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APRESENTACAO

A Enfermagem segue regramento proprio, consubstanciado na Lei do Exercicio
Profissional (Lei n°7.498/1986), no seu Decreto regulamentador (Decreto n°
94.406/1987) e no Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem (Resolucio Cofen
n°0564/2017), que dispde dentre seus principios fundamentais que o profissional de
Enfermagem atua com autonomia e em consonancia com 0s preceitos éticos e legais,
técnico-cientifico e tedrico-filosofico; exerce suas atividades com competéncia para
promocao do ser humano na sua integralidade, de acordo com os Principios da Etica e da
Bioética

Este documento possui a intencdo de padronizar os procedimentos relacionados
as atividades de enfermagem nos servicos de satde da Prefeitura Municipal de Jundiai
(PMJ), bem como incluir a mesma dentro dos parametros legais instituido pela Lei
Federal n®5.905 de 12 de julho de 1973 e pelo seu Regimento aprovado pela Resolucao
Cofen n 726 de 15 de setembro de 2023, deliberou pela Resolugdo Cofen n® 727 de 27 de
setembro de 2023, que estabelece no artigo 16, itens XII e XIllI, respectivamente a
elaboragédo e implantagdo de instrumentos gerenciais como o regimento do servigo de
enfermagem, e 0s manuais contendo as normas, rotinas e protocolos, como documentos
que padronizam e norteiam todas as a¢des e a organizacao do servico de enfermagem.

Na assisténcia a saude, o profissional enfermeiro atua em conjunto com Técnicos
e Auxiliares de Enfermagem executando todas as a¢des de enfermagem, e privativamente,
a gestdo do cuidado e da equipe de enfermagem, prezando pela adequada assisténcia com
seguranca e qualidade.

Na atualidade, os manuais contém de forma padronizada a descri¢do e o conceito
da atividade, as normas e rotinas aplicaveis e a descricdo do procedimento com suas
respectivas observagGes importantes, estes documentos s&o denominados de
Procedimentos Operacionais Padrdo (POP). O POP pode ser definido como o conjunto
de acOes e procedimentos a serem realizados para uma determinada atividade que
auxiliam o processo decisorio.

Rotinas e padroes sdo definidos com o objetivo de estabelecer diretrizes para o
controle e a melhoria da qualidade da assisténcia em saude. Assim, a padronizacdo de

alguns processos sdo diretrizes detalhadas que representam o atendimento previsivel,
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apontando o que precisa ser melhorado nos processos e resultados das organizacGes
(Valle, 2013).

Os instrumentos de normatizacao dos processos de trabalho em sadde tém como
proposito orientar os profissionais de saude quanto as intervencdes clinicas, baseadas em
evidéncia, na avaliacdo tecnologica, visando a garantia da qualidade do atendimento. Os
instrumentos utilizados para normatizar sdo base para organizacao sistémica dos servigos
e ferramentas indispensaveis para o enfrentamento de diversos problemas na assisténcia
e da gestéo (1).

Sdo condigdes fundamentais na elaboracdo e implementagdo dos POPs: a
participacao de todos os profissionais do servigo com sugestdes para a efetiva elaboracéo,
o treinamento e a ciéncia de todos os profissionais, e 0 acompanhamento direto e a ciéncia
do enfermeiro do servigo/ setor, do enfermeiro de educagéo permanente e do enfermeiro
responsavel técnico no documento. Os POPs devem ser de facil leitura, compreensado e

execucdo (autoexplicaveis).

(1) Valle, Andréia Rodrigues Moura da Costa. Competéncias do enfermeiro para a¢des
preventivas na atengdo domiciliar com énfase nos riscos de infec¢éo. Tese (doutorado).

Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto. Universidade de Séo Paulo, 2013. 261 f.



POP 1-ADMINISTRACAO DE MEDICACAO
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo numero 03 Validade: 2 anos

1.Conceito

Consiste na aplicagdo de medicamentos ao paciente. Ao administrar um
medicamento, deve sempre checar, os “13 certos”: Paciente certo, Medicamento Certo,
Via de administracdo certa, Prescricdo certa, Horario Certo, Dose Certa, Acdo certa,
Tempo de administracdo certo, Compatibilidade certa, Registro Certo da Administracao,
Orientacdo Certa, Forma Certa e Resposta Certa.

2.Finalidade

A enfermagem atua na ultima etapa do processo (preparo e administracdo dos
medicamentos), ou seja, na ponta final do sistema de medicagdo. E esse fato também
aumenta a responsabilidade da equipe de enfermagem, pois ela é a ultima oportunidade
de interceptar e evitar um erro ocorrido nos processos iniciais, transformando-se em uma
das ultimas barreiras de prevencéo e garantia da seguranca do paciente.

Para a verificagdo dos itens acima mencionados, faz-se necesséria a confirmagao
do paciente através de dois elementos identificadores (nome completo e data de

nascimento, por exemplo).

OBSERVACAO:

O uso dos “certos” foi criado na década de 60 do século XX, especificamente
como “cinco certos”. Desde entdo a equipe de Enfermagem comumente utiliza esta
pratica de verificacdo. Porém, diferentes autores propéem outros modelos como o
apresentado acima.

O enfermeiro pode realizar a dupla checagem juntamente com o técnico de
enfermagem, na auséncia de outro enfermeiro na unidade, inclusive em situacao de
emergéncia; o técnico de enfermagem pode realizar dupla checagem, em relacdo a
nutricdo parenteral (Parecer Dupla-Checagem COREN-SP N° 018/2020).

O processo da administracdo de medicamentos preparados/diluidos por outro
profissional de enfermagem ou da area de salde pode ser realizado pela equipe de

enfermagem apds se certificar que no recipiente em questdo se encontra etiqueta de



identificacdo, aplicando os 13 certos preconizados e com a possibilidade de

rastreabilidade do preparador;

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL. Conselho Federal de Enfermagem. RecomendacBGes para registros de
enfermagem no exercicio da profissdo. Conselho Federal de Enfermagem. Brasilia:
Cofen, 2023.

COREN-SP - Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Uso seguro de
medicamentos: guia para preparo, administracdo e monitoramento. S&o Paulo: COREN-
SP, 2017.

COREN-SP - Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo Seguranga do paciente:
guia para a pratica. Sdo Paulo: COREN-SP, 2022.

REFERENCIAS COMPLEMENTARES

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo. Prescricéo de salinizacao
de cateter por enfermeiro. Parecer Coren/SP n° 009/2009. S&o Paulo: 2009.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Medicamentos off label.
Parecer Coren/SP n° 019/2011. Sao Paulo: 2011.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Dupla checagem. Parecer
Coren/SP n° 40/2013. S&o Paulo: 2013.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Administracdo de
medicamento prescrito em outro estabelecimento de saude. Parecer Coren/SP n° 47/2013.
Sdo Paulo: 2013.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Assisténcia de
enfermagem sem supervisdo de Enfermeiro — Impossibilidade. Parecer Coren/SP n°
028/2013. Séo Paulo: 2013.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Administracdo de
medicamentos em Unidade Basica de Saude. Parecer Coren/SP n°® 011/2020. Sdo Paulo:
2020.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo. Competéncia dos
profissionais de enfermagem para realizacdo de enteroclisma/lavagem intestinal,
clister/enema e impactacao fecal em institui¢fes de satde e na atencdo domiciliar. Parecer
Coren/SP n° 024/2021. Séo Paulo: 2021.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo. Permeabilizacdo de
cateter. Parecer Coren/SP n° 021/2022. Séo Paulo: 2022.



COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Administracdo de
medicamento preparado/diluido por outro profissional de enfermagem ou da salde.
Parecer Coren/SP n° 005/2022. S&o Paulo: 2022.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Administracdo de
Sacarato de hidroxido férrico (Noripurum®) IV e IM na Atencdo Domiciliar. Parecer
Coren/SP n° 017/2023. Séo Paulo: 2023.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Administracdo do
metotrexato fora do ambiente hospitalar. Parecer Coren/SP n° 020/2023. S&o Paulo: 2023.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Séo Paulo. Treinamento de técnicas
injetaveis em alunos na formacao profissional. Parecer Coren/SP n° 013/2023. S&o Paulo:
2023.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Atuacdo da Enfermagem
na administracdo de medicamentos em escolas e creches. Parecer Coren/SP n° 001/2024.
Sdo Paulo: 2024.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Administracdo de
Ceftriaxona dissddica e Sacarato de hidroxido férrico (Noripurum®) EV e IM na Unidade
Basica de Saude. Parecer Coren/SP n° 004/2024. Séo Paulo: 2024.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Assisténcia de
enfermagem sem supervisdo de Enfermeiro — Impossibilidade. Parecer Coren/SP n°
028/2013. Séo Paulo: 2013.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Administracdo de
ceftriaxona dissodica na atengdo domiciliar. Parecer Coren/SP n° 418/2023. S&o Paulo:
2023.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Administracdo de

sacarato de hidroxido férrico IV e IM na atengdo domiciliar. Parecer Coren/SP n°
017/2023. Séo Paulo: 2023.
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POP 2-ADMINISTRACAO MEDICACAO POR VIA INALATORIA
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo numero 03 Validade: 2 anos

1.Conceito

Método de administracdo de medicamentos ou solucbes através do sistema
respiratério. Visa umidificar as vias aéreas; fluidificar secrecdes do trato respiratdrio,
facilitando a sua expectoracdo; manter a permeabilidade da via aérea; administrar

medicagéo broncodilatadora em spray.

2.Finalidade

Padronizar a administragdo de medicac&o via inalatdria.

3.Executante

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem

4 Material
Mascara para nebulizacéo
Copo nebulizador
Extenséo de latex (chicote)
Seringa descartavel de 10 ml
Agulha descartavel para aspiracao da solucdo e diluicdo (se necessario)
Solucdo de diluicao prescrita
Medicamento prescrito
Fonte de oxigénio ou ar comprimido

Medicamento em spray e espagador se indicado

5.Descricdo do procedimento
Chamar o paciente pelo nome completo/social
Seguir a conferéncia dos 13 certos (POP 1)
Higienizacao das maos (POP 24)
Conferir o prescritor (home e nimero registro no 6rgdo de classe) e a instituicdo

procedente;
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No caso de medicamentos trazidos em maos, pelo paciente, provenientes de outros
locais onde foram armazenados, checar procedéncia, lote, validade, condicGes de
transporte, temperatura e outros quesitos;

Reunir o material,

Higienizar as maos (POP 24);

Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento que sera realizado, sanando
todas suas davidas antes de iniciar a execugao;

Conferir atentamente nome, validade, presenca de alteracdo de cor e/ou residuos
do medicamento e solucdo a serem administrados;

Aspirar a quantidade prescrita da solucdo para diluicdo do medicamento, se
necessario;

Preparar corretamente o medicamento prescrito no copo nebulizador (quantidade
de solugéo associada ao medicamento, conforme prescricao);

Conectar o copo nebulizador a extensao de latex (chicote), que esta acoplada ao
fluxdmetro de ar comprimido/oxigénio;

Regular o fluxo (5 a 10 litros/min). Em caso de oxigénio o fluxo deve estar
prescrito;

Orientar o paciente a manter a respiracdo nasal durante a inalacdo do
medicamento;

Fechar o fluxdmetro ao término da inalagdo e oferecer papel toalha ao paciente
para este secar a umidade do rosto;

Comunicar ao prescritor que o procedimento foi finalizado, caso haja a
necessidade de reavaliacdo apds procedimento;

Desconectar o copo da extensdo de latex (chicote) acoplado ao fluxémetro e
colocar o copo e a méascara para lavagem e desinfecgéo;

Desprezar os materiais perfurocortantes em recipiente adequado;

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

Higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotacdo de enfermagem na receita do paciente, registrando lote e
validade do medicamento administrado (rastreabilidade), assinar e carimbar;

Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).
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Nos casos em que a medicacdo for administrada com espacador: agitar a
medicacdo, introduzir no espacador, manter a mascara bem ajustada ao rosto do paciente
(envolvendo boca e nariz) e pressionar o inalador dosimetrado/spray de aerossol de modo
que a medicacdo seja inalada pela crianga, contando 15 segundos ou 7 inspiragdes,
respeitar o intervalo de 20 segundos entre cada jato (puff) e repetir o procedimento a cada
novo jato;

Verificar frequéncia cardiaca antes e depois do tratamento em pacientes que usam
broncodilatadores pela primeira vez, em funcdo dos seus efeitos colaterais (angustia, dor

precordial, palpitacdo, taquicardia e vertigens).

OBSERVACAO

Evitar conversar durante o processo de preparagdo de medicamentos.

Se ndo conhecer o medicamento ou tiver divida sobre o mesmo, procurar o
enfermeiro do servigo.

Preparar o medicamento a ser administrado na presenca do paciente.

Durante a reconstituicdo, diluicdo e administracdo das solucdes, observe qualquer
mudanca de coloracgdo e formacéo de precipitado ou cristais.

Caso a solucdo para diluicdo esteja em um frasco que sera fracionado para varios
procedimentos, identificar frasco com data e horario de abertura e validade.

Deve-se fazer a inalagdo com o paciente sentado ou em decubito elevado, sempre

que possivel, para facilitar a expectoracéo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Satde. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.

MARINGA. Prefeitura do Municipio de Maringa. Manual de Procedimento Operacional
Padrdo. Maringé-PR, 2023.
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POP 3-ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBCUTANEA

Emissao: Novembro 2024 Revisdo niimero 03 Validade: 2 anos

1.Conceito

E a introducio de medicamentos no tecido subcutaneo.

2.Finalidade

Padronizar a técnica de aplicagdo de medicamentos por via subcutanea;

3.Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem

4.Material
Seringa de 1mL ou 3 mL Algodao
Agulha 13x4,5 Alcool 70%
Seringa insulina de 50U1/100UlI Medicamento prescrito

EPI- luva de procedimento

5.Descricdo do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo/social

Seguir a conferéncia dos 13 certos (POP 1)

Higienizacdo das méos (POP 24)

Conferir atentamente nome, validade, presenca de alteracao de cor e/ou residuos

da solucéo a ser administrada;

Calcar as luvas de procedimento;

Escolher o local da administracéo;

Realizar limpeza na pele com &gua e sabéo, caso haja sujidade visivel;

Pincar com os dedos a pele do local da administracdo (correta posicao das méaos
no instante de aplicar a injecdo: a seringa deve estar posicionada entre o polegar e o
indicador da m&o dominante) (Parecer Coren/SP n° 10/2018).

Introduzir a agulha com o bisel voltado para cima num angulo 45° a 90°

(dependendo da quantidade de tecido subcutaneo no local)
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Aspirar, observando se atingiu algum vaso sanguineo (parecer Coren/SP

n°10/2018);

Injetar o liquido lentamente;

Retirar a agulha com movimento Gnico e firme;

Fazer leve compressao local com algoddo. Ndo massageatr;

Desprezar os materiais perfurocortantes em recipiente adequado;

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

Retirar as luvas de procedimento e higienizar as méos (POP 24);

Realizar anotagcdo de enfermagem na receita do paciente, registrando lote e
validade do medicamento administrado (rastreabilidade), assinar e carimbar;

Realizar anotacédo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Satde. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrao (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo. Técnica de administracdo
de injecdo/vacina por via subcutanea. Parecer Coren/SP n° 10/2018. Sao Paulo: 2018.
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POP 4-ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBLINGUAL

Emissdo: Novembro 2024 Revisdo numero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

E a introdugdo de medicamentos por via sublingual.

2. Finalidade

Padronizar a técnica de aplicagdo de medicamentos por via sublingual;

3. Executante
Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem

4. Material
Medicamento prescrito
Bandeja
Copo com agua

EPI - Luva de procedimento (se necessario)

5. Descrigdo do Procedimento
Chamar o paciente pelo nome completo/social
Seguir a conferéncia dos 13 certos (vide POP 1)
Higienizacao das maos (POP 24)

Oferecer a medicacdo para o paciente colocar embaixo da lingua, ou

se

impossibilitado, com luvas de procedimento, pegar a medicagdo com uma gaze e colocar

na referida via.

Orientar o paciente para ndo mastigar ou deglutir o comprimido.

Descartar materiais adequadamente

Realizar anotacdo de enfermagem na receita do paciente, registrando lote
validade do medicamento administrado (rastreabilidade), assinar e carimbar;

Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)

e
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POP 5-ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRAMUSCULAR

Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

E a introdugdo de medicamentos em tecido muscular.

2. Finalidade

Padronizar a administragdo de medicamentos por via intramuscular (IM);

3. Executante
Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem (PARECER
COREN-SP N° 010/2020)

4. Material

EPI - luva de procedimento

Bandeja

Seringa — conforme volume a ser injetado (maximo 5 ml)

Agulha — comprimento/calibre compativel com a massa muscular e solubilidade
do liquido a ser injetado

Algodao

Alcool 70%

Medicamento prescrito

5. Descrigdo do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo/social

Seguir a conferéncia dos 13 certos (POP 1)

Higienizacao das maos (POP 24)

Utilizar EPI — luvas de procedimento

Questionar se o usuario tem prétese de silicone ou silicone industrial injetado e
qual a localizacéo

Escolher o local da administracdo

Realizar antissepsia da pele com algoddo umedecido com élcool 70%

Firmar o masculo, utilizando o dedo indicador e o polegar;
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Introduzir a agulha com angulo de 90° adequado a escolha do musculo;

Aspirar observando se atingiu algum vaso sanguineo (caso aconteca, retirar a

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

Injetar a solugdo lentamente, com o polegar na extremidade do émbolo até

introduzir toda a dose;

Retirar a seringa/agulha em movimento Unico e firme;

Fazer leve compressao no local;

Desprezar os materiais perfurocortantes em recipiente adequado;

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

Retirar os EPIs e higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotacdo de enfermagem na receita do paciente, assinar e carimbar;
Realizar anotagé@o de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

Técnica de administracdo em regido Dorsoglutea (DG) ou Quadrante
superior lateral do gluteo:
Colocar o paciente em decubito ventral ou lateral, com os pés voltados para

dentro, para um bom relaxamento. A posi¢do em pé é contra- indicada, pois ha completa

contracdo dos musculos gluteos, mas quando for necessario, pedir para o paciente ficar

com 0s pés virados para dentro, pois ajudara no relaxamento;

Localizar o musculo grande glateo e tracar uma linha imaginaria, a partir da

espinha iliaca pdstero-superior até o trocanter do fémur;

Administrar a injecdo acima dessa linha imaginaria;

Indicada para adolescentes e adultos com bom desenvolvimento muscular e

excepcionalmente em criangas com mais de 2 anos, com no minimo 1 ano de

deambulacéo.

Figura 1: Administracdo de medicacédo IM técnica dorsoglutea.

/

:\ J]:? %
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Fonte: POP Maringa 2023.
b) Técnica de administracdo em regido Ventroglutea (VG) ou Local (técnica) de

Hochstetter.

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

Colocar a méo esquerda no quadril direito do paciente;

Localizar com a falange distal do dedo indicador a espinha iliaca antero-superior
direita;

Estender o dedo médio ao longo da crista iliaca;

Espalmar a mao sobre a base do grande trocanter do fémur e afastar o indicador
dos outros dedos formando um tridngulo ou “V”. Realizar a aplicagcdo dentro dessa area
delimitada entre os dedos médios e indicador;

Indicada para criancas acima de 03 anos, pacientes magros, idosos ou com
sarcopenia.

Figura 2: Técnica de administracdo Regido Ventroglutea ou Local (técnica) de
Hochstetter. Musculo do quadril (vista lateral) — delimitacdo do sitio de pungdo —
baricentro do triangulo.

Plano coronal

Fascia glutea (sobre 0 |

musculo giiteo médio) J Tubéreulo lliaco

Espinha iliaca antero-
superior

-~

-~
-

Trocanter maior do émur Sitio de puncdo (baricentro do Baricentro do

tridngulo) tridngulo

Regiao inguinal

Fonte: POP Prefeitura de Sdo Paulo, 2016.

c) Técnica de administracdo em regido Vasto Lateral da Coxa:

Colocar o paciente em decubito dorsal, lateral ou sentado;

Tracar um retangulo delimitado pela linha média na regido anterior da coxa, (na
frente da Perna) e na linha média lateral da coxa (do lado da perna), 12-15 cm do
grande trocanter do fémur e de 9-12 cm acima do joelho, numa faixa de 7-10 cm de
largura;

Indicado para lactantes e criancas acima de 1 més, e adultos.
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d) Tecnica de administracdo em regido Deltoide:
Posicionar o paciente em pé, sentado ou decubito lateral;
Localizar masculo deltoide que fica 2 ou 3 dedos abaixo do acrémio. Tragar um
tridangulo imaginario com a base voltada para cima e administrar o medicamento no

centro do triangulo imaginario.

Figura 2: Técnica de administracdo em regido deltoide.

Fonte: POP Maringéa 2023.

e) Técnica de administracdo em Z

Essa técnica de aplicacdo € indicada para medicacdes IM profundas ou drogas
irritantes, como o ferro, que podem infiltrar-se nos tecidos subcutaneos e pele, podendo
mancha-la ou levando a necrose.

A utilizacdo desta técnica permite, ap0s a retira da agulha, criar um caminho em
zigue-zague, mantendo a medicacdo no interior do masculo, prevenindo desta forma a
infiltracdo de drogas irritantes nos tecidos adjacentes.

Local de aplicacdo: Regido Ventroglutea ou Regido Dorsoglutea (DG)/Quadrante
superior lateral do glateo.

IndicacOes: Solugbes oleosas e a base de ferro e em pacientes hemofilicos, que
haja necessidade extrema de IM (EX.: Vacina Antitetanica)

A técnica consiste em esticar firmemente para baixo e para o lado o tecido do local
onde sera injetada a medicacdo com seringa e agulha no angulo de 90 graus. Aguardar
aproximadamente 10 segundos antes de retirar a agulha, e, s6 entdo, soltar a pele.

OBSERVACAO 1:
Solicitar para outro profissional realizar a dupla checagem

21



O musculo escolhido para administracdo do medicamento deve ser bem
desenvolvido, de facil acesso e ndo possuir vasos de grosso calibre ou nervos superficiais.
O volume méaximo e substancia a ser utilizada devem ser compativeis com a estrutura
muscular (Vide Tabela).

N&o é recomendado regido dorsoglutea para menores de 2 anos, devido risco de
acidentes com nervos e vasos, dada as variagdes anatbmicas, bem como a musculatura
pouco desenvolvida, por ndo serem deambulantes ainda.

No caso de pacientes que possuam prétese de silicone na regido do gliteo
implantada de maneira adequada, de acordo com o0s padrdes sanitarios vigentes, é

indicada a regido ventroglutea para administracdo de medicamentos via intramuscular.

Tabela — Faixa etaria, local de aplicagao e volume maximo a ser injetado.

Idade/Musculo Deltoide Ventro gluteo Dorso gliteo Vasto lateral

Prematuros - - - 0,5ml
Neonatos - - - 0,5ml
Lactentes - - - 1,0ml
Criangas de 3 a 6 anos - 1,5 mi 1,0ml 1,5ml
Criancas de 6 a 14 anos 0,5 ml 1,5-2,0ml 1,5-2,0ml 1,5 ml

Adolescentes 1,0 ml 20-25ml 20-25ml 1,5-2,0ml
Adultos 1,0ml 4,0 ml 4,0 ml 4,0 ml

Fonte: Adaptado de SILVA, L.M.G.; SANTOS, R.P. Administracdo de medicamentos. In: BORK, A.M.T.
Enfermagem baseada em evidéncias. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005. p.166-190.

OBSERVACAO 2:
Escolha correta do calibre da agulha:

A dimensdo da agulha em relacdo a solucdo e a espessura da tela subcuténea
(quantidade de tecido abaixo da pele) na crianga e no adulto, deve seguir o seguinte

esquema.
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Faixa Etaria EspessAura Solucao Aquosa Solugao ~0Ieosa ot
Subcutanea Suspensao
Magro 25 x6/7 25x8
Adulto Normal 30 x 6/7 30x8
Obeso 30x8 30x38
Magra 20x6 20x6
Crianca Normal 25 x 6/7 25x8
Obesa 30x8 30x8
OBSERVACAO 3

A participagdo em programa de terapia medicamentosa referente a
autoadministracdo intramuscular de interferon em pacientes portadores de esclerose
multipla possui respaldo cientifico para a realizacdo desta préatica, contudo ressalta-se que
os protocolos de intervencdo devem ser baseados em evidéncia cientifica, o cuidado deve
ser fundamentado nas necessidades individuais e integrais do paciente e familia, e
documentado conforme as fases do Processo de Enfermagem preconizada pela Resolugéo
COFEN 736/2024.

OBSERVACAO 4

A troca de agulha para administracdo de medicamento por via intramuscular
(Parecer Coren-SP 010/2021), considerando que os dispositivos de seguranca sdo eficazes
em prevenir acidentes, s6 se deve recomendar a troca da agulha se esta possuir 0s
dispositivos de seguranca preconizados pela legislacdo e caso o profissional esteja
capacitado para utiliza-los. Em situagdes em que nédo exista tal dispositivo ou que nédo
haja treinamento adequado para seu uso, a troca da agulha deve ser contraindicada, visto
que os riscos para o profissional superam os possiveis beneficios para o paciente.
Excetua-se desta regra a aplicacdo de medicamentos densos ou viscosos, onde se
preconiza a troca da agulha de grande calibre utilizada na aspiracéo.

A instituicdo que possuir agulhas com dispositivo de seguranca pode escolher que
0 procedimento de administracdo de medicamento seja realizado com ou sem a troca da
agulha dentro do Plano de Prevencdo de Riscos de Acidentes com Materiais
Perfurocortantes, considerando inclusive os custos financeiros para a instituicdo (o preco
das agulhas com dispositivo é superior ao das convencionais) e 0s possiveis beneficios

para o paciente.
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Frente a isso, a decisdo quanto a troca de agulha sera de competéncia da instituicao
de saude em que se insere o profissional, como demonstra a Portaria N° 1.748 do

Ministério do Trabalho.
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POP 6-ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA ORAL

Emissdo: Novembro 2024 Revisdo numero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

E a introducio de medicamentos por via oral (VO).

2. Finalidade
Padronizar a técnica de aplicagdo de medicamentos por VO;

2. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem

3. Material
Prescricdo médica
Bandeja
Medicacao Prescrita
Copo com agua
Copo descartavel
Copo graduado, conta-gotas, colher-medida, seringa (para medicamentos

liquidos)

4. Descricdo do Procedimento
Chamar o paciente pelo nome completo/social;
Conferir a prescricao;
Seguir a conferéncia dos 13 certos (vide POP 1);
Informar ao usuario e/ou acompanhante o procedimento a ser realizado;
Avaliar condicdes de degluticdo do usuario;
Higienizacao das maos (POP 24);
Reunir o material necessario na bandeja;
Atentar-se para paramentacdo adequada e uso de luvas.
Verificar o prazo de validade da medicacéo;
Levar medicacdo até o cliente; Manter o usuario em decubito elevado e oferecer
0 medicamento seguido de agua;
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Certificar-se que o usuario deglutiu a medicacao;

Higienizar as maos (POP 24);

Descartar materiais adequadamente

Realizar anotagédo de enfermagem (POP 11) e registrar a producgéo;

Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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POP 7-ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA RETAL

Emissdo: Novembro 2024 Revisdo numero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

E a introducdo de medicamentos por via retal.

2. Finalidade

Padronizar a técnica de aplicagdo de medicamentos por via retal;

2. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem

3. Material
Gazes Equipo de macrogotas
Medicacdo prescrita Bacia
Luvas de procedimento Medicagao
Lidocaina em gel Sonda retal

Avental descartavel (se necessario)

4. Descrigéo do Procedimento
Chamar o paciente pelo nome completo/social
Seguir a conferéncia dos 13 certos (vide POP 1)
Higienizacao das maos (POP 24)
Atentar-se para paramentacdo adequada e uso de luvas
Proteger a maca com lencol descartavel
Posicionar o paciente em posicao de SIMS
Lubrificar a sonda retal com lidocaina gel
Introduzir a sonda no reto e infundir a solucdo lentamente
Retirar a sonda ao término da infusdo
Orientar o paciente/acompanhante para verificar a evacuacdo apds o
procedimento, e relatar qualquer sintoma adverso.
Descartar materiais adequadamente

Higienizar as maos (POP 24);
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Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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POP 8-ADI\/IINISTRAC}AO DE MEDICAMENTOS POR VIA ENDOVENOSA
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nlimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

Método de administracdo de medicamentos ou solucgdes através de uma veia.

2. Finalidade

Padronizar a administracdo de medicamentos por via endovenosa

3. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem

4. Material
Bandeja
Luva de procedimento
Algodao
Garrote/fita eléstica
Etiqueta/esparadrapo para identificar o medicamento
Seringa descartavel com dispositivo de seguranca
Agulha descartavel de grosso calibre — para aspiracdo/preparo do medicamento
Medicamento/solugéo prescrito
Equipo micro ou macrogotas (se necessario)
Cateter intravenoso periférico (Abocath) ou dispositivo de infusdo intravenoso
(Scalp) com nimero adequado para quantidade e velocidade de infusédo
Esparadrapo ou fita adesiva microporosa.
5. Descricédo do Procedimento
Chamar o paciente pelo nome completo/social
Seguir a conferéncia dos 13 certos (vide POP 1)
Higienizacdo das maos (POP 24)
Reunir o material
Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento que sera realizado.
Questionar se o paciente possui alergias
Conferir o prescritor (nome e numero do registro no 6rgdo de classe) e a

instituigdo procedente;
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Calcar as luvas de procedimento;

Posicionar o paciente de forma adequada, em local iluminado;

Avaliar a rede venosa do paciente e selecionar o0 vaso que serd puncionado.
Atentar para possiveis contraindicacdes;

Realizar antissepsia da pele com algoddo umedecido com alcool 70%.

Garrotear aproximadamente 10 cm acima do local escolhido para a realizacao da
puncdo venosa, solicitar ao paciente a realizacdo do movimento de abrir e fechar das
m&os;

Utilizar o dispositivo mais adequado para infusdo do medicamento conforme as

indicacdes a sequir:

a) Puncgdo com dispositivo de infuséo intravenoso (Scalp):
Realizar a puncdo com o bisel do scalp voltado para cima;
Observar se ha retorno venoso, se sim, soltar o garrote;
Conectar o equipo, se for o caso, e iniciar a infusdo, controlar o gotejamento de
acordo com o tempo em que a solugéo deve ser administrada;
Fixar o dispositivo com micropore ou esparadrapo e orientar o paciente quanto

aos cuidados para ndao perder 0 acesso venoso.

b) Puncdo com cateter intravenoso periférico (Abocath):

Realizar a pungéo com o bisel do abocath voltado para cima;

Observar se ha retorno venoso no dispositivo, se sim, introduzir o cateter, remover
a agulha ou acionar o dispositivo de recolhimento automatico;

Soltar o garrote;

Conectar o equipo e iniciar a infusdo, controlar o gotejamento de acordo com o
tempo em que a solucéo deve ser administrada;

Fixar o dispositivo com micropore ou esparadrapo e orientar o paciente quanto
aos cuidados para nao perder 0 acesso venoso;

Administrar o medicamento no tempo correto, conforme prescricdo ou indicagéo
do fabricante, observando atentamente o retorno venoso, 0 paciente, e as reacOes

apresentadas (dor, incbmodo ou mal estar).

¢) Puncdo com seringa agulhada
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Realizar a puncdo com o bisel da agulha voltado para cima;
Observar se ha retorno venoso, se sim, soltar o garrote;
Administrar o medicamento lentamente ou em bolus, conforme prescri¢cdo ou

indicacgéo do fabricante, observando atentamente se a veia ndo foi transfixada.

OBSERVACAO 1: Apos a finalizacio da administracdo medicamentosa:

Retirar o dispositivo escolhido para puncao e pressionar o local por 10 segundos
com algodao;

Orientar o paciente a manter o braco estendido e néo carregar peso;

Desprezar os materiais perfurocortantes em recipiente adequado;

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

Retirar as luvas de procedimento e higienizar as méos (POP 24);

Realizar anotacdo de enfermagem em impresso proprio do paciente, assinar e
carimbar;

Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)

OBSERVACAO 2

i) AMPOLA

e Homogeneizar a ampola, limpar o gargalo com algoddo embebido em alcool
709,

e Montar a seringa/agulha com técnica adequada;

e Quebrar a ampola utilizando algodao ou gaze para apoio e protecdo dos dedos;

e Segurar a ampola entre os dedos indicador € médio da mao, e com a outra mao
pegar a seringa e introduzir cuidadosamente dentro da ampola sem tocar as bordas
externas, com o bisel voltado para baixo, em contato com o liquido;

® Aspirar a dose prescrita;

e Deixar a seringa/ agulha para cima em posicao vertical, expelindo todo o ar que
tenha penetrado;

e Proteger a agulha com protetor proprio (se houver);

e Desprezar o material perfurocortante em recipiente apropriado;

e [dentificar com nome do paciente, via de administracao e colocar na bandeja.
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ii) FRASCO-LIOFILO

e Retirar o lacre metalico superior, limpar a borracha com algodao embebido em
alcool 70°;

® Preparar a ampola diluente conforme técnica anterior;

e Montar seringa/agulha, usando agulha de maior calibre;

e Aspirar o diluente e injetar no frasco com o po, lentamente;

e Realizar rotacdo de frasco entre as maos para misturar o liquido ao liofilo (po),
evitando a formacdo de espuma;

e Colocar ar na seringa na mesma proporcao e quantidade de liquido injetado no
frasco;

e Erguer o frasco verticalmente, logo apos a introducao do ar, aspirando a dose
prescrita;

e Retirar o ar da seringa;

e Trocar a agulha, colocando outra de acordo com as especificidades do paciente,
liquido e via de administracao;

e Desprezar material perfuro cortante em recipiente apropriado;

e [dentificar a seringa com nome do paciente e via de administragao, colocar na

bandeja.

i) FRASCO-AMPOLA

e Retirar o lacre metalico superior, limpar a borracha com algodao embebido em
alcool 70

e Acoplar seringa/agulha;

e Colocar ar na seringa na mesma propor¢do da quantidade do liquido a ser
aspirado;

e Erguer o frasco verticalmente, logo ap6s a introducdo do ar, aspirar a dose
prescrita;

e Retirar o ar da seringa;

e Trocar a agulha, colocando outra de acordo com as especificidades do paciente,
liquido e via de administrag&o;

e Desprezar material perfuro cortante em recipiente apropriado;

e [dentificar com nome do paciente, via de administracao e colocar na bandeja.
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OBSERVACAO 3

Em caso de medicamentos trazidos em maos, pelo paciente, provenientes de
outros locais onde foram armazenados, checar procedéncia, lote, validade, condicGes de
transporte, temperatura, e outros quesitos (Parecer 47/2013) e solicitar para outro

profissional realizar a dupla checagem conforme (Parecer 40/2013).
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medicamento prescrito em outro estabelecimento de satde. Parecer Coren/SP n° 47/2013.
Sdo Paulo: 2013.
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REFERENCIAS COMPLEMENTARES
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S&o Paulo: 2009.
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Coren/SP n° 060/2013. S&o Paulo: 2013.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Dupla checagem. Parecer
Coren/SP n° 40/2013. S&o Paulo: 2013.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo. Manutencdo cateter
venoso periférico em pacientes de atencdo domiciliar. Parecer Coren/SP n° 006/2022. S&o
Paulo: 2022.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Uso de tala para
imobilizagdo de membros em criancas com cateter venoso periférico. Parecer Coren/SP
n° 022/2022. Sao Paulo: 2022.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Séo Paulo. Atuacdo da equipe de
Enfermagem na Terapia intravenosa. Parecer Coren/SP n° 007/2023. S&o Paulo: 2023.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Competéncia do
profissional de enfermagem para puncédo de fistula arteriovenosa. Parecer Coren/SP n°
010/2023. Sao Paulo: 2023.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Administracdo de

Ceftriaxona dissddica e Sacarato de hidréxido férrico (Noripurum®) EV e IM na Unidade
Bésica de Saude. Parecer Coren/SP n° 04/2024. Séo Paulo: 2024.
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POP 9 - AFERIQAO DA GLICEMIA CAPILAR
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1 Conceito
Exame que obtém a concentracdo de glicose nos vasos capilares da polpa digital.

2. Finalidade
Padronizar a aferi¢do da glicemia capilar

3. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem

4. Material

Bandeja Luvas de procedimento

Algodao Lanceta (ndo utilizar lancetador)
Alcool a 70% Glicosimetro

Tiras reagentes

5. Descricdo do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo ou social

Explicar o procedimento ao paciente e/ou responsavel

Posicionar o paciente

Higienizar as méos (POP 24)

Reunir o material

Calcar as luvas de procedimento

Conectar a fita reagente ao glicosimetro

Fazer antissepsia com algodao levemente embebido no alcool a 70% e esperar
secar completamente

Posicionar o dedo do paciente para baixo e perfurar a lateral do dedo com
uso da lanceta, sem ordenhar o local

Ao formar uma gota de sangue, aproxima-la da tira reagente e aguardar a sucgdo

Comprimir o local com algodao seco

Aguardar o resultado pelo glicosimetro
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Desprezar os materiais perfurocortantes em recipiente adequado
Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados

Retirar as luvas de procedimento

Higienizar as méos (POP 24)

Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11), assinar e carimbar
Registrar a producéo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)

OBSERVACAO

Evitar locais frios, ciandticos ou edemaciados para a punc¢do para assegurar uma
amostra de sangue adequada.

Verificar a validade das fitas.

Adotar medidas terapéuticas conforme o valor obtido.

Comunicar o resultado alterado* ao enfermeiro/médico. *Conforme normas
vigentes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD).

Cumprir o rodizio dos locais de puncéo

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Saide. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrao (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.
COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Antissepsia da pele com
alcool 70% e a realizacdo do teste de glicemia capilar. Parecer Coren/SP n° 002/2010.

Séo Paulo: 2010.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Realizagdo de glicemia
capilar e afericdo de presséo arterial. Parecer Coren/SP n° 30/2013. S&o Paulo: 2013.
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POP 10 — AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito
Avaliar alteracdes na pressdo arterial fisiologica. Avaliar a capacidade e eficacia

do sistema cardiovascular.

2. Finalidade

Padronizar a afericdo da presséo arterial

3. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem

4. Material
Algodao/Alcool a 70% (para limpeza do estetoscopio)
Estetoscopio
Esfigmomanometro (tamanho RN, infantil, adulto e obeso) (%5 do tamanho do

braco)

5. Descri¢do do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo ou social

Explicar o procedimento ao paciente e ou responsavel.

Higienizacdo das maos (POP 24) ;

Reunir o material

Posicionar o paciente

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

Identificar 0 manguito adequado (com largura correspondente a 40% da
circunferéncia do brago), realizar assepsia das olivas e campéanula do estetoscopio com
algoddo embebido em alcool a 70%;

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

deixar folgas;

37



Estimar o nivel da PAS (Pressdo Arterial Sistolica) pela palpacédo do pulso radial

Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula do estetoscopio
sem compressao excessiva;

Inflar rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel estimado da PAS obtido
pela palpacéo;

Proceder a deflacdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo);

Determinar a PAS pela ausculta do primeiro som (Korotkoff - 1° som audivel) e,
depois, aumentar ligeiramente a velocidade de deflacéo.

Determinar a PAD (Pressdo Arterial Diastélica) no desaparecimento dos sons
(Korotkoff - Gltimo som);

Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e, depois proceder, a deflacdo rapida e completa;

Se 0s batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a PAD no abafamento
dos sons (Korotkoff) e anotar valores da PAS X PAD.

Desinsuflar totalmente o manguito;

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

Retirar o manguito do brago do paciente;

Realizar novamente assepsia das olivas e campanula do estetoscopio;

Higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotagédo de enfermagem, assinar e carimbar (POP 11);

Registrar a producéo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

OBSERVACAO
Certificar-se de que o paciente NAO:
Esta com a bexiga cheia;
Praticou exercicios fisicos ha pelo menos 60 minutos;
Ingeriu bebidas alcodlicas, café ou alimentos;
Fumou nos 30 minutos anteriores.
Posicionar adequadamente o paciente: Deve estar na posi¢cdo sentada,
pernas descruzadas, pés apoiados no chao, dorso recostado na cadeira e relaxado.

O braco deve estar na altura do coracédo (nivel do ponto médio do esterno ou 4°
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espaco intercostal), livre de roupas, apoiado com a palma da mao voltada para

cima e o cotovelo ligeiramente fletido.

O esfigmomanodmetro deve ser periodicamente testado e devidamente calibrado
sempre que apresentar sinais de descalibragao.

Para medida de pressdo arterial na coxa, o procedimento é o seguinte: Utilizar o
manguito de tamanho adequado, colocando no terco inferior da coxa; Colocar o paciente

em decubito ventral; Realizar a ausculta na artéria poplitea.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Barroso et al. Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo Arterial. Arg Bras Cardiol. 2021;
116(3):516-658.

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Saude. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrao (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Realizagéo de glicemia

capilar e afericdo de pressdo arterial. Parecer Coren/SP n° 030/2013. Sdo Paulo: 2013.

MARINGA. Prefeitura do Municipio de Maringa. Manual de Procedimento Operacional
Padrdo. Maringé-PR, 2023.

REFERENCIAS COMPLEMENTARES
COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo. Afericdo de pressao
arterial para leigos. Parecer Coren/SP n° 027/2013. Séo Paulo: 2013.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo. Atuacdo da equipe de
enfermagem na puncéo arterial para coleta de sangue e cateterizacéo intra-arterial para
monitorizagdo de pressdo arterial invasiva. Parecer Coren/SP n° 004/2023. S&o Paulo:
2023.
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POP 11 - ANOTACAO DE ENFERMAGEM

Emissao: Novembro 2024 Revisdo nimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

Anotacdo de Enfermagem € o registro de informacdes realizado pela equipe de
enfermagem (enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem), relativas ao paciente/cliente,
familia e comunidade. Assegura a comunicagdo entre os membros da equipe de salde e
garante a continuidade dos planos de cuidado e das informacGes, a qualidade da

assisténcia, a seguranca do paciente/cliente e da equipe do cuidado.

2. Finalidade

Padronizar a anotacao de enfermagem.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem.

4. Material
Prontuario tradicional, domiciliar, eletronico ou ficha de atendimento
Caneta esferogréfica azul ou preta
Carimbo pessoal (com nome completo do profissional, categoria e numero

registro no conselho de classe)

5. Descrigdo do Procedimento

Registrar todo e qualquer procedimento realizado no paciente sobre sua
responsabilidade, garantindo o respaldo legal dos profissionais e garantia da continuidade
da assisténcia prestada;

Nunca registrar procedimento ou cuidado realizado por terceiros;

Registrar de forma completa, claras, legiveis, objetivas, pontuais, cronoldgicas e
objetiva, observando ortografia, caligrafia e redacgéo;

Devem ser precedidas de data e hora, identificacdo do profissional com o nimero
do Coren e assinadas ao final. O uso do carimbo faz parte da assinatura;

N&o devem conter rasuras, entrelinhas, linhas ou espacos em branco;
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O registro deve constar em impresso devidamente identificado no cabecalho com
nome completo do paciente, e complementado com data e horario, bem como numeracao
da pagina;

Registrar informagdes referentes aos cuidados, sinais vitais mensurados,
intercorréncias e medidas adotadas, respostas dos pacientes/clientes as acdes realizadas,
atendimento as prescri¢cbes de enfermagem, cuidados de rotina, encaminhamentos ou

transferéncias.

OBSERVACAO:

O contelido da anotacdo deve ser descritiva e ndo interpretativa.

N&o utilizar corretivos, nem riscar, molhar ou manchar o impresso.

Em caso de erro na anotagdo, usar a palavra “digo”, entre virgulas.

O prontuério € um documento de valor legal, para o paciente, para a instituicdo e
para a equipe de saude e podera ser utilizado como instrumento de ensino e pesquisa,
além de servir como defesa e respaldo legal a todos.

As anotacBes sdo necessarias para garantir a continuidade na assisténcia prestada.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Satde. Manual
de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo. Redacdo das anotacgdes e

evolugdes de enfermagem. Parecer Coren/SP n° 013/2010. S&o Paulo: 2010.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo Anotacbes de
enfermagem/Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Sdo Paulo: Coren-SP,
2022.

REFERENCIAS COMPLEMENTARES

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de So Paulo. Anotacdo CID. Parecer
Coren/SP n° 016/2012. Sao Paulo: 2012.

41



COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo. Acesso e anotagdo no
prontuério pelo Agente Comunitario em Saude (ACS) . Parecer Coren/SP n° 026/2021.
Sdo Paulo: 2021.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo. Registro e assinatura

eletrénica em prontuério de paciente. Parecer Coren/SP n° 029/2021. Sao Paulo: 2021.
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POP 12 - ASPIRACAO DE VIAS AEREAS
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

Aspiracdo de vias aéreas € o método utilizado para remover secrecdes do trato
respiratorio superior e inferior, no caso de pacientes intubados ou traqueostomizados. A
aspiracdo se da através da succdo de secre¢des, a fim de desobstruir a passagem de ar nas
vias aéreas.

Tipos de aspiracao:

Orofaringea - quando sdo aspiradas secre¢des da cavidade oral e orofaringe,

nasofaringe - quando sdo aspiradas secrecOes da cavidade nasal e nasofaringe,

orotraqueal - quando sdo aspiradas secrecdes da cavidade oral e traqueal,
usualmente acessada por meio de tubo orotraqueal,

endotraqueal - quando sdo aspiradas secre¢des da traquéia, acessada por meio da

traqueostomia.

2. Finalidade

Padronizar o procedimento de aspiracdo de vias aéreas.

3. Executante

Enfermeiro

Técnico de Enfermagem, nas condicdes asseguradas pela Resolucdo COFEN N°
557/2017 e Parecer Coren — SP 021/2023.

4. Material

EPIs: luva estéril, 6culos de protecdo, gorro, mascara cirdrgica, avental
descartavel (Observacdo: Serdo utilizadas luvas de procedimento somente em caso de
aspiracdo orofaringea).

Sistema de aspiragéo, contendo extensoes, frasco coletor e aspirador

Sonda para aspira¢cdo numero 14 ou 16 (adulto), 8 ou 10 (pediatrico)

Ampola de SF 0,9% quando indicado

Gaze esteril

Agua destilada

Oximetro de pulso
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Observacdo: Para realizacdo deste procedimento é importante garantir acesso a

recursos Uteis em situacGes de urgéncia e instabilidade do paciente, como fonte de

oxigénio e dispositivo bolsa-valvula-méscara (ambu).

5. Descricdo do Procedimento

Identificar o paciente pelo nome completo ou social;
Explicar o procedimento ao paciente e/ou responsavel.
Higienizacdo das maos (POP 24);

Reunir o material e colocar EPI;

[P 4]

Seguir a descri¢cdo “a” ou “b”, apresentadas a seguir.

Aspiracdo de Orofaringe:
Posicionar o paciente em posicdo fowler ou semi-fowler, se ndo for

contraindicado;

Conectar a sonda ao sistema de aspiracéo a vacuo, através da extensao de silicone;
Abrir fonte de vacuo;
Segurar a sonda de aspiracdo com a mao dominante;

Clampear a extensdo de latex com a médo nao dominante, aspirar a cavidade oral

e a orofaringe até a auséncia/reducéo esperada do contetdo aspirado;

b)

Lavar a extensdo com agua destilada;

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados.

Retirar os EPIs;

Deixar o paciente confortavel,

Higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotagédo de enfermagem (POP 11) e registrar a producgéo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

Aspiracdo de Nasofaringe e Traqueia:

Posicionar o paciente em posicdo semi-fowler para aspiracdo nasal, e com a

cabeca em extensdo para aspiracgao traqueal;

Posicionar o oximetro de pulso;
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Calcar luvas estéreis. Apos calcar as luvas, o profissional deverd manter a
esterilidade da luva da méo dominante, utilizando a mao ndo dominante para tocar
superficies e objetos ndo estéreis;

Conectar a sonda de aspiracdo ao sistema de aspiracdo a vacuo, através da
extensdo de silicone, abrindo apenas o lado da embalagem da sonda que se conecta a
extensdo. Utilize o restante da embalagem para proteger a sonda, mantendo-a estéril.

Abrir fonte de vacuo;

Com a mdo dominante (estéril), introduzir a sonda na cavidade indicada:

- regido nasal (aspiracdo de nasofaringe) ou;
- tubo orotraqueal, ou;
- regido traqueal (no caso de traqueostomia).

Ao introduzir a sonda, manter a extensdo clampeada para ndo aplicar succéao até
encontrar resisténcia, favorecendo remocdo das secrecdes e prevenindo hipoxia;

-Soltar o latex para obter succ¢do, retirando a sonda com movimentos circulares,
ndo ultrapassando a duragédo de 10 segundos. Utilize a gaze estéril para limpar secrecoes
da sonda se necessario;

-Aguardar pelo menos 30 segundos entre as sucgoes, favorecendo que o paciente
ventile e descanse entre as aspiracdes, para corrigir a hipoxemia e amenizar o desconforto.
Observagdo: No caso de paciente acoplado a ventilador mecanico, neste intervalo
reconectar o tubo do paciente ao ventilador, deixando-o descansar por pelo menos 30
segundos;

-Se necessario, repetir o procedimento, entretanto € recomendado ndo realizar
mais do que trés aspiracBGes por sessdo. Observacdo: No caso de paciente submetido
inicialmente a aspiracao traqueal, deve-se promover a limpeza da sonda estéril com agua
destilada e gaze, em seguida proceder a aspiracdo da nasofaringe, e por Gltimo a
orofaringe.

-Lavar a extensdo do aspirador com agua destilada e desprezar a sonda;

-Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados realizando a correta
segregacao e acondicionamento dos residuos sélidos de servigos de salde;

-Retirar os EPIs;

-Fechar fonte de vécuo;

-Deixar o paciente confortavel;

-Higienizar as maos (POP 24);
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-Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

-Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

OBSERVACOES:

A instilacdo de SF 0,9% (até 5 ml) por via intrabrénguica € indicada para
promover fluidificacdo, mobilizar as secre¢des e estimular a tosse quando ocorrer
formagdes de rolhas.

A utilizacdo de luvas estéreis em ambiente hospitalar é obrigatoria nas
aspiracdes endotraqueal e orotraqueal (Parecer Coren/SP n° 015/2021), no entanto
0 uso das luvas estéreis em ambiente domiciliar é discutivel. No contexto
domiciliar, em nosso municipio temos utilizado luvas estéreis somente para
aspiracdo endotraqueal.

O enfermeiro deve realizar ausculta pulmonar antes e ap6s o procedimento
para avaliacdo da necessidade de aspiracao.

Quando o paciente estiver em intubacéo orotraqueal, ficar atento aos dados
vitais captados por monitor, como saturacdo de oxigénio, frequéncia cardiaca e
presséo arterial.

Monitorar os parametros do ventilador, caso esteja em ventilacdo
mecanica. Essa monitoracdo deve ser feita antes, durante e ap6s procedimento.

Observar e registrar o aspecto da secrecdo do paciente (cor, consisténcia,
quantidade e odor).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Saude. Manual
de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo. Tipo de luva a ser
utilizada na aspiracdo de vias aéreas em ambiente hospitalar. Parecer Coren/SP n°
015/2021. Séo Paulo: 2021.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo. Competéncia dos
profissionais de enfermagem quanto ao procedimento de aspiracéo de secrecdo por canula
de traqueostomia. Parecer Coren/SP n° 021/2023. S&o Paulo: 2023.
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COFEN. Resolucdo n° 557, de 23 de agosto de 2017. Normatiza a atuacdo da equipe de

enfermagem no procedimento de Aspiracao de Vias Aéreas.

PERRY, A.G.; POTTER, P.A. Mosby’s Pocket Guide to Nursing Skills & Procedures. 8*
edicéo. Elsevier, 2015.
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POP 13 - CALCAR LUVAS ESTEREIS
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

O uso de luvas estéreis possibilita a protecdo de pacientes e profissionais da saude.
Protege 0 paciente por mitigar a contaminacdo por microorganismos. Durante
procedimentos estéreis protege o profissional por se tratar do uso de Equipamento de
Protecdo Individual (EPI) contra exposi¢do ao sangue ou outros fluidos corporais como
secrecOes e excretas. Logo, para cumprir ambas as funcées, faz-se necessario proceder o

correto calgamento das luvas.

2. Finalidade

Padronizar a técnica de calcar luvas esteéreis.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, Auxiliar de Enfermagem.

4. Material

Par de luvas estéreis.

5. Descrigdo do Procedimento

5.1) CALCAR LUVA ESTERIL

-Reunir o material;

-Escolher o tamanho da luva de acordo com a numeracdo adequada ao
profissional;

-Higienizar as maos (POP24);

-Abrir a embalagem externa, removendo a embalagem interna (“envelope”) e a
apoiando sobre uma superficie limpa. Posicionar a abertura do envelope para cima,
respeitando as orienta¢es do fabricante, mantendo os punhos da luva voltados para o
profissional;

-Abrir o envelope, mantendo estéreis as luvas e a area interna do mesmo;

-Unir os dedos da méo dominante, e com a palma na mao voltada para cima,
introduzir a mdo dominante na abertura da luva correspondente, tracionando-a para

coloca-la (FIGURA 1);
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-Com a médo dominante enluvada, colocar os dedos na dobra do punho da luva

oposta, expondo a sua abertura;

-Unir os dedos da outra méo, e com a palma da méo voltada para cima, introduzi-
la na luva até coloca-la totalmente, inclusive o punho (FIGURA 1);

-Ajustar as luvas;

-Realizar o procedimento proposto;

-Retirar as luvas;

-Desprezar as luvas em local apropriado;

-Higienizar as maos (POP 24).

Figura 1: Passo a passo para calcar luvas estéreis.
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5.2) RETIRAR LUVA ESTERIL

-Manter as luvas contaminadas com os dedos voltados para baixo;

-Com a mao dominante, segurar a face externa da luva, na altura do punho (Figura
2);

-Tracionar a luva para retird-la da méo, virando-a pelo avesso;

-Segurar a luva removida com a méo enluvada e tocar a parte interna do punho da

méao enluvada com o dedo indicador oposto (sem luvas) (Figura 2);
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-Retirar a outra luva de forma que uma luva permaneca dentro da outra, com o
lado contaminado para dentro;
-Desprezar as luvas em local apropriado (lixo infectante - saco branco);

-Realizar a higienizagdo das méaos (POP 24).

Figura 2: Passo a passo para retirar luvas estéreis.
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POP 14- CATETERISMO VESICAL DE DEMORA
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

Introducdo de um cateter até a bexiga para retirada da urina.

2. Finalidade

Padronizar técnicas de realizacdo de cateterismo vesical de demora.

3. Executante

Enfermeiro (privativo).

4. Material

EPIs (avental descartavel de manga longa, méascara cirdrgica, touca, 6culos de
protecdo, luva de procedimento e luva estéril)

Sonda foley de calibre adequado.

Seringas de 20 ml (ponta luer slip - simples - que encaixe no dispositivo de
preenchimento do balonete da sonda)

Agulha 40x12

Tubo de lidocaina gel 2%

Frascos de agua destilada de acordo com o fabricante

Luvas estéreis

Campo ciruargico fenestrado estéril

Frasco de solugdo antisséptica recomendada (clorexidina aquosa a 1%)

Bolsa coletora sistema fechado

Gazes esteril

Kit para cateterismo vesical (pinca kelly, cuba rim e cuba redonda com gazes
dobradas)

Micropore para fixacdo da sonda

Materiais para higiene intima se necessario (agua e sabdo)
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5. Descri¢do do Procedimento

5.1) Paciente do sexo feminino:

Explicar o procedimento a paciente e posiciona-la confortavelmente;

Fazer higiene das méos (POP 24) e calgar luvas de procedimento;

Colocar a paciente em posicao de decubito dorsal com os joelhos flexionados e
afastados, os pés sobre o leito;

Realizar a higiene intima;

Fazer higiene das maos (POP 24) novamente;

Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica. Colocar o recipiente
para os residuos em local acessivel;

Calcar as luvas estéreis (POP 13);

Separar, com uma das maos, 0s pequenos labios de modo que o meato uretral seja
visualizado, mantendo-os afastados até que o cateterismo termine;

Realizar antissepsia da regido perineal com clorexidina 2% e gaze estéril com
movimentos unicos. Colocar campo fenestrado;

Desprezar a primeira por¢do de lidocaina e lubrificar a sonda com lidocaina 2%;

Introduzir a sonda pré-conectada a um coletor de drenagem de sistema fechado,
por 5 a 7 cm no meato uretral, utilizando técnica asséptica estrita;

Insuflar o balonete com agua destilada conforme orientacdo do fabricante.
Certifique que a sonda esta drenando adequadamente. Tracionar suavemente a sonda até
sentir resisténcia;

Fixar a sonda de demora juntamente com o equipo de drenagem na coxa,;

Secar a area e manter paciente confortavel;

Higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotacdo de enfermagem na receita do paciente, registrando lote e
validade do medicamento administrado (rastreabilidade), assinar e carimbar;

Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

5.2) Paciente do sexo masculino:
Explicar o procedimento ao paciente e posiciona-lo confortavelmente;
Fazer higiene das méos (POP 24) e calcar luvas de procedimento;

Colocar o paciente em posicdo dorsal com as pernas estendidas;

52



Realizar a higiene intima;

Fazer higiene das méos (POP 24) novamente;

Abrir o pacote de cateterismo usando técnica asséptica;

Colocar a solucéo antisseptica estéril na cupula;

Colocar dentro do campo do cateterismo sonda vesical de demora, gazes e seringa;

Calcar luvas estéreis;

Solicitar auxilio para preencher a seringa com 10 ml de lidocaina. Desprezar a
primeira por¢ao;

Pegar, com o auxilio da pinga, gaze embebida em solugéo antisséptica;

Limpar primeiramente a regido pubica, no sentido transversal, com movimento
unico e firme, desprezando a gaze para cada movimento. Usar gazes para segurar o pénis,
perpendicular ao corpo, e limpar, no sentido longitudinal, de cima para baixo, do lado
mais distante ao mais proximo, sempre utilizando uma gaze para cada movimento;

Limpar o corpo do pénis;

Segurar o pénis do paciente, perpendicular ao corpo, puxar o prepulcio para baixo,
de modo a expor a glande. Limpar a glande com movimentos circulares, comegando a
partir do meato;

Limpar o orificio da uretra;

Colocar o campo fenestrado;

Desprezar a primeira por¢do de lidocaina, injetar 10 ml de lidocaina no meato;

Introduzir a sonda pré-conectada a um coletor de drenagem de sistema fechado
pela uretra, de forma a deslizar até que flua a urina;

Insuflar balonete com &gua destilada de acordo com a orientacdo do fabricante;

Fixar a sonda de demora, prendendo-a abaixo do umbigo na direcao vertical;

Secar a area e manter paciente confortavel;

Higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).
OBSERVACAO:

N&o esta mais preconizada a necessidade de inflar o balonete com agua estéril

para testa-lo quanto a possivel vazamento, antes de inserir o cateter. A
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insuflacdo/desinsuflacdo precoce do baldo pode levar a formacdo de sulcos,
potencializando a causa de traumatismo durante a insercao.

Para realizar sondagem vesical é necessaria prescricio médica (Resolucédo
COREN 27/2019).

A mudanca de cateteres de demora ou bolsas de drenagem em intervalos fixos de
rotina ndo é recomendada. Em vez disso, a troca de cateteres e bolsas de drenagem
acontece com base em indicacdes clinicas como infecc¢do, obstrucao ou quando o sistema
fechado esta danificado. Segundo orientagdes da ANVISA a equipe de salde ndo precisa
monitorar rotineiramente bacteriGria assintomatica em pacientes com cateter, mas
recomenda-se a sua retirada precocemente.

Escolher sondas de menor calibre (12 a 16F) em adultos. Utilizar sondas de maior
calibre (20 a 24 F) quando for passivel a formacéo de coagulo.

* Trocar todo sistema de drenagem fechado quando ocorrer obstrucdo do cateter
ou do tubo coletor, suspeita ou evidéncia de incrustacdes na superficie interna do cateter,
violagdo ou contaminacao do cateter e/ou do sistema de drenagem e febre sem outra causa
conhecida.

* Manter bolsa coletora abaixo do nivel da bexiga e orientar o paciente a manté-la
nesta posicao.

* Clampear a extensdo quando for necessario elevar o coletor acima do nivel da
bexiga.

* Alternar os locais da fixagao ¢ trocar a fita adesiva a cada 24 horas.

* Manter o ponto distal de drenagem do coletor de urina suspenso, ou seja, sem
que este encoste no solo.

*Atentar para separar material em dobro para o caso de contaminacgao e em caso

de visita domiciliar (VD).

REFERENCIAS BILIOGRAFICAS
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COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo. Prescri¢do de cateterismo
vesical por Enfermeiro e monitorizacdo/manutencdo pelo Auxiliar de Enfermagem.
Parecer Coren/SP n° 035/2014. Sao Paulo: 2014.
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POP 15 - CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito
E a introducdo de uma sonda/cateter estéril da uretra até a bexiga utilizando
técnica asséptica com finalidade diagnostica ou terapéutica. Promove alivio imediato nos

casos de retencdo urinaria pésmiccado e auxiliar no diagnostico (coleta de exames).

2. Finalidade

Padronizar técnicas de realizacdo de cateterismo vesical de alivio.

3. Executante

Enfermeiro (privativo)

4. Material

Mesa auxiliar

EPIs (avental de manga longa descartavel, mascara cirargica, 6culos de protecéo,
touca e luva estéril)

Bandeja de cateterismo vesical (pinca Kelly, pinga anatdmica, cuba rim e cuba
redonda com gazes dobradas)

Campo fenestrado de TNT estéril com abertura circular no meio

Sondas uretrais de calibre acordo com idade e sexo do paciente
(lactentes, n° 5 ou 6; criangas, n° 8 ou 10; adolescentes, n® 10 ou 12; adultos, n° 16 a 20.)

Tubo de lidocaina gel 2%

Pacote de Gaze esteéril

Frasco de clorexidina aquosa a 1%

Pacote de luvas de procedimento

Pacote de luvas estéreis

Materiais para higiene intima (bacia com agua morna, sabonete, papéis , luvas

de procedimento)

5. Descri¢do do Procedimento
5.1) Paciente do sexo feminino
Explicar o procedimento a paciente e posiciona-la confortavelmente;
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Higienizar as maos (POP 24) e calcar luvas de procedimento;

Colocar a paciente em posicao de decubito dorsal com os joelhos flexionados e
afastados, os pés sobre o leito;

Realizar a higiene intima;

Higienizar as maos (POP 24) novamente

Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica. Colocar o recipiente
para os residuos em local acessivel.

Calcar as luvas estéreis (POP 13);

Separar, com uma das maos, 0s pequenos labios de modo que o meato uretral seja
visualizado, mantendo-os afastados até que o cateterismo termine;

Realizar antissepsia da regido perineal com clorexidina 2% e gaze estéeril com
movimentos unicos. Colocar campo fenestrado;

Evitar contaminar a superficie da sonda;

Desprezar a primeira porc¢éo de lidocaina e lubrificar a sonda com lidocaina 2%;

Introduzir a sonda e realizar o esvaziamento total da bexiga ou coletar a urina caso
seja para exame laboratorial;

Remover a sonda suavemente, quando a urina parar de fluir;

Secar a area, tornar o paciente confortavel,

Higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotagédo de enfermagem (POP 1q) e registrar a producao;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

5.2) Paciente do sexo masculino

Explicar o procedimento ao paciente e posiciona-lo confortavelmente;
Higienizar as maos (POP 24) e calcar luvas de procedimento;

Colocar o paciente em posicao dorsal com as pernas estendida;

Realizar a higiene intima;

Higienizar as maos (POP 24) novamente;

Abrir o pacote de cateterismo usando técnica asséptica;

Colocar a solucéo antisséptica estéril na ctpula;

Colocar dentro do campo do cateterismo sonda vesical de alivio, gazes e seringa;

Calcar luvas estéreis (POP 13);
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Ap0s desprezar a primeira porcdo de lidocaina, solicitar auxilio para preencher a
seringa com 10 ml de lidocaina.

Pegar, com o auxilio da pinga, gaze embebida em solugdo antisséptica;

Limpar primeiramente a regido pubica, no sentido transversal, com movimento
nico e firme, desprezando a gaze para cada movimento. Usar gazes para segurar 0 pénis,
perpendicular ao corpo, e limpar, no sentido longitudinal, de cima para baixo, do lado
mais distante ao mais proximo, sempre utilizando uma gaze para cada movimento;

Limpar o corpo do pénis;

Segurar o pénis do paciente, perpendicular ao corpo, puxar o prepucio para baixo,
de modo a expor a glande. Limpar a glande com movimentos circulares, comecando a
partir do meato;

Limpar o orificio da uretra;

Colocar o campo fenestrado;

Desprezar a primeira por¢édo de lidocaina, injetar 10 ml de lidocaina no meato;

Introduzir delicadamente o cateter no interior do meato uretral e observar se ha
uma boa drenagem urinéria;

Depois de esvaziar a bexiga totalmente ou coletar a urina caso seja para exame
laboratorial remover delicadamente o cateter;

Ap0ds a sondagem vesical, o prepucio deve ser recolocado sobre a glande, pois sua
posicao retraida pode vir a causar edema;

Posicionar o paciente confortavelmente;

Higienizar as maos (POP 42);

Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a producao;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

OBSERVACAO:
Para realizar sondagem vesical é necessaria prescricdo médica (Resolucdo
COREN 27/2019).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Saude. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrao (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.
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REFERENCIAS COMPLEMENTARES
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Paulo: 2024.
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vesical de demora de trés vias, com sangramento. Parecer Coren/SP n° 030/2019. Séo
Paulo: 2019.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Séo Paulo. Sondagem/cateterismo
vesical de demora, de alivio e intermitente no domicilio. Parecer Coren/SP n° 006/2015.
Sao Paulo: 2015.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo. Prescri¢ao de cateterismo

vesical por Enfermeiro e monitorizacdo/manutencdo pelo Auxiliar de Enfermagem.
Parecer Coren/SP n° 035/2014. S&o Paulo: 2014.
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POP 16 - COLETA DE COLPOCITOLOGIA ONCOTICA (CO)

Emissao: Novembro 2024 Revisdo nimero 03 Validade: 2 anos

1.Conceito

O exame de prevencdo pela técnica de Papanicolaou ou citologia oncética.
Consiste na coleta e analise de material celular da cérvice uterina para o rastreamento do
cancer de colo uterino e de suas lesdes precursoras, antes mesmo do aparecimento dos
sintomas. Realiza coleta de material cervical (endocérvice e ectocérvice) de colo uterino
para rastreamento e diagnostico de patologias cervicais e prevencao do cancer de colo

uterino.

2. Finalidade

Padronizar tecnicas de coleta de citologia oncética (CO)

3. Executante

Enfermeiro (privativo)

4. Material
EPIs: avental descartavel ou jaleco de manga comprida, luvas de procedimentos
Espéculo descartavel estéril P, M ou G
Lamina de vidro com uma extremidade fosca para identificacdo
Solucdo de fixacao apropriada
Espatula de Ayres
Escova cervical
Recipiente para acondicionamento da lamina
Gaze
Pinga Cheron
Avental descartavel para paciente
Lencol descartavel
Formulario de Requisi¢do do exame

Léapis para identificacdo da lamina

5. Descrigdo do Procedimento
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Chamar a paciente pelo nome completo. Apresentar-se a paciente, recepcionando-
a no local onde seré feita a coleta;

Realizar anamnese e registrar em prontuario (DUM, data Ultima coleta, idade,
antecedentes pessoais e obstétricos, queixas, dentre outros);

Orientar a paciente quanto ao procedimento, apresentando os materiais que serdo
utilizados;

Preencher formulario de solicitacdo do exame;

Identificar a lamina na extremidade fosca, com lapis grafite (iniciais do nome,
codigo da unidade e cadastro), colocando- a na mesa auxiliar, para receber o material
coletado;

Oferecer camisola/avental a paciente encaminhando-a ao banheiro/local
reservado solicitando que retire toda a roupa, vista o avental com a abertura para frente e
esvazie a bexiga;

Higienizar as maos (POP 24);

Solicitar a paciente que se deite sobre a mesa ginecoldgica, cobrindo-a com o
lencol descartavel ou protecdo com o avental;

Expor as mamas e realizar exame clinico das mamas, sempre explicando o
procedimento;

Em seguida auxiliar a paciente a se posicionar na mesa ginecoldgica
adequadamente, para a coleta do exame colpocitopatoldgico;

Colocar os EPI’s (POP 23);

Realizar inspecao dos 6rgaos genitais externos (observar: integridade do clitoris,
meato uretral, grandes e pequenos labios vaginais, presenca de lesdes anogenitais),
anotando qualquer alteracdo como lesdes esbranquicadas ou hipercrémicas, nodulos,
verrugas e/ou feridas, lesdes, polipos, leucorreias);

Escolher o espéculo adequado (vide observacdes);

Introduzir o espéculo, ligeiramente inclinado (15°), fazendo uma rotacdo de 90°
mantendo- o em posicao transversa de modo que a fenda do espéculo fique na posicao
horizontal;

Abrir o espéculo lentamente e com delicadeza;

Se ao visualizar o colo uterino houver grande quantidade de muco ou secre¢éo,
seque-o delicadamente com algoddo montada em uma pinga Cheron, sem esfregar, para

néo perder a qualidade da amostra;
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Preencher formulario de solicitacdo do exame;

Coleta Ectocervical

Encaixar a ponta mais longa da espatula de Ayres no orificio do colo, apoiando-a
com firmeza, e com movimento rotativo de 360° ao redor de todo o orificio. Caso a
amostra ndo tenha sido representativa repetir o movimento;

Estender o material ectocervical, dispondo-o0 no sentido VERTICAL, ocupando

2/3 iniciais da parte transparente da lamina, utilizando as duas laterais da espatula;

Coleta Endocervical

Utilize a escova de coleta endocervical, introduzindo-a delicadamente no canal
cervical realizando movimento circular em 360°;

Estender o material ocupando o 1/3 restante da lamina, rolando a escova de no
sentido HORIZONTAL, sentido contrario ao sentido utilizado para coleta do material

endocervical.

Fixacéo do Material coletado
Fixar o esfregaco imediatamente ap0Os a coleta, garantindo a manutencdo das
caracteristicas originais das células, preservando-as do dessecamento (fixacédo

inadequada) que impossibilita a leitura do exame;

Propinilglicol: Borrifar a lamina com o spray fixador a uma distancia de 10 cm

]

Colocacédo do material na Lamina

# Fixacdo do material coletado na lamina
) N,

Fechar o espéculo, retirando-o delicadamente. Colocar em recipiente proprio;
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Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados, realizando a correta
segregacao e acondicionamento dos residuos sélidos de servigos de salde;
Retirar as luvas e auxiliar a paciente a descer da mesa ginecoldgica,
encaminhando-a para vestir-se;
Retirar os EPIs e higienizar as maos (POP 24);
Realizar anotacédo de enfermagem (POP 11) e registrar em prontudrio;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

Tamanho do espéculo:

Tamanho Indicacao
Pequeno Mulheres jovens, sem parto vaginal, magras ou menopausadas;
Médio Mulheres eutroficas;
Grande Multiparas, Obesas.
OBSERVACOES:

N&o coletar de mulheres menstruadas: aguardar o 5° dia ap6s término da
menstruacao

N&o coletar em caso de presenca de sangramento vaginal expressivo e/ou
menstruacao; Relacdo sexual nas ultimas 48 horas. Paciente virgem, a coleta devera ser
realizada por profissional médico.

N&o usar creme vaginal, ducha vaginal, ou ter relacdo sexual ou submeter-se a
exames intravaginais (ex. ultrassom) dois dias antes do exame.

A faixa etéria prioritéria para o rastreamento do Cancer de Colo Uterino: mulheres
de 25 a 64 anos. Mulheres em outra faixa etaria a coleta do Exame de Citopatologia fica
a critério clinico.

Na faixa etaria de 25 — 64 anos, a coleta do Exame de Citopatologia para
rastreamento do Céncer Uterino deve ser feita com a seguinte periodicidade: os dois
primeiros exames devem ser feitos com intervalo de um ano e, se os resultados forem
normais, o préximo exame deve ser feito a cada trés anos (Ministério da Salde, 2016).

Caso a visualizacao do colo ndo seja possivel solicitar que a paciente tussa ou faca
pequena for¢a com o perineo.

N&o usar creme vaginal, ducha vaginal, ou ter relacdo sexual ou submeter-se a

exames intravaginais (ex. ultrassom) dois dias antes do exame.
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Em mulheres idosas, com vagina ressecada recomenda-se molhar o espéculo com
solucdo salina (SF 0,9%). N&o lubrificar o espéculo com solugéo oleosa.

Em paciente gestante ou com suspeita de gravidez realizar apenas coleta de
material ectocervical.

Em caso de histerectomia subtotal (com permanéncia do colo do Utero), deve
seguir rotina de rastreamento.

Em caso de histerectomia total: ndo se faz mais rastreamento, pois a possibilidade
de encontrar lesdo é desprezivel. EXCECAO: Se histerectomia foi realizada como
tratamento de cancer de colo do Utero ou lesdo precursora (ou foram diagnosticados na
peca cirurgica), seguir o protocolo de controle de acordo com o caso (lesdo precursora —
controles cito/ colposcopicos semestrais até dois exames consecutivos normais; cancer
invasor — controle por cinco anos (trimestral nos primeiros dois anos e semestral nos trés
anos seguintes); se controle normal, citologia de rastreio anual.

Na requisicdo do exame, informar sempre a indicacdo da histerectomia (lesdo
tratada).

Recomenda-se que 0s enfermeiros (homens) realizem o procedimento

acompanhados por um profissional de enfermagem evitando a exposicdo do paciente

e do profissional.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Saude. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrao (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.

INCA - Instituto Nacional de Céancer - José Alencar Gomes da Silva. Coordenacdo de
Prevencdo e Vigilancia. Divisdo de Detecgdo Precoce e Apoio a Organizacdo de Rede.
Diretrizes brasileiras para o rastreamento do cancer do colo do Utero. 2. ed. rev.
atual.— Rio de Janeiro: INCA, 2016.
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POP 17 —-COLETA DE AMOSTRAS BIOLOGICAS EM UNIDADES DE
SAUDE

Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nimero 03 Validade: 2 anos

* Nao utilizar adornos em cumprimento aos requisitos da Cartilha NR32/2008 - Comité

de Biosseguranca.

1. Conceito
Coletar e acondicionar para o transporte amostras bioldgicas (sangue, urina e

fezes) para auxiliar no diagndstico e/ou tratamento.

2. Finalidade
Padronizar técnicas de realizacdo de coleta de amostras bioldgicas em unidades

de salide

2. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem

3. Material
EPIs (luvas de procedimento, 6culos de protecdo, avental/jaleco)
Algodao ou gaze estéril
Alcool a 70% ou Clorexidina Alcodlica 0,5% ou Clorexidina Aquosa 0,2%
Garrote
Bracadeira
Caixa de descarte perfurocortante
Curativo adesivo
Grade para suporte dos tubos
Agulha/scalp descartavel
Sistema a vacuo: adaptador, tubo para coleta e agulha descartavel (obs: nao
reutilizar o adaptador)
Impresso proprio de registro para controle de exames realizados
Etiquetas de identificacdo do laboratério vigente

Guia de requisicdo de exame
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4. Descricdo do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo/social com o formulario Unico de
requisi¢do de exames em maos.

Solicitar documento com foto e confirmar nome completo e data de nascimento
do formulario com o paciente.

Apresentar-se ao usuario e explicar o procedimento que sera realizado, sanando
todas as duvidas antes de iniciar a execucao.

Separar a guia de requisicao de exames.

Verificar quais exames foram solicitados e se contém, quando necessario, 0S
demais documentos anexados (SADT - Servico de Apoio Diagnostico Terapéutico,
SINAN - Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo, Filipeta entre outros).

Separar os tubos de coleta de acordo com SADT na frente do paciente.

Verificar se os dados estdo completos e igualmente descritos em todos os
documentos, com letra legivel respeitando os espacos dos quadrados do formulario,
contendo os dados: nome completo do paciente (sem abreviaturas), sexo, data de
nascimento, matricula, dados completos do solicitante (nome, categoria profissional,
nimero do conselho de classe, assinatura e carimbo), nimero do cartdo SUS e data da
solicitacdo do exame. Se for gestante, assinalar o campo gestante do formulario.

Confirmar com o paciente se este encontra-se com o tempo de jejum adequado e
demais preparos para os exames solicitados.

Questionar sobre 0os medicamentos de uso continuo do usuéario, orientando-o a
ingeri-los/administra-los apds a coleta de sangue, evitando sempre que possivel
ultrapassar o horario de costume.

Identificar o(s) frasco(s) dos exames entregues pelo usuéario (fezes e urina), com
as etiquetas, de acordo com o tipo de exame. Checar se os frascos estdo bem vedados

Identificar a guia de requisicdo com a etiqueta-controle.

Checar em impresso préprio: data da coleta, dados do paciente e discriminar os
exames solicitados, colocando o nimero da etiqueta-controle.

Orientar o paciente quanto ao resultado do exame.

Fornecer etiqueta de identificacdo de exame para controle.

Encaminhar o paciente a sala de coleta, quando necessario, de acordo com exames

solicitados.
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Deixar a guia de exames juntamente com as etiquetas e os tubos separados para

proceder a coleta de sangue, de modo que o usuario ndo fique de posse desse material.

4.1) ORIENTACOES PARA EXAME DE SANGUE:

Chamar o paciente pelo seu nome completo/social e apresentar-se cordialmente
ao usuario ou ao responsavel, no caso de incapaz e/ou menor de idade.

Conferir o nome do usuério e apresente o documento com foto. Conferir os
exames solicitados e os tubos.

Posicionar o usuario para a coleta, sentado ou deitado, a depender das condi¢bes
do individuo e da faixa etéria.

Proceder ou orientar a coleta do exame solicitado.

Higienizar as maos utilizando agua e sabdo (POP 24)

Devidamente paramentado (EPIs - POP 23), calcar as luvas de procedimento e
fazer a escolha do local da puncéo.

Abrir o material na frente do paciente. Realizar o rompimento do lacre da agulha
e conecté-la ao adaptador, certificando-se sempre de que o conjunto esta bem acoplado;

Garrotear aproximadamente a uns 04 cm do local escolhido para pungédo, ndo
ultrapassando o tempo de 1 minuto a fim de evitar hemoconcentracdo, hemolise e
possiveis hematomas ao paciente. NOTA: E proibido utilizar luvas de procedimento
como garrote. Em caso de precaucgéo de contato, desprezar o garrote.

Fazer a desinfeccao do local escolhido com gaze ou algoddo embebido em alcool
a 70%, realizando um unico unidirecional da regido distal para a proximal - movimento
contrafluxo sanguineo - ou sentido caracol, de dentro para fora. Aguardar o alcool secar
naturalmente e n&o tocar o local da pungé&o.

Retirar a protecdo da agulha e, imediatamente, fazer a pungdo na veia escolhida.
Segurar o dispositivo posicionando o bisel da agulha para cima. Fazer a pung¢do numa
angulacdo obliqua de aproximadamente 30°.

Inserir o tubo de coleta a vacuo mantendo o adaptador imével e quando houver
fluxo sanguineo no tubo, desgarrotear e pedir para que o0 usuario abra a méao.

Aguardar o total preenchimento do tubo para depois colocar o préximo e é
essencial obedecer a sequéncia dos tubos preconizada pelo laboratorio responsavel pelas

coletas: 1° tubo de tampa azul (Citrato / para Unidades autorizadas), 2° tubo de tampa
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amarela e/ou vermelha com Gel Ativador, 3° tubo de tampa roxa (EDTA) e por ultimo,
4° tubo de tampa cinza (fluoreto de sodio/EDTA/ K2 ou K3).

Homogeneizar por inversdo suave ap0s a retirada de cada tubo, de oito a dez
vezes. Uma inversao é contada ap0s virar o tubo para baixo e retorna-lo a posicao inicial.

Retirar a agulha da veia acionando, imediatamente, o dispositivo de seguranca da
agulha, colocando uma gaze ou algodao sobre o local e pedir para 0 paciente pressionar
o local sem dobrar o brago.

Descartar a agulha/adaptador em caixa propria para residuos perfurocortantes.

Apos a coleta dos exames na presenga do usuario, etiquetar os tubos corretamente.

Mostrar ao usuario submetido ao exame e/ou seu responsavel os tubos etiquetados
buscando a confirmacdo de que todas as amostras de sangue estdo corretamente
identificadas.

Realizar novamente a checagem e separacédo das guias de solicitagéo de exames e
acondicionar em local que garanta sua integridade.

Encaminhar ao laboratorio as guias de exames em malote proprio e 0os materiais
coletados separados e acondicionados adequadamente.

Retirar as luvas de procedimento e higienizar as méos (POP 24).

Registrar a producéo.

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

OBSERVACAO:

Obrigatoria confirmacao dos dados do usuario atraves de documento original com
foto.

N&o entregar para o usuario os tubos e/ou o pedido de exame enquanto ele aguarda
ser chamado na sala de coleta.

Recomenda-se um fluxo Unico para o procedimento de coleta e ndo dividido por
equipes de referéncia.

Deve-se identificar o nome do funcionario que efetuou cada coleta ou que recebeu
as amostras, mantendo-se o registro na unidade de forma a garantir a rastreabilidade,
conforme a RDC n°® 302 de 13/10/2005.

De acordo com a RDC 302 (item 6.1.7): “A amostra deve ser identificada
imediatamente apds a coleta e o profissional deverd mostrar os tubos para que o

usudrio/responsavel (se estiver consciente) possa conferir a identificagdo”. O descarte das
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etiquetas da cartela ndo utilizadas é de responsabilidade do profissional da coleta. E
vedado colar etiquetas nos tubos antes de realizar as coletas, principalmente em caso de
realizacdo de coletas em usuérios diversos.

Para 0s usuarios incapacitados de realizar coleta espontanea de urina, deve-se
realizar o cateterismo vesical de alivio (POP 15) ou utilizar o saco coletor ou coletor de
urina pediatrico.

Para coleta de cada exame, orientar o paciente. Quando este for realizar coleta em
residéncia, verificar a descrigdo do POP 18.

Exames de DST/AIDS deveréo ser realizados de acordo com a Portaria n° 77
MS/GM 12/01/2012. Em 2015, o Ministério da Saude divulgou uma Instru¢cdo Normativa
593/2015 retirando a obrigatoriedade do Termo de Consentimento para Exames HIV.

Em caso de acidentes com agulhas e outros materiais perfurocortantes fazer
limpeza com &gua e sabéo e prosseguir com o fluxo conforme Protocolo de Biosseguranga
e Acidentes de Trabalho.

Caso seja necessaria nova puncao, NUNCA realiza-la no mesmo local.

Locais alternativos, tais como tornozelos ou extremidades inferiores, NAO
DEVEM SER PUNCIONADOS, devido ao potencial significativo de complicagcdes
clinicas tais como flebites, tromboses ou necrose tissular.

Podem ser realizadas duas tentativas de venopuncéo por profissional. Apds duas
tentativas, 0 mesmo deve solicitar que outro profissional realize o processo.

ATENCAO: usar apenas 01 adaptador de agulha por paciente.

4.2) ORIENTACOES PARA EXAME DE URINA:
Chamar o paciente pelo seu nome completo/social e apresentar-se cordialmente
ao usuario ou ao responsavel, no caso de incapaz e/ou menor de idade.
Conferir 0 nome do usuario e apresente o documento com foto. Conferir os
exames solicitados.
Entregar o Kit de urina ndo estéril, caso 0 exame seja apenas para urina 1.
Entregar o Kit de Urina Estéril, caso 0 exame seja apenas para urocultura.
Entregar kit de Urina Estéril, caso o exame seja apenas para urina 1 e urocultura.
Orientar lavagem das maos e realizar higiene intima com agua e sabdo ou com
lenco umedecido ou com clorexidina aquosa 0,2% em regido genital (sempre de frente

para trés na vagina e de cima para baixo no pénis).
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Abrir o frasco somente quando for realizar a coleta e ndo tocar em seu interior;

Desprezar o primeiro jato e coletar o jato médio.

Em caso de coleta em criangas, realizar a antissepsia com agua e sabdo, ou com
lenco umedecido ou com clorexidina aquosa 0,2% em regido genital e colocar o coletor
infantil de modo que fique bem fixado no perineo. Permanecer com o coletor por no
méaximo 30 minutos. Se a criangca ndo urinar nesse periodo deve-se recolocar um novo
coletor repetindo o processo de higienizagdo. Pode-se realizar a recolocacédo do coletor
por no maximo mais duas vezes.

Em pacientes com Sonda Vesical de Demora deixar sonda fechado por 30 minutos
antes da coleta, fazer assepsia com alcool a 70% na valvula de puncéo do sistema fechado
de sondagem (silicone para coleta de urina), puncionar com agulha 25x7 ou 25x8 e
seringa de 10ml no silicone para coleta de urina e aspirar 10ml. No maximo 60ml de
diurese vinda da bexiga. OBS: Néo coletar a urina da bolsa coletora.

Para coleta de urina 24 horas o paciente devera desprezar a primeira diurese do
dia ao acordar, esvaziando totalmente a bexiga. As proximas urinas devem ser coletadas
em recipiente limpo e higienizado e acondicionada no frasco grande de urina 24horas (0
galdo). O paciente devera coletar todas as micgdes, a partir da primeira urina do dia, que
foi desprezada, até a primeira diurese do dia seguinte, incluindo esta primeira urina do
dia seguinte no gal&o.

Caso nao tenha o galdo disponivel na unidade, orientar paciente coletar em
garrafas de agua mineral sem gas e sem sabor. Anotar no frasco e na solicitagdo médica
0 peso e a altura do paciente.

Quando o paciente entrega o frasco de urina, o profissional devera calcar as luvas;
Identificar o recipiente estéril para coleta com etiqueta padronizada com cédigo de barras,
fornecida pela AFIP;

Explicar ao paciente sobre retirada de resultado, fornecendo protocolo com login
e senha;

Descartar as luvas;

Higienizar as méos (POP 24)

4.3) ORIENTACOES PARA EXAME DE FEZES

a) Para Sangue Oculto em fezes ou Gordura Fecal
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Entregar recipiente fornecido pelo laboratério ou em coletor universal para fezes
(tampa branca) para coleta de exame de fezes.

Utilizar recipiente limpo e seco para realizar a coleta no momento da evacuagao
para evitar contaminagdo com a urina, agua do vaso sanitario e outros elementos;

Com o auxilio de uma espatula, transferir as fezes e qualquer estrutura (proglotes
de Taenia ou vermes adultos) que ache anormal devera ser enviado junto com as fezes;

Em casos de criancas, admite-se a coleta sobre fralda descartavel nova,
recolhendo as fezes logo apos a evacuacao;

Fezes diarreicas: Recomendavel a coleta diretamente no frasco coletor ou em caso
de criancas utilizar o coletor de urina (tipo saquinho);

Conservar as amostras em temperatura refrigerada, entre 2°C e 8°C. (néo

congelar).

Nota 1: Em caso de Sangue Oculto, o paciente ndo pode apresentar sangramento
gengival, hemorroidal ou menstrual.
Nota 2: O material, devidamente armazenado em refrigeracdo, deve ser enviado

para analise em até 12 horas ap0s sua coleta.

c) Para Parasitoldgico de Fezes - PPF

Para este exame deve ser utilizado o frasco coletor com o liquido conservante,
dispensando o armazenamento em geladeiras apos a sua coleta.

Utilizar uma bacia, previamente limpa e seca, para coletar as fezes no momento
da evacuacdo, para evitar contaminacdo com a urina, &gua do vaso sanitario e outros
elementos;

Abrir o tubo com cuidado;

Coletar o material com a pa coletora;

Coloque a amostra no tubo coletar sem ultrapassara faixa de tolerancia;

Feche o tubo, agite vigorosamente para que a amostra se dissolva e se misture ao

conservante.

Nota 1: As amostras devem ser entregues na unidade de satde em até 15 dias apds

sua coleta.
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Quando o paciente entrega o frasco de fezes, seja o coletor universal de tampa
branca ou o que contém liquido conservante, o profissional devera calcar as luvas;

Identificar o recipiente estéril para coleta com etiqueta padronizada com cédigo
de barras, fornecida pela AFIP;

Armazenar o frasco devidamente de acordo com as orientagdes do laboratdrio;

Descartar as luvas;

Higienizar as méos (POP 24)

OBSERVACAO: Em caso de solicitacdo de 3 amostras de PPF, as amostras devem
colhidas em dias alternados. Todas as amostras deverdo ser entregues na unidade no dia
do exame agendado. Os frascos poderdo ser entregues em até 15 dias apos coleta para

manter estabilidade.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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de gerenciamento dos residuos de servicos de salde e da outras providéncias.

ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Ministério da Saude. Resolucdo da
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POP 18 - COLETA DE AMOSTRAS BIOLOGICAS EM DOMICILIO

Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito
Coletar e acondicionar para 0 transporte amostras bioldgicas

(sangue/urina/fezes/escarro) em domicilio para auxiliar no diagndstico e/ou tratamento.

2. Finalidade

Padronizar técnicas de realizacdo de coleta de amostras bioldgicas em domicilio

2. Executante
Enfermeiro/ Técnico de Enfermagem/ Auxiliar de Enfermagem

3. Material

EPIs (luvas de procedimento, 6culos de protecao, avental/jaleco)

Algodao

Alcool a 70%

Garrote

Caixa de descarte perfurocortante (RDC no 222/18, art 23)

Curativo adesivo

Agulha/scalp descartavel

Sistema a vacuo: adaptador, tubo para coleta e agulha descartavel obs: ndo
reutilizar o adaptador

Kit estéril para urocultura (frasco estéril, lenco umedecido ou clorexidina aquosa
0,2%)

Kit ndo estéril para Urina |

Impresso proprio de registro para controle de exames realizados

Etiquetas de identificagéo
4. Descricdo do Procedimento

No final do dia anterior ao da coleta, organizar e verificar o abastecimento de

materiais necessarios.
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Verificar/realizar a identificacdo do paciente impressa no verso da guia de
exames.

Montar os kits de coleta de acordo com os exames solicitados.

Dirigir-se ao domicilio do paciente SEMPRE acompanhado de mais um
profissional de saude e do motorista (caso a residéncia seja distante da unidade de satde).

Checar o preparo adequado para o exame, levantando o rol de exames a serem
realizados e orientando para os procedimentos;

Receber materiais coletados (fezes, urina e escarro) identificando-os etiqueta do
laboratério vigente;

Colher amostra bioldgica.

Acondicionar os tubos apds a coleta, em recipiente préprio para o transporte.

Realizar o descarte na caixa de descarte perfurocortante, respeitando as normas
de biosseguranga (RDC no 222/18, art 23).

Orientar o paciente e cuidador quanto ao resultado do exame.

Fornecer etiqueta de identificacdo de exame para controle.

Transportar o material coletado até o servicgo de salde.

Registrar os exames em impressos ou cadernos destinados para isso.

Acondicionar as amostras nos sacos plasticos referentes a cada tipo de material de

acordo com as orientacdes do laboratorio vigente.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Ministério da Saude. Resolucdo da
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Paulo: 2011.
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COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo. Legalidade de realizacdo
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de Saude da Familia - ESF. Parecer Coren/SP n° 071/2011. S&o Paulo: 2011.
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006/2023. Sao Paulo: 2023.

75



POP 19 - COLETA DE AMOSTRAS BIOLOGICAS (BACILOSCOPIA)
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito
Coletar amostras bioldgicas de material humano para auxiliar no diagnostico e

tratamento da Tuberculose.

2. Finalidade

Padronizar coleta de amostras bioldgicas (baciloscopia)

3. Executante
Enfermeiro/ Técnico de Enfermagem/ Auxiliar de Enfermagem

4. Material

Pote descartavel de plastico transparente com capacidade de 35-50 ml, altura
minima de 40 mm, de boca larga e com tampa branca fosca rosqueavel de 50 mm de
didmetro

Etiqueta

Luva de procedimento

Saco pléstico transparente

Caixa térmica

Bobina/gelox

5. Descrigdo do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo/social

Higienizacao das méos (vide POP 1)

Reunir o material

Explicar o procedimento ao paciente

Pedir para o paciente higienizar a cavidade oral com &gua. Caso 0 paciente use
préteses dentérias, ele deve retira-las antes de higienizacéo.

Entregar o frasco de coleta e papel toalha ou higiénico ao paciente, orientando
guanto a quantidade de amostra a ser coletada

Para a coleta de escarro, é recomendado o uso de pote descartavel de plastico
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As coletas devem ser realizadas em locais abertos, preferencialmente ao ar livre,
ou em condicdes adequadas de biosseguranca

Orientar o paciente a inspirar profundamente, retendo o ar por alguns instantes
no pulmdo. Nao coletar saliva.

Ap0s a inspiracdo profunda, orientar o paciente a tossir e lancar o material
diretamente no frasco de coleta.

Orientar 0 paciente a repetir o procedimento por até 3 vezes para atingir a
quantidade necessaria (2 a 5 ml) “dois dedos”.

Orientar o paciente a tampar o pote, rosqueando-o firmemente.

Orientar o paciente a entregar o pote envolto em papel toalha ou higiénico

Ao final da coleta, orientar o paciente a lavar as maos. A identificacdo do paciente
(nome completo) deve ser feita no corpo do frasco e nunca na tampa do mesmo. Verificar
o fechamento da tampa e acondicionar o frasco ja identificado dentro de um saco plastico
transparente.

Armazenar as amostras em caixa térmica exclusiva em temperatura adequada
(+20C e +300C).

Ligar para vigilancia epidemioldgica de Jundiai para retirar as amostras e envia-
las ao laboratorio executor, acompanhadas da Ficha de Solicitacdo de Exame digitadas

no Sistema de Informacao Estadual ou outro instrumento.

OBSERVACAO:

A primeira amostra deve ser coletada na unidade de salde.

Orientar o paciente a colher a segunda amostra em jejum, logo ao despertar e em
local arejado no dia seguinte.

Orientar o paciente a ingerir 0 maximo possivel de agua durante a noite anterior a
data de coleta

Orientar a lavagem das méos apds a coleta.

A amostra deve ser coletada no dia em que seré levada a unidade de salde, nao
devendo ser armazenada em casa. Levar o quanto antes.

Orientar o paciente a transportar a amostra com a tampa firmemente rosqueada e

virada para cima.
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A amostra podera ser armazenada por até sete dias em temperatura adequada
(+20C e +300C), caso a segunda amostra coincida com o final de semana ou quando a

unidade de saude estiver fechada.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Satde. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.

REFERENCIAS COMPLEMENTARES

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo. Competéncia dos
profissionais de Enfermagem para realizagdo do teste de Mitsuda, Montenegro, Mantoux
(PPD) e baciloscopia para Hanseniase. Parecer Coren/SP n° 022/2014. Séo Paulo: 2014.
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POP 20 - CONFERENCIA DO CARRO DE EMERGENCIA
Emissdo; Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1.Conceito
O carro de emergéncia € uma estrutura movel constituida por gavetas providas
com materiais, medicamentos e equipamentos necessarios para o atendimento do paciente

em situacdes de urgéncias e emergéncias nos servicos de saude.

2. Finalidade

Padronizar a conferéncia do carro de emergéncia nos servicos de saude.

3. Executante
Enfermeiro/ Técnico de Enfermagem/ Auxiliar de Enfermagem (Parecer Coren-
SP 010/2022)

4. Material
Impresso vigente de conferéncia do carro de emergéncia;
Caneta,;
Lacre numerado

Materiais de reposicao do carro

5. Descricédo do Procedimento

Realizar a conferéncia e limpeza do carro de emergéncia e de seus componentes
acessorios conforme escala de servico;

Realizar a testagem funcional do laringoscopio (diaria) e do desfibrilador
(mensal);

Retirar a pilha apos a testagem funcional do laringoscopio.

Conferir os lacres do carro de emergéncia (conferéncia mensal dos medicamentos

e dos materiais e/ou sempre que houver rompimento do lacre);

OBSERVACAO A NORMA INSTITUCIONAL
O farmacéutico e auxiliar de farméciairdo controlar periodicamente 0s

medicamentos contidos no carro de emergéncia quanto a sua presenca, quantidade,
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caracteristicas fisicas e validade. Ira providenciar os medicamentos utilizados no
atendimento emergencial, junto a Central Farmacéutica e Abastecimento (CFA).
A composic¢do do carro de emergéncia, quanto a estrutura e componentes devera

seguir a seguinte sequéncia:

Base superior: desfibrilador; caixa com os laringoscépios; impressos de controles;
Lateral: Tabua de compressdo, suporte de soro e cilindro de oxigénio;
Gavetas:

12 MedicacOes

2% Materiais para acesso intravenoso e materiais para suporte ventilatorio

3% Materiais para cateterismo vesical/gastrico e solucGes

Base inferior: AMBU (Artificial Manual Breathing Unit) ou reanimador manual

E recomendado que os materiais de oxigenacdo, submetidos & desinfeccdo
(exemplos: bolsa méascara ventilatoria - AMBU; umidificador e mascaras de oxigénio),

fiquem em uma caixa especifica situada sobre o carro de emergéncia.

OBSERVACAO: Fazer a limpeza do carro mensalmente juntamente com a conferéncia
de materiais. Atentar para materiais submetidos a desinfeccdo na base inferior do carro
de emergéncia.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Satde. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.
COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo. Carro de emergéncia:

responsabilidade pela composicdo, montagem, conferéncia e reposicdo de materiais.
Parecer Coren/SP n° 010/2022. S&o Paulo: 2022.
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POP 21 - CONTENCAO MECANICA
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo niimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

Procedimento terapéutico que consiste em conter o usuario com a finalidade de
evitar danos a sua integridade fisica, de outros usuarios, da equipe e do ambiente no qual
se encontra.

Deve ser utilizada somente apds serem esgotadas todas as alternativas como
abordagem verbal, mudancas no ambiente, eliminacdo de fatores externos que possam

influenciar negativamente o comportamento do usuario e contencdo quimica.

2. Finalidade

Padronizar a contengdo mecénica.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, Auxiliar de Enfermagem.

4. Material
Luvas de procedimento;
Oculos de protecio
Mascara cirdrgica
Faixas de contencgéo apropriadas;

Leito ou maca;

5. Descrigdo do Procedimento
Higienizar as maos (POP 24)
Adicionar EPI (POP 23)
Reunir material
Manter o leito com rodas travadas
Reunir cinco pessoas da equipe multiprofissional;
Realizar o procedimento com a equipe de enfermagem sob supervisdo direta do
enfermeiro
Iniciar com abordagem verbal, explicando para o usuario de forma clara o

procedimento
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Agir de forma mais calma e segura possivel

Indicar um profissional para permanecer a frente do usuario e 0os demais em
semicirculo

Avaliar o local e colocar o usuério voltado para &rea/espago seguro

Manter distancia de um braco e meio (medida considerando o tamanho do braco
do usuario).

Permanecer atentos olhando para o usuario sem demonstrar atitude desafiadora ou
submissa

Apontar dois profissionais nas laterais do usuario que deverao segurar os MMSS
em cotovelo e punho, dois profissionais posicionados na diagonal que deverao segurar
MMII na regido patelar e no tornozelo, e um profissional devera se posicionar atras
do usuario imobilizando cabega e torax

Conduzir o usuério ao leito

Colocar o usuario no leito, manté-lo com MMII ligeiramente afastado e MMSS
ao longo do corpo com as palmas das méos para cima

Iniciar contencdo mecanica no membro que 0 USUArio apresentar maior risco de
soltura

Conter o torax: colocar faixa no sexo masculino acima do diafragma na linha
mamilar e no sexo feminino na linha infra mamaria sem que atinja o diafragma e
jamais sobre as mamas. Nunca coloque faixas de contencédo nas axilas, evitando assim
a compressao do plexo braquial

Estar atento a sinais de garroteamento dos membros e tdrax

Retirar EPI

Higienizar as méos (POP 24)

Avaliar e registrar a perfusdo periférica, movimentos respiratdrios, integridade da
pele, sinais vitais, estado de consciéncia e justifique a continuidade da contencéo;

Checar a prescri¢cdo médica

Realizar anotacédo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

OBSERVACOES:

a) Indicacéo
Agitacdo psicomotora;
Autoagressividade;
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Heteroagressividade;

Risco de queda;

Sinais de abstinéncia;

Tentativa de suicidio;

Dificuldade de manutencédo dos dispositivos

Alto risco de degradacao do ambiente

Comportamento suicida

Critica prejudicada e/ou negacdo em tratamentos vitais de carater urgente;

Cabe ressaltar, a contencdo mecénica s6 e indicada quando for o Unico meio

disponivel para prevenir dano imediato ou iminente ao usuario ou aos demais.

b) Contraindicacéo
E proibida a conteng&o mecanica do usuario com o propésito de disciplinar, punir
ou conveniéncia da equipe de salde e, quando realizada sem a indicacao correta, pode

trazer danos fisicos e psiquicos para 0s usuarios.

¢) Riscos assistenciais
Lesdo de pele;
Isquemia de membro;
Fraturas;
Desidratagéo;

Morte subita;

Queda;
Rabdomiolise;
Engasgo;
Sufocamento;

Ulcera de pressao;

Compresséo da caixa toracica.
d) Legislacédo

A prescricdo da contengdo mecanica é um ato médico, devendo ser realizada a

partir de prescricdo médica.
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i) A Resolucdo COFEN 746/2024, normatiza o0s procedimentos da
enfermagem no emprego de contencdo mecénica de paciente, conforme
segue:

Art. 1° A contencdo mecénica de paciente serd realizada quando for o Unico meio
disponivel para prevenir dano imediato ou iminente ao paciente ou aos demais.

8 1° A aplicagdo da contencdo mecanica se dara sob a supervisdo direta do
enfermeiro.

8 2° Na excepcionalidade, os profissionais que atuam no Servico de Atendimento
Pré-hospitalar Movel, poderdo realizar a contencdo mecanica de maneira segura,
utilizando no minimo de 05 (cinco) pessoas para realizacdo do procedimento.
Art. 2° Todo paciente em contencdo mecénica deve ser monitorado pela equipe
de Enfermagem, para promover a seguranca do paciente e prevenir danos e
eventos adversos.

Art. 3° Em todos os procedimentos de contencdo mecanica de pacientes, as razdes
para a realizacdo, sua duracao, avaliacdes e ocorréncia de eventos adversos, assim
como os detalhes relativos ao monitoramento clinico, devem ser registrados no

prontuério do paciente.

ii) Atribuicbes da Equipe de Enfermagem

Realizar avaliacdo do usuério acerca de fatores indicativos de comportamento
violento;

Aplicar intervencgdes possiveis, como abordagem verbal, mudangas no ambiente,
eliminacdo de fatores externos que possam influenciar negativamente o
comportamento do usuario;

Solicitar ao médico responsavel pelo usuério a autorizagdo para 0 emprego de
contengdo mecanica;

Registrar a utilizacdo da contencdo fisica no prontuério do usuario.

Acompanhar o0s usuarios com contencdo mecanica, observando o estado geral,
perfusdo sanguinea e pardmetos vitais a cada 01 hora e identificar a necessidade

ou ndo da manutencdo das contencdes;
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e Avisar, imediatamente, 0 médico, caso o usuario apresente alteracdo de perfusédo
sanguinea, lesbes de pele e/ou qualquer outro tipo de lesdo em decorréncia da

contencéo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ASF - Associacdo Salde da Familia. Manual de normas, rotinas e procedimentos
operacionais padrdo (POP) de enfermagem do Centro de Atencdo Psicossocial- CAPS 111
Alvorecer. Procedimento Operacional Padrdo (POP) do CAPS IIl Alvorecer sobre

contengdo mecanica. Guarulhos, 2020;

BRASIL. Ministério da Saude. Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares (EBSERH).
Universidade Federal do Vale do S&o Francisco (UNIVASF). Protocolos institucionais.
Contencdo mecanica do paciente no leito. Emissdo em 29/09/2020. Acesso em
20/07/2022. Disponivel em: https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-

universitarios/regiao-nordeste/hu-univasf/acesso-a-informacao/normas/protocolos-

institucionais/Contenomecnicadopacientenoleito.pdf

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Satde. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.

COFEN- Conselho Federal de Enfermagem. Normatiza os procedimentos de enfermagem

no emprego de contencdo mecéanica de pacientes. Resolucdo 746/2024. Brasilia: 2024

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Uso de contencao
mecéanica pela equipe de enfermagem, ante a recusa do paciente em receber tratamento.
Parecer Coren/SP n° 063/2023. S&o Paulo: 2023.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Monitoramento de

paciente com contencdo tipo luva. Parecer Coren/SP n° 059/2023. Sdo Paulo: 2023.

Protocolo Assistencial do Nucleo de Seguranca do paciente (NSP)- Protocolo de
Procedimentos de Contencdo Mecanica do Paciente. Hospital das Clinicas da Faculdade

de Medicina de Botucatu (UNESP)- Nucleo de Seguranca do Paciente. Acesso em
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POP 22 - ELETROCARDIOGRAMA (ECG)

Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

E uma forma de obter o registro grafico da atividade cardiaca para obtencdo de

diagnostico, avaliacdo da terapéutica medicamentosa e evolugéo clinica.

2. Finalidade

Padronizar o eletrocardiograma (ECG).

3. Executante

Enfermeiro, Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Material

Eletrocardiografo;

Papel milimetrado ou sulfite;

Eletrodo Cardioclip (Bragadeiras de ECG);

Eletrodo descartavel ou eletrodo de succdo (eletrodo precordial - Péra de ECG);
Alcool a 70%;

Algoddo seco ou gaze;

Dispositivo para realizagdo de tricotomia (se necessario);

Lencol descartavel.

5. Descricdo do Procedimento

Chamar o paciente, confirmando o nome, apresentando-se ao paciente e

explicando o procedimento que seré realizado, sanando todas suas ddvidas antes de iniciar

a execucao;

Checar a prescricdo/solicitacéo;

Reunir o material

Higienizar as maos (POP 24);

Promover a privacidade do paciente (utilizar o biombo se necessario);

Checar o funcionamento do eletrocardiografo, verificando a integridade dos

cabos. Verificar conexdo a rede de energia. Atentar para orienta¢des do fabricante;
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Solicitar a retirada de objetos metalicos e/ou eletrdnicos;

Solicitar e/ou posicionar o paciente em decubito dorsal, com membros superiores
e inferiores paralelos ao corpo, de forma ndo adjacente, relaxados, Certificando-se que o
paciente ndo esteja em contato com alguma parte metalica no leito;

Solicitar e/ou expor tornozelos, punhos e torax;

Cobrir o paciente, com o auxilio do lencol, para que 0 mesmo néo fique totalmente
exposto;

Inserir papel milimetrado no local indicado;

Ligar o aparelho e iniciar o ECG, seguindo as orientac¢des do fabricante;

Solicitar ao paciente que permaneca em repouso, evite tossir ou conversar,
enguanto o ECG esta sendo registrado;

Efetuar a remocéo de gordura, com algoddo/gaze embebido em alcool a 70%, das
faces internas dos punhos e das faces internas dos tornozelos (acima dos maléolos
internos);

Instalar/colocar eletrodos em membros superiores e membros inferiores,
(conforme orientagdo do fabricante), para obtencdo dos registros das derivagcdes
monopolares e bipolares.

Colocar os eletrodos de succdo (preferencialmente), ou eletrodos descartaveis no
torax, para obtencdo dos registros das derivacdes precordiais, seguindo a orientacdo do
fabricante;

Iniciar o exame;

Avaliar se o registro efetuado pelo equipamento é compativel com o esperado para
um tracado eletrocardiografico;

Aguardar o sinal sonoro, que indica o término da aquisicdo dos potenciais
elétricos;

Retirar todos os eletrodos cardioclip (bracadeira);

Realizar limpeza do térax, membros superiores e membros inferiores;

Enviar resultado para o cardiologista e aguardar liberacao de laudo para impressao
(Obs: caso tenha eletrocardidgrafo fixo na unidade, imprimir o tracado e mostrar ao
médico);

Identificar o ECG com: nome completo do paciente, idade, data de nascimento,
data e hora da realizacédo, carimbo e assinatura do profissional, nome da instituicao;

Desligar o aparelho, desconectando os cabos do paciente;
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Auxiliar o paciente a levantar da maca, se necessario;
Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;
Higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a produgdo no prontuério;
Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Satde. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.
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POP 23 - EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL (EPI)
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

A obrigatoriedade de uso dos EPI nos servigos de salde busca garantir a satde e
a protecdo do servidor, minimizando e/ou evitando consequéncias negativas em casos de
acidentes de trabalho. O EPI também é usado para controlar a exposic¢éo do profissional
a agentes ambientais causadores de agravos a salde com possivel comprometimento da

capacidade de trabalho.

2. Finalidade
Padronizar equipamentos de EPI.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem
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4. Material/Tipos de EPI

EPI

DBJETIVO

MODELO

Wvental descartavel,
manga langa

Prateger de respingos & contato com materiais bioldgicos tais coma sangue, fluides
Lorporais, secrecies ou excrecies.

vental plastico

Proteger parte frontal do usugrio contra riscos quimices, bioldgicos e fisicos.

Eota em PVC ou EVA

Proteger os membros inferiores contra umidade e produtos quimicos.

Luva de
procedimenta
Hescartavel (latex,
winil efou nitrilica)

Prateger as m&os confra riscos bioldgicos e quimicos. Obrigatério quando houver
possibilidade de contato com sangue, secrecies e excreghes, coma MUCOSas ou
preas da pele ndo integra, ferimentos, escaras e feridas cirlrgicas, procedimentos
pinecologicos, ete.. As luvas esteéreis estao indicadas para procedimentos invasives e
Beséplicos.

Mascara cirlrgica
escartavel

Proteger o servidor da Sadde de infecgbes por inalagdo de goticulas transmitidas &
kurta distancia e pela projecao de sangue ou outros fluidos corpdrens que possam
ptingir suas vias respiratdrias; minimizar a contaminagae do ambiente com secregbes
respiratdrias geradas pelo proprio servidor ou pelo pacients em condigio de
fransparte.

Respirador semifacial

Proteger as vias respirattrias para evitar contaminacao por agentes biologices e
puimicos. Deve ser usada na assisténcia a pacientes em Precaugbes Aéreas, ou seja,
sempre que houver possibilidade de contato com particulas suspensas no ar (S5pm),

fuimicos em atividades no expurgo e desinfecgao de materiais.

FRFZINGS Has sequintes doengas: Tuberculose, Varicela (Catapora) e Herpes Zoster, Sarampo e

nfluenza. (aerossdis)

Proteger durante procedimentos que haja a possibilidade de respingo de sangue e o
ﬁﬂﬁ:;;ﬁg anga putras fluidos corpirecs, sendo indicados também durante a manipulagio de produtos "%

Touca descartavel

Prateger o servidor contra exposicio a fluidos infectantes; prevenir de contaminagsa
Hos cabelos dos funciondrios (no expurga) e a queda dos cabelos no preparo de
produtos para a salde (no preparo, esterilizagao e arsenal).

5. Descrigdo do Procedimento

Utilizar em todos os locais/ situacdes de trabalho que possuam riscos ambientais
capazes de causar danos a salde dos servidores e/ou nas areas identificadas por aviso;
A Prefeitura Municipal de Jundiai (PMJ) deverd fornecer os EPI gratuitamente

aos seus servidores cuja atividade exija a sua utilizacdo, sendo obrigatorio 0 uso nas
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circunstancias ou situacGes de trabalho definidas no Programa de Gerenciamento de
Riscos (PGR).

Os EPI's devem ser de uso individual, ou seja, cada servidor deve possuir o seu;

Os servidores poderdo solicitar informag&o/treinamento especifico sobre EPI
guando necessario;

As unidades deverdo registrar o fornecimento dos EPIs mediante recibo do
servidor em ficha padrdo utilizada pela PMJ (item 13).

O servidor devera ser responsabilizado pela conservacdo e guarda dos EPI
distribuidos. No caso de dano, perda ou extravio do mesmo. O servidor devera receber
outro em substituicao.

A recusa injustificada, por parte do servidor, da utilizacdo de qualquer EPI
estabelecido pela PMJ, o sujeitara as sancdes legais e 0 impossibilitara de executar a tarefa
cujo uso do EPI seja obrigatorio.

7 Medidas de controle a serem adotadas:

- Os EPIs devem ser utilizados durante todo o periodo em que a atividade realizada
ofereca risco a seguranca e saude do servidor, ndo podendo leva-los para a residéncia e
tdo pouco a trabalhos realizados fora do expediente que nao sejam a servico da Prefeitura

Municipal de Jundiai.
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EQUIPAMENTO DE PROTEGAD INDIVIDUAL

Luva para Bota
Afividade Oculos | Mascara (Mascara profecio Luva de

s em Avental
realizadal EPI de Cirdrgica | N95/

i Touca Avental| descartavel |Japona
) contra | procedimentio EVA " :
protecio|descartavel| PFF2 termica agentes | (latex ou vinil) descartavel ou pidsticol manga (térmica
quimicos

PVC longa
Vacina x

Expurgo f
Lavagem de X X X X
materiais

Prepara e
acondicionalo. X X X
area limpa

Pequenas | X o1 x X
cirurgias Luva estéril

AsSISIENCIA &

pacientes com
Tuberculose,
Varicela
(Catapora) e X X
Herpes Zoster,

Sarampo &
Influenza.

Limpeza da
Unidade (uso de X
produtos
domissanitarios)

Maotorista material
de coleta

X
Alividades na
cAmara fria
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8 Sequéncia de paramentagao dos EPI's:

1 — Avental 1 ‘ % “

2 — Mascara ) ,
3 — Oculos ’Q 5“"3’ ! 2
4 — Luvas e )
9 Retirada correta dos EPl's:
1 2,

2 . ol X
1 —Luvas M Y et ’E‘
2 — Oculos ’ ® L) o

3 — Mascara 3

4 — Avental p ’ NS

10- Orientacdo higienizacdo e conservagdo dos Equipamentos de Protecdo Individual —
EPI's:

- Caso o0 EPI seja lavavel, prefira sempre realizar a lavagem com sab&o neutro;

- Esteja atento para EPI's que devem ser higienizados com produtos especificos;

- Seque os EPI's na sombra, pois eles podem ser danificados quando expostos ao
sol;

- Tome cuidado para ndo derrubar o EPI durante a higienizacao, pois isso pode
comprometer sua integridade;

- Assim que utilizar o EPI, guarde-o corretamente em local seguro e livre de
fatores potencialmente prejudiciais ao material do equipamento — como calor ou
umidade;

- Nunca guarde o EPI molhado ou Umido, pois ele pode criar mofo ou outras
bactérias;

- N&o utilize os calgcados de seguranca sem meias;
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- Se 0 EPI foi descartavel sempre faca o descarte em um local adequado.

11 Reutilizag&o e guarda do respirador PFF2 / N95:
- As PFF podem ser reutilizadas pela mesma pessoa enquanto estiverem em bom
estado, isto é, com vedacdo aceitavel, tirantes elasticos integros e nao estiverem sujas ou

contaminadas por fluidos corpdreos.

- Para a guarda recomenda-se coloca-la em embalagem individual ndo hermética,
de forma a permitir a saida da umidade (por exemplo, embalagem plastica perfurada).
Nao é recomendavel o uso de embalagem de papel ou de outro material que absorva

umidade ou sirva de substrato para a proliferacdo do patégeno.

12 Como colocar mascara cirargica descartavel e PFF2 / N95:

Mascara cirurgica descartavel

Colocar sobre o nariz, boca e queixo;

Adaptar a peca flexivel sobre o nariz;

Amarrar logo acima das orelhas e na nuca;
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Respirador descartavel PFF2/ N95

Colocacdao da mascara N95
Passo 1 Passo 2
Coloque a mascara na palma Coloque a mascara no seu rosto
da mdo com as tiras caidas com a pega nasal para cima.
y Pegue a correla superior e a

coloque atras da cabega.

Passo 5

néo alterar sua posigao

Cubra a frente do respirador
com ambas mdos procurando

13 Modelo de Ficha de Entrega de EPI’s (frente e verso):
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@ DAST - DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA E SEGURANGA DO TRABALHO
DEST - Divisdo de Engenharia de Segurancga do Trabalho

Prefeitura
de Jundiai
RECIBO E CONTROLE DE E.P.I/ UNIFORMES
|NOME: CODIGO: Camiseta n°®
— - Camisa n®
CARGO: AREA: Calga n®
Calgado n®

Declaro haver recebido desta empresa, os Equipamentos de Proteg¢do Individual e/ou Uniformes relacionados
nesta ficha e, por mim rubricados, dos quais farei uso somente durante a minha jornada de trabalho.

Em caso de necessidade de substituicao, estou ciente de que deverei apresentar o anterior a area especializada
em Seguranga do Trabalho.

Serei responsavel pelos Equipamentos e/ou Uniformes em meu poder quanto a limpeza e asseio, respondendo
por eles em caso de extravio, uso inadequado ou inutilizagdo por negligéncia, reembolsando-os pelo valor de
mercado referente aos mesmos.

Comprometo-me a devolver os Equipamentos e/ou Uniformes em caso de desligamento, independente do
motivo ao qual o mesmo esteja ocorrendo, a Prefeitura.

Nesta data tomo conhecimento do que consta na Norma Regulamentadora N°. 06, do Ministério do Trabalho e
Emprego, quanto as obrigagdes do Empregador e Empregado, e afirmo haver recebido treinamento quanto ao uso
dos Equipamentos de Protegao Individual, por mim recebidos.

[COCAC/ DATA ASSINATURA DO SERVIDOR
DISCRIMINAGCAO DO DATA DE
EP.1 |UNIF. MATERIAL ENTREGA ASSINATURA CA.
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o

DAST - DEPARTAMENTO DE ASSISTENCIA E SEGURANGA DO TRABALHO

DEST - Divisdo de Engenharia de Seguranga do Trabalho

Prefeitura

de Jundiai
DISCRIMINACAO DO DATA DE

E.P.I. | UNIF. MATERIAL ENTREGA ASSINATURA C.A.
DISCRIMINACAO DO DATA DE

E.P.I. | UNIF. MATERIAL ENTREGA ASSINATURA C.A.
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POP 24 - HIGIENIZACAO DAS MAOS (HM)
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

E a remocéo de microrganismos que colonizam as camadas superficiais da pele,
assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade propicia a
permanéncia e a proliferacdo de microrganismos. E uma medida individual mais simples
e menos dispendiosa para prevenir a propagacdo das infecgdes relacionadas a assisténcia
a saude. Previne e controla as InfeccBes Relacionadas a Assisténcia a Saude (IRAS),
visando a seguranca do paciente, dos profissionais de satde e de todos aqueles envolvidos

nos cuidados aos pacientes.

2. Finalidade

Padronizar a Higienizacdo das Méos (HM).

3. Executante

Enfermeiro, Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Material
Agua corrente
Papel toalha

Sabdo liquido neutro ou solugdes antissépticas

5. Descrigdo do Procedimento
Confirmar a presenca dos materiais necessarios para o procedimento;
Retirar adornos (relogios, pulseiras, anéis etc.) (NR -32 MTE);
Levantar a manga do vestuario até altura do cotovelo, se necessario;
A higienizagdo simples das méos deve ter duragéo de 40 a 60 segundos.
1°Abrir a torneira e molhar as méos, evitando encostar-se a pia
2° Aplicar na palma da méo quantidade suficiente de sabonete liquido para
cobrir todas as superficies das maos (seguir a quantidade recomendada pelo
fabricante).

3° Ensaboar as palmas das méos, friccionando-as entre si.
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Figura 1: Protocolo para a préatica de higiene das mdos em servicos de saude (Figura 1)

Umidecer as maos com agua Aplicar sabdo suficiente para Friccionar as palmas das maos
cobrir a superficie de ambas as entre elas
méos
Friccionar a palma direita sobre o Friccionar palma contra palma, Friccionar o dorso dos dedos contra
dorso da esquerda, entrelagando entrelagando os dedos a palma da mao oposta, agarrando
0s dedos e viceversa os dedos
i &/S\\ W ]
Friccionar com um movimento de Friccionar a ponta dos dedos de uma
rotagao o polegar coma a palmada mao contra a paima da outra, fazendo ENXBguar as méos com agua
outra méo e viceversa um movimento de rotagdo e viceversa

9 10 11
A A ON

Utilize o mesmo papel para As maos ja estao li S e seguras
fechar a torneira . s

Fonte: Coren-SP, 2022

- Friccdo das méos com antisséptico: é a realizada com preparagdes antissépticas
como alcool em gel, que pode ser utilizada quando as maos nao estiverem
visivelmente sujas (Figura 2).
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Figura 2: Protocolo para a pratica de higiene antisséptica das maos em servicos de salde

4 3 & o
1n 2
(e 3
\ \_ P,
A
Aplique uma quantidade suficiente de preparagao aicodiica em uma Fricclone as paimas
m em forma de concha para cobrir todas as superficles das maos. das mdos entre sl

(s B W N

GIE

Fricclone a paima direita contra o Fricclone a paima das Fricclone o dorso dos dedos de uma

dorso da mao esquerda maos entre sl com 08 méo com a palma da mao oposia,
entrelagando 0s dedos e vice-versa, dedos entrefagados. segurando 0s dedos, com movimento
de val-e-vem e vice-versa.

f

e
%Sk

Fricclone 0 polegar esquerdo,  Friccione as polpas digitals e unhas
com 0 audiio da paima damao da m3o direlta contra a palma da mao $6Cas, suas maos

direlta, utilizando-se de esquerda, fazendo um movimento estardo seguras.
movimento circular & wice-versa. clrcular e vice-versa,
OBSERVACAO

Seguir a técnica correta.

A lavagem das maos deve ser feita antes e depois de realizar qualquer
procedimento

O uso de luvas ndo dispensa a lavagem das méaos antes e apds os procedimentos

Segundo a NR32 ndo se deve usar adornos no local de trabalho.

Manter unhas curtas e limpas e ndo utilizar unhas artificiais.

A higienizacdo das maos deve ser realizada minimamente nos 5 momentos
preconizados pela Organizacdo Mundial da Saude- OMS (Figura 3)

1-Antes de contato com o0 paciente
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2-Antes da realizacao de procedimento asseptico
3-Apos risco de exposicado a fluidos corporais
4-Apds contato com o paciente

5-Ap0s o0 contato com areas proximas ao paciente

Figura 3: A higienizacdo das mdos em 5 momentos preconizados pela Organizacao
Mundial da Satde- OMS.

sePTEoOTTRTeTwTERTORGRRREREwe
-

A\

X S T—— | o}

Fonte: Organiza¢do Mundial da Saide (OMS), 2009.

S&0 necessarios trés elementos para a reducdo do risco de infecgdes através da
lavagem de mé&os: produto com eficécia antimicrobiana, técnica adequada e uso regular e
nos momentos adequados. Uma vez determinado o produto ideal, devemos tratar da
técnica correta de lavagem de mados. Em primeiro lugar, é importante manter as unhas

curtas e limpas e evitar uso de adornos como aneis e pulseiras.
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POP 25 - HIGIENE PESSOAL PROFISSIONAL

Emissdo Novembro 2024 Revisdo nimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito
Garantir a higienizacdo pessoal, o bem-estar do profissional, evitando a

transmisséo de infeccgdes

2. Finalidade
Padronizar a higiene pessoal profissional

3. Executante

Todos os profissionais da equipe de saude.

4. Material

Vestuario, avental ou jaleco

5. Descrigéo

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

Cuidado com as unhas: As unhas devem estar sempre curtas e aparadas para
evitar que a sujidade fique depositada entre as unhas e a pele dos dedos preferencialmente
sem esmalte ou de coloracgéo clara.

Cuidados com o uniforme: Deve manté-lo limpo, passado, sem manchas e com
a identificacdo da Instituicdo e/ou profissional. Evitar decotes, saltos que coloquem em
risco o profissional em lugares de desnivelamento de terreno.

Cuidados com joias, bijuterias: Nao devem ser utilizados aderecos que possam
interferir com a higiene adequada das maos, como anéis e pulseiras.

Cuidados com uso de perfume: Os perfumes devem ser evitados por inimeros
motivos: muitos usuérios tém intolerancia a odores, em funcéo de seu estado de salde e

outros em funcdo dos medicamentos que fazem uso (quimioterapia e radioterapia,
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antivirais e por vezes, alguns antibidticos), podendo incomodar ou mesmo agravar o
estado de saude de muitos.
Cuidados com os sapatos: Devem ser fechados e impermeaveis, para proteger os

pés.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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POP 26 — LIMPEZA, DESINFECCAO, ESTERILIZACAO E
MONITORAMENTO DE MATERIAIS
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

Remocao de sujidades organicas e inorganicas para reducdo da carga microbiana
presente nos materiais, utilizando agua, detergente enzimatico, produtos e acessorios de
limpeza, atuando em superficies internas (Iimen) e externas, garantindo a seguranca para

0 paciente.

2. Finalidade
Padronizar limpeza, desinfeccéo, esterilizacdo e monitoramento de materiais

3. Executante
Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem

4. Material (por sala)

A) Expurgo: Descontaminacdo prévia/limpeza:

EPIs: mascara, oculos de protecdo, luvas de borracha, avental impermeéavel,
sapato fechado impermeavel e antiderrapante

Recipientes plasticos de cor opaca com tampa

Seringa de 20 mi

Jarra medidora

Detergente enzimatico

Toalhas descartaveis

Escovas de cerdas duras, finas e artefatos de limpeza ndo abrasivos e que nédo
liberem particulas, ou cerdas

Alcool 70%

Detergente neutro proprio para limpeza de produtos para satde (proibido uso de

detergente doméstico)

B) Preparo e esterilizacdo de materiais
EPIs: Luvas de procedimento, mascara cirurgica, sapato fechado impermeavel,

antiderrapante
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Embalagem: envelope apropriado para esterilizacédo

Toalhas descartaveis

Alcool 70%

Recipiente plastico com tampa

Indicador quimico (diario)

Indicador bioldgico (semanal)

Incubadora para indicador biolégico (semanal)

Livro de registro para monitoramento do processo de esterilizacdo contendo o
resultado dos testes (indicador bioldgico e indicador quimico) e impressos da autoclave
com os parametros de cada ciclo (tempo, temperatura e pressao) e da incubadora

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

5. Descrigdo do Procedimento

A) Sala de expurgo (&rea suja): Descontaminacéo prévia/limpeza

Higienizar as maos (POP 24);

Colocar os EPI (POP 23);

Separar 0s artigos que serdo processados, desmontar pecas que apresentam
articulacdes, encaixes ou conexoes;

Remover o excesso de matéria organica visivelmente presente com auxilio da
escova.

Preparar recipiente com solucdo contendo detergente enzimatico, conforme
orientacédo de diluicdo do fabricante, colocando os materiais em imersdo completa, sem
sobreposicao de material, mantendo o recipiente tampado;

Retirar os materiais e desprezar a solu¢cdo com detergente enzimatico, a qual
devera ser utilizada uma Unica vez,;

Enxaguar os materiais em agua corrente para remocao da solucéo;

Esta etapa deve ser feita com o artigo dentro de uma solucdo para que ndo haja
disperséo de goticulas no ambiente. O uso do detergente enzimatico ndo substitui a friccéo
dos artigos;

Realizar limpeza manual com auxilio de escova/bucha nédo abrasiva e detergente

enzimatico, com movimentos de fric¢éo;
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Enxaguar novamente até completa remocéo dos residuos;

Colocar os materiais sobre uma bancada forrada com toalha descartavel, para
secagem do material,

Secar individualmente cada material com o auxilio de toalha descartavel e realizar
atenta inspecdo a fim de identificar presenca de residuos, ranhuras, oxidacdes, umidade
ou secrecdes. Caso perceba alguma inadequacdo do material, este devera ser separado
para novo processo de limpeza ou inutilizagéo;

Colocar os materiais secos em recipiente limpo e encaminhar para a sala de
preparo e esterilizacdo de materiais;

Apdls 0 manuseio dos materiais, deixar 0 ambiente de trabalho em ordem (POP
32);

Higienizar as caixas plasticas, limpar avental impermeavel e lavar as luvas de
borrachas;

Higienizar as maos (POP 24).

B) Area Limpa - Preparo e esterilizago de materiais

Higienizar as maos (POP 24);

Preparar o setor para o inicio das atividades verificando se todos 0s insumos, testes
para monitoramentos quimico, fisico e bioldgico, todos os tamanhos de sistema de
barreira estéril, livro de registros e solucGes estdo disponiveis e aptos para uso;

Realizar limpeza diaria da cdmara interna da autoclave com solucédo de detergente
neutro e posteriormente umedecidas apenas com agua até a remocdo total dos residuos de
detergente. Isso aumenta a vida Util do equipamento e evita a obstrucdo do dreno com
residuos liberadas pelo sistema de barreira estéril; Retirar equipamento da tomada.

Realizar limpeza diaria da face externa da autoclave e demais equipamentos
observando as orientacdes dos fabricantes, quanto a limpeza dos mesmos;

Realizar desinfec¢cdo das mesas, bancadas e armarios com alcool a 70% antes de
iniciar as atividades;

Higienizar novamente as méos (POP 24);

Colocar os EPIs - luvas de procedimento, gorro e mascara;

Separar 0s materiais que serdo embalados e observar limpeza, integralidade e

funcionalidade;
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Montar kits para procedimentos conforme necessidade do servico;

Cortar o papel grau cirurgico de modo que o material fique bem-acondicionado,
evitando pacotes muito grandes ou muito pequenos em relacdo ao material a ser
acondicionado, garantindo uma embalagem que ndo comprometa o processo de
esterilizacdo (abertura e manuseio do material sem risco de contaminagdo). Ao utilizar
embalagem dupla garantir que ndo apresentem dobras internas.

Selar o pacote de modo que permita sua abertura sem contaminacdo do material
estéril, garantindo que a selagem seja continua, pois pequenas falhas permitem a entrada
de microrganismos;

Dispor os artigos de modo vertical para facilitar a entrada e circulacdo do vapor.
O acondicionamento adequado dos pacotes dentro da autoclave permite a circulacdo do
ar e do vapor, garantindo que todos os materiais sejam expostos ao agente esterilizante, a
temperatura e ao tempo previsto;

Manter as paredes livres e espacos entre o0s pacotes, ndo ultrapassando 70% da
capacidade da camara. Os pacotes dos materiais devem ser dispostos de modo que o lado
filme fique em contato com o lado filme do outro pacote;

Posicionar o Indicador Biologico “pacote desafio” no local com maior dificuldade
de circulacdo do vapor - em cima do dreno e na posi¢do horizontal, no primeiro ciclo,
diariamente, atentando para que as paredes da camara permanecam livres e também
deixar espago entre 0s pacotes;

Ligar autoclave conforme orientagdes do fabricante e aguardar completar ciclo de
esterilizacdo, registrando os parametros do ciclo em impresso proprio;

Observar durante o ciclo de esterilizacdo se temperatura e pressao foi atingida;

Ao final do ciclo, aguardar o manémetro indicar auséncia total de pressdo e
entreabrir a porta por dez minutos para saida do vapor;

Quando os pacotes estiverem frios, higienizar as méos e retirad-los da camara da
autoclave;

Observar integralidade dos pacotes e presenca de umidade, manchas, sujidade,
perfuragdes, rasgos. Caso ocorre alguma alteragcdo, comunicar a enfermeira e reprocessar
o material;

Separar o Teste Bioldgico “pacote desafio”, colocar na incubadora para realizar
leitura conforme orientacdo do fabricante e registrar em livro controle. Liberar os

materiais para uso conforme resultado da leitura do teste. A Incubadora devera ser ligada
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1 hora antes da incubacdo. As cargas nao devem ser liberadas quando houver alteracdo
nos parametros fisicos (tempo, temperatura e pressdo), os indicadores quimicos presentes
no papel grau cirdrgico ndo corarem indicando que os materiais ndo foram expostos a
esterilizacdo ou o indicador biol6gico der resultado positivo;

Identificar os pacotes processados com a data da esterilizacdo, data de validade,
ciclo e funcionario responsavel. As anotacdes podem ser feitas na aba de papel de
manuseio do material;

Armazenar em local limpo, seco e arejado os materiais esterilizados, evitando
sobrecarga de peso, amassar 0s pacotes ou amarrar com fitas e elasticos, pois danificam
a integridade do papel grau cirdrgico;

Observar 0s materiais ja estocados quanto a integralidade da embalagem e
validade da esterilizacdo (7 dias) e se necessario encaminhar para ser reprocessado;

Manter a sala em ordem (POP 32).

Observacdes: o primeiro ciclo do dia devera ser realizado sem carga contendo o teste
de Bowie&Dick, seguindo orientacfes do fabricante. No primeiro ciclo com carga,
devera ser realizado o teste biol6gico com integrador quimico e em todos os demais

ciclos, apenas o teste com integrador quimico.

C) Desinfecgcdo de materiais

Higienizar as maos (POP 24);

Colocar os EPIs, proporcionando barreira fisica entre o profissional, os fluidos
corporais, matéria organica e nao organica;

Preparar 0 setor para o inicio das atividades verificando se todos 0s materiais,
acessorios e solucBes estdo disponiveis e aptos para uso, fazendo higienizacdo e
desinfeccdo das mesas, bancadas, caixas e armarios com alcool a 70%;

Efetuar limpeza dos materiais conforme descrito no item: Expurgo: Area suja;

Respeitar as barreiras técnicas na auséncia de barreira fisica ao realizar a
desinfeccdo quimica, cuidando de utilizar entre outras coisas, acessorios de limpeza
exclusivos para produtos que serdo desinfetados e pia exclusiva para limpeza, para
garantir que nao tenha contaminacéo cruzada entre 0 ambiente sujo e o limpo;

Secar individualmente cada material com o auxilio de pano limpo e macio ou

toalha descartavel de cor clara que ndo liberem fibras, inspecionando a limpeza, do
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sentido proximal para o distal (controle do processo de limpeza), mantendo desmontadas
e desconectadas todas as pecas removiveis. Os artigos com lumens devem ser secos com
ar sob pressao;

Escolher o agente desinfetante de acordo com a classificacdo dos produtos para
salde: artigos semicriticos ou nao criticos;

Observar a compatibilidade dos artigos em relacdo ao desinfetante e seu tempo de
acao: O hipoclorito a 1% é corrosivo com metais, tem acdo descolorante, € inativado na
presenca de matéria organica, quando exposto a radiagdo ultravioleta e ao calor. O alcool
70% deixa opaco o acrilico, resseca alguns plasticos e borrachas e ndo é recomendado

para produtos oOticos

D) Desinfecgéo de nivel intermediario com hipoclorito a 1%:

Preparar a solucdo desinfetante de hipoclorito a 1% em recipiente opaco, com
tampa e de uso exclusivo, previamente identificado com o nome da solucéo;

Preencher instrumento para controle do processo de desinfeccéo e rastreamento,
o qual deve conter: identificacdo da solucdo desinfetante, horario que foi preparada,
tempo de validade, assinatura/COREN do profissional que realizou o preparo da solucgéo
e o teste de concentracdo, horario de imersdo e retirada dos produtos, itens desinfetados
e assinatura/COREN do profissional executor;

Imergir completamente todas as pecas no recipiente contendo solugdo de
hipoclorito a 1%, preenchendo todas as estruturas ocas e lumens com o auxilio de uma
seringa de 20 ml. Os materiais leves, que tendem a boiar, devem ser mantidos imersos
por meio de estruturas plasticas perfuradas mais pesadas colocadas sobre o0s itens;

Retirar os materiais ap6s 30 minutos, cronometrados a partir do Gltimo item
imerso na solucao;

Enxaguar abundantemente em agua potavel até a retirada total do agente
desinfetante, a presenca de residuos de hipoclorito nos artigos inalatérios pode causar
irritacdo na mucosa respiratdria dos pacientes.

Colocar os artigos sobre pano limpo ou toalha descartavel de cor clara que ndo
liberem fibras e secar de forma minuciosa, imediatamente ap6s enxague, inspecionando
novamente do sentido proximal para o distal (monitoramento do processo de

desinfeccdo), montar as pecas removiveis/ kits e secar 0s lumens com ar sob pressao;
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Encaminhar os produtos secos para area de preparo em caixa com tampa
previamente limpa e desinfetada;

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

Identificar os materiais desinfetados com o nome do artigo, nome do agente
desinfetante, data da desinfecgéo, data de validade e assinatura e COREN do profissional
executor;

Armazenar os materiais desinfetados em local separados dos esterilizados;

Desprezar solucao de hipoclorito apds o vencimento, lavar e secar recipiente e
tampa para evitar a criacdo de biofilme. A solucdo de hipoclorito de sédio 1% tem
validade de 24 horas, porém recomenda-se despreza-la a cada 12 horas, ou conforme
necessidade;

E) Desinfeccéo de nivel intermediario com Alcool 70%:

Friccionar os artigos nao criticos ou superficies apds a limpeza, com alcool 70%
por 30 segundos, aguardando a secagem por evaporacdo ou passar o alcool em toda
superficie do artigo por 3 vezes, aguardando a evaporacao total do mesmo em todas elas.
O processo de desnaturacdo proteica dos componentes microbianos ocorre durante a
evaporacao do alcool 70%.

Encaminhar os produtos secos para area de preparo em caixa com tampa
previamente limpa e desinfetada;

Embalar os artigos em sacos plasticos atoxicos, selando-os (quando aplicavel)
e/ou guardar os artigos em recipiente plastico com tampa previamente limpo, desinfetado
e identificado;

Identificar os materiais desinfetados com o nome do artigo, nome do agente
desinfetante, data da desinfeccdo, data de validade, assinatura e COREN do profissional
executor;

Armazenar os materiais desinfetados em local separados dos esterilizados;

Manter o alcool 70% em recipiente fechado, previamente identificado (almotolia),
em local ventilado e fresco, distante de fonte de faisca, por ser volatil e inflamavel. Este

produto em almotolia tem validade de 7 dias.
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F) Desinfeccéo de alto nivel com didxido de cloro estabilizado a 7%:

Preparar a solucdo desinfetante de dioxido de cloro estabilizado a 7% em
recipiente opaco, com tampa e de uso exclusivo, previamente identificado com o nome
da solucdo, diluindo o produto conforme orientacdo do fabricante (5 ml para cada litro de
agua);

Aguardar a homogeneizacao do produto (10 minutos) e testar a sua concentracao
com fita dosadora. Esse teste deve ser realizado logo ap6s o preparo e/ou a cada troca de
plantdo, se necessario. Se houver alteracdo da concentracdo deve se desprezar a solugéo;

Identificar a data de abertura e data de validade apds aberto do frasco de fitas
dosadoras, sempre que abrir um novo;

Preencher instrumento para controle do processo de desinfeccdo e rastreamento,
o qual deve conter: identificacdo da solucdo desinfetante, horario que foi preparada,
tempo de validade, assinatura/COREN do profissional que realizou o preparo da solucéo
e o teste de concentragdo, horario de imerséo e retirada dos produtos, itens desinfetados
e assinatura/COREN do profissional executor;

Imergir completamente todas as pecas no recipiente contendo dioxido de cloro
estabilizado a 7%, preenchendo todas as estruturas ocas e lumens com o auxilio de uma
seringa de 20 ml. Os materiais leves, que tendem a boiar, devem ser mantidos imersos
por meio de estruturas plasticas perfuradas mais pesadas colocadas sobre os itens.

Retirar os materiais ap0s 15 minutos, cronometrados a partir do dltimo item
imerso na solucgéo;

Enxaguar abundantemente em agua potavel até a retirada total do agente
desinfetante;

Colocar os artigos sobre pano limpo ou toalha descartavel de cor clara que ndo
liberem fibras e secar de forma minuciosa, imediatamente apds enxague, inspecionando
novamente do sentido proximal para o distal (monitoramento do processo de
desinfeccdo), montar as pecas removiveis/ kits e secar 0os lumens com ar sob pressao;

Encaminhar os produtos secos para area de preparo em caixa com tampa e
previamente limpa e desinfetada;

Embalar os artigos em sacos plasticos atdxicos, selando-os (quando aplicavel)
e/ou guardar os artigos em recipiente plastico com tampa previamente limpo, desinfetado

e identificado;
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Identificar os materiais desinfetados com o nome do artigo, nome do agente
desinfetante, data da desinfeccdo, data de validade, assinatura e COREN do profissional
executor;

Armazenar os materiais desinfetados em local separados dos esterilizados;

Desprezar solucdo de didxido de cloro ao fim do processo de trabalho, esta
solucéo desinfetante tem validade de 24 horas ap0s a diluicéo.

Apos processo de desinfeccdo dos produtos para saude higienizar e guardar as
caixas plésticas para evitar formacdo de biofilme. Lavar, secar, desinfetar (quando
aplicavel) e guardar as EPI reutilizaveis (luvas de borrachas, éculos ou protetor facial),
guardar os produtos desinfetantes utilizados no processo em local adequado, deixar
hamper vazio, pia limpa e seca, friccionar alcool 70% em todas as bancadas, ap0s
limpeza;

Manter a sala em ordem (POP 32).

Higienizar as maos (POP 24);

OBSERVACOES

Limpeza: primeiro passo nos procedimentos técnicos de desinfeccdo e
esterelizacdo, sendo um processo mecanico de remocdo de sujidade de artigos e
superficies, mediante o uso da dgua e detergente neutro ou detergente enzimatico

Desinfeccdo: processo fisico ou quimico de destruicdo de microrganismos, exceto
os esporulados, realizada através de agua quente ou em ebulicdo (acima de 60°C). Quando
utiliza produtos desinfetantes (hipoclorito de sddio, glutaraldeido, alcool 70%) é chamada
desinfeccdo por meio quimico.

Esterelizacdo: processo de destruicdo de todos 0s microrganismos, inclusive
esporulados, ndo sendo mais possivel detecta-los através de testes microbioldgicos
padrdo. A esterilizacdo é realizada pelo calor, germicidas quimicos, 0xido de etileno,
radiacdo e outros.

Apos retirar os pacotes da autoclave ndo colocar sobre superficies frias, para evitar
a condensagdo do vapor que ainda resta dentro deles.

Fazer limpeza das autoclaves com pano umedecido em agua diariamente e
controlar seu funcionamento, mantendo caderno de registro dos parametros de cada ciclo

da esterilizacdo, verificando se o processo esta dentro do padrdo estabelecido.
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Ao condicionar os materiais na autoclave, colocar bacias, vidros e cubas sempre
com sua abertura voltada para baixo. No momento da embalagem, esses materiais devem
ter a abertura voltada para o lado papel do papel grau cirdrgico.

Né&o utilizar esponja de aco ou produtos abrasivos, pois danificam o material e

facilitam sua corrosao.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BATATAIS. Prefeitura Municipal de Batatais. Manual técnico de Enfermagem. Atencéo
Basica. SMS Batatais. Batatais-SP, 2022.

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Satde. Manual
de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.

REFERENCIAS COMPLEMENTARES

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Limpeza, desinfeccdo e
esterilizacdo de material odontoldgico: responsabilidades na execucdo e subordinagéo.
Parecer Coren/SP n° 055/2013. Sao Paulo: 2013.
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POP 27 —- MEDIDA DO PESO CORPORAL
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito
Método para obtencdo da medida do peso corporal dos individuos para avaliagdo

da evolucéo pondero estatural do individuo

2. Finalidade
Padronizar a medida do peso corporal.

3. Executante

Enfermeiro, técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem.

5. Material
Balanca mecanica ou digital

Papel toalha ou papel lencol

6. Procedimento

Higienizacao das maos (POP 24)

Reunir o material

Chamar o paciente pelo nome completo/social

Explicar o procedimento ao paciente/responsavel

Forrar a base da balanga com papel- toalha;

Verificar as condicdes da balanca, destrava-la, tarar e trava-la (mecanica) ou liga-
la e verificar a tara (eletronica);

Pedir ao paciente para subir na balanga apos retirar 0s sapatos e excessos de roupas
e objetos;

Ler o valor obtido (balanga eletrénica), ajustar os massores e verificar o peso
(balanca mecanica);

Ajudar o paciente a descer da balanga;

Desprezar os materiais utilizados no lixo;

Higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotacédo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;
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Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

Observacéo

Aferir periodicamente as balancas.

Calibragem: a agulha do braco e o fiel devem estar na mesma linha horizontal.
Caso ndo esteja, girar lentamente o calibrador, observando a nivelacdo da agulha.

Certificar que as balancas estdo apoiadas sobre uma superficie plana, lisa e firme.

Em criangas menores de 15 kg, deve-se utilizar a balanga infantil (de bandeja).
Higienizar a bandeja com &lcool 70% antes do procedimento, colocando a crianca deitada
com todo o corpo sobre a bandeja, com a méo proxima para evitar quedas.

Deve-se despir totalmente a crianca (inclusive calcados e fraldas) para evitar
alteracéo de resultado.

Criangas impossibilitadas de se movimentar devem ser pesadas no colo do

profissional e descontar o peso do colaborador.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Saude. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrao (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.

LONDRINA. Secretaria Municipal da Saude. Procedimento Operacional Padrdo —
Afericdo de Peso. Londrina, PR; 2023.

MARINGA. Prefeitura do Municipio de Maringa. Manual de Procedimento Operacional
Padrdo. Maringé-PR, 2023.
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POP 28 - MEDIDA DE ESTATURA
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito
Técnica para obtencédo da altura dos individuos para avaliagcdo antropomeétrica.
2. Finalidade
Padronizar a medida de estatura.
3. Executante
Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.
5. Material

Antropémetro ou estadidmetro (régua)

6. Descricédo do procedimento

Higienizacdo das maos (POP 24)

Reunir o material

Chamar o paciente pelo nome completo/social.

Apresentar-se ao paciente/responsavel e explicar o procedimento que serad
realizado, esclarecendo as duvidas.

=>» Criangas menores de 2 anos:

Deitar a crianca no centro do antropémetro/estadidmetro descalca e com a cabeca
livre de aderecos;

Manter, com a ajuda do responsavel: a cabeca da crianca, apoiada firmemente
contra a parte fixa do equipamento, com 0 pescogo reto e o queixo afastado do peito; 0s
ombros totalmente em contato com a superficie de apoio do antropdmetro/estadiémetro;
o0s bragos estendidos ao longo do corpo, as nadegas e os calcanhares da crianca em pleno
contato com a superficie que apoia o antropdmetro/estadidbmetro;

Pressionar, cuidadosamente, os joelhos da crianga para baixo, com uma das maos,
mantendo-os estendidos. Juntar os pés, fazendo um angulo reto com as pernas. Levar a
parte mével do equipamento até as plantas dos pés, com cuidado para que nao se mexam;

Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de gque a crianga nao se

moveu da posi¢éo indicada;
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Retirar a crianca;
Higienizar as maos (POP 24);
Realizar anotagédo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)

=» Pacientes maiores de 2 anos:

Posicionar o paciente descal¢o, com a cabeca livre de aderecos, no centro do
equipamento;

Solicitar ao paciente que permaneca de pé, ereto, com 0s bracos estendidos ao
longo do corpo, com a cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos;

Solicitar ao paciente que encoste os calcanhares, ombros e naddegas em contato
com o antropdmetro/estadiometro;

Abaixar a parte movel do equipamento, fixando-a contra a cabega, com presséo
suficiente para comprimir o cabelo;

Solicitar ao paciente que desca do equipamento, mantendo o cursor imovel;

Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte movel do equipamento;

Higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)

OSERVACAO
Antropdmetro vertical deve estar fixado numa parede lisa e sem rodapé.
Em criancas até dois anos de idade o tamanho sera aferido por meio do

comprimento em decubito horizontal.

REFERENCIAS BILIOGRAFICAS

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Saude. Manual
de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.

MARINGA. Prefeitura do Municipio de Maringa. Manual de Procedimento Operacional
Padrdo. Maringé-PR, 2023.
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POP 29 — MEDIDA DO PERIMETRO CEFALICO
Emissao: Novembro 2024 Revisdo niimero 03 Validade: 2 anos
1. Conceito

Medida da circunferéncia fronte-occipital, correspondendo ao perimetro cefalico

méaximo com objetivo de avaliar o desenvolvimento cerebral.

2. Finalidade

Padronizar a medida do perimetro cefélico.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

5. Material

Fita métrica.

6. Descricédo do procedimento

Higienizacdo das méos (POP 24)

Reunir o material

Chamar o paciente pelo nome completo/social

Chamar o paciente/responsavel, confirmar o nome e apresentar-se ao paciente,
explicando o procedimento que sera realizado, esclarecendo as davidas;

Deitar a crianca na maca e posiciona-la em decubito dorsal,

Passar a fita métrica por baixo da cabeca da crianca posicionando-a sobre as
proeminéncias occipital, parietal e frontal, para determinar a circunferéncia maxima;

Manter a fita ajustada no mesmo nivel em todas as partes da cabeca;

Realizar a leitura;

Higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotagé@o de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)

OBSERVACAO: N&o incluir pavilhdo auricular. Podem ser necessarias varias medidas,
selecionando-se a maior.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Satde. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrao (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.
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POP 30 - MEDIDA DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. CONCEITO:
Técnica para estimar a deposicao de gordura intra-abdominal para estimar o risco

cardiovascular.

2. FINALIDADE:

Padronizar a medida da circunferéncia abdominal.

3. EXECUTANTE:
Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

5. MATERIAL:

Fita métrica.

6. PROCEDIMENTO:

Higienizacdo das méos (POP 24)

Reunir o material

Chamar o paciente pelo nome completo/social

Explicar o procedimento que serd realizado, esclarecendo as duvidas;

Solicitar ao paciente que fique em pé, ereto, abdome relaxado, bracos estendidos
ao longo do corpo e as pernas paralelas, ligeiramente separadas;

Afastar a roupa do paciente de forma que a regido da cintura fique despida;

Posicionar-se lateralmente ao paciente e localizar o ponto médio entre a ultima
costela e a crista iliaca;

Segurar 0 ponto zero da fita métrica com uma mao e com a outra passar a fita ao
redor da cintura sobre o ponto médio localizado;

Verificar se a fita esta no mesmo nivel em todas as partes da cintura; ndo deve
ficar larga, nem apertada;

Pedir ao paciente que inspire e, em seguida, que expire totalmente

Realizar a leitura ao final da expiracao;

Higienizar as maos (POP 24);
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Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

OBSERVACAO:

A medida ndo deve ser feita sobre a roupa ou cinto.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ABESO- Associagao Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabolica.
Diretrizes Brasileiras de Obesidade 2016. 4. ed. S&o Paulo: ABESO; 2016.

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Satde. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrao (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.
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POP 31 - MEDIDA DA CIRCUNFERENCIA DO QUADRIL
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. CONCEITO:
Medir a circunferéncia do quadril obtida ao nivel da regido das maiores
protuberancias glateas com objetivo de indicar indiretamente o risco cardiovascular por

meio da relacéo cintura-quadril.

2. FINALIDADE:

Padronizar a medida da circunferéncia do quadril.

3. EXECUTANTE:

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

5. MATERIAL:

Fita métrica

6. PROCEDIMENTO:

Higienizacao das maos (POP 24)

Reunir o material

Chamar o paciente pelo nome completo/social

Orientar o0 paciente a permanecer em pé, ereto, com bracos afastados do corpo e
com minimo de roupas possivel,

Colocar a fita métrica ao redor do quadril, considerar a maior regido de
protuberancia glatea;

Manter a fita métrica ajustada no mesmo nivel em todas as partes;

Realizar a leitura;

Higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotacédo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)
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ABESO- Associagdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica.
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Elsevier, 20009.
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POP 32 - ORGANIZACAO DE SALAS E SETORES

Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

Compreende a preparacdo da sala ou setor para atividades a serem desenvolvidas
no plantdo. Inclui a desinfeccdo e conservagdo das superficies fixas e equipamentos
permanentes nas diferentes areas de uma unidade de salde e a providéncia dos materiais
necessarios para o desenvolvimento das atividades. Possui 0 objetivo de manter a ordem
e conservar equipamentos e instalacGes, evitando principalmente a disseminacdo de
microrganismos responsaveis pelas Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Salde
(IRAS).

2. Finalidade

Padronizar a organizacdo de salas e setores.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Material
Luvas de borracha
Alcool a 70%
Panos limpos
Solucdo com hipoclorito de sodio 1% (para locais com presenca de matéria
organica)

Lista com 0s materiais a serem reabastecidos na sala ou setor

5. Descri¢do do Procedimento
Higienizar as maos (POP 24);
Calcar as luvas;
Descartar materiais com validade vencida ou com a qualidade comprometida;
Checar o funcionamento de todos os aparelhos e equipamentos do setor no inicio
de cada plantdo. Em caso de algum problema ou mau funcionamento, comunicar

imediatamente o enfermeiro responsavel;
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Umedecer o pano limpo com alcool 70% e realizar a limpeza com bastante pressao
utilizando sempre o mesmo sentido, de uma extremidade para outra e do mais alto para o
mais baixo;

Se houver locais com presenga de matéria organica, proceder primeiro a limpeza
com hipoclorito de sddio 1%, aguardar 10 minutos e remover com agua e sab&o. Apos,
secar a superficie e limpar com alcool a 70% conforme descri¢do no item anterior;

Verificar os materiais em falta no setor e providenciar a reposicao.

Solicitar ao auxiliar de limpeza que realize diariamente limpeza concorrente e
semanalmente limpeza terminal.

Trocar almotolias semanalmente.

Repor materiais e impressos proprios e especificos;

Verificar a presenca de sabonete liquido e alcool em gel nos dispensadores, papel
toalha e saco preto para lixo comum e branco leitoso para descarte de lixo infectante,
quando houver;

Retirar as luvas, desprezando em lixo contaminado;

Higienizar as maos (POP 24);

Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

OBSERVACAO:

As superficies referidas neste protocolo compreendem: mobiliarios,
equipamentos para a salde, bancadas, pias, macas, divas, suporte para soro, balanca,
computadores, caixas e bolsas de visitas domiciliarias (VD), e outros com 0s quais 0
profissional e os materiais terdo contato durante o trabalho.

A higienizacéo de equipamentos especificos ao atendimento de pacientes deve ser
realizada pelos profissionais que o utilizam uma vez que estes, detém o conhecimento da
técnica correta para limpeza e armazenamento dos mesmos.

Ao término do plantdo a unidade deve estar limpa, organizada e com 0s materiais
repostos. Nas situacGes em que isso ndo for possivel, comunicar as pendéncias ao
profissional a assumir a unidade e registrar os motivos no livro de ocorréncia.

Apos a realizagdo de procedimentos em que haja contaminacdo da sala por
secrecOes ou produtos, deve ser realizada uma limpeza sistematica, concorrente ou
terminal de acordo com cada situacdo a ser definida pelo enfermeiro na rotina de cada

Servico.
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O Enfermeiro deve ser responsavel por determinar a execucao e a periodicidade
do procedimento de limpeza a fim de garantir o atendimento seguro ao paciente e ao
profissional.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Satde. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.

MARINGA. Prefeitura do Municipio de Maringa. Manual de Procedimento Operacional
Padrdo. Maringa-PR, 2023.
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POP 33 - RETIRADA DE PONTOS

Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito
Retirada de fios colocados para aproximar as bordas de uma lesdo (sutura) e

facilitar o processo de cicatrizacao.

2. Finalidade
Padronizar a retirada de pontos.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Material
EPIs: luvas de procedimentos e avental
Tesoura Iris
Pinga Kelly, ou pinga Anatdmica, ou pin¢a Dente de Rato ou pinga Kocher
Soro Fisiologico 0,9%

Gazes (estéril)

5. Descrigdo do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo/social

Higienizacdo das maos (vide POP 24)

Reunir o material

Explicar o procedimento ao paciente

Expor a area na qual o procedimento seré feito e realizar limpeza local com soro
fisiolégico;

Tracionar o ponto pelo n6 com a pinca e cortar, em um dos lados, préximo a pele
com a tesoura de iris.

Pegar a extremidade do n6 com a pingca e em uma acdo delicada e continua puxar
a sutura.

Colocar os pontos retirados sobre uma gaze;

Repetir as etapas até que todas as suturas sejam removidas.
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Cobrir a ferida se houver necessidade;

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;
Retirar os EPIs e higienizar as maos (POP 24);
Realizar anotagéo de enfermagem (POP 11);

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

OSERVACAO

Certificar-se do tipo de fio utilizado na sutura. Em geral, suturas com fios
absorviveis ndo precisam ser retiradas.

Nos casos em que houver sinais de processos inflamatérios ou infecciosos,
solicitar avaliacdo do enfermeiro.

Observar presenca de sinais flogisticos ou deiscéncia de pontos antes de realizar
a retirada

Realizar curativo na presenca de sangramento ou outras intercorréncias

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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POP 34 - TESTE IMUNOI'_C')GICO PARA GRAVIDEZ (TIG) OU TESTE
RAPIDO DE GRAVIDEZ
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

O teste rapido de gravidez ou teste imunoldgico para gravidez (TIG) realiza a
deteccdo qualitativa da Gonadotrofina Coridnica Humana (hCG) em amostras de urina
para auxiliar no diagnostico precoce da gravidez. Publico alvo: - Mulheres em idade fértil
que apresentem atraso menstrual e historico recente de relacdo sexual desprotegida. Sua
utilizacdo pode se dar no contexto da identificacdo de situagdes de exposicdo a violéncia

sexual e ao risco de infeccdo por doencas sexualmente transmissiveis (DST).

2. Finalidade
Padronizar a execucdo do TIG.

3. Executante
Enfermeiro / Técnico de Enfermagem / Auxiliar de Enfermagem (PARECER
COREN-SP 031/2013).

4. Material
recipiente descartavel para coleta de urina
crondmetro/relégio
par de luvas

tira reagente para Teste Rapido hCG urinario

5. Descri¢do do Procedimento

Higienizacdo das maos (POP 24),

Reunir o material,

Chamar a paciente pelo nome completo/social,

Explicar o procedimento a paciente;

Questionar a paciente sobre o periodo de amenorreia e sintomas, registrando em
prontuario;

Calcar as luvas de procedimento;

Oferecer o frasco ou copo descartavel e encaminha-la ao sanitario;
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Orientar a paciente a coletar uma pequena amostra de urina;
Anotar o lote e validade do teste rapido no prontuario da paciente e abrir a
embalagem do teste;
Receber a amostra de urina e proceder a realiza¢do do teste, introduzir a tira em
posicdo vertical com as setas na posicdo vertical e para baixo;
Emergir até a linha limite do teste e retire a tira apds 10-15 segundos ou de acordo
com o tempo determinado pelo fabricante. Colocar a tira sob material ou superficie ndo
absorvente;
Esperar as faixas coloridas aparecerem e aguardar tempo da reacdo completa de 5
minutos ou de acordo com o tempo determinado pelo fabricante.
Enquanto isso, solicitar a usuaria que descarte o restante da amostra de urina em
vaso sanitario, e o frasco descartavel em lixeira do banheiro.
Interpretar o resultado:
a. Negativo: aparece apenas uma faixa na regido do controle.
b. Positivo: aparecem duas faixas iguais e separadas de cores na regido do

controle e do teste;

Explicar o resultado a paciente;

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

Retirar os EPIs e higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a producdo;

Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

OBSERVACOES:

Fazer a leitura e interpretacdo do teste, sendo que o aparecimento de uma faixa
colorida no espaco superior da membrana (area controle), mostra que o teste esta
completo, caso ndo apareca a faixa colorida na area controle o teste é invalido, pegar outro
teste. A presenca de apenas uma faixa indica resultado hCG menor que 25mUl/ml, ou
seja, resultado negativo. J& a presenca de duas faixas, com uma faixa colorida
atravessando horizontalmente a area teste da membrana, mesmo que a faixa seja de cor
clara, com a intensidade de cor menor que a da area controle, indica que a concentracdo

de hCG ¢ igual ou superior a 25 mUI/ml, ou seja resultado positivo.
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Os técnicos e auxiliares podem comunicar o resultado do TIG a usuaria, no
entanto devem encaminhar a usuaria ao enfermeiro independente do resultado obtido,
segundo o parecer COREN-SP 31/2013.

CONTROLE
TESTE

it it 11l

POSITIVD NEGATIVO INVALIDO

Sobre orientag6es pos teste:

- Em caso de resultado positivo, agendar o mais breve possivel a primeira
consulta de pré-natal.

- Caso a gravidez seja indesejada, além da consulta de pré-natal, a paciente
devera ser encaminhada para atendimento da equipe de referéncia a fim de tratar sobre
planejamento reprodutivo: direitos acerca da gestacdo (pré-natal, assisténcia ao parto e ao
nascimento, rede de protecdo social, licenga-maternidade e programas especificos para
familias de baixa renda), mediacdo de conflitos familiares, aspectos legais sobre
interrupcdo da gestacao, informando sobre o risco de préaticas caseiras para a interrup¢ao
da gravidez.

- Caso resultado negativo com manifestacdo de desejo de engravidar:
agendamento de consulta para orientagdes.

- Caso resultado negativo sem manifestagdo de desejo de engravidar:
agendamento de planejamento reprodutivo para escolha e indicacdo de método

anticoncepcional.
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PARA TODOS OS CASOS, OFERTAR OS TESTES RAPIDOS DE SIFILIS
(POP 37), HIV (POP 38) E HEPATITES VIRAIS (POPS 35 E 36).

OBSERVACAO:

Coletar preferencialmente a primeira urina da manhad, por conter maior
concentracdo do hormanio.

Podera ser também utilizada outra amostra de qualquer periodo do dia,
respeitando o intervalo entre micg¢des recomendado pelo fabricante.

O tempo de atraso para realizacdo do teste deve observar a indicacdo do insumo
disponivel, sendo em sua maioria igual ou superior a 7 dias. No entanto, deve-se realizar
uma avaliagéo criteriosa de cada caso e considerar-se a presenca de sinais e sintomas.

N&o hé necessidade de realizar exame imunoldgico se atraso menstrual for acima
de 15 a 16 semanas. Nesses casos, a confirmacdo da gestacdo se dard por meio do exame
clinico com palpacéo e ausculta de batimentos cardiacos fetais.

Preferencialmente, acolher a usuaria em sala que possua sanitario.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Saude. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.
BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de A¢bes
Programaticas Estratégicas. Teste rapido de gravidez na Atencdo Basica: guia técnico.

Brasilia, 2013.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo. Realizacdo de teste de
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POP 35- TESTE RAPIDO PARA HEPATITE B
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

*Para execucdo de testes rapidos o profissional devera, obrigatoriamente, ser capacitado.
1. Conceito

Teste qualitativo utilizado na triagem da infeccdo pelo virus da hepatite B, por meio da
deteccdo de antigeno do HBs (HBsAg) no soro, plasma ou sangue total. Detecta

precocemente a infecgcdo, permitindo a antecipagédo do inicio do tratamento.

2. Finalidade
Padronizar o Teste Rapido de Hepatite B (TR HBSAQ).

3. Executante

Enfermeiro

Obs: Técnicos e Auxiliares de enfermagem capacitados poderdo executar o teste, porém
o laudo é privativo do enfermeiro e demais profissionais de nivel superior habilitado
(Parecer COREN-SP 026/2019).

4. Material

Equipamentos de protecéo individual (EPIs): éculos de protecdo, avental e luvas
de procedimentos

Kit diagnostico: lanceta para puncéo digital, pipeta ou tubo capilar, dispositivo ou
placa de teste, frasco de solugdo tampéo

Manual de instrugéo

Alcool 70%

Algoddo ou gaze nao estéril

Cronbmetro ou rel6gio

Caneta esferografica ou caneta de tinta permanente

Recipiente para descarte de material bioldgico e perfurocortante

Folha de trabalho - Testes Rapidos (Anexo 1)

Papel absorvente

Laudo TR HBsAg (Anexo 2)
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5. Descri¢do do Procedimento

Ler o manual de instrucao;

Observar as orientacdes de acordo com cada laboratério;

Higienizacdo das maos (POP 24);

Reunir o material;

Chamar o paciente pelo nome completo/social;

Explicar o procedimento ao paciente;

Fazer aconselhamento pré-teste para analisar o comportamento sexual do
individuo;

Colocar os EPIs;

Conferir o prazo de validade do kit e anotar o numero do lote da caixa na folha de
trabalho de realizagdo dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e rastreabilidade do
teste. Cada componente do kit diagnéstico (dispositivo ou placa de teste, diluente, etc.)

possui um numero de lote. Considerar 0 nimero de lote e validade da caixa externa;

O kit deve ser mantido em local com controle de temperatura. Uma vez que ele
deve ser mantido entre 2 °C e 30 °C. Evitar umidade.

Os Testes Réapidos deverdo ser realizados em temperatura ambiente;

Separar todos os componentes do kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre de
vibracOes, seca e forrada com material absorvente;

Retirar da embalagem os componentes do kit e inspecionar a integridade do
dispositivo de teste. Se houver rachaduras despreze esse material e recomece;

Escrever as iniciais do nome do paciente, no dispositivo ou placa de teste;

Realizar puncao digital;

Fazer a coleta da amostra utilizando o tubo capilar ou pipeta capilar evitando a
formacgédo de bolhas. Para eficiente aspiragdo do sangue, mantenha o tubo capilar na
posicdo horizontal e colete o sangue até o completo preenchimento do capilar. Realizar
nova coleta, caso ocorra a formacéo de bolhas.

Colocar o tubo capilar na posicdo vertical e dispensar 0 nimero de gotas da

amostra no poco do dispositivo de teste (verificar o manual do fabricante).
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Perfure a pele Colete com um capilar Adicione a amostra no cassete Adicione o tampdo

Adicionar a solugdo tampéo no poco especifico (verificar o manual do fabricante).
Aguardar o tempo de leitura de acordo com o manual do fabricante.

Fazer a interpretagéo conforme o manual do fabricante:

a. Se ap0s o tempo determinado aparecer apenas uma linha na area controle (C), aamostra
sera considerada NAO REAGENTE.

b. Se aparecer uma segunda linha na area teste (T), a amostra serd considerada
REAGENTE.

Obs1: O teste é considerado invalido quando a linha controle (C) ndo aparecer. Repetir o
teste.

obs2: A linha colorida na area teste (T) podera apresentar variagdes na intensidade da cor,
porém, mesmo quando a coloracdo tiver uma intensidade muito fraca, a amostra sera
considerada REAGENTE.

Emitir o laudo diagnostico para entrega do resultado ao paciente (privativo do
enfermeiro e outro profissional de nivel superior habilitado);

Fazer aconselhamento pos-teste, incluindo orienta¢Ges sobre janela imunologica,
ISTs e prevencdo combinada.
Em casos reagentes preencher a ficha de notificacdo compulséria (Portaria GM/MS N°
217, DE 1° DE MARCO DE 2023) e enviar aos cuidados da vigilancia epidemioldgica
municipal.

Individuos com teste rapido reagente para Hepatite B deverdo ser encaminhados
ao Ambulatorio de Infectologia (AMI) para seguimento e acompanhamento.

Testes que apresentarem avarias, resultados invalidos ou suspeita de resultados
falsos deveréa ser preenchido o Formulario de Intercorréncias (Anexo 3) e encaminhado

ao CTA para avaliagdo e conduta.

138



Toda a perda de testes rapidos deve ser sinalizada na folha de trabalho, sendo
indicado o quantitativo de TR perdidos.

Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado;

Descartar o material utilizado em recipiente apropriado;

Retirar os EPIs e higienizar as mados (POP 24);

Realizar anotacédo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Vigilancia, Prevencdo e Controle
das InfecgBes Sexualmente Transmissiveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2016.

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Saude. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrao (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Séo Paulo. Entrega por Técnicos e
Auxiliares de Enfermagem de resultados de testes rapidos e abertura de resultado lacrado
de exame de Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). Parecer Coren/SP n° 26/2019.
Sdo Paulo: 20109.

ANEXO 1- FOLHA DE TRABALHO - TESTES RAPIDOS

éﬁ PREFEITURA DE JUNDIAI - UNIDADE DE GESTAO E PROMOGAO DE SAUDE - PROGRAMA MUNICIPAL DE IST/HIV/AIDS E HEPATITES VIRAIS
- FOLHA DE TRABALHO - TESTES RAPIDOS [UNIDADE: |

[MEsiano: |

TESTE FABRICANTE LOTE VALIDADE

HIV T1

HIV T2

SIFILIS

DUD
SIFILISHIV

HEPATITE C

HEPATITE B

RESULTADOS

SEXO AD

DWTA DE —_—
DATA NOME DO USUARIO CADASTRD MASCER | MASCIMENTO |gecranye| TROUD | (T4 | (T2} AESULTADD SIFILS HEPC HEP B EXECUTOR

LEGENDA DOS RESULTADOS: T1=TESTE1 T2=TESTE2 R=REAGENTE NR = NAO REAGENTE D = DISCORDANTE | = INVALIDO




ANEXO 2 - LAUDO TESTE RAPIDO - HEPATITE B

PREFEITURA DE JUNDIAI

@ UNIDADE DE GESTAO E PROMOGAO DE SAUDE
PROGRAMA MUNICIPAL DE ISTHIV/AIDS E HEPATITES VIRAIS
Unidade: Telefone:
Prontudrio:

Nome do Paciente:
Data de Nascimento:

TESTE RAPIDO DE TRIAGEM PARA DETECGAO DE HEPATITE B

Amostra: Sangue total por pungao digital
Data da coleta da amostra: 17/07/2024

TESTE HBsAg - HEPATITE B
Nome do produto :

Lote/validade:
Método : Imunocromatografia
Resultado do teste: Amostra para Antigeno de superficie do virus da

Hepatite B (HbsAg)

Resultado obtido de acordo com a Portaria SVS- MS n° 25 de 1 de Dezembro de 2015

"Em caso de suspeita de infeccdo pelo HBV, uma nova deverd ser coletada 30 dias apés a data da

colets desta amostra para realizagio de um novo teste”.
Resultados REAGENTES: confir o do diagnéstico da infecgdo pelo HBV utilizando teste

molecular.

Jundial, 17 de jultho de 2024

Executado por : Liberado por:

"A vacina Hepatite A faz parte do calendério de vacinagso e é aplicada 8os 15 meses aié 4 anos além disso, ests
disponivel nos CRIE. sendo indicada para as silusgdes previstas no Manual dos Centros de Referéncia para
Imuncbiolbgicos Especiais”™.

“A vacina Hepatite B faz parte do calendério de vacinagso. Esta disponivel nas sslas de vacina do Sistema Unico de
Saude (SUS) para pessoas de lodss as idades
TODOS DEVEM RECEBER A VACINA HEFPATITE B
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ANEXO 3 - FORMULARIO DE INTERCORRENCIAS

Formulirio de Notificagdo de Intercorréncia com Teste Ripido
Duasios da Unidade da Sadde | Obrigatorio pars quakquer notificegia]

E

AVARLA DU FALTH DE INSUMO: Prssncher somaents mss ssgio

Kluantas potas da soksgio barmplic foram sdidionada so Seste

nchar suis el am oo da: SUSPEITA DE RESULTADD FALSD REAGENTE

i aimm, qual ) wmcirula !
‘acionts fur tretamaento pana ifinF
F |
Tmbay

Prsancher sos segio em o de- SUSPETA DE RESULTADSD FALS0 MAD REAGENTE

:_l'ﬂ.n tratamentn para hepatite

ada

Preenchimento pela Empresa
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POP 36 — TESTE RAPIDO PARA HEPATITE C
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

*Para execucdo de testes rapidos o profissional devera, obrigatoriamente, ser capacitado.
1. Conceito

Teste qualitativo utilizado na triagem da infeccdo pelo virus da hepatite C, por
meio da detec¢do do anticorpo anti-HCV no soro ou sangue total. Detecta precocemente

a infeccdo, permitindo a antecipacgéo do inicio do tratamento.

2. Finalidade
Padronizar o Teste Rapido de Hepatite C (TR HCV).

3. Executante

Enfermeiro
Obs: Técnicos e Auxiliares de enfermagem capacitados poderdo executar o teste, porém
o laudo é privativo do enfermeiro e demais profissionais de nivel superior habilitado
(Parecer COREN-SP 026/2019).

4. Material

Equipamentos de protecéo individual (EPIs): éculos de protecdo, avental e luvas
de procedimentos

Kit diagnostico: lanceta para puncéo digital, pipeta ou tubo capilar, dispositivo ou
placa de teste, frasco de solugdo tampéo

Manual de instrugéo

Alcool 70%

Algoddo ou gaze nao estéril

Cronbmetro ou rel6gio

Caneta esferografica ou caneta de tinta permanente

Recipiente para descarte de material bioldgico e perfurocortante

Folha de trabalho - Testes Rapidos (Anexo 1)

Papel absorvente

Laudo TR HCV (Anexo 2)
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5. Descri¢do do Procedimento

Ler o manual de instrucao;

Observar as orientacdes de acordo com cada laboratério;

Higienizacdo das maos (POP 24 );

Reunir o material;

Chamar o paciente pelo nome completo/social;

Explicar o procedimento ao paciente;

Fazer aconselhamento pré-teste para analisar o comportamento sexual do
individuo;

Colocar os EPIs;

Conferir 0 prazo de validade do kit e anotar o nimero do lote da caixa* na folha
de trabalho de realizacdo dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e rastreabilidade do
teste; *Cada componente do kit diagnostico (dispositivo ou placa de teste, diluente, etc.)

possui um numero de lote. Considerar 0 nimero de lote e validade da caixa externa;

O kit deve ser mantido em local com controle de temperatura. Uma vez que ele
deve ser mantido entre 2 °C e 30 °C. Evitar umidade.

Os Testes Réapidos deverdo ser realizados em temperatura ambiente;

Separar todos os componentes do Kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre de
vibracOes, seca e forrada com material absorvente;

Retirar da embalagem os componentes do kit e inspecionar a integridade do
dispositivo de teste. Se houver rachaduras despreze esse material e recomece;

Escrever as iniciais do nome do paciente, no dispositivo ou placa de teste;

Realizar puncao digital;

Fazer a coleta da amostra utilizando o tubo capilar ou pipeta capilar evitando a
formacgédo de bolhas. Para eficiente aspiragdo do sangue, mantenha o tubo capilar na
posicdo horizontal e colete o sangue até o completo preenchimento do capilar. Realizar
nova coleta, caso ocorra a formacéo de bolhas.

Colocar o tubo capilar na posicdo vertical e dispensar 0 nimero de gotas da

amostra no poco do dispositivo de teste (verificar o manual do fabricante).
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Perfure a pele Colete com um capilar Adicione a amostra no cassete Adicione o tampdo

Adicionar a solugdo tampéo no poco especifico (verificar o manual do fabricante).
Aguardar o tempo de leitura de acordo com o manual do fabricante.

Fazer a interpretagéo conforme o manual do fabricante:

a. Se ap0s o tempo determinado aparecer apenas uma linha na area controle (C), aamostra
sera considerada NAO REAGENTE.

b. Se aparecer uma segunda linha na area teste (T), a amostra serd considerada
REAGENTE.

obsl: O teste é considerado invalido quando a linha controle (C) ndo aparecer. Repetir o
teste.

obs2: A linha colorida na area teste (T) podera apresentar variagdes na intensidade da cor,
porém, mesmo quando a coloracdo tiver uma intensidade muito fraca, a amostra sera
considerada REAGENTE.

Emitir o laudo diagnostico para entrega do resultado ao paciente (privativo do
enfermeiro e outro profissional de nivel superior habilitado);

Fazer aconselhamento pos-teste, incluindo orienta¢Ges sobre janela imunologica,
ISTs e prevencdo combinada.

Em casos reagentes preencher a ficha de notificagdo compulsoria (Portaria
GM/MS N° 217, DE 1° DE MARCO DE 2023) e enviar aos cuidados da vigilancia
epidemioldgica municipal.

Individuos com teste rapido reagente para Hepatite C deverdo ser encaminhados
ao Ambulatorio de Infectologia (AMI) para seguimento e acompanhamento.

Testes que apresentarem avarias, resultados invalidos ou suspeita de resultados falsos
devera ser preenchido o Formuléario de Intercorréncias (Anexo 3) e encaminhado ao CTA

para avaliagdo e conduta.
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Toda a perda de testes rapidos deve ser sinalizada na folha de trabalho, sendo
indicado o quantitativo de TR perdidos.

Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado;

Descartar o material utilizado em recipiente apropriado;

Retirar os EPIs e higienizar as mados (POP 24);

Realizar anotacédo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL. Manual Técnico para o Diagndstico das Hepatites Virais / Ministério da Saude,
Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Vigilancia, Prevencdo e Controle
das InfecgBes Sexualmente Transmissiveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2016.

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Saude. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrao (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Séo Paulo. Entrega por Técnicos e
Auxiliares de Enfermagem de resultados de testes rapidos e abertura de resultado lacrado
de exame de Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). Parecer Coren/SP n° 26/2019.
Sdo Paulo: 20109.

ANEXO 1- FOLHA DE TRABALHO - TESTES RAPIDOS

ﬁ PREFEITURA DE JUNDIAI - UNIDADE DE GESTAO E PROMOCAO DE SAUDE - PROGRAMA MUNICIPAL DE IST/HIVIAIDS E HEPATITES VIRAIS
- FOLHA DE TRABALHO - TESTES RAPIDOS [UNIDADE: |
|mEsiano: |
TESTE FABRICANTE LOTE VALIDADE

HIV T1

HIV T2

SIFILIS

DUD
SIFILISHIV

HEPATITE C

HEPATITE B

uuuuuuuuuu

DATA NOME DO USUARIO CADASTRD | NASCER NASCIMENTO [creranrel TEUD | 11y | 1m) Resurano | SiFILS wepe | WePs | EXecuToR

LEGENDA DOS RESULTADOS: T1=TESTE 1 T2=TESTE2 R = REAGENTE NR = NAO REAGENTE D = DISCORDANTE | = INVALIDO




ANEXO 2 - LAUDO TESTE RAPIDO - HEPATITE C

PREFEITURA DE JUNDILAI

&
ﬁ UNIDADE DE GESTAO E PROMOGAQ DE SAUDE
PROGRAMA MUNICIPAL DE IST/HIVIAIDS E HEPATITES VIRAIS

Unidade: Telafome:
Prantudrio:
Nome do Paciente:

Data de Nascimento:

TESTE RAPIDO DE TRIAGEM PARA DETEGGAO DE HEPATITE G

Amostra :  Sangue total por puncao digital
Data da coleta da amostra: 18/07/2024

TESTE HCV - HEPATITE C
MNome do produto

Resultade oblido de acords com a Portaria SVE- M n® 25 de 1 de Dezembro de 2015

“Em caso de suspeits de infeccio palo HCV, Uma nova SMostrs devesd sor colatada 30 diss apos & data da
coleta desta amosira para realizaco de um novo leste.”

Resultadoes REAGENTES: realizar confirmacdo do disgndstico da infecgdo pelo HCV utilzands um leste de
deteccio direta do virus (HOV-RMA ou HCV-Ag)

Jundiai, 18 de julho de 2024

Executado por: Liberado por :

“A vacing Hepatile A far parfe do calendans de vacinagso e & apliicada aos 15 meses afé 4 anos aldm dizsn, exha

dizpanivel nag CRIE. sends indicads pava a2 silusgdes previslas no Manuval dos Cantms de Relerdncis pars
Imunchiokigicos Especials™

“A vacing Hepatite B faz parte do calendana de vacinagas. Esls disponival nas sa'as de vacing do Sisfema Linico
de Saige (SLIS) para pessoss o2 lodas as idades.
TODOS DEVEM RECEBER A VACINA HEFATITE B

Lote/validade:
Método Imunocromatografia
Resultado do teste: Amostra para Anticorpo do virus da Hepatite C (anti-HCV)
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ANEXO 3 - FORMULARIO DE INTERCORRENCIAS

Formulirio de Notificagio de Intercorréncia com Teste Ripido
Dusiors dan Wnidade g Saisde | Olrigatorio pars quakpsr notificegio]

|

AVARLA DU FALTH DE INSUMO: Prsancher somaents mas segio

Kluantas potas da soksglo tamplc foram adidionada so Seste

nchar suia sl am oo da: SUSPEITA DE RESULTADD FALSD REAGEMTE

o= aimm, quailn) wacirula]? |
P..Jmhfnmhmlnr J

[t o baite

[t o baite

[t i baite
Prisanchar wica wgio sm e dec SUSPETA DE AESULTADSD FALSO MAD REAGERTE

nh‘—llﬁ-.n tratamunio pard hepatits

ada

Preenchimento pela Empresa
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POP 37 - TESTE RAPIDO PARA SIFILIS
Emissdo; Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

*Para execucdo de testes rapidos o profissional devera, obrigatoriamente, ser capacitado.
1. Conceito

Teste qualitativo utilizado na triagem da infec¢do pelo o Treponema pallidum, por
meio da deteccdo de anticorpos especificos anti-T. pallidum no soro ou sangue total.

Detecta precocemente a infeccdo, permitindo a antecipacdo do inicio do tratamento.

2. Finalidade
Padronizar o Teste Rapido para Sifilis (TR Sifilis).

3. Executante

Enfermeiro
Obs: Técnicos e Auxiliares de enfermagem capacitados poderdo executar o teste, porém
o laudo é privativo do enfermeiro e demais profissionais de nivel superior habilitado
(Parecer COREN-SP 026/2019).

4. Material

Equipamentos de protecéo individual (EPIs): éculos de protecdo, avental e luvas
de procedimentos

Kit diagnostico: lanceta para puncéo digital, pipeta ou tubo capilar, dispositivo ou
placa de teste, frasco de solugdo tampéo

Manual de instrugéo

Alcool 70%

Algoddo ou gaze nao estéril

Cronbmetro ou rel6gio

Caneta esferografica ou caneta de tinta permanente

Recipiente para descarte de material bioldgico e perfurocortante
Folha de trabalho - Testes Rapidos (Anexo 1)

Papel absorvente

Laudo TR Sifilis (Anexo 2) ou Laudo TR Duo HIV/Sifilis (Anexo 3)
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5. Descri¢do do Procedimento

Ler o manual de instrucao;

Observar as orientacdes de acordo com cada laboratério;

Higienizacdo das maos (POP 24);

Reunir o material;

Chamar o paciente pelo nome completo/social;

Explicar o procedimento ao paciente;

Fazer aconselhamento pré-teste para analisar o comportamento sexual do
individuo;

Colocar os EPIs;

Conferir 0 prazo de validade do kit e anotar o nimero do lote da caixa* na folha
de trabalho de realizacdo dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e rastreabilidade do
teste; *Cada componente do kit diagnostico (dispositivo ou placa de teste, diluente, etc.)

possui um numero de lote. Considerar 0 nimero de lote e validade da caixa externa;

O kit deve ser mantido em local com controle de temperatura. Uma vez que ele
deve ser mantido entre 2 °C e 30 °C. Evitar umidade.

Os Testes Réapidos deverdo ser realizados em temperatura ambiente;

Separar todos os componentes do kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre de
vibracOes, seca e forrada com material absorvente;

Retirar da embalagem os componentes do kit e inspecionar a integridade do
dispositivo de teste. Se houver rachaduras despreze esse material e recomece;

Escrever as iniciais do nome do paciente, no dispositivo ou placa de teste;

Realizar puncao digital;

Fazer a coleta da amostra utilizando o tubo capilar ou pipeta capilar evitando a
formacgédo de bolhas. Para eficiente aspiragdo do sangue, mantenha o tubo capilar na
posicdo horizontal e colete o sangue até o completo preenchimento do capilar. Realizar
nova coleta, caso ocorra a formacéo de bolhas.

Colocar o tubo capilar na posicdo vertical e dispensar 0 nimero de gotas da

amostra no poco do dispositivo de teste (verificar o manual do fabricante).
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Perfure a pele Colete com um capilar Adicione a amostra no cassete Adicione o tampdo

Adicionar a solugdo tampéo no poco especifico (verificar o manual do fabricante).
Aguardar o tempo de leitura de acordo com o manual do fabricante.

Fazer a interpretagéo conforme o manual do fabricante:

a. Se ap0s o tempo determinado aparecer apenas uma linha na area controle (C), aamostra
sera considerada NAO REAGENTE.

b. Se aparecer uma segunda linha na area teste (T), a amostra serd considerada
REAGENTE.

Obs1: O teste é considerado invalido quando a linha controle (C) ndo aparecer. Repetir o
teste.

Obs2: A linha colorida na area teste (T) podera apresentar variagGes na intensidade da
cor, porém, mesmo quando a coloragdo tiver uma intensidade muito fraca, a amostra sera
considerada REAGENTE.

Obs 3: Quando o teste disponivel for na modalidade DUO (Sifilis/HIV) a linha colorida
indicativa da infeccéo prévia por sifilis sera a SYP que podera apresentar variagdes na
intensidade da cor, porém, mesmo quando a coloracao tiver uma intensidade muito fraca,

a amostra serd considerada REAGENTE.

Emitir o laudo diagnostico para entrega do resultado ao paciente (privativo do
enfermeiro e outro profissional de nivel superior habilitado);

Fazer aconselhamento p6s-teste, incluindo orienta¢Ges sobre janela imunoldgica,
ISTs e prevencdo combinada.

Em casos reagentes preencher a ficha de notificagdo compulsoria (Portaria
GM/MS N° 217, DE 1° DE MARCO DE 2023) e enviar aos cuidados da vigilancia
epidemioldgica municipal.

Individuos com teste rapido reagente para sifilis, sem histdrico prévio de tratamento,

deverdo ser encaminhados a consulta médica para avaliacdo e tratamento.
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Testes que apresentarem avarias, resultados invalidos ou suspeita de resultados
falsos devera ser preenchido o Formulario de Intercorréncias (Anexo 4) e encaminhado
ao CTA para avaliacdo e conduta.

Toda a perda de testes rapidos deve ser sinalizada na folha de trabalho, sendo
indicado o quantitativo de TR perdidos.

Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado;

Descartar o material utilizado em recipiente apropriado;

Retirar os EPIs e higienizar as médos (POP 24);

Realizar anotagéo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

REFERENCIAS BILIOGRAFICAS
Brasil. Manual Técnico para o Diagnostico das Hepatites Virais / Ministério da Saude,
Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Vigilancia, Prevencdo e Controle
das InfecgBes Sexualmente Transmissiveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2016.

BRASIL. Manual técnico para o diagndstico da sifilis [recurso eletrénico] / Ministério da
Salde, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Doencas de CondicGes

Cronicas e InfeccBes Sexualmente Transmissiveis. — Brasilia: Ministério da Sadde, 2021.

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Saide. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Séo Paulo. Entrega por Técnicos e
Auxiliares de Enfermagem de resultados de testes rapidos e abertura de resultado lacrado
de exame de Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). Parecer Coren/SP n° 26/2019.
Séo Paulo: 2019.
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ANEXO 1- FOLHA DE TRABALHO - TESTES RAPIDOS

]

PREFEITURA DE JUNDIAI - UNIDADE DE GESTAO E PROMOGAO DE SAUDE - PROGRAMA MUNICIPAL DE IST/HIV/AIDS E HEPATITES VIRAIS

FOLHA DE TRABALHO - TESTES RAPIDOS |UN|DADE:
|MEs/ano: |
TESTE FABRICANTE LOTE VALIDADE
HIV T4
HIV T2
siFILIS
TUG
SIFILISTHIV
HEPATITE C
HEPATITE B
RESULTADOS
HIV
SEXDAD DATADE acki
DATA NOME DO USUARIO capastro | wascen | wasomenio |oper| wouo | gy |y | " hesirion sirs | weec | wees ExECUTOR
LEGENDA DOS RESULTADOS: T1=TESTE1 _T2=TESTEZ _ R=REAGENTE _ NR=NAOREAGENTE _ D =DISCORDANTE | =INVALIDO
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ANEXO 2 - LAUDO TESTE RAPIDO - SIFILIS

. PREFEITURA DE JUNDIAI
ﬁ UNIDADE DE GESTAO E PROMOGCAO DE SAUDE
PROGRAMA MUNICIPAL DE IST/HIVIAIDS E HEPATITES VIRAIS
Unidade: Telefome:
Prontuario:

Nome do Pachente:

Data de Nascimento:

TESTE RAPIDO DE TRIAGEM PARA DETECCAO DE SiFILIS

Amostra:  Sangue total por pungao digital
Data da eoleta da amostra: 1800712024

TESTE RAPIDO SiFILIS

Nome do produto :

Lota/validade:

Método : Imunocromatografia

Resultado do leste: Amostra para Sifilis

Resutado oblids de acords com a porania SVEMMSE n° 2012, de 18 de Dulubvo de 2076
= 0 resullade labovalonial indica 0 e31800 SordQico do individuo & dave Sey S53001a00 8 sua hisldna clincs &ou

epidemiaiagica.

Persistindo a suspeita de Sifilis, urms amostra deverd ser coletads apds 30 dias ¢ submelios &8 uma nova
testagem para exclusio do diagnistice.

Resultads REAGENTE: wna amosira por puncio venosa deverd ser colhida para a realizacio do
Fluxograma Laboratorial da Sifilis.

Jundiai, 18 de julho de 2024

Executado por : Liberado por:
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ANEXO 3 - LAUDO TESTE RAPIDO DUO - SIFILIS/HIV

2 PREFEITURA DE JUNDIAI
ﬂ UNIDADE DE GESTAO E PROMOGAO DE SAUDE
PROGRAMA MUNICIPAL DE IST/HIVIAIDS E HEPATITES VIRAIS

Unidade: Telafome:
Prontudrio:

MNaome do Packente:

Data de Nascimento:

Amostra:  Sangue total por pungao digital
Data da eoleta da amostra: 1810712024

TESTE RAPIDO DUO HIVISIFILIS

MNome do produto :
Lote/validade:
Método : Imunecromatografia

RESULTADO HIV: Amostra Ndo Reagente para HIV

RESULTADO SiFILIS: Amostra Nio Reagente para Sifilis

- Resultado obtide de scorde com & Portaria SVSMS n" 29, de 17 de derembro de 2013, portania SVEMSE n° 2012, de T8 de
Oustisbwrey gl 2016 @ @ Noda Técnica N° 62024-CEIST.DATHISVEAMS

- Persizlinda & suspaits de HIV ou Sifiliz, ums amosing deverd sar colelads spds 30 diss @ suhmelids & whs mova testagem

pare exelisse do siagrdstice.

- Resultady REAGENTE para HIV. resiizar confirmacio diagndsiica de acords com recomendagdes do Manus' Técnico pars o
Diggnéslico da infecgso pelo HIV em Aduifos & Crisngas, aprovaco pels Poraris N° 29, de 17 de derembro de 2073,

- Resultade REAGENTE pars 5ifilis: uma amosira por pungBo vencsa deverd ser collvda para a resizegso do Fluxograma
Latavatonis da Sifis.

= O resulfado laboratorial indica o esdado soroldgico do individuo @ deve ser associado & sua histdria clinics efou
epidemiolagica.”

Jundial, 18 de julho de 2024

Executado por : Liberado por:
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ANEXO 4 - FORMULARIO DE INTERCORRENCIAS

Formulirio de Notificagio de Intercorréncia com Teste Ripido
Dusiors dan Wnidade g Saisde | Olrigatorio pars quakpsr notificegio]

|

AVARLA DU FALTH DE INSUMO: Prsancher somaents mas segio

Kluantas potas da soksglo tamplc foram adidionada so Seste

nchar suia sl am oo da: SUSPEITA DE RESULTADD FALSD REAGEMTE

o= aimm, quailn) wacirula]? |
P..Jmhfnmhmlnr J

[t o baite

[t o baite

[t i baite
Prisanchar wica wgio sm e dec SUSPETA DE AESULTADSD FALSO MAD REAGERTE

nh‘—llﬁ-.n tratamunio pard hepatits

ada

Preenchimento pela Empresa
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POP 38 — TESTE RAPIDO PARA HIV COM AMOSTRA DE SANGUE
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

*Para execucdo de testes rapidos o profissional devera, obrigatoriamente, ser capacitado.

1. Conceito
Teste qualitativo utilizado na triagem da infeccdo pelo HIV I e Il, por meio da
deteccdo qualitativa de anticorpos no soro, plasma ou sangue total. Detecta precocemente

a infeccdo, permitindo a antecipacédo do inicio do tratamento.

2. Finalidade
Padronizar o Teste Rapido para HIV (TR HIV).

3. Executante

Enfermeiro
Obs: Técnicos e Auxiliares de enfermagem capacitados poderdo executar o teste, porém
o0 laudo é privativo do enfermeiro e demais profissionais de nivel superior habilitado
(Parecer COREN-SP 026/2019).

4. Material

Equipamentos de protecéo individual (EPIs): éculos de protecdo, avental e luvas
de procedimentos

Kit diagnostico: lanceta para puncéo digital, pipeta ou tubo capilar, dispositivo ou
placa de teste, frasco de solugdo tampéao

Manual de instrucédo

Alcool 70%

Algodao ou gaze nao estéril

Cronbmetro ou rel6gio

Caneta esferografica ou caneta de tinta permanente

Recipiente para descarte de material bioldgico e perfurocortante

Folha de trabalho - Testes Rapidos (Anexo 1)

Papel absorvente

Laudo TR HIV (Anexo 2) ou Laudo TR Duo HIV/Sifilis (Anexo 3)
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5. Descri¢do do Procedimento

Ler o manual de instrucao;

Observar as orientacdes de acordo com cada laboratério;

Higienizacdo das maos (POP 24);

Reunir o material;

Chamar o paciente pelo nome completo/social,

Explicar o procedimento ao paciente;

Fazer aconselhamento pré-teste para analisar o comportamento sexual do
individuo;

Colocar os EPIs;

Conferir 0 prazo de validade do kit e anotar o nimero do lote da caixa* na folha
de trabalho de realizacdo dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e rastreabilidade do
teste; *Cada componente do kit diagnostico (dispositivo ou placa de teste, diluente, etc.)

possui um numero de lote. Considerar 0 nimero de lote e validade da caixa externa;

O kit deve ser mantido em local com controle de temperatura. Uma vez que ele
deve ser mantido entre 2 °C e 30 °C. Evitar umidade.

Os Testes Réapidos deverdo ser realizados em temperatura ambiente;

Separar todos os componentes do Kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre de
vibrac0es, seca e forrada com papel absorvente;

Retirar da embalagem os componentes do kit e inspecionar a integridade do
dispositivo de teste. Se houver rachaduras despreze esse material e recomece;

Escrever as iniciais do nome do paciente, no dispositivo ou placa de teste;

Realizar puncao digital;

Fazer a coleta da amostra utilizando o tubo capilar ou pipeta capilar evitando a
formacgédo de bolhas. Para eficiente aspiragdo do sangue, mantenha o tubo capilar na
posicdo horizontal e colete o sangue até o completo preenchimento do capilar. Realizar
nova coleta, caso ocorra a formacéo de bolhas.

Colocar o tubo capilar na posicdo vertical e dispensar 0 nimero de gotas da

amostra no poco do dispositivo de teste (verificar o manual do fabricante).
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Perfure a pele Colete com um capilar Adicione a amostra no cassete Adicione o tampdo

Adicionar a solugdo tampéo no poco especifico (verificar o manual do fabricante).
Aguardar o tempo de leitura de acordo com o manual do fabricante.

Fazer a interpretagéo conforme o manual do fabricante:

a. Se ap6s o tempo determinado aparecer apenas uma linha na area controle (C),
a amostra sera considerada NAO REAGENTE.

b. Se aparecer uma segunda linha na area teste (T), a amostra sera considerada
REAGENTE.

Obs1: O teste é considerado invalido quando a linha controle (C) ndo aparecer. Repetir o
teste.

Obs2: A linha colorida na area teste (T) podera apresentar variagGes na intensidade da
cor, porém, mesmo quando a coloragdo tiver uma intensidade muito fraca, a amostra sera
considerada REAGENTE.

Obs 3: Quando o teste disponivel for na modalidade DUO (Sifilis/HIV) a linha colorida
sugestiva de infec¢ao prévia por HIV sera a “HIV”, que podera apresentar variagdes na
intensidade da cor, porém, mesmo quando a coloracao tiver uma intensidade muito fraca,
a amostra sera considerada REAGENTE.

Obs 4: Quando o T1 para HIV apresentar-se reagente devera ser realizado o T2 HIV,
obrigatoriamente. O T2 deve ser de metodologia diferente do T1, para elucidacdo
diagnostica. Em caso de discordancia entre T1 e T2, recomenda-se repetir os exames
conforme fluxograma; caso mantenha a discordancia, deve-se indicar a testagem
laboratorial. Quando ambos os testes (T1 e T2) apresentarem reagentes, entdo é
confirmada a infeccéo pelo HIV e o paciente devera ser encaminhado ao Ambulatério de
Infectologia (AMI) para seguimento e acompanhamento.

Emitir o laudo diagndstico para entrega do resultado ao paciente (privativo do enfermeiro

e outro profissional de nivel superior habilitado);
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Fazer aconselhamento pds-teste, incluindo orientagdes sobre janela imunoldgica, ISTs e
prevencdo combinada.

Em casos reagentes preencher a ficha de notificagdo compulsdria (Portaria
GM/MS N° 217, DE 1° DE MARCO DE 2023) e enviar aos cuidados da vigilancia
epidemioldgica municipal.

Testes que apresentarem avarias, resultados invalidos ou suspeita de resultados
falsos deveréa ser preenchido o Formulario de Intercorréncias (Anexo 4) e encaminhado
ao CTA para avaliagdo e conduta.

Toda a perda de testes rapidos deve ser sinalizada na folha de trabalho, sendo
indicado o quantitativo de TR perdidos.

Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado;

Descartar o material utilizado em recipiente apropriado;

Retirar os EPIs e higienizar as médos (POP 24);

Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

REFERENCIAS BILIOGRAFICAS
BRASIL. Manual Técnico para o Diagnostico das Hepatites Virais / Ministério da Saude,
Secretaria de Vigilancia em Salde, Departamento de Vigilancia, Prevencdo e Controle
das InfeccBes Sexualmente Transmissiveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2016.

BRASIL. NOTA TECNICA N° 6/2024-CGIST/.DATHI/SVSA/MS - Distribuicio e uso
do teste rapido imunocromatografico (TR) para investigacdo da infeccdo pelo HIV e da
sifilis, através da deteccdo simultdnea de anticorpos anti-HIV1/2 e anticorpos
treponémicos (TR Duo ou Combo HIV/Sifilis).

CANOAS. Prefeitura de Canoas. Fundacdo Municipal de Saude de Canoas. Procedimento
Operacional Padrdo (POP): POP 30 — Teste Réapidos de HIV de Fluxo Lateral de

Enfermagem. Canoas-RS. 2020.

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Saude. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrao (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.
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COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo. Entrega por Técnicos e
Auxiliares de Enfermagem de resultados de testes rapidos e abertura de resultado lacrado
de exame de Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). Parecer Coren/SP n° 26/2019.
S&o Paulo: 2019.

ANEXO 1- FOLHA DE TRABALHO - TESTES RAPIDOS

éﬁ PREFEITURA DE JUNDIAI - UNIDADE DE GESTAO E PROMOGAO DE SAUDE - PROGRAMA MUNICIPAL DE IST/HHIVIAIDS E HEPATITES VIRAIS
= FOLHA DE TRABALHO - TESTES RAPIDOS [UNIDADE: |
MES/ANO: |
TESTE FABRICANTE LOTE VALIDADE
HIV T1
HIV T2
SiFILIS
DUO
SIFILISHIV
HEPATITE C
HEPATITE B
RESULTADOS
v
sewono | narace e
DATA NOME DO USUARIQ capastRO | mascer | nasoMENTO |ercraurel TROUO |y | 12) siws | weec | wees EXECUTOR
LEGENDA DOS RESULTADOS: T1=TESTE1 T2=TESTE 2 R = REAGENTE NR = NAO REAGENTE D = DISCORDANTE I = INVALIDO
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ANEXO 2 - LAUDO TESTE RAPIDO - HIV

PREFEITURA DE JUNDIAI
E -
%ﬂ UNIDADE DE GESTAO E PROMOCAO DE SAUDE
PROGRAMA MUNICIPAL DE IST/HIV/AIDS E HEPATITES VIRAIS

Unidade: Telefone:
Prontudrio:

Nome do Paclente:

Data de Nascimento:

TESTE RAPIDO DIAGNOSTICO PARA DETECGAO DE ANTICORPOS ANTI-HIV

Amostra:  Sangue lotal por pungao digital

Data da coleta da amostra: 180712024

HIV TESTE 1

Nome do produto :

Lotefvalidade:

Método : Imunocromatografia

Resultado do teste: Amostra Ndo Reagente para HIV

INTERPRETAGAO DO RESULTADO: Amostra Nio Reagente para HIV

Reziisdn ablide com a ufiizacho do Fluxagrama 1 resizads prasanciaimanta am amosia colefads pov pungss
digital, confiorme asisbalecios pels Portaris SWVEMS a° 20, de 17 de derembvo de 2073

Persistindo & suspeita de infeccdo palo HIV, uma nova tra deverd ser coletada 30 diss apds a data da

coleta desta amosira.

Jundial, 18 de julho de 2024

Executado por: Liberado por:
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ANEXO 3 - LAUDO TESTE RAPIDO DUO - SIFILIS/HIV

2 PREFEITURA DE JUNDIAI
ﬁ UNIDADE DE GESTAO E PROMOGAD DE SAUDE
PROGRAMA MUNICIPAL DE IST/HIVIAIDS E HEPATITES VIRAIS
Unidade: Telefone:
Prontudrio:

Nome do Pachente:
Data de Mascimento:

Amostra:  Sangue total por pungao digital
Data da coleta da amostra: 18072024

TESTE RAPIDO DUO HIVISIFILIS

Name do produte
Lote/validade:
Método : Imunocromatografia

RESULTADO HIV: Amostra Nao Reagente para HIV

RESULTADO SIFILIS: Amostra Ndo Reagente para Sifilis

- Resultado obtido de acordo com a Portaria SVE/MS n° 29, de 17 de derembro de 2013, portania SVSMS n® 2012, de 15 de
Oufubre de 2016 & @ Nola Técnica N° 62024-CEIST.DATHISVSAMS

- Pevsishingo 8 suspaita de AV ou Sifilis, ums SMosrg devers sar coelads spas 30 diss @ submelids & Wha Rova Lestagem

para exclusSs do dlagnasticn.

- Rasultade REAGENTE pars HIV. reaizar confirmagio diagndslica de acordo com ecomendacies do Manus! Técnico pars o
Disgnéslico da infecgio palo HIV &m Adulfos & Criangas, apovado pels Potaria N° 29, da 17 de depembro de 2073

- Resullade REAGENTE pars Sifiiis: uma amosira per pungde venosa deverd ser collida para 8 realizagso do Fluxograma
Labovatoris da Sifilis.

= 0 resultado faboratorial indica o estado :um:ﬂg.rm oo individuo & deve Ser a58ociado & sua hisldnia ciinics a'ou
epidemiolbgica.”

Jundial, 18 de julho de 2024

Executado por : Liberado por:
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ANEXO 4 - FORMULARIO DE INTERCORRENCIAS

Formulirio de Notificagio de Intercorréncia com Teste Ripido
Dusiors dan Wnidade g Saisde | Olrigatorio pars quakpsr notificegio]

|

AVARLA DU FALTH DE INSUMO: Prsancher somaents mas segio

Kluantas potas da soksglo tamplc foram adidionada so Seste

nchar suia sl am oo da: SUSPEITA DE RESULTADD FALSD REAGEMTE

o= aimm, quailn) wacirula]? |
P..Jmhfnmhmlnr J

[t o baite

[t o baite

[t i baite
Prisanchar wica wgio sm e dec SUSPETA DE AESULTADSD FALSO MAD REAGERTE

nh‘—llﬁ-.n tratamunio pard hepatits

ada

Preenchimento pela Empresa
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POP 39 —- TESTE RAPIDO SWAB NASOFARINGE
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito
Determinacdo rapida e qualitativa para pesquisa de antigeno por meio da
metodologia de imunocromatografia em amostras coletadas de nasofaringe e devem ser

utilizadas para a identificacdo da infecgdo ativa (fase aguda).

2. Finalidade

Padronizar o Teste Rapido para swab nasal.

3. Executante
Enfermeiro/Técnico de Enfermagem/Auxiliar de Enfermagem

4. Material

Equipamentos de protecéo individual (EPI): gorro descartavel, 6culos de protegédo
e protetor facial, mascara N95, avental descartavel de mangas compridas, luva de
procedimento tipo latex ou vinil. Uso de vestimenta e sapatos adequados. Proibido
adorno.

Kit coleta (swab e frasco para solugdo. Ver manual de instrucéo)

Alcool 70%

Cronbmetro ou rel6gio

Caneta esferografica ou caneta de tinta permanente

Descarte adequado dos materiais utilizados para coleta

Laudo do teste rapido

Pedido de exame

5. Descri¢do do Procedimento
Ler o manual de instrucao;
Observar as orienta¢des de acordo com cada laboratério;
Higienizacdo das méos (POP 24)
Reunir o material

Chamar o paciente pelo nome completo/social
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Explicar o procedimento ao paciente

Colocar os EPIs;

Conferir o prazo de validade do kit e anotar o numero do lote da caixa* no
prontuario, garantindo a qualidade e rastreabilidade do teste; *Cada componente do kit
diagnostico (dispositivo ou placa de teste, diluente, etc.) possui um ndmero de lote.

Considerar o numero de lote e validade da caixa externa;

O kit deve ser mantido em local com controle de temperatura. Uma vez que ele
deve ser mantido entre 2 °C e 30 °C. Evitar umidade (ver manual do fabricante)

Separar todos os componentes do Kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre de
vibrac0es, seca e forrada com material absorvente;

Retirar da embalagem os componentes do kit e inspecionar a integridade do
dispositivo de teste. Se houver rachaduras despreze esse material e recomece;

Escrever as iniciais do nome do paciente, no dispositivo ou placa de teste;

Realizar coleta naso/orofaringe (ver manual do fabricante)

a. Coleta nasofaringe: Introduzir delicadamente o swab em uma das narinas
até encontrar resisténcia na parede posterior da nasofaringe, realizando
movimentos rotatorios.

Obs: Introduzir os swabs, conforme laboratério, no tubo identificado.

b. Coleta orofaringe: Verificar junto ao paciente se houve alimentagdo no
periodo de 2 horas, e orienta-lo a possibilidade de regurgitar, porém jejum
ndo € obrigatorio;

Obs: Orientar o paciente a abrir a boca e manté-la aberta durante a coleta e

ndo colocar a lingua para fora para evitar ansia de vomito;

\ / ]
Figura 3 (clique na figura
para ampliar)
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Ap0s abertura da cavidade oral introduzir o swab e coletar o material da parte
posterior da orofaringe evitando contato com a lingua, dentes e gengivas, minimizando a
contaminagéo. Friccione o swab na parede posterior da faringe e regites amigdalianas
direita esquerda

Introduzir o swab no mesmo tubo de coleta de nasofaringe.

1) Swab Nasofaringe ii) Swab Orofaringe

Adicionar a solucdo tampao no poco especifico (verificar o manual do fabricante).

Aguardar o tempo de leitura de acordo com o manual do fabricante.

Fazer a interpretacao conforme o manual do fabricante:

a. Se ap0s o tempo determinado aparecer apenas uma linha na area controle (C), aamostra
sera considerada NAO REAGENTE.

b. Se aparecer uma segunda linha na éarea teste (T), a amostra serd considerada
REAGENTE.

OBSERVACOES:

- O teste é considerado invalido quando a linha controle (C) ndo aparecer. Repetir o teste.
- A linha colorida na area teste (T) podera apresentar variacdes na intensidade da cor,
porém, mesmo quando a coloracdo tiver uma intensidade muito fraca, a amostra sera
considerada REAGENTE.

Emitir o laudo diagndstico para entrega do resultado ao paciente (privativo do

enfermeiro e outro profissional de nivel superior habilitado);

Fazer aconselhamento pos-teste.
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*Em casos reagentes preencher a ficha de notificacdo compulsoria (Portaria GM/MS N°
217, DE 1° DE MARCO DE 2023) e enviar aos cuidados da vigilancia epidemioldgica
municipal.

Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)

Descartar o material utilizado em recipiente apropriado;

Retirar os EPIs e higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;
Obs: Sala isolada e arejada. Caso ndo possivel fazer a limpeza terminal da sala/setor.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Coleta de material da naso
e orofaringe por profissionais de enfermagem (enfermeiro, técnico e auxiliar de

enfermagem). Parecer Coren/SP n° 004/2020. Sao Paulo: 2020.

MARINGA. Prefeitura do Municipio de Maringa. Manual de Procedimento Operacional
Padrdo. Maringa-PR, 2023.
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POP 40 - TROCA DE BOLSA DE ESTOMIA
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

Consiste na higienizagdo e troca da bolsa coletora de efluentes intestinais ou
urinarios em pacientes portadores de colostomia, ileostomia ou urostomia. A bolsa busca
reter/coletar os efluentes. Manter a higienizagdo do estoma. Proporcionar conforto e bem

estar ao paciente. Prevenir possiveis infeccBes e lesdes de pele.

2. Finalidade

Padronizar troca de bolsa de estomia.

3. Executante

Enfermeiro Técnico de Enfermagem/ Auxiliar de Enfermagem

4. Material
EPIs (luvas de procedimento, mascara cirurgica)
Comadre
Tesoura curva
Gaze ou papel higiénico
Sabéo de uso habitual
Bolsa de estomia indicada ao paciente
Escala de medida do estoma

Placa da bolsa se houver (dispositivo de duas pecas)

5. Descrigdo do Procedimento
Chamar o paciente pelo nome completo, identificando-o usando 2 modos (ex:
nome e data de nascimento ou nome completo e nome da méae)
Explicar procedimento
Reunir o material,
Higienizar as méos (POP 24)
Promover a privacidade do paciente expondo apenas a area do estoma, colocando-

0 em decubito dorsal;
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Paramentar-se com os EPIs;

Esvaziar a bolsa coletora, observando o aspecto do material coletado (cor,
consisténcia, quantidade, odor) e desprezar na comadre ou no vaso sanitario;

Umedecer a regido do adesivo da bolsa ou da placa com gaze embebida em agua
e remover cuidadosamente da pele, evitando lesbes na pele periestomal e facilitar a
remocdao da bolsa ou da placa;

Limpar o estoma e regido periestomal com gaze, agua e sabdo, observando as
condig0es da pele e mantendo-a seca para aplicagdo do dispositivo. Utilizar gaze sobre o
mesmo para evitar drenagem de urina ou fezes enquanto prepara a nova bolsa coletora;

Medir o estoma com escala de medidas, tracar molde no verso da bolsa, deixando
area de seguranca de 1mm e recortar. Estoma irregular, preparar molde sob medida;

Colocar a pasta de resina sintética (se necessario), preenchendo 0s espacos vazios
na regido periestomal. Aplicar método de barreira na pele periestomal para protecdo da
mesma;

Retirar o papel protetor da base adesiva da bolsa ou da placa;

Adaptar a nova bolsa coletora, ajustando sua abertura ao estoma, pressionando
suavemente contra a parede abdominal. Colocar o clamp/presilha no dispositivo e fechar.

A bolsa drenavel pode ser lavada com agua e sabéo e reutilizada varias vezes;

Em caso de dispositivo com duas pecas (placa mais bolsa coletora), tracar o molde
no verso da placa e recortar conforme medida. Apos, adaptar a placa a abertura do estoma
e pressionar a placa para baixo sobre a pele periostomal. Fixar a bolsa sobre os bordos da
placa;

Deixar o paciente confortavel,

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

Retirar os EPIs e higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11);

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

REFERENCIAS BIBLLIOGRAFICAS

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Saude. Manual

de Procedimentos Operacionais Padrao (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.
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MARINGA. Prefeitura do Municipio de Maringa. Manual de Procedimento Operacional
Padrdo. Maringa-PR, 2023.

REFERENCIA COMPLEMENTAR
COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo. Passagem de sonda de

aspiracdo ou Foley no o6stio do estoma pelo cuidador familiar. Parecer Coren/SP n°
025/2020. Sao Paulo: 2020.
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POP 41 - TROCA DE SONDA DE GASTROSTOTMIA (GTT)
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

Gastrostomia € uma abertura feita cirurgicamente no estdmago para 0 meio
externo, com finalidade de facilitar a alimentacédo enteral para o paciente e administracdo
de liquidos ou medicamentos, quando a mesma esta impossibilitada por via oral.

A substituicdo da gastrostomia se da em casos de rompimento baldo, alteragdes
estoma bem como processos infecciosos, obstrucdo, perda, tempo prolongado e desgaste
natural. Em média essa troca acontece a cada 3 meses podendo prorrogar até 1 ano de
acordo qualidade e tipo do material adquirido.

Possui 0 objetivo de proporcionar uma alternativa de via nutricional.

2. Finalidade

Padronizar a troca de sonda de gastrostomia (GTT).

3. Executante

Enfermeiro

4. Material
EPIs (luva de procedimento, avental, mascara cirurgica, 6culos de protecao)
Sonda foley com nimero ou gastrostomia adequada
Gel de lidocaina 2%
Seringa de 20 ml
Agua destilada — ampola

5. Descrigdo do Procedimento
Reunir o material;
Higienizar as maos (POP 24);
Chamar o paciente confirmando o nome, apresentar-se ao paciente e explicar o
procedimento que sera realizado, sanando todas suas davidas antes de iniciar a execugao;
Posicionar o paciente adequadamente em decubito dorsal;

Paramentar-se com os EPIs;
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Retirar o Cateter antigo e rapidamente;

Lubrificar a ponta da sonda com lidocaina 2%;

Introduzir a sonda delicadamente na abertura do estoma cerca de 12cm;

Insuflar o balonete com agua destilada (aproximadamente 10 ml), ou de acordo
com recomendacdo do fabricante e fixar o cateter;

Aplique curativo no local da insercéo, fixando-os com micropor, a fim de evitar
que ele se movimente para dentro e para fora. E retirar os EPIs e higienizar as méos;

Retirar os EPIs e higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotagéo de enfermagem (POP 11) e registrar a producéo;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

OBSERVACAO

Razdes para substituir um tubo ou dispositivo de gastrostomia: O dispositivo ndo
estd funcionando adequadamente (vazando, bloqueando regularmente, sujidade aderida);
O dispositivo estd deteriorado; O dispositivo esta causando complicacfes no local do

estoma; O dispositivo saiu acidentalmente.

REFERENCIAS BIBLLIOGRAFICAS

CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Satde. Manual
de Procedimentos Operacionais Padrdo (POP): Enfermagem. Campinas, SP; 2020.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de S&o Paulo. Troca de sonda de
gastrostomia ou dispositivo de baixo perfil (DBP) e troca de sonda de jejunostomia:
respaldo legal e competéncia dos profissionais de Enfermagem. Parecer Coren/SP n°
003/2020. Sao Paulo: 2020.
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POP 42 - TROCA DE SONDA DE CISTOSTOMIA
Emissdao: Novembro 2024 Revisdo nimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito
Consiste em drenar a urina contida na bexiga; por meio da introdugéo de um
cateter tipo Foley de forma percutanea ou pela incisdo da parede abdominal anterior até

a bexiga.

2. Finalidade

Padronizar a troca de sonda de cistostomia.

3. Executante

Enfermeiro

4. Material

EPIs (luva de procedimento, luva estéril, avental, mascara cirdrgica, oculos de
protecéo);

Kit sondagem (cuba rim, pingas, cuba redonda, gazes esterilizadas e campo
fenestrado);

Sonda (ou cateter) foley 2 vias, estéril descartavel, calibre adequado (ver ultima
numeracao inserida, e/ou prescri¢cdo médica);

Bolsa drenagem de urina sistema fechado (Bolsa coletora);

Par de luva estéril;

Par de luva de procedimento

Gaze estéril;

Duas seringas de 20ml sem rosca;

Agulha para aspiracéo;

2 Ampolas de agua destilada;

Lidocaina gel 2%;

PVPI tépico ou clorexidina 2%;

Fita hipoalergénica (20-30 cm de fita de esparadrapo ou fita hipoalérgica para a
fixacdo de gazes periestoma e sonda se necessario;

Biombo (se necessario)
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5. Descri¢do do Procedimento

5.1) Retirada do cateter

Conferir prescricdo médica;

Conferir identificacdo do paciente;

Explicar, orientar o usuario sobre o procedimento a ser realizado;

Preparar o material;

Posicionar o paciente adequadamente em decubito dorsal, respeitando a sua
privacidade (usar biombo se necessario);

Higienizar as mdos com agua e sabonete liquido ou preparacédo alcodlica para as
méaos (POP 24);

Paramentar se com EPI;

Calcar as luvas de procedimento;

Remover a fita de fixacdo da sonda, cuidadosamente;

Desinsuflar totalmente, o baldo com auxilio da seringa (observar, anota¢cdo no
saco coletor da quantidade de agua destilada insuflada no balonete;

Remover lentamente, o cateter;

Limpar a area periestoma com gaze limpa;

Retirar as luvas de procedimento;

Desprezar material em lixo contaminado (lixo branco);

5.2) Insercao do cateter:

Higienizar as maos (POP 24);

Manter paciente em posicao confortavel e adequada (decubito dorsal);

Paramentar-se com os EPIs;

Abrir os materiais descartaveis (sonda, seringa, agulha, gaze estéril e sistema
coletor fechado) e adiciona-los ao campo estéril com técnica asséptica;

Abrir a ampola de 4gua destilada sobre a mesa (técnica asséptica);

Desprezando o primeiro jato, colocar solugdo de Clorexidina 0,2% ou PVPI
Tépico, nas gazes estéreis que se encontram na cuba redonda;

Abrir a bisnaga de lidocaina gel 2%, desprezar a primeira porcdo e colocar um
pouco em local estéril;

Calcar um par de luvas estéreis;
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Com auxilio de uma seringa de 20ml e uma agulha de aspiracdo, sem contaminar
as maos, aspirar agua destilada necessaria para insuflar o balonete;

Conectar a sonda foley ao coletor de urina com sistema fechado e manter o
conjunto no campo estéril;

Com auxilio da pinca, proceder antissepsia do estoma, com a gaze embebida em
clorexidina 2% ou PVPI Tépico;

Colocar o campo fenestrado sobre o0 estoma;

Lubrificar a ponta da sonda com lidocaina 2%;

Introduzir a sonda delicadamente no estoma cerca de 20 cm, observar se retorno
urinario em sonda e insuflar o balonete com agua destilada;

Tracionar lentamente a sonda até sentir resisténcia;

Retirar o campo fenestrado sem desconectar a bolsa coletora;

Proteger o estoma e a base da sonda com gaze estéril e ocluir com fita
hipoalergénica;

Prender a bolsa coletora na parte inferior da cama/maca apds colocar a data, hora,
nome do executante, calibre da sonda e quantidade de &gua destilada utilizada para
insuflar balonete;

Deixar o paciente confortavel.

Limpar e secar a area perineal conforme for necessario;

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

Retirar os EPIs e higienizar as méos (POP 24);

Fazer anotacdes de enfermagem (POP 11);

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

OBSERVACOES

Respeitar a privacidade do paciente, mesmo que este esteja inconsciente;

Existem sondas de calibre (6 a 12FR) para criancas e (14 a 24FR) para adultos;

Realizar o curativo do estoma a cada 24 horas;

N&o héa evidéncia definitiva na literatura sobre intervalo 6timo para troca da sonda
vesical de demora (via uretral ou via suprapubica) nos pacientes que necessitam do uso
da sonda por longo periodo. Por essa razdo, ndo ha recomendacdo para a troca com
intervalo fixo.

Entretanto a troca pode ser realizada nas seguintes situacdes:
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- Quando indicado por alterag@es clinicas do paciente, como nos episodios
de infeccdo, drenagem inadequada ou incrustacoes.

- Se 0 paciente tem um padréo de tempo entre a colocacdo da sonda e 0
surgimento de infeccdo ou de obstrugdo da sonda, especialmente quando a
obstrucdo é causada por incrustacdes. Nesses casos, a troca pode ser planejada
com intervalos regulares, uma semana antes do provavel inicio das manifestagdes

clinicas. Conforme indicado pelo fabricante da sonda.

REFERENCIAS BIBLLIOGRAFICAS

MARINGA. Prefeitura do Municipio de Maringa. Manual de Procedimento Operacional
Padrdo. Maringé-PR, 2023.
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POP 43 - TROCA DE CURATIVO
Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nliimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

O curativo consiste em um meio terapéutico aplicada a uma regido do corpo em
que ha ruptura da integridade de um tecido corpéreo. O procedimento compreende o
processo de limpeza e/ou desbridamento, escolha e aplicacdo de cobertura e/ou
tratamento tdpico.

Manter a ferida limpa, prevenir infeccbes e traumas fisicos, aliviar a dor,
promover isolamento térmico, conforto fisico e psicologico, permitir trocas sem traumas,
manter a umidade no leito da ferida em propor¢6es adequadas, viabilizando o processo

de cicatrizagéo.

2. Finalidade

Padronizar a troca de curativo.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Material

Mesa auxiliar ou bandeja

Pacote de curativo contendo uma pinga anatbmica e/ou uma pinga dente-de-rato
e uma pinga Kelly

Cabo e lamina de bisturi (se necessario)

Tesoura

Pacote de gazes esterilizadas e/ou gaze nao esterilizada

Solucéo fisioldgica 0,9% preferencialmente morno ou temperatura ambiente

Agulha 40x12

Seringa de 20 ml

Clorexidina 2% (se necessario)

Luvas de procedimento

Micropore/ Esparadrapo

Espatula (se necessario)
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Solucdes, medicamentos e/ou coberturas que serdo utilizadas conforme prescricéo
EPI I (6culos, avental e mascara) se necessario
Papel Toalha

Bacia

5. Descricdo do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo, identificando-o usando 2 modos (ex:
nome e data de nascimento ou nome completo e nome da mée)

Higienizacdo das méos (POP 24)

Reunir o material

Explicar o procedimento ao paciente;

Colocar o paciente em posi¢do adequada, expondo apenas a area a ser tratada;

Calcar as luvas de procedimento e outros EPIs necessarios;

Observar a cobertura presente antes da remocao;

Remover o curativo com cuidado, umedecendo com SF 0,9%, se houver
aderéncia, removendo a cobertura sem traumatizar a leséo;

Caracterizar a ferida quanto ao tamanho (extensao e profundidade), tipo de tecido,
exsudato, odor, bordas e pele ao redor, atentando-se a presenca de sinais de infeccdo
(edema, hiperemia, calor e dor). Solicitando avaliacdo do enfermeiro/médico se
necessario;

Descartar curativo anterior e luvas no lixo apropriado;

Trocar as luvas de procedimento e outros EPIs necessarios;

Abrir o pacote de curativo utilizando a técnica asséptica, arrumar, abrir 0s pacotes
de gazes e colocar junto as pincas;

Perfurar o frasco de SF 0,9% com agulha 40X12 (Vide Protocolo de prevencéo e
tratamento de feridas de Jundiai);

Com o auxilio das pinc¢as limpar a pele circundante da ferida com gaze umedecida
em SF 0,9%;

Limpar o leito da ferida irrigando com jatos de SF 0,9%, removendo detritos,
bactérias, exsudatos, corpos estranhos, residuos de agentes topicos da superficie da ferida.

Evitar limpeza mecéanica e/ou friccdo onde houver tecido de granulagéo;

Utilizar clorexidina 2% em caso de esfacelo e necrose no leito da ferida;
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Na presenca de tecido desvitalizado, solicitar a avaliacdo do enfermeiro para
remocao/desbridamento;

Secar apenas a regido perilesional e bordas com gaze, a fim de evitar a maceragéo
dos mesmos;

Realizar a mensuracéo da ferida com régua de papel e/ou registro fotogréafico
(mediante autorizagdo prévia do paciente), semanal ou quinzenalmente conforme
orientacdo enfermeiro/médico.

Aplicar a cobertura prescrita;

Ocluir o curativo, conforme necessidade (cobertura secundaria, gazes, compressas
algodoada, ataduras e bota de Unna);

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

Retirar as luvas de procedimento e higienizar as méos;

Orientar 0 paciente quanto a periodicidade de troca dos curativos
primarios/secundarios bem como os cuidados e manutencdo do curativo e retornos
programados no servico de satude/domicilio conforme a prescri¢cdo do enfermeiro/meédico

Retirar os EPIs e higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotagédo de enfermagem (POP 11)

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

OBSERVACOES:

Os curativos cronicos devem ser avaliados pelo Enfermeiro desde o primeiro
atendimento, contemplando a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), com
a prescricdo do cuidado a ser prestado, sendo delegada aos profissionais de nivel médio
a execucdo do procedimento.

Para a realizacdo de curativos, ha a possibilidade de escolher a técnica estéril ou
limpa considerando caracteristicas da ferida, riscos de contaminacdo da lesdo,
caracteristicas do paciente e local da realizac¢do do curativo. No domicilio recomenda-se
a técnica limpa.

Nos servicos de salde a técnica limpa pode ser utilizada sempre de forma
criteriosa e recomenda-se 0 uso de instrumentais estéreis (pingas).

A cobertura colocada diretamente sobre a lesdo é denominada como primaria e se

houver outra cobertura, sobre o curativo primario, € chamado de secundario.
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Conforme protocolo vigente no municipio curativos em membros com
imobilizacao do tipo tala gessada, metalica ou gesso serdo realizados exclusivamente no
ambulatdrio de ortopedia (Vide Protocolo Prevencédo e Tratamento de Feridas PMJ)

Desbridamento, escarificacdo e fotobiomodulagdo de baixa frequéncia
(laserterapia) s6 podem ser realizados por enfermeiros e médicos, devidamente
habilitados (Parecer COREN 013/2009; Parecer COREN 009/2018).

A indicacdo/prescricdo dos produtos/coberturas deve ser feita considerando o
momento evolutivo da lesdo, tipo de tecido, patologia, adesdo ao tratamento, recursos
disponiveis, materiais padronizados conforme Protocolo de Prevengdo e Tratamento de

Feridas vigente no municipio.
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POP 44 - VERIFICACAO DE FREQUENCIA CARDIACA

Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito
Consiste em verificar a resposta cardiaca expressa pelo batimento de uma artéria
pressionada. Envolve os critérios de frequéncia, volume e ritmo avaliados por 1 (um)

minuto.

2. Finalidade
Padronizar a verificacdo de frequéncia cardiaca.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Material
Reldgio com marcador de segundos

EstetoscoOpio (se necessario)

5. Descri¢do do Procedimento
Chamar o paciente pelo nome completo/social
Apresentar-se e explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;
Reunir o material;
Higienizar as maos (POP 24);
Manter o paciente em posicao confortavel;
Realizar a assepsia das olivas e do diafragma do estetoscdpio com algodao

embebido em alcool etilico a 70%.

5.1 Verificacdo de Pulso Apical

Expor a regido toracica;

Posicionar o estetoscopio devidamente higienizado com alcool etilico a 70% na
regido toracica (3° a 5° espaco intercostal a DIREITA)

Auscultar as bulhas cardiacas por 60 segundos ininterruptos (avaliar quanto a

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

Note se a frequéncia cardiaca esta regular ou irregular;

5.2 Verificacdo de Pulso Arterial

Posicionar os dedos indicador e médio sobre a artéria escolhida, pressionando
levemente contra saliéncia 0ssea;

Enumerar as pulsag6es por 60 segundos ininterruptos (avaliar quanto a volume,

ritmo e frequéncia);

5.3 Ao final do procedimento

Retirar os EPIs e higienizar as médos (POP 24);

Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a producdo em prontuario.
Em caso de alteracdes, comunicar o enfermeiro/ medico imediatamente.

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

OBSERVACOES:

Frequéncia cardiaca: Os locais para afericdo do pulso do paciente dependem do
seu estado e da situagdo. Comumente sdo as artérias: radial, braquial, car6tida, femoral,
poplitea e pediosa (dorsal do pé). A avaliacdo do pulso inclui a verificagdo da frequéncia
(bpm), do ritmo (ritmico ou arritmico) e da amplitude (cheio ou filiforme). Deve-se evitar
a verificacao do pulso durante situacGes de estresse para o paciente.

Nomenclatura e valores de referéncia:

Bradicardico: < 60 batimentos por minuto (bpm);
Normocardico: 60 a 100 bpm;
Taquicardico: >100 bpm.
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POP 45 - VERIFICACAO DE FREQUENCIA RESPIRATORIA

Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito
Consiste em determinar a resposta pulmonar expressa pelos movimentos
respiratérios envolve os critérios de frequéncia, amplitude/profundidade, ritmo e simetria

que devem ser avaliados por 1 (um) minuto.

2. Finalidade

Padronizar a verificacdo de frequéncia respiratoria.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Material
Reldgio com marcador de segundos

Estetoscopio (se necessario)

5. Descri¢do do Procedimento

Chamar o paciente, confirmar o nome e apresentar-se a paciente, explicando o
procedimento que sera realizado, sanando todas suas davidas antes de iniciar a execugao;

Higienizar as maos (POP 24);

Reunir o material e leva-lo para proximo do paciente;

Apresentar-se e explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Manter o paciente em posicao confortavel;

Colocar a méo no pulso do paciente simulando a verificacao do pulso;

Observar 0s movimentos de abaixamento e elevacdo do térax — os dois
movimentos (inspiratdrio e expiratério) somam um movimento respiratorio;

Contar por um minuto e memorizar a frequéncia respiratoria (ciclo respiratério
completo que equivale a inspiracdo e expiracdo — igual a 1 FR);

Contar os movimentos respiratorios por 60 segundos;

Higienizar as méos (POP 24).

Realizar desinfeccdo dos materiais utilizados com alcool etilico a 70%;

Comunicar enfermeiro se houver alteragoes;
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Retirar os EPIs e higienizar as mados (POP 24);
Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a produgdo em prontuario;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

OBSERVACAO:

Observar os padrdes de frequéncia respiratoria

A frequéncia respiratdria corresponde a (ciclo respiratorio completo que equivale
a inspiracéo e expiracdo —igual a 1 FR);

E necessario que o usuario esteja tranquilo e em siléncio e que n&o perceba que 0
numero de respiragdes esta sendo verificado, pois isso ird interferir no padréo respiratorio;

Em crianca com fins de evitar alteracdes por agitacdo, verificar a FR,
preferencialmente, antes de realizar outro procedimento;

Em lactentes observar os movimentos abdominais, pois as respira¢cdes Sao
diafragmaticas.

Tabela 1: VariagOes aceitaveis da Frequéncia Respiratéria (RF).

Idade Frequéncia (respiracdo/min)
Recém-nascidos 30 a 60
Lactentes (6 meses) 30a50
Toddler (entre 6 meses e 2 anos) 25a 32
Crianca 20a 30
Adolescente 16 a 20
Adulto 12 a 20

Fonte: POTTER et al. 2017.
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Tabela 2. Alteracbes do Padréo Respiratorio.

Bradipneia: frequéncia de respiragdo € regular, mas anormalmente lenta (menos de 12
respiragfes/minuto).

Taquipneia: frequéncia de respiracdo é regular, mas anormalmente rapida (maior que
20 respiragcdes/minuto).

Apneia: as respiracfes cessam por varios segundos. Cessacdo persistente resulta em
parada respiratoria

Hiperpneia: as respiragdes séo trabalhosas, aumentadas em profundidade e
aumentadas em frequéncia (maior que 20 respira¢des/minuto). Ocorre normalmente
durante o exercicio fisico.

Fonte: POTTER et al. 2017.
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POP 46 — VERIFICACAO DE TEMPERATURA

Emissdo: Novembro 2024 Revisdo nimero 03 Validade: 2 anos

1. Conceito

Determinar a temperatura corpérea (da superficie da pele).

2. Finalidade

Padronizar a verificagdo de temperatura.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Material
Algodao
Alcool a 70%

Termdmetro coluna de mercurio ou digital

5. Descricdo do Procedimento

Chamar o paciente, confirmar o nome e apresentar-se a paciente, explicando o
procedimento que serd realizado, sanando todas suas ddvidas antes de iniciar a execucao;

Higienizar as maos (POP 24);

Reunir o material e leva-lo para proximo do paciente;

Apresentar-se e explicar o procedimento ao paciente e/ou acompanhante;

Manter o paciente em posicao confortavel;

Realizar a desinfeccdo do termémetro friccionando-o 3 vezes com algoddo
umedecido com alcool etilico a 70%;

Selecionar local apropriado, livre de lesdes (preferencialmente regido axilar). Se
necessario, enxugar a axila do paciente;

Colocar o termémetro na regido axilar com o bulbo em contato direto na pele do
paciente (comprimir o brago e coloca-lo sobre o torax);

Retirar o termdmetro apds emissao do sinal sonoro e realizar a leitura;

Realizar a desinfeccdo do termdémetro friccionando-o 3 vezes com algodéo
umedecido em alcool etilico a 70% e guarde-o em local apropriado;
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Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados realizando a correta

segregacao e acondicionamento dos residuos sélidos de servigos de salde;

Retirar os EPIs e higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a produgéo. Anotar o

procedimento realizado no prontuério do paciente, registrando o valor da T (°C).

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

OBSERVACAO

Comunicar ao enfermeiro qualquer alteracéo.

Em criangas observar se vestimenta adequada a estacdo do ano ou temperatura

ambiente ou fatores externos que possam alterar a temperatura.

Alteracdes abruptas na temperatura devem-se comunicar ao enfermeiro ou ao

médico imediatamente;

A Resolucdo da Diretoria Colegiada da ANVISA- RDC n°145 de 21/03/2017

proibe em todo o territorio nacional a fabricacdo, importacdo e comercializacéo, assim

COMO 0 uso em servicos de saude dos termémetros de mercurio;

Né&o utilizar na axila que houver lesdes;

Atentar a privacidade do paciente quando na necessidade da exposicdo do torax;

Tabela 1: Variages dos valores de temperatura corporal normal e alteragbes da

temperatura.

Hipotermia: abaixo de 35,5
°C

Afebril ou Normotermia:
35.5°C a 36.9°C

Estado Subfebril: 37,0°C
a37,7°C

Febre: Acima de 37,8°C

Febre Moderada: 38,0°C
a 39,0°C.
Febre Alta: acima 39,0°C

Febre muito alta: acima
40,0°C

Fonte: Oliveira, 2016.
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Tabela 2: Padroes de Febre

Sustentada: Uma temperatura corporal constante continuamente acima de 38°C que
tem pouca flutuacao.

Intermitente: Picos de febre intercalados com niveis de temperatura habituais (A
temperatura volta ao valor aceitavel pelo menos uma vez a cada 24 horas).

Remitente: Picos e quedas de febre sem retorno a niveis de temperatura aceitaveis.

Reincidente: Periodos de episddios febris e periodos com valores de temperatura
aceitaveis (episodios febris e periodos de normotermia sdo com frequéncia mais
longos que 24 horas).

Fonte: Oliveira, 2016.
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