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 
 

  

POP 3 - IMUNIZAÇÃO 
 

DEFINIÇÃO: acesso ás orientações, normas e atualizações referentes às atividades de 

imunizações e organização do local de trabalho. 

 

EXECUTANTES: Enfermeiro, técnico/auxiliar enfermagem. 

 

MATERIAL: Câmara fria com imunobiológicos, mapa de controle de temperatura diária, 

computador com Sistema de Informação PNI, pen Drive para backup diário, carimbo, carteira 

de vacinas (adulto e criança), caixa rígida para descarte de perfuro cortante, álcool, algodão, 

água, sabão, bandeja, seringas, agulhas, óculos de proteção. 

 

PROCEDIMENTO: Verificar e registrar temperaturas (momento, mínima e máxima) três vezes 

ao dia, realizar higienização de superfícies diariamente ou sempre que necessário com água 

e sabão e após álcool, checar e repor materiais da sala, seguir Manual do Ministério da 

Saúde:  Manual de Normas e Procedimentos em Vacinação e informativos de atualização da 

Vigilância Epidemiológica do Município, chamar o paciente pelo nome completo, solicitar 

apresentação de documento com foto, carteira de vacinas, realizar o cadastro e inclusão no 

SIPNI (se usuário novo), verificar quais vacinações serão necessárias , explicar 

procedimentos, orientar sobre possíveis reações e eventos adversos, proceder com a 

anotação em carteira de vacinação e no SIPNI, higienizar as mãos, preparar o 

imunobiológico, higienizar as mãos novamente, em caso de crianças orientar responsável a 

posição correta para segurar a fim obter a imobilização do local, aplicar o imunobiológico 

conforme via, retirar agulha e realizar uma leve compressão no local com algodão seco, 

desprezar os materiais realizando a segregação correta, higienizar as mãos e manter a 

organização da sala. 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS: 

 

Manual de Vigilância Epidemiológica de Eventos Adversos Pós-Vacinação. Disponível em:  

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_pos-vacinacao.pdf Acesso em 07.01.2018 

 

Norma Técnica do Programa de Imunização. São Paulo/SP, 2008. Disponível em: 

ftp://ftp.cve.saude.sp.gov.br/doc_tec/imuni/imuni08_ntprog.pdf.  Acesso em 05.01.2018. 



 

 
 
 

  

 

Ficha de Notificação de Eventos Adversos Pós Imunização. Disponível 

em:https://jundiai.sp.gov.br/saude/vigilancia-epidemiologica/formularios/ Acesso em: 

05/01/2018 

 

ANVISA. Gerenciamento de Resíduos dos Serviços de Saúde. Disponível em: 

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2004/res0306_07_12_2004.html. Acesso em 

em: 05.01.2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 
 

  

POP 4 - CURATIVOS 

 

DEFINIÇÃO: Técnica que consiste na limpeza, remoção de tecido infectado, manutenção do 

tecido granulado até proporcionar um tecido favorável à cicatrização. 

 

EXECUTANTES: Enfermeiro, técnico/auxiliar enfermagem. 

 

MATERIAL: mesa auxiliar, bacia, soro fisiológico 0,9% morno, luvas procedimentos, EPIs, 

produtos para cobertura (padronizados pelo serviço), gazes esterilizadas, ataduras, fita crepe 

ou micropore, instrumentais necessários para procedimento (pinça anatômica ou dentre de 

rato e Kelly) 

 

PROCEDIMENTO: Chamar paciente pelo nome, verificar condições de saúde, sinais vitais, 

histórico de saúde, orientar do procedimento a ser realizado, reunir todo material na mesa 

auxiliar, higienizar as mãos, calçar as luvas e EPIs, posicionar o paciente, atentar ao curativo 

atual antes de removê-lo (observando pele ao redor, leito da ferida, exsudato...), auxiliar a 

remoção com soro fisiológico, lentamente. Iniciar a limpeza ao redor da ferida e após o leito, 

obedecendo a técnica limpa, trocar as luvas, realizar o jato com SF a fim de remover 

esfacelos, prosseguir com a secagem, aplicar o produto indicado e ocluir, descartar os 

materiais corretamente, descartar as luvas, higienizar as mãos, orientar o retorno ao paciente, 

manter a limpeza e organização da sala, higienizar as mãos novamente e realizar registro em 

documentos conforme legislação vigente. 

 

OBS: Em casos de necessidade de curativo com desbridamento, somente o enfermeiro 

treinado poderá executar técnica. 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS: 

 

Ministério da Saúde. Caderno de Atenção Primária. Vol. 30. Procedimentos. 2011 

 

MALAGUTTI W., Feridas conceitos e atualidades,1ª edição. São Paulo: Martinari, 2015.  

 



 

 
 
 

  

JORGE, S.A.; DANTAS, S.R.P.E.; Abordagem Multiprofissional do Tratamento de Feridas. 

São Paulo: Editora Atheneu, 2003.  

 

SÃO PAULO. Prefeitura Municipal de São Paulo. Protocolo de Prevenção e Tratamento de 

Úlcera Crônicas. 2010. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 
 

  

POP 5 – TESTE DE GRAVIDEZ 

 

DEFINIÇÃO: Consiste na realização do teste rápido para detecção da gonadotrofina coriônica 

humana, por meio de uma amostra de urina em pacientes com atraso menstrual de 7 à 10 

dias. 

 

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnico /Auxiliar de Enfermagem 

 

MATERIAL:  frasco para coletar amostra de urina, fita reagente para Teste Rápido de 

Gravidez, luva de procedimento. 

 

PROCEDIMENTO:  verificar os nove certos, se apresentar ao paciente, questionar o período 

de amenorreia, explicar o procedimento, calçar as luvas de procedimento, oferecer o frasco 

descartável e encaminhar a paciente ao banheiro orientando a coleta de pequena amostra de 

urina, proceder a técnica abrindo a embalagem, colocando a fita reagente na posição vertical 

até o marcador, esperar por aproximadamente 10 segundos com a fita emergida e após retirar 

aguardando as faixas coloridas aparecerem.  

 

Resultados e condutas: 

Negativo irá aparecer apenas uma faixa colorida, explicar a paciente o resultado e 

encaminhar a paciente para orientação com Enfermeiro sobre planejamento familiar. 

Positivo irá aparecer duas faixas coloridas, explicar o resultado e encaminhar ao Enfermeiro 

para Pré Natal. 

Desprezar o material, retirar as luvas, higienizar as mãos e realizar anotação em documentos 

conforme legislação vigente. 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS: 

 

Protocolo de Assistência de Enfermagem à Saúde da Mulher. Município de Jundiaí. 

Disponível em: https://jundiai.sp.gov.br/saude/enfermagem/protocolos/saude-da-mulher 

Acesso em 08/01/2019. 

 

BRASIL.  Ministério da Saúde.  Secretaria de Atenção à Saúde.  Departamento de Ações  



 

 
 
 

  

Programáticas estratégicas.  Teste Rápido de gravidez na Atenção Básica:  guia técnico. 

/Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção à Saúde.  Departamento de Ações  

Programáticas estratégicas. Brasilia:2014. 

 

PARECER COREN-SP  031 /2013 –  CT PRCI n° 101.092.  Realização de teste de gravidez e 

informação do resultado. 2013. 

 

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS. Secretaria Municipal de Saúde.  Manual De 

Normas e Rotinas de Procedimentos para Enfermagem:  Assistência de Enfermagem. 

Prefeitura Municipal de Campinas/SP, 2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 
 

  

POP 6 – COLETA DE CITOLOGIA ONCÓTICA (PAPANICOLAU) 

 

DEFINIÇÃO: consiste na técnica de coletar amostra do colo uterino (endocérvice e 

ectocérvice). Técnica que permite a detecção de alterações celulares e diagnóstico precoce 

de doenças em estágios iniciais. 

 

EXECUTANTES: Enfermeiro 

 

MATERIAL: Sala equipada para tal procedimento, luvas de procedimento, especulo 

descartável tamanho indicado, pinça cheron descartável com bolas de algodão, espátula de 

Ayres, escova cervical, avental descartável, lençol, lâmina de vidro com extremidade fosca, 

recipiente para acondicionar as lâminas, soluções (Shiller, Cloreto de Potássio, Fixador de 

lâmina, Soro Fisiológico),lápis para identificação da lâmina, impressos (requisição de Citologia 

Oncótica, impresso próprio de anamnese e coleta de CO) 

 

PROCEDIMENTO: Verificar os nove certos, se apresentar ao paciente, explicar o 

procedimento e materiais que serão utilizados, preencher impressos, orientar a paciente a 

vestir o avental, esvaziar a bexiga, calçar as luvas, posicioná-la na mesa ginecológica 

cobrindo com lençol, iniciar examinando as mamas, sempre explicando o procedimento, 

prosseguir com o exame avaliando a região da vulva, introduzir o especulo (tamanho 

adequado)na posição vertical e lentamente girando até que fique n aposição horizontal, abrir o 

especulo delicadamente, para  visualização do colo uterino. Proceder com a coleta 

ectocervical, endocervical, passando os esfregaços na lâmina e após realização de testes 

(shiller e Cloreto de Potássio) e aplicar fixador, orientar a paciente da retirada do especulo, 

auxiliar a paciente descer da maca e orientar vestir se, realizar descarte de materiais, 

higienizar as mãos e realizar anotação em documentos conforme legislação vigente. 

 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS: 

 

Protocolo de Assistência de Enfermagem à Saúde da Mulher. Município de Jundiaí. 

Disponível em: https://jundiai.sp.gov.br/saude/enfermagem/protocolos/saude-da-mulher. 
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POP 7: AFERIÇÃO DE GLICEMIA CAPILAR 

 

DEFINIÇÃO: Verificar os níveis de glicose no sangue por meio da fita reagente.  

 

EXECUTANTES: Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem. 

 

MATERIAL: bandeja, algodão, álcool 70%, luvas de procedimentos, lanceta, glicosímetro e 

fitas reagentes.  

 

PROCEDIMENTO: 

1. Chamar o paciente, confirmar o nome e apresentar-se ao paciente, explicando o 

procedimento que será realizado, sanando todas suas dúvidas antes de iniciar a 

execução; 

2. Conferir prescrição de enfermagem ou médica e reunir o material; 

3. Higienizar as mãos; 

4. Calçar as luvas de procedimento; 

5. Conectar a fita reagente ao glicosímetro; 

6. Orientar o paciente a lavar as mãos com água e sabão, enxaguar e secar. Fazer 

antissepsia com algodão embebido no álcool a 70% e secar completamente;  

7. Posicionar o dedo do paciente para baixo e perfurar a lateral do dedo com uso da 

lanceta, sem ordenhar o local; 

8. Ao formar uma gota de sangue, aproximá-la da tira reagente e aguardar a sucção; 

9. Comprimir o local com algodão seco;  

10. Aguardar o resultado pelo glicosímetro;  

11. Desprezar os materiais perfuro-cortantes em recipiente adequado; 

12. Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;  

13. Retirar as luvas de procedimento e higienizar as mãos; 

14. Realizar anotação de enfermagem, assinar e carimbar no prontuário; 

15. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado. 

 

 GLICEMIA EM JEJUM < 100 mg/Dl 

 GLICEMIA PÓS REFEIÇÃO (2 HORAS) não deverá ultrapassar os 100 mg/dL.  
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