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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 (Resolugdo Cofen
n°0564/2017), que dispoe dentre seus principios fundamentais que o profissional de
Enfermagem atua com autonomia € em consondncia com os preceitos éticos e legais,
técnico-cientifico e teodrico-filosofico; exerce suas atividades com competéncia para
promogio do ser humano na sua integralidade, de acordo com os Principios da Etica e
da Bioética

Este documento possui a inten¢do 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 XIII, respectivamente a
elaboragdo e implantacdo de instrumentos gerenciais como o regimento do servigo de
enfermagem, e os manuais contendo as normas, rotinas e protocolos, como documentos
que padronizam e norteiam todas as agdes e a organizacdo do servigo de enfermagem.

Na assisténcia a saude, o profissional enfermeiro atua em conjunto com
Técnicos e Auxiliares de Enfermagem executando todas as agdes de enfermagem, e
privativamente, a gestdo do cuidado e da equipe de enfermagem, prezando pela
adequada assisténcia com seguranga 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 descri¢do do procedimento com suas
respectivas observagdes importantes, estes documentos sdo denominados de
Procedimentos Operacionais Padrao (POP). O POP pode ser definido como o conjunto
de acdes e procedimentos a serem realizados para uma determinada atividade que
auxiliam o processo decisorio.

Rotinas e padrdes sdo definidos com o objetivo de estabelecer diretrizes para o
controle e a melhoria da qualidade da assisténcia em satde. Assim, a padronizacao de

alguns processos sdo diretrizes detalhadas que representam o atendimento previsivel,



apontando o que precisa ser melhorado nos processos e resultados das organizagdes
(Valle, 2013).

Os instrumentos de normatiza¢do dos processos de trabalho em saude t€ém como
proposito orientar os profissionais de saude quanto as intervencdes clinicas, baseadas
em evidéncia, na avaliacdo tecnoldgica, visando a garantia da qualidade do
atendimento. Os instrumentos utilizados para normatizar sao base para organizag¢ao
sistémica dos servicos e ferramentas indispensaveis para o enfrentamento de diversos
problemas na assisténcia e da gestao (1).

Sdo condigdes fundamentais na elabora¢do e implementacdo dos POPs: a
participacdo de todos os profissionais do servico com sugestdes para a efetiva
elaboragdo, o treinamento e a ciéncia de todos os profissionais, € 0 acompanhamento
direto e a ciéncia do enfermeiro do servigo/ setor, do enfermeiro de educagdo
permanente e do enfermeiro responsavel técnico no documento. Os POPs devem ser de

facil leitura, compreensao e execugao (autoexplicaveis).

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

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



POP 1-ADMINISTRACAO DE MEDICACAO
Emissao: outubro/2026 Revisdo nimero 04 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 administragdo certa, Prescrigdo certa, Horario Certo, Dose Certa, Agdo certa,
Tempo de administragdo certo, Compatibilidade certa, Registro Certo da Administracao,

Orientagdo 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 medicacdo. E esse fato também
aumenta a responsabilidade da equipe de enfermagem, pois ela ¢ a Gltima oportunidade
de interceptar e evitar um erro ocorrido nos processos iniciais, transformando-se em
uma das Ultimas barreiras de prevengdo e garantia da seguranga do paciente.

Para a verificagao dos itens acima mencionados, faz-se necessaria 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 verificagdo. Porém, diferentes autores propdem 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 situagcdo de
emergéncia; o técnico de enfermagem pode realizar dupla checagem, em relagdo 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 satde pode ser realizado pela equipe de

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



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

rastreabilidade do preparador;
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COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo. Administracdo de
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POP 2-ADMINISTRACAO MEDICACAO POR VIA INALATORIA
Emissdo: outubro/2026 Revisdao nimero 04 Validade: 2 anos

1.Conceito

Método de administracdo de medicamentos ou solugdes através do sistema
respiratorio. Visa umidificar as vias aéreas; fluidificar secre¢des do trato respiratorio,
facilitando a sua expectoracao; manter a permeabilidade da via aérea; administrar

medicagdo broncodilatadora em spray.

2.Finalidade

Padronizar a administracdo de medicacao via inalatoria.

3.Executante

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem

4 .Material
Mascara para nebulizagao
Copo nebulizador
Extensao de latex (chicote)
Seringa descartavel de 10 ml
Agulha descartavel para aspiragdo da solugdo e dilui¢do (se necessario)
Solugdo de diluicao prescrita
Medicamento prescrito
Fonte de oxigénio ou ar comprimido

Medicamento em spray e espagador se indicado

5.Descri¢do do procedimento
Chamar o paciente pelo nome completo/social
Seguir a conferéncia dos 13 certos (POP 1)
Higienizagdo das maos (POP 24)
Conferir o prescritor (nome e nimero registro no 6rgao de classe) e a institui¢ao

procedente;



No caso de medicamentos trazidos em maos, pelo paciente, provenientes de
outros locais onde foram armazenados, checar procedéncia, lote, validade, condigdes 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 duvidas antes de iniciar a execuc¢ao;

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

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

Preparar corretamente o medicamento prescrito no copo nebulizador (quantidade
de solucdo associada ao medicamento, conforme prescri¢do);

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 respira¢ao nasal durante a inalagao do
medicamento;

Fechar o fluxometro 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 reavaliagdo apos procedimento;

Desconectar o copo da extensao de latex (chicote) acoplado ao fluxometro e
colocar o copo e a mascara para lavagem e desinfec¢ao;

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 anotagdo de enfermagem (POP 11) e registrar a produgao;

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



Nos casos em que a medicacdo for administrada com espagador: agitar a
medicacdo, introduzir no espagador, 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 medicagdo seja inalada pela crianga, contando 15 segundos ou 7
inspiracoes, 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 fun¢do dos seus efeitos colaterais

(angustia, dor precordial, palpitagdo, taquicardia e vertigens).

OBSERVACAO

Evitar conversar durante o processo de preparacao de medicamentos.

Se nao conhecer o medicamento ou tiver duvida sobre o mesmo, procurar o
enfermeiro do servigo.

Preparar o medicamento a ser administrado na presenca do paciente.

Durante a reconstituigdo, dilui¢do ¢ administragdo das solucdes, observe
qualquer mudanga de coloracao e formagao de precipitado ou cristais.

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

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

sempre que possivel, para facilitar a expectoragao.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

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

2020.

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



POP 3-ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBCUTANEA

Emissao; outubro/2026 Revisiao numero (3 Validade: 2 anos

1.Conceito

E a introdu¢ao 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 Algodao
Seringa de 1mL ou 3 mL Agulha Alcool 70%
13x4,5 Medicamento prescrito

Seringa insulina de S0UI/100UI
com agulha acoplada

EPI- luva de procedimento

5.Descrigdo do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo/social

Seguir a conferéncia dos 13 certos (POP 1)

Higienizagao das maos (POP 24)

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

da solucdo a ser administrada;

Calgar as luvas de procedimento;

Escolher o local da administragao;

Realizar limpeza na pele com 4gua e sabao, caso haja sujidade visivel;

Pingar com os dedos a pele do local da administragdo (correta posicao das maos
no instante de aplicar a inje¢do: a seringa deve estar posicionada entre o polegar ¢ o
indicador da mao 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)



Injetar o liquido lentamente;

Retirar a agulha com movimento unico e firme;

Fazer leve compressao local com algodao. Nao massagear;

Desprezar os materiais perfurocortantes em recipiente adequado;

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

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

Realizar anotacao 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 producao;

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
administracao de injecdo/vacina por via subcutinea. Parecer Coren/SP n° 10/2018. Sao

Paulo: 2018.



POP 4-ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBLINGUAL

Emissdo: outubro/2026 Revisdao nimero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito

E a introdu¢do 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. Descri¢ao do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo/social

Seguir a conferéncia dos 13 certos (vide POP 1)

Higienizagao 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 nao mastigar ou deglutir o comprimido.

Descartar materiais adequadamente

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

Realizar anotagdo de enfermagem (POP 11) e registrar a produgao;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICA

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

2020.

SAO PAULO. Prefeitura Municipal de Sdo Paulo. Secretaria Municipal de Satde.
Manual de Normas, Rotinas e Procedimentos de Enfermagem — Atencdo Bdsica. 2*

edicao. Sao Paulo/SP, 2016.



POP 5-ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRAMUSCULAR

Emissio: outubro/2026 Revisdo numero (4  Validade: 2 anos

1. Conceito

E a introdu¢do de medicamentos em tecido muscular.

2. Finalidade

Padronizar a administragao 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. Descri¢ao do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo/social

Seguir a conferéncia dos 13 certos (POP 1)

Higienizagdo das maos (POP 24)

Utilizar EPI — luvas de procedimento

Questionar se o usudrio tem protese de silicone ou silicone industrial injetado e
qual a localizagao

Escolher o local da administragao

Realizar antissepsia da pele com algodao umedecido com alcool 70%

Firmar o musculo, utilizando o dedo indicador e o polegar;




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;

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

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 anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a producdo;

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

Técnica de administracio em regiio Dorsoglitea (DG) ou Quadrante
superior lateral do gluteo:

Colocar o paciente em decubito ventral ou lateral, com os pés voltados para

contragdao dos musculos glateos, mas quando for necessario, pedir para o paciente ficar

com os pés virados para dentro, pois ajudara no relaxamento;

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

espinha iliaca podstero-superior até o trocanter do fémur;

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

Administrar a injecdo acima dessa linha imaginaria;

Indicada para adolescentes e adultos com bom desenvolvimento muscular e

deambulagao.

Figura 1: Administragdo de medicacdo IM técnica dorsoglutea.
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Fonte: POP Maringa 2023.
b) Técnica de administracio em regiao Ventroglutea (VG) ou Local (técnica)
de Hochstetter.
Paciente pode estar em decubito sentado lateral, ventral ou dorsal;
Colocar a mao esquerda no quadril direito do paciente;
Localizar com a falange distal do dedo indicador a espinha iliaca antero-superior

direita; L ey
> 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 aplicagdo dentro dessa area
delimitada entre os dedos médios e indicador;
Indicada para criangas acima de 03 anos, pacientes magros, idosos ou com

sarcopenia.

Figura 2: Técnica de administracio Regido Ventroglutea ou Local (técnica) de
Hochstetter. Musculo do quadril (vista lateral) — delimitacdo do sitio de puncdo —

baricentro do triangulo.

Plano caronal

Fascia gliiea (sobre 0

mitsculo gldten médio) Tubérculo lliaco

Espinha iliaca antero-
superior

\ﬁ

Trocanter maior do Emur Sifio ge pungio (baricentro do Baricentro do

ridngula) Trigngulo

Regido inguinal

I
Fonte: POP Prefeitura de Sdo Paulo, 2016.

¢) Técnica de administracio em regiio Vasto Lateral da Coxa:

Colocar o paciente em decubito dorsal, lateral ou sentado;

Tragar um retdngulo 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.



d) Técnica de administracio em regiao Deltoide:
Posicionar o paciente em pé, sentado ou decubito lateral;
Localizar musculo deltoide que fica 2 ou 3 dedos abaixo do acrémio. Tragar um
triangulo imaginario com a base voltada para cima e administrar o medicamento no

centro do tridngulo imaginario.

Figura 2: Técnica de administragdo em regido deltoide.

Fonte: POP Maringa 2023.

e) Técnica de administracio em Z

Essa técnica de aplicagdo ¢ indicada para medicagdes IM profundas ou drogas
irritantes, como o ferro, que podem infiltrar-se nos tecidos subcutaneos e pele, podendo
manché-la ou levando a necrose.

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

Local de aplicagdo: Regido Ventroglitea ou Regido Dorsoglutea
(DG)/Quadrante superior lateral do gluteo.

Indicagdes: Solucdes 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 medicagdo 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



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

Nao ¢ recomendado regido dorsoglutea para menores de 2 anos, devido risco de
acidentes com nervos ¢ vasos, dada as variagdes anatdmicas, bem como a musculatura
pouco desenvolvida, por ndo serem deambulantes ainda.

No caso de pacientes que possuam protese de silicone na regido do gliteo
implantada de maneira adequada, de acordo com os padrdes sanitarios vigentes, ¢

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 gluteo Vasto lateral

Prematuros - - - 0,5mil
Neonatos - - - 0.5 ml
Lactentes - - - 1,0 ml
Criangas de 3 a 6 anos - 1,5 ml 1,0ml 1,5 ml
Criangas de 6 a 14 anos 0,5ml 1,5=20ml 1,5-2,0ml 1,5ml

Adolescentes 1,0 ml 20-25ml 20-25ml 1,5-2,0ml
Adultos 1,0ml 4,0 mi 4,0ml 4.0 ml

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

OBSERVACAO 2:
Escolha correta do calibre da agulha:

A dimens3o da agulha em relagdo a solugdo e a espessura da tela subcutanea
(quantidade de tecido abaixo da pele) na crianga e no adulto, deve seguir o seguinte

esquema:



Faixa Etaria EspessAura Solucao Aquosa Solugdo _Oleosa R
Subcutanea Suspensao
Magro 25 x 6/7 25x8
Adulto Normal 30 x 6/7 30x8
Obeso 30x8 30x8
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 pratica, contudo ressalta-se
que os protocolos de intervengao 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

Resolugao 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 sao
eficazes em prevenir acidentes, s6 se deve recomendar a troca da agulha se esta possuir
os dispositivos de seguranca preconizados pela legislacdo e caso o profissional esteja
capacitado para utiliza-los. Em situa¢des em que ndo exista tal dispositivo ou que ndo
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 aspiragao.

A instituicdo que possuir agulhas com dispositivo de seguranga pode escolher
que o procedimento de administragdo 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 institui¢ao (o
preco das agulhas com dispositivo € superior ao das convencionais) € 0s possiveis

beneficios para o paciente.



Frente a isso, a decisdao quanto a troca de agulha serd de competéncia da
institui¢do 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: outubro/2026 Revisdao nimero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito

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

2. Finalidade

Padronizar a técnica de aplicacdo de medicamentos por VO;

2. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem

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

liquidos)

4. Descri¢ao do Procedimento
Chamar o paciente pelo nome completo/social;
Conferir a prescrigao;
Seguir a conferéncia dos 13 certos (vide POP 1);
Informar ao usuario e/ou acompanhante o procedimento a ser
realizado; Avaliar condi¢des de degluticdo do usuario;
Higienizagao das maos (POP 24);
Reunir o material necessario na
bandeja;
Atentar-se para paramenta¢do adequada e uso de luvas.

Verificar o prazo de validade da medicagao;



Levar medicacao até o cliente; Manter o usuério em decubito elevado e oferecer

o medicamento seguido de 4gua;



Certificar-se que o usuario deglutiu a medicagao;

Higienizar as maos (POP 24);

Descartar materiais adequadamente

Realizar anotagdo de enfermagem (POP 11) e registrar a produgao;

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

Emissdo: outubro/2026 Revisdao nimero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito

E a introdugdo 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
Medicagdo prescrita Bacia
Luvas de procedimento Medicacao
Lidocaina em gel Sonda retal

Avental descartavel (se necessario)

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

Higienizar as maos (POP 24);



Realizar anotagdo de enfermagem (POP 11) e registrar a produgao;

Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)
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POP 8-ADMINISTRACAQ DE MEDICAMENTOS POR VIA ENDOVENOSA

Emissio: outubro/2026 Revisao nomero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito

Método de administragao de medicamentos ou solucdes 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 elastica
Etiqueta/esparadrapo para identificar o medicamento
Seringa descartavel com dispositivo de seguranga
Agulha descartavel de grosso calibre — para aspiragao/preparo do medicamento
Medicamento/solugao prescrito
Equipo micro ou macrogotas (se necessario)
Cateter intravenoso periférico (Abocath) ou dispositivo de infusdo intravenoso
(Scalp) com numero adequado para quantidade e velocidade de infusdo
Esparadrapo ou fita adesiva microporosa.
5. Descri¢ao do Procedimento
Chamar o paciente pelo nome completo/social
Seguir a conferéncia dos 13 certos (vide POP 1)
Higienizagdo 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 nimero do registro no 6rgao de classe) e a

instituicao procedente;



Calgar as luvas de procedimento;

Posicionar o paciente de forma adequada, em local iluminado;

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

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

Garrotear aproximadamente 10 cm acima do local escolhido para a realizagdo da
pungdo venosa, solicitar ao paciente a realizacdo do movimento de abrir e fechar das
maos;

Utilizar o dispositivo mais adequado para infusdo do medicamento conforme as

indicacdes a seguir:

a) Pun¢do com dispositivo de infusdo intravenoso
(Scalp): Realizar a pungdo 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 solu¢do deve ser administrada;
Fixar o dispositivo com micropore ou esparadrapo e orientar o paciente quanto

aos cuidados para nao perder o acesso venoso.

b) Puncio com cateter intravenoso periférico (Abocath):

Realizar a pung@o 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 solu¢do deve ser administrada;

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

Administrar o0 medicamento no tempo correto, conforme prescri¢do ou indicagao
do fabricante, observando atentamente o retorno venoso, o paciente, € as reagdes

apresentadas (dor, incomodo ou mal estar).

¢) Puncio com seringa agulhada



Realizar a punc¢ao 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¢do ou

indicagao do fabricante, observando atentamente se a veia nao foi transfixada.

OBSERVACAO 1: Apos a finalizacdo da administracio medicamentosa:

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

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

Desprezar os materiais perfurocortantes em recipiente adequado;

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

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

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

Realizar anotagdo de enfermagem (POP 11) e registrar a produgao;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)

OBSERVACAO 2
i) AMPOLA
e Homogeneizar a ampola, limpar o gargalo com algodao embebido em alcool
70% e Montar a seringa/agulha com técnica adequada;

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

e Segurar a ampola entre os dedos indicador e médio da
mao, € 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;

e Aspirar a dose prescrita;

e Deixar a seringa/ agulha para cima em posi¢ao 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 Identificar com nome do paciente, via de administrag¢do e colocar na bandeja.



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 pd, lentamente;

e  Realizar rotagdo de frasco entre as maos para misturar o liquido ao liofilo
(p9), evitando a formagao de espuma;

e Colocar ar na seringa na mesma propor¢ao ¢ quantidade de liquido injetado no

frasco;

e Erguer o frasco verticalmente, logo apds a introdugao 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 administragao;

e Desprezar material perfuro cortante em recipiente apropriado;

e Identificar a seringa com nome do paciente e via de administrag@o, colocar

na bandeja.

iil) FRASCO-AMPOLA
e  Retirar o lacre metalico superior, limpar a borracha com algodao embebido
em alcool 70°;

e Acoplar seringa/agulha;

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

e  Erguer o frasco verticalmente, logo apds a introducao 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 administragao;

e Desprezar material perfuro cortante em recipiente apropriado;

e Identificar com nome do paciente, via de administra¢do e colocar na bandeja.



OBSERVACAO 3

Em caso de medicamentos trazidos em maos, pelo paciente, provenientes de
outros locais onde foram armazenados, checar procedéncia, lote, validade, condi¢des 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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POP 9 — AFERICAO DA GLICEMIA CAPILAR

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

1 Conceito

Exame que obtém a concentragdo 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 (nao utilizar lancetador)
Alcool a 70% Glicosimetro

Tiras reagentes

5. Descri¢ao do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo ou social

Explicar o procedimento ao paciente e/ou responsavel

Posicionar o paciente

Higienizar as maos (POP 24)

Reunir o material

Calgar 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 suc¢ao

Comprimir o local com algodao seco

Aguardar o resultado pelo glicosimetro



Desprezar os materiais perfurocortantes em recipiente adequado
Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados

Retirar as luvas de procedimento

Higienizar as maos (POP 24)

Realizar anotagdo de enfermagem (POP 11), assinar e carimbar
Registrar a producao;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)

OBSERVACAO

Evitar locais frios, cianoticos ou edemaciados para a puncgao 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 pungao

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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POP 10 - AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

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

do sistema cardiovascular.

2. Finalidade

Padronizar a aferi¢ao da pressao arterial

3. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem

4. Material
Algodido/Alcool a 70% (para limpeza do estetoscopio)
Estetoscopio

Esfigmomandmetro (tamanho RN, infantil, adulto e obeso) (%5 do tamanho do

brago)

5. Descri¢ao do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo ou social

Explicar o procedimento ao paciente e ou responsavel.

Higienizagdo 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 coragdo, apoiado e com a palma da mio para cima com o cotovelo
ligeiramente fletido;

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

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

sem deixar folgas;



Estimar o nivel da PAS (Pressao Arterial Sistolica) pela palpagdo 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 palpagao;

Proceder a deflagdo 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 deflacao.

Determinar a PAD (Pressao Arterial Diastdlica) no desaparecimento dos sons
(Korotkoff - ultimo som);

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

Se os 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, apos aguardar de 1-2 minutos;

Retirar o manguito do braco do paciente;

Realizar novamente assepsia das olivas e campanula do estetoscopio;

Higienizar as maos (POP 24);

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

Registrar a produgao;

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

OBSERVACAO

Certificar-se de que o paciente NAO:

Est4 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¢do sentada,
pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado na cadeira e
relaxado. O brago deve estar na altura do coracdo (nivel do ponto médio do

esterno ou 4°



espaco intercostal), livre de roupas, apoiado com a palma da mao voltada para

cima e o cotovelo ligeiramente fletido.

O esfigmomandmetro deve ser periodicamente testado e devidamente calibrado
sempre que apresentar sinais de descalibracao.

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

paciente em decubito ventral; Realizar a ausculta na artéria poplitea.
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POP 11 - ANOTACAO DE ENFERMAGEM

Emissdo: outubro/2026 Revisdo nimero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito

Anotacao de Enfermagem ¢ o registro de informagdes realizado pela equipe de
enfermagem (enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem), relativas ao
paciente/cliente, familia e comunidade. Assegura a comunicacdo entre os membros da
equipe de saude e garante a continuidade dos planos de cuidado e das informagdes, a

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

2. Finalidade

Padronizar a anotagao de enfermagem.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem.

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

registro no conselho de classe)

5. Descri¢ao 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 redagao;

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

Nao devem conter rasuras, entrelinhas, linhas ou espagos em branco;



O registro deve constar em impresso devidamente identificado no cabecalho
com nome completo do paciente, ¢ complementado com data e horario, bem como
numeracdo da pagina;

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

transferéncias.

OBSERVACAO:

O contetdo da anotagdo deve ser descritiva e ndo interpretativa.

Nao utilizar corretivos, nem riscar, molhar ou manchar o impresso.

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

O prontuario ¢ um documento de valor legal, para o paciente, para a institui¢ao e
para a equipe de saide e poderd ser utilizado como instrumento de ensino e pesquisa,
além de servir como defesa e respaldo legal a todos.

As anotagdes sdo necessarias para garantir a continuidade na assisténcia prestada.
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POP 12 - ASPIRACAO DE VIAS AEREAS

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito

Aspiragdo de vias aéreas ¢ o método utilizado para remover secrecoes do trato
respiratorio superior e inferior, no caso de pacientes intubados ou traqueostomizados. A
aspira¢do se da através da sucgdo de secrecdes, a fim de desobstruir a passagem de ar
nas vias aéreas.

Tipos de aspiracao:

Orofaringea - quando sdo aspiradas secreg¢oes da cavidade oral e orofaringe,

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

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

endotraqueal - quando sdo aspiradas secregdes da traquéia, acessada por meio da

traqueostomia.

2. Finalidade

Padronizar o procedimento de aspiracdo de vias aéreas.

3. Executante
Enfermeiro
Técnico de Enfermagem, nas condigdes asseguradas pela Resolugdo COFEN N°

557/2017 e Parecer Coren — SP 021/2023.

4. Material

EPIs: luva estéril, oculos de protecdo, gorro, mascara cirurgica, avental
descartavel (Observacao: Serdao utilizadas luvas de procedimento somente em caso de
aspiragdo orofaringea).

Sistema de aspiragdo, contendo extensoes, frasco coletor e aspirador

Sonda para aspiracdo niumero 14 ou 16 (adulto), 8 ou 10 (pediatrico)

Ampola de SF 0,9% quando indicado

Gaze estéril

Agua destilada



Oximetro de pulso



Observacao: Para realizagdo deste procedimento ¢ importante garantir acesso a

recursos uteis em situagdes de urgéncia e instabilidade do paciente, como fonte de

oxigeénio e dispositivo bolsa-valvula-mascara (ambu).

5. Descri¢ao do Procedimento

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

Reunir o material e colocar EPI;

(P2

Seguir a descricao “a” ou “b”, apresentadas a seguir.
9

a) Aspiracio de Orofaringe:
Posicionar o paciente em posi¢ao fowler ou semi-fowler, se nao for
contraindicado;

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

Clampear a extensao de latex com a mao ndo dominante, aspirar a cavidade oral

e a orofaringe até a auséncia/reducao esperada do conteudo aspirado;

Lavar a extensdo com agua destilada;

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados.

Retirar os EPlIs;

Deixar o paciente confortavel;

Higienizar as maos (POP 24);

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

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

b) Aspiracao de Nasofaringe e Traqueia:

Posicionar o paciente em posi¢ao semi-fowler para aspiragdo nasal, e com a

cabeca em extensdo para aspiracao traqueal;

Posicionar o oximetro de pulso;



Calgar luvas estéreis. Apos calgar as luvas, o profissional devera manter a
esterilidade da luva da mao dominante, utilizando a mao ndo dominante para tocar
superficies e objetos ndo estéreis;

Conectar a sonda de aspiracdo ao sistema de aspiragdo 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 mao dominante (estéril), introduzir a sonda na cavidade indicada:
- regido nasal (aspirag@o de nasofaringe) ou;
- tubo orotraqueal, ou;
- regido traqueal (no caso de traqueostomia).

Ao introduzir a sonda, manter a extensao clampeada para nao aplicar sucg¢ado até
encontrar resisténcia, favorecendo remogao das secrecdes e prevenindo hipoxia;

-Soltar o latex para obter succdo, retirando a sonda com movimentos circulares,
ndo ultrapassando a duragdo de 10 segundos. Utilize a gaze estéril para limpar secre¢des
da sonda se necessario;

-Aguardar pelo menos 30 segundos entre as suc¢des, 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 aspiragdes por sessdo. Observacdao: No caso de paciente submetido
inicialmente a aspiracdo traqueal, deve-se promover a limpeza da sonda estéril com
agua destilada e gaze, em seguida proceder a aspiracdo da nasofaringe, e por ultimo a
orofaringe.

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

-Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados realizando a correta
segregacdo e acondicionamento dos residuos solidos de servigos de saude;

-Retirar os EPIs;

-Fechar fonte de vacuo;

-Deixar o paciente confortavel;

-Higienizar as maos (POP 24);



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

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

OBSERVACOES:

A instilagdao de SF 0,9% (até 5 ml) por via intrabronquica ¢ indicada para
promover fluidificagdo, mobilizar as secrecdes e estimular a tosse quando
ocorrer formacoes de rolhas.

A utilizagdo de luvas estéreis em ambiente hospitalar ¢ obrigatdria nas
aspiragdes endotraqueal e orotraqueal (Parecer Coren/SP n° 015/2021), no
entanto o uso das luvas estéreis em ambiente domiciliar ¢ discutivel. No
contexto domiciliar, em nosso municipio temos utilizado luvas estéreis somente
para aspiracao endotraqueal.

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

Quando o paciente estiver em intubagdo orotraqueal, ficar atento aos
dados vitais captados por monitor, como saturacao de oxigénio, frequéncia
cardiaca e pressdo arterial.

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

Observar e registrar o aspecto da secre¢ao do paciente (cor, consisténcia,

quantidade e odor).
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POP 13 - CALCAR LUVAS ESTEREIS

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito

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

correto calgcamento das luvas.

2. Finalidade

Padronizar a técnica de calcar luvas estéreis.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, Auxiliar de Enfermagem.

4. Material

Par de luvas estéreis.

5. Descri¢ao 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 orientacdes 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 mao dominante, € com a palma na mao voltada para cima,

introduzir a mao dominante na abertura da luva correspondente, tracionando-a para



coloca-la (FIGURA 1);



-Com a mao dominante enluvada, colocar os dedos na dobra do punho da luva
oposta, expondo a sua abertura;

-Unir os dedos da outra mdo, e com a palma da mao 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 calgar 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,
2); na altura do punho (Figura

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

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



mao enluvada com o dedo indicador oposto (sem luvas) (Figura 2);



-Retirar a outra luva de forma que uma luva permanega dentro da outra, com o
lado contaminado para dentro;

-Desprezar as luvas em local apropriado (lixo infectante - saco branco);

-Realizar a higieniza¢ao das maos (POP 24).

Figura 2: Passo a passo para retirar luvas estéreis.
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POP 14- CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito

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

2. Finalidade

Padronizar técnicas de realizagdo de cateterismo vesical de demora.

3. Executante

Enfermeiro (privativo).

4. Material

EPIs (avental descartavel de manga longa, mascara cirirgica, 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 4gua destilada de acordo com o fabricante

Luvas estéreis

Campo cirurgico fenestrado estéril

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

Bolsa coletora sistema fechado

Gazes estéril

Kit para cateterismo vesical (pinga kelly, cuba rim e cuba redonda com gazes
dobradas)
Micropore para fixacao da sonda

Materiais para higiene intima se necessario (agua e sabao)



5. Descri¢ao do Procedimento

5.1) Paciente do sexo feminino:

Explicar o procedimento a paciente e posiciona-la confortavelmente;

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

Colocar a paciente em posi¢ao 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,

Calgar as luvas estéreis (POP 13);

Separar, com uma das maos, os 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 porc¢ao 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 orientagdo 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 anotagdo de enfermagem (POP 11) e registrar a produgao;

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 maos (POP 24) e calgar luvas de procedimento;

Colocar o paciente em posi¢ao dorsal com as pernas estendidas;



Realizar a higiene intima;

Fazer higiene das maos (POP 24) novamente;

Abrir o pacote de cateterismo usando técnica asséptica;

Colocar a solugdo antisséptica estéril na ctupula;

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

seringa; Calgar 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 solugdo 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, € limpar, no sentido longitudinal, de cima para baixo, do
lado mais distante ao mais préximo, 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,
comegando a partir do meato;

Limpar o orificio da uretra;

Colocar o campo fenestrado;

Desprezar a primeira por¢ao 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 agua destilada de acordo com a orientag@o 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 producao;

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

OBSERVACAO:
Nao estd mais preconizada a necessidade de inflar o balonete com agua estéril

para testa-lo quanto a possivel vazamento, antes de inserir o cateter. A



insuflacao/desinsuflagdo precoce  do baldo pode levar a formacao de
sulcos, potencializando a causa de traumatismo durante a inser¢ao.

Para realizar sondagem vesical ¢ necessaria prescricdo médica (Resolugdo
COREN 27/2019).

A mudanga de cateteres de demora ou bolsas de drenagem em intervalos fixos
de rotina ndo ¢ recomendada. Em vez disso, a troca de cateteres e bolsas de drenagem
acontece com base em indicagdes clinicas como infec¢do, obstrugdo ou quando o
sistema fechado estd danificado. Segundo orientagcdes da ANVISA a equipe de saude
ndo precisa monitorar rotineiramente bacteriuria 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 formagao de codgulo.

*  Trocar todo sistema de drenagem fechado quando ocorrer obstru¢do do
cateter ou do tubo coletor, suspeita ou evidéncia de incrustagcdes na superficie interna do
cateter, violagdo ou contaminagdo 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

* Alternar os locais da fixagao e trocar a fita adesiva a cada

bexiga. 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 contaminagdo e em caso

de visita domiciliar (VD).
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POP 15 - CATETERISMO VESICAL DE ALiVIO

Emissdo: outubro/2026 Revisdao nimero 04 Validade: 2 anos

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

nos casos de retencdo urinaria pésmicg¢ao e auxiliar no diagndstico (coleta de exames).

2. Finalidade

Padronizar técnicas de realizacao de cateterismo vesical de alivio.

3. Executante

Enfermeiro (privativo)

4. Material

Mesa auxiliar

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

Bandeja de cateterismo vesical (pinga Kelly, pinga anatomica, 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 estéril

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¢ao do Procedimento

5.1) Paciente do sexo feminino



Explicar o procedimento a paciente e posiciona-la confortavelmente;



Higienizar as maos (POP 24) e calcar luvas de procedimento;

Colocar a paciente em posicao de dectibito 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.

Calgar as luvas estéreis (POP 13);

Separar, com uma das maos, os 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;

Evitar contaminar a superficie da sonda;

Desprezar a primeira porc¢ao 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 drea, tornar o paciente confortavel,

Higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotagdo 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 posiciond-lo confortavelmente;
Higienizar as maos (POP 24) e calgar luvas de procedimento;

Colocar o paciente em posi¢ao 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 solugdo antisséptica estéril na ctupula;

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

Calgar luvas estéreis (POP 13);



Apo6s desprezar a primeira por¢ao 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
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 proéximo, 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¢ao 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 urinaria;

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

Apds a sondagem vesical, o prepucio deve ser recolocado sobre a glande, pois
sua posi¢ao retraida pode vir a causar edema;

Posicionar o paciente confortavelmente;

Higienizar as maos (POP 42);

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

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

OBSERVACAO:
Para realizar sondagem vesical € necessaria prescricdo médica (Resolugao

COREN 27/2019).
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POP 16 - COLETA DE COLPOCITOLOGIA ONCOTICA (CO)

Emissdo: outubro/2026 Revisdo niimero 04 Validade: 2 anos

1.Conceito

O exame de prevencdao pela técnica de Papanicolaou ou citologia oncotica.
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 diagndstico de patologias cervicais e prevencao do cancer

de colo uterino.

2. Finalidade

Padronizar técnicas de coleta de citologia oncotica (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 identificacao
Solugao de fixagao apropriada
Espatula de Ayres
Escova cervical
Recipiente para acondicionamento da lamina
Gaze
Pinga Cheron
Avental descartavel para paciente
Lencol descartavel
Formulario de Requisi¢cdo do exame

Lapis para identificagdo da lamina

5. Descri¢ao do Procedimento




Chamar a paciente pelo nome completo. Apresentar-se a paciente,
recepcionando-a no local onde serd feita a coleta;

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

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

Preencher formulario de solicitacao do exame;

Identificar a 1amina 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 ginecologica, cobrindo-a com o
lencol descartavel ou prote¢ao 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 colpocitopatologico;

Colocar os EPI’s (POP 23);

Realizar inspe¢do dos 6rgdos genitais externos (observar: integridade do clitoris,
meato uretral, grandes e pequenos labios vaginais, presenca de lesdes anogenitais),
anotando qualquer alteragdo como lesdes esbranquigadas ou hipercromicas, nddulos,
verrugas e/ou feridas, lesdes, polipos, leucorreias);

Escolher o espéculo adequado (vide observagoes);

Introduzir o espéculo, ligeiramente inclinado (15°), fazendo uma rotacao de 90°
mantendo- o em posi¢ao 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 secregao,
seque-o delicadamente com algoddo montada em uma pinga Cheron, sem esfregar, para

nao perder a qualidade da amostra;



Preencher formulario de solicitacao 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-o no sentido VERTICAL, ocupando

2/3 iniciais da parte transparente da 1amina, utilizando as duas laterais da espatula;

leta En rvical
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 1amina, rolando a escova de no
sentido HORIZONTAL, sentido contrario ao sentido utilizado para coleta do material

endocervical.

Fixacao do Material coletado
Fixar o esfregaco imediatamente apos a coleta, garantindo a manutengdo das
caracteristicas originais das células, preservando-as do dessecamento (fixagdo

inadequada) que impossibilita a leitura do exame;

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

J

Colocacao do material na Lamina

3 Fixacao do material coletado na lamina
~ < of

Fechar o espéculo, retirando-o delicadamente. Colocar em recipiente proprio;



Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados, realizando a correta
segregacao e acondicionamento dos residuos solidos de servigos de saude;
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 anotacao de enfermagem (POP 11) e registrar em prontuario;

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:

Nao coletar de mulheres menstruadas: aguardar o 5° dia apds término da
menstruacao

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

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

A faixa etdria prioritaria para o rastreamento do Céncer 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 Cancer 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 proximo exame deve ser feito a cada trés anos (Ministério da Saude, 2016).

Caso a visualizagdo do colo ndo seja possivel solicitar que a paciente tussa ou
faca pequena forca com o perineo.

Nao usar creme vaginal, ducha vaginal, ou ter relacdo sexual ou submeter-se a

exames intravaginais (ex. ultrassom) dois dias antes do exame.



Em mulheres idosas, com vagina ressecada recomenda-se molhar o espéculo
com solug¢do salina (SF 0,9%). Nao lubrificar o espéculo com solugdo 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 ¢ 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
(lesao 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 requisi¢ao do exame, informar sempre a indicacdo da histerectomia (lesdao
tratada).

Recomenda-se que os enfermeiros (homens) realizem o procedimento

acompanhados por um profissional de enfermagem evitando a exposicdo do
paciente e do profissional.
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Diretrizes brasileiras para o rastreamento do cincer do colo do ttero. 2. ed. rev.

atual.— Rio de Janeiro: INCA, 2016.



POP 17 -COLETA DE AMOSTRAS BIOLOGICAS EM UNIDADES DE
SAUDE
Emissdo: outubro/2026 Revisdo nimero 04 Validade: 2 anos

* Nao utilizar adornos em cumprimento aos requisitos da Cartilha NR32/2008 - Comité
de Biosseguranga.
1. Conceito

Coletar e acondicionar para o transporte amostras biologicas (sangue, urina e

fezes) para auxiliar no diagnostico e/ou tratamento.

2. Finalidade
Padronizar técnicas de realizag¢ao de coleta de amostras biologicas em unidades

de saude

2. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem

3. Material
EPIs (luvas de procedimento, 6culos de protecao, 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: ndo
reutilizar o adaptador)
Impresso proprio de registro para controle de exames realizados
Etiquetas de identifica¢do do laboratdrio vigente

Guia de requisi¢ao de exame



4. Descri¢ao do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo/social com o formulario Gnico de
requisicdo 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 execugao.

Separar a guia de requisi¢do 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 Informacao de Agravos de Notificagdo, 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 espagos 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,
numero do conselho de classe, assinatura e carimbo), nimero do cartdao 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 os medicamentos de uso continuo do usuario, orientando-o a
ingeri-los/administra-los apo6s a coleta de sangue, evitando sempre que possivel
ultrapassar o horario de costume.

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

Identificar a guia de requisi¢do com a etiqueta-controle.

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

Orientar o paciente quanto ao resultado do exame.

Fornecer etiqueta de identificagcdo de exame para controle.

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

exames solicitados.



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 usudrio ou ao responsavel, no caso de incapaz e/ou menor de idade.

Conferir o nome do usuario e apresente o0 documento com foto. Conferir os
exames solicitados e os tubos.

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

Proceder ou orientar a coleta do exame solicitado.

Higienizar as maos utilizando agua e sabao (POP 24)

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

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

Garrotear aproximadamente a uns 04 cm do local escolhido para pungdo, nao
ultrapassando o tempo de 1 minuto a fim de evitar hemoconcentragdo, hemdlise e
possiveis hematomas ao paciente. NOTA: E proibido utilizar luvas de procedimento
como garrote. Em caso de precaucao de contato, desprezar o garrote.

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

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

Inserir o tubo de coleta a vicuo mantendo o adaptador imoével e quando houver
fluxo sanguineo no tubo, desgarrotear e pedir para que o usuario abra a mao.

Aguardar o total preenchimento do tubo para depois colocar o proximo e ¢
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



amarela e/ou vermelha com Gel Ativador, 3° tubo de tampa roxa (EDTA) e por tltimo,

4° tubo de tampa cinza (fluoreto de so6dio/EDTA/ K2 ou K3).
Homogeneizar por inversao suave apés a retirada de cada tubo, de oito a dez
vezes. Uma inversdo ¢ contada apos virar o tubo para baixo e retorna-lo a posi¢ao
inicial. Retirar a agulha da veia acionando, imediatamente, o dispositivo de seguranga
da agulha, colocando uma gaze ou algodao sobre o local e pedir para o paciente
pressionar

o local sem dobrar o brago.

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

Apdés a coleta dos exames na presenga do usudrio, etiquetar os tubos

corretamente.

Mostrar ao usudrio 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 separacao das guias de solicitagdo de exames
e acondicionar em local que garanta sua integridade.

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

Retirar as luvas de procedimento e higienizar as maos (POP

24). Registrar a producao.

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

OBSERVACAO:

Obrigatoria confirmagao dos dados do usudrio através de documento original com
foto.

Nao 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 tnico 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 devera mostrar os tubos para que o
usuario/responsavel (se estiver consciente) possa conferir a identificacdo”. O descarte

das



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
realizagdo de coletas em usuarios diversos.

Para os usudrios 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 descri¢do do POP 18.

Exames de DST/AIDS deverdo ser realizados de acordo com a Portaria n® 77
MS/GM 12/01/2012. Em 2015, o Ministério da Satde divulgou uma Instrugao
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 4gua e sabdo e prosseguir com o fluxo conforme Protocolo de
Biosseguranca 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 complicacdes
clinicas tais como flebites, tromboses ou necrose tissular.

Podem ser realizadas duas tentativas de venopung¢ao por profissional. Ap6s duas
tentativas, o0 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
a0 usudrio ou ao responsavel, no caso de incapaz e/ou menor de idade.
Conferir o nome do usuario e apresente o documento com foto. Conferir os
exames solicitados.
Entregar o Kit de urina ndo estéril, caso o exame seja apenas para urina 1.
Entregar o Kit de Urina Estéril, caso o 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 sabdao ou com

lengo umedecido ou com clorexidina aquosa 0,2% em regido genital (sempre de frente



para tras na vagina e de cima para baixo no pénis).



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 sabao, ou com
lengo 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
maximo 30 minutos. Se a crianga ndo urinar nesse periodo deve-se recolocar um novo
coletor repetindo o processo de higienizagdo. Pode-se realizar a recolocagdo 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 vélvula de pungdo 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: Nao 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 (o
galao). 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 galdo.

Caso ndo tenha o galdo disponivel na unidade, orientar paciente coletar em
garrafas de d4gua mineral sem gés 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 codigo
de barras, fornecida pela AFIP;

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

Descartar as luvas;

Higienizar as maos (POP 24)

4.3) ORIENTACOES PARA EXAME DE FEZES

a) Para Sangue Oculto em fezes ou Gordura Fecal



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 contaminag¢ao com a urina, dgua 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 evacuagao;

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. (ndo

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 refrigeragdo, deve ser enviado

para andlise em até 12 horas apds sua coleta.

c) Para Parasitologico 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 evacuagdo, para evitar contaminagdo com a urina, agua do vaso sanitario € 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

apos sua coleta.



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

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

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

Descartar as luvas;

Higienizar as maos (POP 24)

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

manter estabilidade.
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POP 18 —- COLETA DE AMOSTRAS BIOLOGICAS EM DOMICILIO

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito
Coletar e acondicionar para o transporte amostras
bioldgicas (sangue/urina/fezes/escarro) em domicilio para auxiliar no diagnéstico e/ou

tratamento.

2. Finalidade

Padronizar técnicas de realizagao de coleta de amostras biologicas 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, lengo umedecido ou clorexidina aquosa

0,
0.2%) Kit nio esteéril para Urina |

Impresso proprio de registro para
controle de exames realizados

Etiquetas de identificagao

4. Descricao do Procedimento

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



materials necessarios.



Verificar/realizar a identificagdao 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
saude).
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
laboratorio vigente;
Colher amostra biologica.
Acondicionar os tubos ap0s a coleta, em recipiente proprio 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 identificagdo de exame para controle.
Transportar o material coletado até o servico de saude.
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.
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POP 19 - COLETA DE AMOSTRAS BIOLOGICAS (BACILOSCOPIA)

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 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 biologicas (baciloscopia)

3. Executante

Enfermeiro/ Técnico de Enfermagem/ Auxiliar de Enfermagem

4. Material

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

Etiqueta

Luva de procedimento
Saco plastico transparente
Caixa térmica

Bobina/gelox

5. Descri¢ao do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo/social

Higienizagdo das maos (vide POP 1)

Reunir o material

Explicar o procedimento ao paciente

Pedir para o paciente higienizar a cavidade oral com dgua. Caso o paciente use
proteses dentarias, ele deve retird-las antes de higienizagao.

Entregar o frasco de coleta e papel toalha ou higi€nico ao paciente, orientando
quanto a quantidade de amostra a ser coletada

Para a coleta de escarro, ¢ recomendado o uso de pote descartavel de plastico



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 pulmao. Nao coletar saliva.

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

Orientar o 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 epidemiologica de Jundiai para retirar as amostras e
envia-las ao laboratorio executor, acompanhadas da Ficha de Solicitagdo de Exame

digitadas no Sistema de Informacao Estadual ou outro instrumento.

OBSERVACAO:

A primeira amostra deve ser coletada na unidade de satde.

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 o maximo possivel de 4gua durante a noite anterior
a data de coleta

Orientar a lavagem das maos apds a coleta.

A amostra deve ser coletada no dia em que sera levada a unidade de saude, 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.



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 satde estiver fechada.
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POP 20 —- CONFERENCIA DO CARRO DE EMERGENCIA

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 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 situagdes de urgéncias e emergéncias nos servigos 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 reposi¢ao do carro

5. Descri¢ao do Procedimento
Realizar a conferéncia e limpeza do carro de emergéncia e de seus componentes
acessorios conforme escala de servigo;
Realizar a testagem funcional do laringoscépio e do desfibrilador (mensal);
Retirar a pilha apds a testagem funcional do laringoscépio.
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 farmdcia irdo controlar periodicamente os

medicamentos contidos no carro de emergéncia quanto a sua presenca, quantidade,



caracteristicas fisicas e validade. Ird providenciar os medicamentos utilizados no
atendimento emergencial, junto a Central Farmacéutica e Abastecimento (CFA).
A composicdo do carro de emergéncia, quanto a estrutura e componentes devera

seguir a seguinte sequéncia:

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

1* Medicagdes

2% Materiais para acesso intravenoso € materiais para suporte ventilatorio

3* Materiais para cateterismo vesical/gastrico e solugdes

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

E recomendado que os materiais de oxigenagdo, submetidos a desinfec¢ao
(exemplos: bolsa mascara 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 desinfec¢do na base inferior do carro

de emergéncia.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

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 Sdo Paulo. Carro de emergéncia:
responsabilidade pela composi¢do, montagem, conferéncia e reposicdo de materiais.

Parecer Coren/SP n°® 010/2022. Sdo Paulo: 2022.



POP 21 - CONTENCAO MECANICA

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 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, mudancgas no ambiente, eliminacao de fatores externos que possam

influenciar negativamente o comportamento do usuario e contengdo quimica.

2. Finalidade

Padronizar a contengdo mecanica.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem, Auxiliar de Enfermagem.

4. Material
Luvas de procedimento;
Oculos de protecio
Méscara cirurgica
Faixas de contencdo apropriadas;

Leito ou maca;

5. Descri¢ao 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 supervisao direta do
enfermeiro

Iniciar com abordagem verbal, explicando para o usudrio de forma clara o



procedimento



Agir de forma mais calma e segura possivel

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

Avaliar o local e colocar o usudrio voltado para area/espago seguro

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

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

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

Conduzir o usuario ao leito

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

Iniciar contengdo mecanica no membro que o usudrio 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 contenc¢do nas axilas, evitando
assim a compressao do plexo braquial

Estar atento a sinais de garroteamento dos membros e

torax Retirar EPI

Higienizar as maos (POP 24)

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

Checar a prescricdo médica

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

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

OBSERVACOES:

a) Indicagao
Agitagdo psicomotora;

Autoagressividade;



Heteroagressividade;

Risco de queda;

Sinais de abstinéncia;

Tentativa de suicidio;

Dificuldade de manutencao dos dispositivos

Alto risco de degradagdao do ambiente

Comportamento suicida

Critica prejudicada e/ou negag¢do em tratamentos vitais de carater urgente;
Cabe ressaltar, a contengdo mecanica sé e indicada quando for o tinico meio

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

b) Contraindicagao
E proibida a contengdo mecanica do usuario com o proposito de disciplinar,
punir ou conveniéncia da equipe de saude e, quando realizada sem a indicagdo correta,

pode trazer danos fisicos e psiquicos para os usuarios.

c) Riscos
assistenciais Lesdo de
pele; Isquemia de
membro; Fraturas;
Desidratacgao;
Morte subita;
Queda;
Rabdomiolise;
Engasgo;
Sufocamento;
Ulcera de pressio;

Compressao da caixa toracica.

d) Legislagao
A prescricdo da contengdo mecanica ¢ um ato médico, devendo ser realizada a

partir de prescrigao médica.



1) A Resolugdo COFEN 746/2024, normatiza os procedimentos da
enfermagem no emprego de contengdo mecanica de paciente, conforme
segue:

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

§ 1° A aplicagdo da contencdo mecanica se dard sob a supervisdo direta do
enfermeiro.

§ 2° Na excepcionalidade, os profissionais que atuam no Servico de
Atendimento Pré-hospitalar Movel, poderdo realizar a contengdo mecanica de
maneira segura, utilizando no minimo de 05 (cinco) pessoas para realizagdao do
procedimento.

Art. 2° Todo paciente em contencdo mecanica deve ser monitorado pela equipe
de Enfermagem, para promover a seguranga do paciente e prevenir danos e
eventos adversos.

Art. 3° Em todos os procedimentos de contencdo mecanica de pacientes, as
raz0es para a realizacdo, sua duragdo, avaliagdes e ocorréncia de eventos
adversos, assim como os detalhes relativos ao monitoramento clinico, devem ser

registrados no prontuario do paciente.

i1) Atribui¢des da Equipe de Enfermagem

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

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

Solicitar ao médico responsavel pelo usuério a autorizacdo para o emprego de
conteng@o mecanica;

Registrar a utilizacdao da contengao fisica no prontuario do usuario.

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

ou nao da manuten¢ao das contengdes;



e Avisar, imediatamente, o médico, caso o usuario apresente alteracao de perfusao
sanguinea, lesdes de pele e/ou qualquer outro tipo de lesdo em decorréncia da

contengao.
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POP 22 - ELETROCARDIOGRAMA (ECG)

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito
E uma forma de obter o registro grafico da atividade cardiaca para obtengdo de

diagnostico, avaliacao da terapéutica medicamentosa e evolucao clinica.

2. Finalidade

Padronizar o eletrocardiograma (ECG).

3. Executante

Enfermeiro, Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Material
Eletrocardiégrafo;
Papel milimetrado ou sulfite;
Eletrodo Cardioclip (Bracadeiras de ECG);
Eletrodo descartavel ou eletrodo de succ¢do (eletrodo precordial - Péra de ECG);
Alcool a 70%;
Algodao seco ou gaze;
Dispositivo para realizacao de tricotomia (se necessario);

Lengol descartavel.

5. Descri¢ao do Procedimento

Chamar o paciente, confirmando o nome, apresentando-se ao paciente e
explicando o procedimento que sera realizado, sanando todas suas duvidas antes de
iniciar a execugao;

Checar a prescrigao/solicitacao;

Reunir o material

Higienizar as maos (POP 24);

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

Checar o funcionamento do eletrocardidgrafo, verificando a integridade dos

cabos. Verificar conexao a rede de energia. Atentar para orientagcdes do fabricante;



Solicitar a retirada de objetos metélicos e/ou eletronicos;

Solicitar e/ou posicionar o paciente em decubito dorsal, com membros
superiores ¢ 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 lengol, para que o mesmo ndo fique
totalmente exposto;

Inserir papel milimetrado no local indicado;

Ligar o aparelho e iniciar o ECG, seguindo as orientacdes do fabricante;

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

Efetuar a remogao de gordura, com algodao/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 € membros inferiores,
(conforme orientagdo do fabricante), para obtencdo dos registros das derivagdes
monopolares e bipolares.

Colocar os eletrodos de succao (preferencialmente), ou eletrodos descartaveis no
torax, para obtencdo dos registros das derivagdes precordiais, seguindo a orientacao do
fabricante;

Iniciar o exame;

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

Aguardar o sinal sonoro, que indica o término da aquisi¢do dos potenciais
elétricos;

Retirar todos os eletrodos cardioclip (bragadeira);

Realizar limpeza do térax, membros superiores € membros inferiores;

Enviar resultado para o cardiologista e aguardar liberagdo 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 realizagdo, carimbo e assinatura do profissional, nome da institui¢ao;



Desligar o aparelho, desconectando os cabos do paciente;



Aucxiliar o paciente a levantar da maca, se necessario;

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

Higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotagao de enfermagem (POP 11) e registrar a produgao no prontuario;

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

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

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

2020.



POP 23 — EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL (EPI)

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito

A obrigatoriedade de uso dos EPI nos servicos de satde busca garantir a satde e
a prote¢ao do servidor, minimizando e/ou evitando consequéncias negativas em casos
de acidentes de trabalho. O EPI também ¢ usado para controlar a exposi¢ao do
profissional a agentes ambientais causadores de agravos a satde com possivel

comprometimento da capacidade de trabalho.

2. Finalidade

Padronizar equipamentos de EPI.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem



4. Material/Tipos de EPI

EPI

DBJETIVOD

IMODELD

Avental descartavel,
manga longa

Proteger de respingos e contato com materiais biologicos tais coma sangue, fluides
korporais, secrecbes ou excragbes.

Avental plastico

Proteger parte frontal do usuario contra riscos quimicos, bioldgicos e fisicos.

descartavel (latex,
vinil efou nitrilica)

pinecoldgicos, ele.. As luvas estéreis estdo indicadas para procedimentos invasives e
psséplicos.

Bota em PVC ou EVA Proteger os membros inferiores contra umidade e produtos quimicos.
L va de Proteger as maos contra riscos biolgicos e quimicos. Obrigatério quando houver
rocedimento possibilidade de contato com sangue, secracdes & excragdes, como muCosas ou ') W
P preas da pele néo integra, ferimentos, escaras e feridas cindrgicas, procedimentos Fi' % 1 *

Méascara cirlrgica
Hescartavel

Froteger o servidor da Salde de infecgbes por inalagao de goticulas ransmitidas &
kurta distdncia e pela projecdo de sangue ou outros fluides corpérens que possam
ptingir suas vias respiratorias; minimizar a contaminagdo do ambiente com secregbes
respiratdrias geradas pelo proprio servidor ou pelo paciente em condigio de
ransparte.

Respirador semifacial

Proteger as vias respiratorias para evitar contaminaco por agentes bioldgices e
puimicos. Deve ser usada na assisténcia a pacientes em Precaucies Agreas, ou seja,
kempre que houver possibilidade de contalo com particulas suspensas no ar (5um),

puimicos em atividades no expurgo e desinfecgiio de materiais.

PR/ NG5 Has sequintes doengas: Tuberculose, Varicela (Catapora) e Herpes Zoster, Sarampo e

nfluenza. (aerossdis)

Proteger durante procadimentos que haja a pessibilidade de respingo de sangue e o
gﬂf_‘:;;&g uranca putros fluides corpdreos, sendo indicades tambeém durante a manipulagio de produtos g

Touca descartavel

Proteger o servidor contra exposicao a fluidos infectantes; prevenir de contaminagdo
dos cabelos dos funcionarios (no expurgo) e a queda dos cabelos no preparo de
produlos para a sadde (no preparo, esterilizagao e arsenal).

5. Descric¢ao do Procedimento

Utilizar em todos os locais/ situagdes de trabalho que possuam riscos ambientais

capazes de causar danos a saude dos servidores e/ou nas areas identificadas por aviso;

A Prefeitura Municipal de Jundiai (PMJ) devera fornecer os EPI gratuitamente

aos seus servidores cuja atividade exija a sua utiliza¢ao, sendo obrigatorio o uso nas




circunstancias ou situacdes 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 informagao/treinamento especifico sobre EPI
quando necessario;

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

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

A recusa injustificada, por parte do servidor, da utilizagdo de qualquer EPI
estabelecido pela PMJ, o sujeitara as sangdes legais e o 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 seguranga e saude do servidor, ndo podendo leva-los para a residéncia e
tdo pouco a trabalhos realizados fora do expediente que ndo sejam a servico da

Prefeitura Municipal de Jundiai.



EQUIPAMENTO DE PROTEGAD INDIVIDUAL

Mascara
Cirtrgica
descartavel

Oculos
de
protegio

Atividade
realizadal EPI

Mascara
Na5 |
PFF2

Luva para
profecao
contra
agentes
quirmicos

Luva
termica

Luva de
procedimento
{latex ou vinil)

Touca
descartivel

Bata
e
EVA
ol
PVC

Aental
pléstico

Avental
descartavel
manga
longa

Japona
térmica

Vacing X

Expurga /
Lavagem de X
materiais

Preparo e
acondicionalto.
drea limpa

X

ng uepas X X
cirurgias

Luva estéril

AssIsIEncia a
pacientes com
Tuberculose,
Varicela
(Catapora) e
Herpes Zoster,
Sarampo &
Influenza.

Limpeza da
Unidade [uso de

produtos
domissanitarios)

Maotorista material

de coleta

Afividades na
caAmara fria




8 Sequéncia de paramentagao dos EPI's:

1 — Avental o) L % “

2 — Mascara ,
3 — Oculos ;@ N 1 ‘4
4 — Luvas e .

9 Retirada correta dos EPI's:

1 — Luvas ) |
2 — Oculos ) * 4 A
3 — Mascara 3 4'

4 — Avental ’ a N s,

10- Orientacao higienizacdo e conservacao dos Equipamentos de Protecao Individual —

EPT's:
- Caso o EPI seja lavavel, prefira sempre realizar a
lavagem com sabdo neutro;

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

sol, Seque os EPI's na sombra, pois eles podem ser

danificados quando expostos ao

- Tome cuidado para nao derrubar o EPI durante a
higienizagao, 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 timido, pois ele pode criar mofo ou outras
bactérias;

- Nao utilize os calgados de segurancga sem meias;



- Se o EPI foi descartavel sempre faga o descarte em um local adequado.

11 Reutilizagao e guarda do respirador PFF2 / N95:

- As PFF podem ser reutilizadas pela mesma pessoa enquanto estiverem em
bom estado, isto €, com vedacdo aceitavel, tirantes elasticos integros e ndo estiverem
sujas ou contaminadas por fluidos corpdreos.

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

absorva umidade ou sirva de substrato para a proliferacdo do patéogeno.

12 Como colocar mascara cirtrgica 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;



Respirador descartavel PFF2/ N95

Colocacdo da mascara N95
Passo 1 Passo 2
Coloque a médscara na palma Cologue a mascara no seu rosto
da mdo com as tiras caidas com a pega nasal para cima.
liviemente, Pegue a correla superior e a

coloque atras da cabega.

%




@ 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 Prote¢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.
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E.P.I. | UNIF. MATERIAL ENTREGA ASSINATURA C.A.
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E.P.I. | UNIF. MATERIAL ENTREGA ASSINATURA C.A.
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POP 24 —- HIGIENIZACAO DAS MAOS (HM)

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito

E a remogio 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 & proliferagio 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 Infec¢des Relacionadas a Assisténcia a Satde
(IRAS), visando a seguranga do paciente, dos profissionais de saude e de todos aqueles

envolvidos nos cuidados aos pacientes.

2. Finalidade

Padronizar a Higienizacao das Maos (HM).

3. Executante

Enfermeiro, Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Material
Agua corrente
Papel toalha

Sabao liquido neutro ou solugdes antissépticas

5. Descri¢ao do Procedimento
Confirmar a presenca dos materiais necessarios para o procedimento;
Retirar adornos (relogios, pulseiras, anéis etc.) (NR -32 MTE);
Levantar a manga do vestudrio até altura do cotovelo, se necessario;
A higienizacdo simples das maos deve ter duragao de 40 a 60
segundos. 1°Abrir a torneira e molhar as maos, evitando
encostar-se a pia
2° Aplicar na palma da mao quantidade suficiente de sabonete liquido

para cobrir todas as superficies das maos (seguir a quantidade recomendada pelo



fabricante).

3° Ensaboar as palmas das maos, friccionando-as entre si.



Figura 1: Protocolo para a pratica de higiene das maos em servigos de saude (Figura 1)
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Fonte: Coren-SP, 2022

- Friccdo das maos com antisséptico: € a realizada com preparagdes antissépticas
como alcool em gel, que pode ser utilizada quando as maos ndo estiverem

visivelmente sujas (Figura 2).



Figura 2: Protocolo para a pratica de higiene antisséptica das maos em servicos de saude
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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 maos antes e ap0s 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 Organizagdo Mundial da Saude- OMS (Figura 3)

1- Antes de contato com o paciente



2- Antes da realizagdo de procedimento asséptico
3-Apos risco de exposi¢do a fluidos corporais
4- Ap6s contato com o paciente

5- Apds o contato com areas proximas ao paciente

Figura 3: A higienizacdo das maos em 5 momentos preconizados pela Organizacao
Mundial da Saude- OMS.
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Fonte: Organizacdo Mundial da Satde (OMS), 2009.

Sao necessarios trés elementos para a redugdo do risco de infecgdes através da
lavagem de maos: 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 maos. Em primeiro lugar, ¢ importante manter as unhas

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

Emissao: outubro/2026 Revisao numero 04 Validade: 2 anos

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

transmissao de infec¢des

2. Finalidade

Padronizar a higiene pessoal profissional

3. Executante

Todos os profissionais da equipe de saude.

4. Material

Vestudrio, avental ou jaleco

5. Descrigao

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 coloragao clara.

Cuidados com o uniforme: Deve manté-lo limpo, passado, sem manchas e com
a identificagdo da Instituicao 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 aderegos 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 usuarios tém intolerancia a odores, em funcao de seu estado de saude e

outros em fun¢do dos medicamentos que fazem uso (quimioterapia e radioterapia,



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 impermedaveis, para proteger os

pés.
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POP 26 - LIMPEZA, DESINFECCAO, ESTERILIZACAO
E MONITORAMENTO DE MATERIAIS
Emissdo: outubro/2026 Revisdo nimero 04 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 (limen) e externas, garantindo a seguranca

para o paciente.

2. Finalidade

Padronizar limpeza, desinfeccao, esterilizacdo e monitoramento de materiais

3. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem

4. Material (por sala)

A) Expurgo: Descontaminag¢ao prévia/limpeza:

EPIs: mascara, 6culos de protecao, luvas de borracha, avental impermeével,
sapato fechado impermeéavel e antiderrapante

Recipientes plasticos de cor opaca com tampa

Seringa de 20 ml

Jarra medidora

Detergente enzimatico

Toalhas descartaveis

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

Alcool 70%

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

detergente doméstico)

B) Preparo e esterilizacao de materiais

EPIs: Luvas de procedimento, mascara cirirgica, sapato fechado impermeavel,




antiderrapante



Embalagem: envelope apropriado para esterilizagao
Toalhas descartaveis

Alcool 70%

Recipiente plastico com tampa
Indicador quimico (didrio)
Indicador biolégico (semanal)

Incubadora para indicador bioldgico (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 (armadrios, recipientes com tampas, estantes)

5. Descri¢ao do Procedimento

A) Sala de expurgo (area suja): Descontaminacao prévia/limpeza

Higienizar as maos (POP 24);

Colocar os EPI (POP 23);

Separar os artigos que serdo processados, desmontar pegas que apresentam
articulagdes, encaixes ou conexoes;

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

Preparar recipiente com solugdo contendo detergente enzimatico, conforme
orientagdo de dilui¢ao do fabricante, colocando os materiais em imersao completa, sem
sobreposi¢do de material, mantendo o recipiente tampado;

Retirar os materiais e desprezar a solucdo com detergente enzimatico, a qual
devera ser utilizada uma tinica vez;

Enxaguar os materiais em agua corrente para remocao da solucao;

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

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

enzimatico, com movimentos de fric¢ao;



Enxaguar novamente até completa remocao 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 inspe¢ao a fim de identificar presenca de residuos, ranhuras, oxidagdes,
umidade ou secrecdes. Caso perceba alguma inadequacdo do material, este devera ser
separado para novo processo de limpeza ou inutilizagao;

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

Apo6s o manuseio dos materiais, deixar o 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 esterilizacio de materiais

Higienizar as maos (POP 24);

Preparar o setor para o inicio das atividades verificando se todos os insumos,
testes para monitoramentos quimico, fisico e biologico, todos os tamanhos de sistema
de barreira estéril, livro de registros e solug¢des estdo disponiveis e aptos para uso;

Realizar limpeza diiria da camara interna da autoclave com solucdo de
detergente neutro e posteriormente umedecidas apenas com agua até a remocgao total dos
residuos de detergente. Isso aumenta a vida util do equipamento e evita a obstrucao 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 orientagdes dos fabricantes, quanto a limpeza dos mesmos;

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

Higienizar novamente as maos (POP 24);

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

Separar os materiais que serao embalados e observar limpeza, integralidade e

funcionalidade;



Montar kits para procedimentos conforme necessidade do servigo;

Cortar o papel grau cirurgico de modo que o material fique bem-acondicionado,
evitando pacotes muito grandes ou muito pequenos em relagdo ao material a ser
acondicionado, garantindo uma embalagem que ndo comprometa o processo de
esterilizacao (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 contamina¢do 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 circulagdo do vapor.
O acondicionamento adequado dos pacotes dentro da autoclave permite a circulagao do
ar e do vapor, garantindo que todos os materiais sejam expostos ao agente esterilizante,
a temperatura € ao tempo previsto;

Manter as paredes livres e espacos entre os 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 Bioloégico “pacote desafio” no local com maior
dificuldade de circulagdo do vapor - em cima do dreno e na posi¢cdo horizontal, no
primeiro ciclo, diariamente, atentando para que as paredes da cdmara permanegcam
livres e também deixar espaco entre os pacotes;

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

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

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

Quando os pacotes estiverem frios, higienizar as maos e retira-los da cdmara da
autoclave;

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

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

materiais para uso conforme resultado da leitura do teste. A Incubadora devera ser



ligada



1 hora antes da incubagdo. As cargas nao devem ser liberadas quando houver alteracao
nos parametros fisicos (tempo, temperatura e pressdo), os indicadores quimicos
presentes no papel grau cirurgico ndo corarem indicando que os materiais ndo foram
expostos a esterilizagdo ou o indicador bioldgico der resultado positivo;

Identificar os pacotes processados com a data da esterilizagdo, data de validade,
ciclo e funcionario responsavel. As anotagdes 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 os pacotes ou amarrar com fitas e eldsticos, pois danificam
a integridade do papel grau cirurgico;

Observar os 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).

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

demais ciclos, apenas o teste com integrador quimico.

C) Desinfeccao 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 o setor para o inicio das atividades verificando se todos os materiais,
acessorios e solugdes estdo disponiveis e aptos para uso, fazendo higienizagdo e
desinfec¢ao 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
desinfec¢do quimica, cuidando de utilizar entre outras coisas, acessorios de limpeza
exclusivos para produtos que serdo desinfetados e pia exclusiva para limpeza, para
garantir que ndo tenha contaminagdo cruzada entre o ambiente sujo e o limpo;

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

toalha descartavel de cor clara que nao liberem fibras, inspecionando a limpeza, do



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 classificagdo dos produtos para
satude: artigos semicriticos ou nao criticos;

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

recomendado para produtos oticos

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

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

Preencher instrumento para controle do processo de desinfec¢do e rastreamento,
o qual deve conter: identificagdo da solu¢do desinfetante, hordrio que foi preparada,
tempo de validade, assinatura/COREN do profissional que realizou o preparo da
solucdo e o teste de concentragdo, horario de imersdo e retirada dos produtos, itens
desinfetados e assinatura/COREN do profissional executor;

Imergir completamente todas as pecas no recipiente contendo solu¢do 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 os itens;

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

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

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

desinfeccdo), montar as pegas removiveis/ kits e secar os lumens com ar sob pressao;



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 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 desinfeccdo, data de validade e assinatura ¢ COREN do
profissional executor;

Armazenar os materiais desinfetados em local separados dos esterilizados;

Desprezar solugdo de hipoclorito apds o vencimento, lavar e secar recipiente e
tampa para evitar a criacdo de biofilme. A solugdo de hipoclorito de s6dio 1% tem
validade de 24 horas, porém recomenda-se despreza-la a cada 12 horas, ou conforme

necessidade;

E) Desinfeccdo de nivel intermediario com Alcool 70%:

Friccionar os artigos nao criticos ou superficies apos a limpeza, com alcool 70%
por 30 segundos, aguardando a secagem por evaporagdao ou passar o alcool em toda
superficie do artigo por 3 vezes, aguardando a evaporacdo 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 atdxicos, 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 4lcool 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.



OBSERVACOES

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

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

Esterelizagdo: processo de destruicdo de todos os microrganismos, inclusive
esporulados, ndo sendo mais possivel detectd-los através de testes microbioldgicos
padrdao. A esterilizagdo ¢ realizada pelo calor, germicidas quimicos, 6xido de etileno,
radiagao e outros.

Apos retirar os pacotes da autoclave ndo colocar sobre superficies frias, para
evitar a condensagao 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 esterilizagao, verificando se o processo estd dentro do padrdo estabelecido.

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 cirtirgico.

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

facilitam sua corrosdo.
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POP 27 - MEDIDA DO PESO CORPORAL

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito
Meétodo para obten¢do da medida do peso corporal dos individuos para avaliacdo

da evolucao pondero estatural do individuo

2. Finalidade

Padronizar a medida do peso corporal.

3. Executante

Enfermeiro, técnico de enfermagem e auxiliar de enfermagem.

5. Material
Balanga mecéanica ou digital

Papel toalha ou papel lencol

6. Procedimento

Higienizagdo 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 condi¢des da balanga, destrava-la, tarar e trava-la (mecanica) ou
ligé-la e verificar a tara (eletronica);

Pedir ao paciente para subir na balanga apds retirar os sapatos e excessos de
roupas ¢ objetos;

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

Ajudar o paciente a descer da balanga;

Desprezar os materiais utilizados no lixo;

Higienizar as maos (POP 24);

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




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

Observacao
Aferir periodicamente as balangas.
Calibragem: a agulha do brago e o fiel devem estar na mesma linha horizontal.
Caso nao esteja, girar lentamente o calibrador, observando a nivelagdo da agulha.
Certificar que as balangas estdo apoiadas sobre uma superficie plana, lisa e
firme. Em criancas menores de 15 kg, deve-se utilizar a balanca infantil (de bandeja).
Higienizar a bandeja com alcool 70% antes do procedimento, colocando a crianga
deitada com todo o corpo sobre a bandeja, com a mao proxima para evitar quedas.
Deve-se despir totalmente a crianca (inclusive calgados e fraldas) para evitar
alteracao de resultado.
Criangas impossibilitadas de se movimentar devem ser pesadas no colo do

profissional e descontar o peso do colaborador.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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POP 28 — MEDIDA DE ESTATURA

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

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

Antropdmetro ou estadidmetro (régua)

6. Descrigdo do procedimento
Higienizagdo 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.
0 Criangas menores de 2 anos:

Deitar a crianca no centro do antropdmetro/estadiometro descalga e com a
cabeca livre de aderegos;

Manter, com a ajuda do responsavel: a cabeca da crianga, apoiada firmemente
contra a parte fixa do equipamento, com o pescogo reto € o queixo afastado do peito; os
ombros totalmente em contato com a superficie de apoio do antropometro/estadidmetro;
os bragos estendidos ao longo do corpo, as nadegas e os calcanhares da crianga em
pleno contato com a superficie que apoia o antropometro/estadidometro;

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 movel do equipamento até as plantas dos pés, com cuidado para que nao

S€ mexam,



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

moveu da posicao indicada;



Retirar a crianga;
Higienizar as maos (POP 24);
Realizar anotacao de enfermagem (POP 11) e registrar a producao;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)

0 Pacientes maiores de 2 anos:

Posicionar o paciente descalgo, com a cabega livre de aderecos, no centro do
equipamento;

Solicitar ao paciente que permanega de pé, ereto, com os bragos estendidos ao
longo do corpo, com a cabega erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos;

Solicitar ao paciente que encoste os calcanhares, ombros e nadegas em contato
com o antropdmetro/estadiometro;

Abaixar a parte movel do equipamento, fixando-a contra a cabeca, com pressao
suficiente para comprimir o cabelo;

Solicitar ao paciente que des¢a do equipamento, mantendo o cursor imovel;

Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte mével do equipamento;

Higienizar as maos (POP 24);

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

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)

OSERVACAO
Antropometro vertical deve estar fixado numa parede lisa e sem rodapé.
Em criangas até dois anos de idade o tamanho seré aferido por meio do

comprimento em decubito horizontal.
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POP 29 - MEDIDA DO PERIMETRO CEFALICO
Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito
Medida da circunferéncia fronte-occipital, correspondendo ao perimetro cefalico

maximo com objetivo de avaliar o desenvolvimento cerebral.

2. Finalidade

Padronizar a medida do perimetro cefalico.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem.

5. Material

Fita métrica.

6. Descri¢ao do procedimento

Higienizagdo das maos (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 duvidas;

Deitar a crianca na maca e posiciona-la em decubito dorsal;

Passar a fita métrica por baixo da cabega da crianga 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 cabega;

Realizar a leitura;

Higienizar as maos (POP 24);

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

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)

OBSERVACAO: Nao incluir pavilhdo auricular. Podem ser necessarias varias medidas,
selecionando-se a maior.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
CAMPINAS. Prefeitura Municipal de Campinas. Secretaria Municipal de Saude.
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2020.



POP 30 - MEDIDA DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

1. CONCEITO:
Técnica para estimar a deposi¢ao 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.

4. MATERIAL:

Fita métrica.

5. PROCEDIMENTO:
Higienizagdo das maos (POP 24)
Reunir o material
Chamar o paciente pelo nome completo/social

Explicar o procedimento que sera 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 regiao da cintura fique despida;
Posicionar-se lateralmente ao paciente e localizar o ponto médio entre a Gltima

costela e a crista iliaca;

Segurar o 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 estd 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 expiragao;

Higienizar as maos (POP 24);



Realizar anotagdo de enfermagem (POP 11) e registrar a produgao;

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

OBSERVACAO:

A medida ndo deve ser feita sobre a roupa ou cinto.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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POP 31 - MEDIDA DA CIRCUNFERENCIA DO QUADRIL

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

1. CONCEITO:
Medir a circunferéncia do quadril obtida ao nivel da regido das maiores
protuberancias gluteas com objetivo de indicar indiretamente o risco cardiovascular por

meio da relagdo 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:
Higienizagdo das maos (POP 24)
Reunir o material

Chamar o paciente pelo nome completo/social

Orientar o paciente a permanecer em pé, ereto, com bragos afastados do corpo e
com minimo de roupas possivel;

Colocar a fita métrica ao redor do quadril, considerar a maior regido de
protuberancia glutea;

Manter a fita métrica ajustada no mesmo nivel em todas as partes;

Realizar a leitura;

Higienizar as maos (POP 24);

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

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32)
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POP 32 — ORGANIZACAO DE SALAS E SETORES

Emissdo: outubro/2026 Revisdo numero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito

Compreende a preparacdo da sala ou setor para atividades a serem desenvolvidas
no plantdo. Inclui a desinfeccdo e conservacdo das superficies fixas e equipamentos
permanentes nas diferentes areas de uma unidade de saude e a providéncia dos materiais
necessarios para o desenvolvimento das atividades. Possui o objetivo de manter a ordem
e conservar equipamentos e instalacdes, evitando principalmente a disseminacdo de
microrganismos responsaveis pelas Infecgdes Relacionadas a Assisténcia a Saude

(IRAS).

2. Finalidade

Padronizar a organizacao de salas e setores.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Material
Luvas de borracha
Alcool a 70%
Panos limpos
Solugdo com hipoclorito de sodio 1% (para locais com presenca de matéria
organica)

Lista com os materiais a serem reabastecidos na sala ou setor

5. Descri¢ao do Procedimento
Higienizar as maos (POP
24); Calgar 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;



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 presenc¢a de matéria organica, proceder primeiro a limpeza
com hipoclorito de s6dio 1%, aguardar 10 minutos e remover com adgua e sabdao. Apos,
secar a superficie e limpar com alcool a 70% conforme descri¢ao no item anterior;

Verificar os materiais em falta no setor e providenciar a reposi¢ao.

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 presenga 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: mobilidrios,
equipamentos para a saude, bancadas, pias, macas, divas, suporte para soro, balanga,
computadores, caixas e bolsas de visitas domicilidrias (VD), e outros com os quais o
profissional e os materiais terdo contato durante o trabalho.

A higienizagdo de equipamentos especificos ao atendimento de pacientes deve
ser realizada pelos profissionais que o utilizam uma vez que estes, detétm o
conhecimento da técnica correta para limpeza e armazenamento dos mesmos.

Ao término do plantdo a unidade deve estar limpa, organizada e com os
materiais repostos. Nas situagdes em que isso ndo for possivel, comunicar as pendéncias
ao profissional a assumir a unidade e registrar os motivos no livro de ocorréncia.

Apoés a realizagdo de procedimentos em que haja contaminagdo da sala por
secre¢des ou produtos, deve ser realizada uma limpeza sistemadtica, concorrente ou

terminal de acordo com cada situagdo a ser definida pelo enfermeiro na rotina de cada

servico.



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.
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POP 33 — RETIRADA DE PONTOS

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito
Retirada de fios colocados para aproximar as bordas de uma lesdo (sutura) e

facilitar o processo de cicatrizagao.

2. Finalidade

Padronizar a retirada de pontos.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Material
EPIs: luvas de procedimentos e avental
Tesoura Iris
Pinca Kelly, ou pinga Anatdmica, ou pinga Dente de Rato ou pinga Kocher
Soro Fisiolégico 0,9%

Gazes (estéril)

5. Descri¢ao do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo/social

Higienizagdo das maos (vide POP 24)

Reunir o material

Explicar o procedimento ao paciente

Expor a area na qual o procedimento sera feito e realizar limpeza local com soro
fisioldgico;

Tracionar o ponto pelo né com a pinga e cortar, em um dos lados, préximo a pele
com a tesoura de {ris.

Pegar a extremidade do n6 com a pinga e em uma ac¢ao delicada e continua puxar
a sutura.

Colocar os pontos retirados sobre uma gaze;

Repetir as etapas até que todas as suturas sejam removidas.



Cobrir a ferida se houver necessidade;

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;
Retirar os EPIs e higienizar as maos (POP 24);
Realizar anotagdo 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 avaliagdo do enfermeiro.

Observar presenga de sinais flogisticos ou deiscéncia de pontos antes de realizar
a retirada

Realizar curativo na presenga de sangramento ou outras intercorréncias
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POP 34 — TESTE IMUNOLOGICO PARA GRAVIDEZ (TIG) OU TESTE
RAPIDO DE GRAVIDEZ
Emissdo: outubro/2026 Revisdo nimero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito

O teste rapido de gravidez ou teste imunoldgico para gravidez (TIG) realiza a
detec¢do qualitativa da Gonadotrofina Coriénica 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 relagao sexual
desprotegida. Sua utilizacdo pode se dar no contexto da identificagdo de situagdes de
exposicdo a violéncia sexual e ao risco de infecgdo por doengas sexualmente

transmissiveis (DST).

2. Finalidade

Padronizar a execugdo do TIG.

3. Executante
Enfermeiro / Técnico de Enfermagem / Auxiliar de Enfermagem (PARECER
COREN-SP 031/2013).

4. Material
recipiente descartavel para coleta de urina
cronometro/relogio
par de luvas

tira reagente para Teste Rapido hCG urinario

5. Descri¢ao do Procedimento

Higienizagdo 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;

Calgar as luvas de procedimento;



Oferecer o frasco ou copo descartavel e encaminha-la ao sanitario;



Orientar a paciente a coletar uma pequena amostra de urina;
Anotar o lote e validade do teste rdpido no prontudrio da paciente e abrir a
embalagem do teste;
Receber a amostra de urina e proceder a realizagdo do teste, introduzir a tira em
posi¢do  vertical com as setas na posi¢do vertical e para baixo;
Emergir até a linha limite do teste e retire a tira apos 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 reagdo completa de
5 minutos ou de acordo com o tempo determinado pelo fabricante.
Enquanto isso, solicitar a usudria 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 anotagdo de enfermagem (POP 11) e registrar a

produ¢do; Manter o ambiente de trabalho limpo e organizado (POP 32).

OBSERVACOES:

Fazer a leitura e interpretagao do teste, sendo que o aparecimento de uma faixa
colorida no espago superior da membrana (4rea controle), mostra que o teste esta
completo, caso ndo aparega a faixa colorida na area controle o teste ¢ invalido, pegar
outro teste. A presenca de apenas uma faixa indica resultado hCG menor que
25mUI/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.



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 W

POSITIVO NEGATIVD INVALIDO

Sobre orientagdes pos teste:

0 Em caso de resultado positivo, agendar o mais breve possivel a primeira

consulta de pré-natal.

0 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 gestacao (pré-natal, assisténcia ao parto e
ao nascimento, rede de prote¢do social, licenca-maternidade e programas especificos
para familias de baixa renda), media¢dao de conflitos familiares, aspectos legais sobre
interrupg¢do da gestagdo, informando sobre o risco de praticas caseiras para a interrupg¢ao

da gravidez.

0 Caso resultado negativo com manifestagdo de desejo de engravidar:

agendamento de consulta para orientacdes.

0 Caso resultado negativo sem manifestagio de desejo de engravidar:

agendamento de planejamento reprodutivo para escolha e indicagdo de método



anticoncepcional.



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 manh3, por conter maior
concentracdo do hormonio.

Podera ser também utilizada outra amostra de qualquer periodo do dia,
respeitando o intervalo entre micgdes recomendado pelo fabricante.

O tempo de atraso para realizacdo do teste deve observar a indicacao do insumo
disponivel, sendo em sua maioria igual ou superior a 7 dias. No entanto, deve-se realizar
uma avaliacao criteriosa de cada caso e considerar-se a presenga de sinais e sintomas.

Nao ha necessidade de realizar exame imunoldgico se atraso menstrual for
acima de 15 a 16 semanas. Nesses casos, a confirmagao da gestagdo se dara por meio do
exame clinico com palpacao 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 Satde. Secretaria de Atengao a Satde. Departamento de A¢des
Programaticas Estratégicas. Teste rapido de gravidez na Aten¢do Basica: guia técnico.

Brasilia, 2013.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo. Realizagdo de teste de
gravidez e informagdo do resultado. PARECER COREN-SP 031/2013. Sao Paulo, 2013.

HCG STRIP TEST PLUS, tira reativa para diagnostico de gravidez - Amostra: Soro e
Urina. 2016.



LONDRINA. Prefeitura do Municipio. Secretaria Municipal de Saude Manual do
cuidado no pré-natal e puerpério na atengao primaria em Satude/ Eni do Carmo de Souza

et al. (col.)...[ et all] — 2. ed. — Londrina: SMS. 2016. p.75.
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POP 35- TESTE RAPIDO PARA HEPATITE B

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

*Para execugdo de testes rapidos o profissional deverd, obrigatoriamente, ser capacitado.
1. Conceito

Teste qualitativo utilizado na triagem da infec¢do pelo virus da hepatite B, por meio da
detec¢do de antigeno do HBs (HBsAg) no soro, plasma ou sangue total. Detecta

precocemente a infecg¢ao, permitindo a antecipa¢do do inicio do tratamento.

2. Finalidade
Padronizar o Teste Rapido de Hepatite B (TR HBsAg).

3. Exec

utante

Enfermeiro

Obs: Técnicos e Auxiliares de enfermagem capacitados poderdo executar o teste, porém
o laudo ¢ privativo do enfermeiro e demais profissionais de nivel superior habilitado

(Parecer COREN-SP 026/2019).

4. Material

Equipamentos de protecdo individual (EPIs): 6culos de protecdo, avental e luvas
de procedimentos

Kit diagndstico: lanceta para puncao digital, pipeta ou tubo capilar, dispositivo
ou placa de teste, frasco de solugdo tampao

Manual de instru¢ao

Alcool 70%

Algodao ou gaze nao estéril

Crondmetro ou relogio

Caneta esferografica ou caneta de tinta permanente

Recipiente para descarte de material biologico e perfurocortante

Folha de trabalho - Testes Rapidos (Anexo 1)

Papel absorvente

Laudo TR HBsAg (Anexo 2)



5. Descri¢ao do Procedimento

Ler o manual de instrucao;

Observar as orientacdes de acordo com cada laboratorio;

Higienizagdo 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 realizag@o dos Testes Réapidos, 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 o 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 Rapidos deverdo ser realizados em temperatura ambiente;

Separar todos os componentes do kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre de
vibragdes, 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 punc¢ao digital;

Fazer a coleta da amostra utilizando o tubo capilar ou pipeta capilar evitando a
formagdo de bolhas. Para eficiente aspiracdo do sangue, mantenha o tubo capilar na
posi¢do horizontal e colete o sangue até o completo preenchimento do capilar. Realizar
nova coleta, caso ocorra a formagao de bolhas.

Colocar o tubo capilar na posicao vertical e dispensar o naumero de gotas da

amostra no poco do dispositivo de teste (verificar o manual do fabricante).



¢ >

Perfure a pele Colete com um capilar Adicione a amostra no cassete Adicione o tamp3o

Adicionar a solu¢ao tampao no pogo especifico (verificar o manual do
fabricante). Aguardar o tempo de leitura de acordo com o manual do fabricante.
Fazer a interpretacio conforme o manual do fabricante:

a. Se apos o tempo determinado aparecer apenas uma linha na area controle (C), a

amostra sera considerada NAO REAGENTE.

b. Se aparecer uma segunda linha na érea teste (T), a amostra sera considerada

REAGENTE.

Obsl: O teste ¢ considerado invalido quando a linha controle (C) ndo aparecer. Repetir
o teste.

obs2: A linha colorida na area teste (T) poderd apresentar variacdes na intensidade da
cor, porém, mesmo quando a coloragdo 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 orientagdes sobre janela imunologica,
ISTs e prevencdo combinada.
Em casos reagentes preencher a ficha de notificagdo compulsoéria (Portaria GM/MS N°
217, DE 1° DE MARCO DE 2023) e enviar aos cuidados da vigilancia epidemiologica
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 devera ser preenchido o Formulério de Intercorréncias (Anexo 3) 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 maos (POP 24);

Realizar anotagdo de enfermagem (POP 11) e registrar a produgao;

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

BRASIL. Manual Técnico para o Diagnéstico das Hepatites Virais / Ministério da
Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Vigilancia, Preven¢ao e
Controle das Infeccdes 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 Padrdo (POP): Enfermagem. Campinas, SP;

2020.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo. Entrega por Técnicos e
Auxiliares de Enfermagem de resultados de testes rdpidos e abertura de resultado
lacrado de exame de Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). Parecer Coren/SP n°

26/2019. Sdo Paulo: 2019.

PREFEITURA DE JUNDIAL . UNSDADE DE GESTAD £ PROMOCAD DE BAUDE . PROGRAMA MUMICIPAL DE 157V AIDS £ HEFATITES VIRAS
FOLIA DI TRARALHG - TESTES RAFDOS moaoe |
Wi L AND

TERTE ¥y bk LOTE Wi A

- ™

i TR

L ity

mrarrE e |
AT |

DONE MRS 1 DO 1= TERTE 1 T s TESTE 2 s EELOENTE s k) AL O = eSCOMDANTE | = i AL DO




ANEXO 2 - LAUDO TESTE RAPIDO - HEPATITE B

PREFEITURA DE JUNDIAI
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ANEXO 3 - FORMULARIO DE INTERCORRENCIAS

Formulirio de Notificagdo de Intercorréncia com Teste Ripido
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POP 36 — TESTE RAPIDO PARA HEPATITE C

Emissdo: outubro/2026 Revisdo nimero 04 Validade: 2 anos

*Para execugao de testes rapidos o profissional devera, obrigatoriamente, ser capacitado.
1. Conceito

Teste qualitativo utilizado na triagem da infeccao pelo virus da hepatite C, por
meio da detec¢ao do anticorpo anti-HCV no soro ou sangue total. Detecta precocemente

a infecgdo, permitindo a antecipag@o 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 ¢ privativo do enfermeiro e demais profissionais de nivel superior habilitado

(Parecer COREN-SP 026/2019).

4. Material

Equipamentos de protecdo individual (EPIs): 6culos de protecdo, avental e luvas
de procedimentos

Kit diagndstico: lanceta para puncao digital, pipeta ou tubo capilar, dispositivo
ou placa de teste, frasco de solugdo tampao

Manual de instru¢ao

Alcool 70%

Algodao ou gaze ndo estéril

Crondmetro ou reldgio

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)



5. Descri¢ao do Procedimento
Ler o manual de instrucao;
Observar as orientacdes de acordo com cada laboratorio;
Higienizagdo 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 niumero do lote da caixa* na folha
de trabalho de realizag@o dos Testes Réapidos, 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 o 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 Rapidos deverdo ser realizados em temperatura ambiente;

Separar todos os componentes do kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre de
vibragdes, 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
formagdo de bolhas. Para eficiente aspiracdo do sangue, mantenha o tubo capilar na
posi¢do horizontal e colete o sangue até o completo preenchimento do capilar. Realizar
nova coleta, caso ocorra a formagao de bolhas.

Colocar o tubo capilar na posicao vertical e dispensar o naumero de gotas da

amostra no poco do dispositivo de teste (verificar o manual do fabricante).



¢ >

Perfure a pele Colete com um capilar Adicione a amostra no cassete Adicione o tamp3o

Adicionar a solu¢ao tampao no pogo especifico (verificar o manual do
fabricante). Aguardar o tempo de leitura de acordo com o manual do fabricante.
Fazer a interpretacio conforme o manual do fabricante:

a. Se apos o tempo determinado aparecer apenas uma linha na area controle (C), a

amostra sera considerada NAO REAGENTE.

b. Se aparecer uma segunda linha na érea teste (T), a amostra sera considerada

REAGENTE.

obsl: O teste ¢ considerado invalido quando a linha controle (C) ndo aparecer. Repetir o
teste.

obs2: A linha colorida na area teste (T) poderd apresentar variacdes na intensidade da
cor, porém, mesmo quando a coloragdo 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 orientagdes sobre janela imunologica,
ISTs e prevencdo combinada.

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.

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 Formulario de Intercorréncias (Anexo 3) e encaminhado ao

CTA para avaliagao 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 maos (POP 24);

Realizar anotagdo de enfermagem (POP 11) e registrar a produgao.
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26/2019. Sao Paulo: 2019.
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ANEXO 2 - LAUDO TESTE RAPIDO - HEPATITE C
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ANEXO 3 - FORMULARIO DE INTERCORRENCIAS
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| —
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“tetor Im wtlisdn pars chlengio da amoia

ol o tempo de beiturs do et Kluantas gobas g soksgio tarmplio foram sdidonedas so tese

nchar mica seg o am oo da: SUSPEITA DE RESULTADD FALSD REAGENTE
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ﬂh._llﬁ-.n tratamnio gara hepatite

Preenchimento pela Empresa Notificada




POP 37 — TESTE RAPIDO PARA SIFILIS

Emissdo: outubro/2026 Revisdo nimero 04 Validade: 2 anos

*Para execugao de testes rapidos o profissional devera, obrigatoriamente, ser capacitado.
1. Conceito

Teste qualitativo utilizado na triagem da infeccao pelo o Treponema pallidum,
por meio da detecg¢do de anticorpos especificos anti-T. pallidum no soro ou sangue total.

Detecta precocemente a infec¢ao, permitindo a antecipagao 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 ¢ privativo do enfermeiro e demais profissionais de nivel superior habilitado

(Parecer COREN-SP 026/2019).

4. Material

Equipamentos de protecdo individual (EPIs): 6culos de protecdo, avental e luvas
de procedimentos

Kit diagndstico: lanceta para puncao digital, pipeta ou tubo capilar, dispositivo
ou placa de teste, frasco de solugdo tampao

Manual de instrucao

Alcool 70%

Algodao ou gaze nao estéril

Crondmetro ou relogio

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)



5. Descri¢ao do Procedimento

Ler o manual de instrucao;

Observar as orientacdes de acordo com cada laboratorio;

Higienizagdo 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 niumero do lote da caixa* na folha

de trabalho de realizag@o dos Testes Réapidos, 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 o 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 Rapidos deverdo ser realizados em temperatura ambiente;

Separar todos os componentes do kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre de
vibragdes, 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 punc¢ao digital;

Fazer a coleta da amostra utilizando o tubo capilar ou pipeta capilar evitando a
formagdo de bolhas. Para eficiente aspiracdo do sangue, mantenha o tubo capilar na
posi¢do horizontal e colete o sangue até o completo preenchimento do capilar. Realizar
nova coleta, caso ocorra a formagao de bolhas.

Colocar o tubo capilar na posicao vertical e dispensar o naumero 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 tamp3o

Adicionar a solu¢ao tampao no pogo especifico (verificar o manual do
fabricante). Aguardar o tempo de leitura de acordo com o manual do fabricante.
Fazer a interpretacio conforme o manual do fabricante:

a. Se apos o tempo determinado aparecer apenas uma linha na area controle (C), a

amostra sera considerada NAO REAGENTE.

b. Se aparecer uma segunda linha na érea teste (T), a amostra sera considerada

REAGENTE.

Obsl: O teste ¢ 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 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 infec¢do prévia por sifilis serd a SYP que poderd apresentar variagdes na
intensidade da cor, porém, mesmo quando a colorag¢do 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 orientagdes 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 sifilis, sem historico prévio de tratamento,

deverdo ser encaminhados a consulta médica para avaliagao e tratamento.



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 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 maos (POP 24);

Realizar anotagdo de enfermagem (POP 11) e registrar a produgao;

REFERENCIAS BILIOGRAFICAS

Brasil. Manual Técnico para o Diagnostico das Hepatites Virais / Ministério da Saude,
Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Vigilancia, Prevencao e Controle
das Infeccdes Sexualmente Transmissiveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais. —

Brasilia: Ministério da Saude, 2016.

BRASIL. Manual técnico para o diagnostico da sifilis [recurso eletronico] / Ministério
da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Doengas de Condigdes
Cronicas ¢ Infecgdes Sexualmente Transmissiveis. — Brasilia: Ministério da Satde,

2021.

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 Sao 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: 2019.



ANEXO 1- FOLHA DE TRABALHO - TESTES RAPIDOS

iﬁ PREFEITURA DE JUNDIAI - UNIDADE DE GESTAO E PROMOCAO DE SAUDE - PROGRAMA MUNICIPAL DE IST/HIVIAIDS E HEPATITES VIRAIS

FOLHA DE TRABALHO - TESTES RAPIDOS [UNIDADE: |
MES/ANO: |
TESTE FABRICANTE LOTE VALIDADE
HIV T1
HIV T2
SIFILIS
[s10/+]
SIFILISHIV
HEPATITE C
HEPATITE B
ResuLTABOS
HIV
SEXOAD DATA DE ACM
DATA NOME DO USUARIO CADASTRO | NASCER | MASOMENTD |crerarel TRODUO | gy | (m2) esutios | siws | weec | ween EXECUTOR

LEGENDA DOS RESULTADOS: T1=TESTE 1 T2=TESTE 2 R = REAGENTE NR = NAO REAGENTE D = DISCORDANTE 1= INVALIDO




ANEXO 2 - LAUDO TESTE RAPIDO - SIFILIS

B PREFEITURA DE JUNDIAI
ﬂ UNIDADE DE GESTAD E PROMOCAD DE SAUDE
PROGRAMA MUNICIPAL DE IST/HIVIAIDS E HEPATITES VIRAS
Unidade Tekefore
Promuana.
Mome do Pacente.
Data de Nascirmenio

TESTE RAPIDO DE TRIAGEM PARA DETECCAOD DE SIFILIS

Amostra Sangue total por puneo dagital
Dala da coleta da amosira: 18072024

TESTE RAPIDO SiFILIS
Mome do produto

Resultado do leste Amostra para Sifilis
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Frurogrema Laborstora ca Sifite.

Jundiai, 18 de julho de 2024

Exscutado por Libsaracho por




ANEXO 3 - LAUDO TESTE RAPIDO DUO - SIFILIS/HIV

PREFEITURA DE JUNDIA|

‘ UNIDADE DE GESTAD E PROMOGAD DE SAUDE
PROGRAMA MUNICIPAL DE ISTHHIVIAIDS E HEPATITES VIRAIS
Linidade Tedebone
Prontudro
Nome do Pacenie
Data de Mascamenio

Amostra . Sangue tolal por pungio digital
Data da coleta da amosira 18072024

Nome do produto

RESULTADO HIV: Amosira Ndo Reagente para HIV

RESULTADO SIFILIS: Amosira Ndo Reagente para Sifilis
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Depgreipicg de infecilic peie HIY am Aduiog ¢ Crdnged. S0rDvidc Deig Portere NT 20, de 17 ge depermiro o0 201]

- Requitpcie REAGENTE prw 351 ume SmOaie por punClo rencld Severl b [ofecle pars # reiraclo oo Fusogremas
Lo méoial o 558

0 resultado borsforisl SECE O SIS0 SOTTMAD 00 ndiveus § OTVE BT S3S0CIE00 § Bai NSRS CRRRE B0U
eprdevredigec e~

Jurdiai_ 18 de julho de 2024

Execulado por - Liberado por-




ANEXO 4 - FORMULARIO DE INTERCORRENCIAS

Formulirio de Notificagdo de Intercorréncia com Teste Rdpido
Cugo da Unideds de Saisde |Cengalino pare quakgusr retificagiol
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Pﬂm{nm para aidin? ]
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POP 38 — TESTE RAPIDO PARA HIV COM AMOSTRA DE SANGUE

Emissdo: outubro/2026 Revisdo nimero 04 Validade: 2 anos

*Para execugao de testes rapidos o profissional devera, obrigatoriamente, ser capacitado.

1. Conceito
Teste qualitativo utilizado na triagem da infeccdo pelo HIV I e II, por meio da
detecgdo qualitativa de anticorpos no soro, plasma ou sangue total. Detecta

precocemente a infecg¢ao, permitindo a antecipagdo 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
o laudo ¢ privativo do enfermeiro e demais profissionais de nivel superior habilitado

(Parecer COREN-SP 026/2019).

4. Material

Equipamentos de protegao individual (EPIs): 6culos de protecao, avental e luvas
de procedimentos

Kit diagnostico: lanceta para pungao digital, pipeta ou tubo capilar, dispositivo
ou placa de teste, frasco de solucao tampao

Manual de instrucao

Alcool 70%

Algodao ou gaze ndo estéril

Crondmetro ou reldgio

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)



5. Descri¢ao do Procedimento
Ler o manual de instrucao;
Observar as orientacdes de acordo com cada laboratorio;
Higienizagdo 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 niumero do lote da caixa* na folha
de trabalho de realizag@o dos Testes Réapidos, 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 o 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 Rapidos deverdo ser realizados em temperatura ambiente;

Separar todos os componentes do kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre de
vibragdes, 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
formagdo de bolhas. Para eficiente aspiracdo do sangue, mantenha o tubo capilar na
posi¢do horizontal e colete o sangue até o completo preenchimento do capilar. Realizar
nova coleta, caso ocorra a formagao de bolhas.

Colocar o tubo capilar na posicao vertical e dispensar o naumero 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 tamp3o

Adicionar a solu¢ao tampao no pogo especifico (verificar o manual do

fabricante). Aguardar o tempo de leitura de acordo com o manual do fabricante.
Fazer a interpretacio 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 serd considerada

REAGENTE.

Obsl: O teste ¢ 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 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 infeccao prévia por HIV serd a “HIV”, que poderd apresentar variagdes na
intensidade da cor, porém, mesmo quando a colorag¢do 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 elucidagdo
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 ¢
confirmada a infec¢do pelo HIV e o paciente devera ser encaminhado ao Ambulatério
de Infectologia (AMI) para seguimento e acompanhamento.

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 orientagdes sobre janela imunologica, ISTs e
prevencao combinada.

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
epidemiologica municipal.

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 maos (POP 24);

Realizar anotagdo de enfermagem (POP 11) e registrar a produgao;

REFERENCIAS BILIOGRAFICAS

BRASIL. Manual Técnico para o Diagnéstico das Hepatites Virais / Ministério da
Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de Vigilancia, Prevengao e
Controle das Infecgdes Sexualmente Transmissiveis, do HIV/Aids e das Hepatites

Virais. — Brasilia: Ministério da Saude, 2016.

BRASIL. NOTA TECNICA N° 6/2024-CGIST/.DATHI/SVSA/MS - Distribui¢io e uso
do teste rapido imunocromatografico (TR) para investigacao da infeccao 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. Fundagdo Municipal de Satde de Canoas.
Procedimento Operacional Padrao (POP): POP 30 — Teste Rapidos 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.



COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo. Entrega por Técnicos e
Auxiliares de Enfermagem de resultados de testes rdpidos e abertura de resultado

lacrado de exame de Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV). Parecer Coren/SP n°

26/2019. Sao Paulo: 2019.

ANEXO 1- FOLHA DE TRABALHO - TESTES RAPIDOS
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ANEXO 2 - LAUDO TESTE RAPIDO - HIV

PREFEITURA DE JUNDIAI
- -
@ UNIDADE DE GESTAO E PROMOGAO DE SAUDE
PROGRAMA MUNICIPAL DE IST/HIVIAIDS E HEPATITES VIRAIS

Unidade: Telefone:
Prontudrio:

Mome do Paciente:

Data de Nascimento:

TESTE RAPIDO DIAGNOSTICO PARA DETECGAO DE ANTICORPOS ANTI-HIV

Amostra:  Sangue lotal por puncao digital

Data da coleta da amostra: 18/07/2024

HIV TESTE 1

MNome do produte :

Loteivalidade:

Métods Imunocromatagrafia

Resultado do teste: Amostra Ndo Reagente para HIV

INTERPRETAGAO DO RESULTADO: Amostra Nio Reagente para HIV

Resutiado oblids com & uiizagdo do Fluxograma 1 resizads presencisimants em amosira colelads pov pungss
digital, conforme estabelecido pals Portans SVSMS n° 20, de 17 de derembvo de 2013,

Parzigtindo a suspaita de infecgdo pelo HIV, uma nova ira o d 2ar coledads 30 diag apos a dals da
colets desta amosira.

Jundiai, 18 de julho de 2024

Executade por: Liberade por:



ANEXO 3 - LAUDO TESTE RAPIDO DUO - SIFILIS/HIV

PREFEITURA DE JUNDIAI

u UMIDADE DE GESTAD E PROMOCAD DE SAUDE
PROGRAMA MUNICIPAL DE ISTHIVIAIDS E HEPATITES VIRAIS
Uikl e Teletone
Prontudric
Nome do Paciente
Data de Nascimenio

Amosta . Sangue lolal pof puncao degital

Data da coleta da amosira: 18072024
TESTE DUOH

Nome do produlo :

Lote'valsiade.

D00 Imunocrematografia

RESULTADO HIV: Amostra N&o Reagentes para HIV

RESULTADO SIFILIS: Amostra Ndo Reagente para Sifilis
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ANEXO 4 - FORMULARIO DE INTERCORRENCIAS

Formulirio de Notificagdo de Intercorréncia com Teste Rdpido
Cugo da Unideds de Saisde |Cengalino pare quakgusr retificagiol
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POP 39 —- TESTE RAPIDO SWAB NASOFARINGE

Emissdo: outubro/2026 Revisdo nimero 04 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 identificagdo da infeccao 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 prote¢ao individual (EPI): gorro descartavel, oculos de
protecdo 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 solu¢ao. Ver manual de instrugao)

Alcool 70%

Crondmetro ou relogio

Caneta esferografica ou caneta de tinta permanente

Descarte adequado dos materiais utilizados para coleta

Laudo do teste rapido

Pedido de exame

5. Descri¢ao do Procedimento
Ler o manual de instrucao;
Observar as orientagdes de acordo com cada laboratorio;
Higienizagao das maos (POP 24)
Reunir o material

Chamar o paciente pelo nome completo/social



Explicar o procedimento ao paciente

Colocar os EPIs;

Conferir o prazo de validade do kit e anotar o nliimero 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 numero de lote.

Considerar o 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 (ver manual do fabricante)

Separar todos os componentes do kit, sobre uma superficie plana, limpa, livre de
vibragdes, 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 laboratorio, no tubo identificado.

b. Coleta orofaringe: Verificar junto ao paciente se houve alimentagdo no
periodo de 2 horas, e orientd-lo a possibilidade de regurgitar, porém
jejum ndo ¢ obrigatdrio;

Obs: Orientar o paciente a abrir a boca ¢ manté-la aberta durante a coleta e

ndo colocar a lingua para fora para evitar ansia de vomito;

\ \\ i !j‘
Figura 3 (clique na figura

para ampliar)



Apos 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 contaminac¢do. Friccione o swab na parede posterior da faringe e regides amigdalianas
direita esquerda

Introduzir o swab no mesmo tubo de coleta de nasofaringe.

1) Swab Nasofaringe  i1) Swab Orofaringe

Adicionar a solugdo tampao no pogo especifico (verificar o manual do fabricante).

Aguardar o tempo de leitura de acordo com o manual do fabricante.

Fazer a interpretacio conforme o manual do fabricante:

a. Se ap6s o tempo determinado aparecer apenas uma linha na 4rea controle (C), a
amostra sera considerada NAO REAGENTE.
b. Se aparecer uma segunda linha na érea teste (T), a amostra sera considerada

REAGENTE.

OBSERVACOES:

- O teste ¢ considerado invalido quando a linha controle (C) ndo aparecer. Repetir o teste.
- A linha colorida na area teste (T) podera apresentar variagdes na intensidade da
cor, porém, mesmo quando a coloragdo 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 pds-teste.



*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 epidemiologica
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 produgao;

Obs: Sala isolada e arejada. Caso ndo possivel fazer a limpeza terminal da sala/setor.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sdo 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
Padrao. Maringa-PR, 2023.



POP 40 - TROCA DE BOLSA DE ESTOMIA

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito

Consiste na higienizagdo e troca da bolsa coletora de efluentes intestinais ou
urindrios 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 infecgdes 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 cirargica)
Comadre
Tesoura curva
Gaze ou papel higiénico
Sabao de uso habitual
Bolsa de estomia indicada ao paciente
Escala de medida do estoma

Placa da bolsa se houver (dispositivo de duas pecas)

5. Descri¢ao do Procedimento
Chamar o paciente pelo nome completo, identificando-o usando 2 modos (ex:
nome ¢ data de nascimento ou nome completo ¢ nome da mae)
Explicar procedimento
Reunir o material;
Higienizar as maos (POP
24)

Promover a privacidade do paciente expondo apenas a area do estoma,



colocando-o em decubito dorsal;



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 lesdes na pele periestomal e facilitar a
remocao da bolsa ou da placa;

Limpar o estoma e regido periestomal com gaze, dgua e sabdo, observando as
condi¢des da pele e mantendo-a seca para aplicacao 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 1lmm e recortar. Estoma irregular, preparar molde sob
medida;

Colocar a pasta de resina sintética (se necessario), preenchendo os 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 dgua e sabao e reutilizada varias vezes;

Em caso de dispositivo com duas pecas (placa mais bolsa coletora), tragar o
molde no verso da placa e recortar conforme medida. Apds, 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.



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

REFERENCIA COMPLEMENTAR
COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo. Passagem de sonda de

aspiragdo ou Foley no 6stio do estoma pelo cuidador familiar. Parecer Coren/SP n°

025/2020. Sdo Paulo: 2020.



POP 41 - TROCA DE SONDA DE GASTROSTOTMIA (GTT)

Emissdo: outubro/2026 Revisdao nimero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito

Gastrostomia ¢ uma abertura feita cirurgicamente no estomago para o meio
externo, com finalidade de facilitar a alimentagdo enteral para o paciente e
administracao de liquidos ou medicamentos, quando a mesma estd impossibilitada por
via oral.

A substitui¢do da gastrostomia se da em casos de rompimento baldo, alteragdes
estoma bem como processos infecciosos, obstrucao, 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 o 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 cirirgica, 6culos de protecao)
Sonda foley com niimero ou gastrostomia adequada
Gel de lidocaina 2%
Seringa de 20 ml

Agua destilada — ampola

5. Descricao do
Procedimento Reunir
0 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 duvidas antes de iniciar a




execucao;
Posicionar o paciente adequadamente em decubito dorsal;

Paramentar-se com os EPIs;



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 recomendacao do fabricante e fixar o cateter;

Aplique curativo no local da inser¢do, fixando-os com micropor, a fim de evitar
que ele se movimente para dentro e para fora. E retirar os EPIs e higienizar as maos;

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

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

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

OBSERVACAO

Razdes para substituir um tubo ou dispositivo de gastrostomia: O dispositivo nao
estd funcionando adequadamente (vazando, bloqueando regularmente, sujidade
aderida); O dispositivo esta deteriorado; O dispositivo esta causando complicagdes no

local do estoma; O dispositivo saiu acidentalmente.

REFERENCIAS BIBLLIOGRAFICAS

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 Sdo 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. Sdo Paulo: 2020.



POP 42 - TROCA DE SONDA DE CISTOSTOMIA

Emissao: outubro/2026 Revisdao nimero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito
Consiste em drenar a urina contida na bexiga; por meio da introducdo de um
cateter tipo Foley de forma percutinea 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, méscara cirargica, 6culos de
protecdo);

Kit sondagem (cuba rim, pingas, cuba redonda, gazes esterilizadas e campo
fenestrado);

Sonda (ou cateter) foley 2 vias, estéril descartavel, calibre adequado (ver ultima
numerag¢ao inserida, e/ou prescri¢ao 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 aspiracao;

2 Ampolas de 4dgua destilada;

Lidocaina gel 2%;

PVPI topico ou clorexidina 2%;

Fita hipoalergénica (20-30 cm de fita de esparadrapo ou fita hipoalérgica para a
fixa¢ao de gazes periestoma e sonda se necessario;

Biombo (se necessario)



5. Descri¢ao do Procedimento

5.1) Retirada do cateter

Conferir prescricao médica;

Conferir identificagcdo do paciente;

Explicar, orientar o usudrio 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 maos com agua e sabonete liquido ou preparacao alcoolica para as
maos (POP 24);

Paramentar se com EPI;

Calgar as luvas de procedimento;

Remover a fita de fixa¢ao da sonda, cuidadosamente;

Desinsuflar totalmente, o balao com auxilio da seringa (observar, anota¢do no
saco coletor da quantidade de 4gua 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) Insercio do cateter:

Higienizar as maos (POP 24);

Manter paciente em posi¢ao 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 dgua destilada sobre a mesa (técnica asséptica);

Desprezando o primeiro jato, colocar solu¢ao de Clorexidina 0,2% ou PVPI
Topico, nas gazes estéreis que se encontram na cuba redonda;

Abrir a bisnaga de lidocaina gel 2%, desprezar a primeira por¢ao e colocar um
pouco em local estéril;

Calgar um par de luvas estéreis;



Com auxilio de uma seringa de 20ml e uma agulha de aspiracao, sem contaminar
as maos, aspirar dgua 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 pinga, proceder antissepsia do estoma, com a gaze embebida em
clorexidina 2% ou PVPI Tépico;

Colocar o campo fenestrado sobre o 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 apos colocar a data,
hora, nome do executante, calibre da sonda e quantidade de 4gua destilada utilizada para
isuflar 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 maos (POP 24);

Fazer anotag¢des 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 criangas e (14 a 24FR) para adultos;

Realizar o curativo do estoma a cada 24 horas;

Nao ha evidéncia definitiva na literatura sobre intervalo 6timo para troca da
sonda vesical de demora (via uretral ou via supraptibica) 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 situagoes:



- Quando indicado por alteragdes clinicas do paciente, como nos
episodios de infec¢do, drenagem inadequada ou incrustagdes.

- Se o paciente tem um padrdo de tempo entre a colocacdo da sonda e
o surgimento de infec¢do ou de obstrucdo da sonda, especialmente quando a
obstrugdo ¢ 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
Padrao. Maringa-PR, 2023.



POP 43 - TROCA DE CURATIVO

Emissdo: outubro/2026 Revisdao numero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito

O curativo consiste em um meio terapéutico aplicada a uma regido do corpo em
que hé ruptura da integridade de um tecido corporeo. O procedimento compreende o
processo de limpeza e/ou desbridamento, escolha e aplicagdo de cobertura e/ou
tratamento topico.

Manter a ferida limpa, prevenir infecgdes 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 proporgdes adequadas, viabilizando o

processo de cicatrizagao.

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 anatomica e/ou uma pinga dente-de-rato
e uma pinca Kelly

Cabo ¢ lamina de bisturi (se necessario)

Tesoura

Pacote de gazes esterilizadas e/ou gaze ndo esterilizada

Solugao fisiologica 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)



Solug¢des, medicamentos e/ou coberturas que serdo utilizadas conforme
prescri¢cao EPI I (6culos, avental e mascara) se necessario
Papel Toalha

Bacia

5. Descri¢ao do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo, identificando-o usando 2 modos (ex:
nome e data de nascimento ou nome completo € nome da mae)

Higienizagdo das maos (POP 24)

Reunir o material

Explicar o procedimento ao paciente;

Colocar o paciente em posi¢ao adequada, expondo apenas a area a ser tratada;

Calgar as luvas de procedimento e outros EPIs necessarios;

Observar a cobertura presente antes da remocgao;

Remover o curativo com cuidado, umedecendo com SF 0,9%, se houver
aderéncia, removendo a cobertura sem traumatizar a lesio;

Caracterizar a ferida quanto ao tamanho (extensdo 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 avaliagdo 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 pingas;

Perfurar o frasco de SF 0,9% com agulha 40X12 (Vide Protocolo de prevengao e
tratamento de feridas de Jundiai);

Com o auxilio das pingas 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 mecanica e/ou friccdo onde houver tecido de granulagao;

Utilizar clorexidina 2% em caso de esfacelo e necrose no leito da ferida;



Na presenca de tecido desvitalizado, solicitar a avaliagdo do enfermeiro para
remogao/desbridamento;

Secar apenas a regido perilesional e bordas com gaze, a fim de evitar a
maceragdao dos mesmos;

Realizar a mensuragdo da ferida com régua de papel e/ou registro fotografico
(mediante autorizagao 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 maos;

Orientar o paciente quanto a periodicidade de troca dos curativos
primarios/secundarios bem como os cuidados e manutengdo do curativo e retornos
programados no servigo de saude/domicilio conforme a prescrigdo do
enfermeiro/médico

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

Realizar anotagdo 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 prescricao do cuidado a ser prestado, sendo delegada aos profissionais de nivel
médio a execucao do procedimento.

Para a realizagdo de curativos, ha a possibilidade de escolher a técnica estéril ou
limpa considerando caracteristicas da ferida, riscos de contaminagdo da lesdo,
caracteristicas do paciente e local da realizagdo do curativo. No domicilio recomenda-se
a técnica limpa.

Nos servicos de saude a técnica limpa pode ser utilizada sempre de forma
criteriosa e recomenda-se o uso de instrumentais estéreis (pingas).

A cobertura colocada diretamente sobre a lesdo ¢ denominada como primaria e

se houver outra cobertura, sobre o curativo primario, ¢ chamado de secundério.



Conforme protocolo vigente no municipio curativos em membros com
imobilizacao do tipo tala gessada, metélica ou gesso serao realizados exclusivamente no
ambulatorio de ortopedia (Vide Protocolo Prevencdo e Tratamento de Feridas PMJ)

Desbridamento, escarificacio 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 indicagdo/prescricao 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 Prevencao e Tratamento de

Feridas vigente no municipio.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

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 Sdo Paulo. Laser vermelho e infra
vermelho. Parecer Coren/SP Camara Técnica n° 009/2018. Sdo Paulo: 2018.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo. Realizagdo de

desbridamento pelo enfermeiro. Parecer Coren/SP n° 13/2009. Sao Paulo: 2009.

JUNDIALI Prefeitura Municipal de Jundiai. Unidade de Gestdo e Promog¢ao da Saude
(UGPS). Protocolo Prevengao e Tratamento de Feridas. Jundiai-SP, 2023.

REFERENCIAS COMPLEMENTARES

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sao Paulo. Realizagdo de curativo
pelo técnico de imobiliza¢do ortopédica. Parecer Coren-SP n° 2699/2015. Sao Paulo:

2015.

COREN-SP. Conselho Regional de Enfermagem de Sdo Paulo. Utilizagdo do Laser de
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POP 44 —- VERIFICACAO DE FREQUENCIA CARDIACA

Emissdo: outubro/2026 Revisdo numero 04 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 verificagao de frequéncia cardiaca.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Material
Relogio com marcador de segundos

Estetoscopio (se necessario)

5. Descri¢ao 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 posi¢ao confortavel;
Realizar a assepsia das olivas e do diafragma do estetoscopio com algodao

embebido em alcool etilico a 70%.

5.1 Verificacao de Pulso

Apical Expor a regido toracica;

Posicionar o estetoscopio devidamente higienizado com alcool etilico a 70% na
regido tordcica (3° a 5° espago intercostal 8 DIREITA)

Auscultar as bulhas cardiacas por 60 segundos ininterruptos (avaliar quanto a

fonética, ritmo e frequéncia)



Quando auscultar os sons cardiacos olhar para o relégio 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 Verificag¢do de Pulso Arterial

Posicionar os dedos indicador e médio sobre a artéria escolhida, pressionando
levemente contra saliéncia 0ssea;

Enumerar as pulsacdes por 60 segundos ininterruptos (avaliar quanto a volume,

ritmo e frequéncia);

5.3 Ao final do procedimento

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

Realizar anotacao de enfermagem (POP 11) e registrar a producido em prontudrio.
Em caso de alteracdes, comunicar o enfermeiro/ médico imediatamente.

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

OBSERVACOES:

Frequéncia cardiaca: Os locais para aferi¢do do pulso do paciente dependem do
seu estado e da situacdo. Comumente sdo as artérias: radial, braquial, cardtida, femoral,
poplitea e pediosa (dorsal do pé). A avaliagdo do pulso inclui a verificagdo da
frequéncia (bpm), do ritmo (ritmico ou arritmico) e da amplitude (cheio ou filiforme).
Deve-se evitar a verificagdo do pulso durante situagdes de estresse para o paciente.

Nomenclatura e valores de referéncia:

Bradicérdico: < 60 batimentos por minuto (bpm);
Normocérdico: 60 a 100 bpm;
Taquicérdico: >100 bpm.
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POP 45 —- VERIFICACAO DE FREQUENCIA RESPIRATORIA

Emissdo: outubro/2026 Revisdo numero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito
Consiste em determinar a resposta pulmonar expressa pelos movimentos
respiratdrios envolve os critérios de frequéncia, amplitude/profundidade, ritmo e

simetria que devem ser avaliados por 1 (um) minuto.

2. Finalidade

Padronizar a verificagao de frequéncia respiratoria.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Material
Relogio com marcador de segundos

Estetoscopio (se necessario)

5. Descri¢ao do Procedimento

Chamar o paciente, confirmar o nome e apresentar-se a paciente, explicando o
procedimento que sera realizado, sanando todas suas duvidas 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 posi¢ao confortavel;

Colocar a mao no pulso do paciente simulando a verificagao do pulso;

Observar os movimentos de abaixamento ¢ elevagao do térax — os dois
movimentos (inspiratorio € expiratdrio) somam um movimento respiratorio;

Contar por um minuto e memorizar a frequéncia respiratoria (ciclo respiratorio
completo que equivale a inspiragdo e expiracao —igual a 1 FR);

Contar os movimentos respiratorios por 60 segundos;

Higienizar as maos (POP 24).



Realizar desinfec¢dao dos materiais utilizados com alcool etilico a 70%;

Comunicar enfermeiro se houver alteragoes;



Retirar os EPIs e higienizar as maos (POP 24);
Realizar anotacdo de enfermagem (POP 11) e registrar a producdo em

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

OBSERVACAO:
Observar os padrdes de frequéncia respiratoria
A frequéncia respiratéria corresponde a (ciclo respiratério completo que
equivale a inspiragdo e expiracdo —igual a 1 FR);
E necessério que o usudrio esteja tranquilo e em siléncio e que ndo perceba que
o numero de respiragdes esta sendo verificado, pois isso ird interferir no padrao
respiratorio; Em crianga com fins de evitar alteracdes por agitacdo, verificar a FR,
preferencialmente, antes de realizar outro procedimento;
Em lactentes observar os movimentos abdominais, pois as respiragdes sao
diafragmaticas.

Tabela 1: Variacoes aceitaveis da Frequéncia Respiratoria (RF).

Idade Frequéncia (respiracio/min)
Recém-nascidos 30a60
Lactentes (6 meses) 30a 50
Toddler (entre 6 meses e 2 anos) 25a32
Crianca 20 a 30
Adolescente 16 a 20
Adulto 12 a 20

Fonte: POTTER et al. 2017.




Tabela 2. Alteracoes do Padrdao Respiratorio.

Bradipneia: frequéncia de respiragdo ¢ regular, mas anormalmente lenta (menos de 12
respiragdes/minuto).

Taquipneia: frequéncia de respiracao ¢ regular, mas anormalmente rapida (maior que
20 respiragdes/minuto).

Apneia: as respiragdes cessam por varios segundos. Cessacao persistente resulta em
parada respiratoria

Hiperpneia: as respiracdes sao trabalhosas, aumentadas em profundidade e
aumentadas em frequéncia (maior que 20 respiragcdes/minuto). Ocorre normalmente
durante o exercicio fisico.

Fonte: POTTER et al. 2017.
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POP 46 — VERIFICACAO DE TEMPERATURA

Emissdo: outubro/2026 Revisdo numero 04 Validade: 2 anos

1. Conceito

Determinar a temperatura corporea (da superficie da pele).

2. Finalidade

Padronizar a verificacdo de temperatura.

3. Executante

Enfermeiro, Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

4. Material
Algodao
Alcool a 70%

Termometro coluna de mercurio ou digital

5. Descri¢ao do Procedimento

Chamar o paciente, confirmar o nome e apresentar-se a paciente, explicando o
procedimento que serd realizado, sanando todas suas duvidas 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 posi¢ao confortavel;

Realizar a desinfec¢do do termometro friccionando-o 3 vezes com algodao
umedecido com alcool etilico a 70%;

Selecionar local apropriado, livre de lesdes (preferencialmente regido axilar). Se
necessario, enxugar a axila do paciente;

Colocar o termometro na regido axilar com o bulbo em contato direto na pele do
paciente (comprimir o brago e colocé-lo sobre o térax);

Retirar o termometro apds emissdo do sinal sonoro e realizar a leitura;

Realizar a desinfec¢do do termometro friccionando-o 3 vezes com algodao



umedecido em alcool etilico a 70% e guarde-o em local apropriado;



Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados realizando a correta
segregacao e acondicionamento dos residuos solidos de servigos de saude;

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

Realizar anotacao de enfermagem (POP 11) e registrar a producdo. Anotar o
procedimento realizado no prontuario do paciente, registrando o valor da T (°C).

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

OBSERVACAO

Comunicar ao enfermeiro qualquer alteragao.

Em criangas observar se vestimenta adequada a estacdo do ano ou temperatura
ambiente ou fatores externos que possam alterar a temperatura.

Alteragdes abruptas na temperatura devem-se comunicar ao enfermeiro ou ao
médico imediatamente;

A Resolucao da Diretoria Colegiada da ANVISA- RDC n°145 de 21/03/2017
proibe em todo o territorio nacional a fabricagdo, importagdo e comercializagdo, assim
como o uso em servigos de saude dos termdmetros de mercurio;

Nao utilizar na axila que houver lesdes;

Atentar a privacidade do paciente quando na necessidade da exposicao do térax;

Tabela 1: Variagdes dos valores de temperatura corporal normal e alteragdes da

temperatura.

Hipotermia: abaixo de 35,5
°C

Afebril ou Normotermia:
35.5°C a2 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.




Tabela 2: Padrdes de Febre

Sustentada: Uma temperatura corporal constante continuamente acima de 38°C que
tem pouca flutuagao.

Intermitente: Picos de febre intercalados com niveis de temperatura habituais (A
temperatura volta ao valor aceitdvel 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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POP S-ADMII’\IISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA
HIPODERMOCLISE (HPD)

Emissdo: Abril 2026 Revisdo nimero 01 Validade: 2 anos

OBS.: POP exclusivo para utiliza¢do pela equipe do Servico de Aten¢cao Domiciliar/Programa
Melhor em Casa

1.Conceito

E a introdu¢do de medicamentos no tecido subcutaneo.

2.Finalidade

Padronizar a técnica de aplicagdo de medicamentos por via hipodermoclise;

3.Executante

Enfermeiro, Técnico de Enfermagem e Auxiliar de Enfermagem

4 Material

Seringa de 1 mL ou 3 mL

Cateter agulhado (scalp 21G a 25G) ou cateter ndo agulhado (jelco/abocath) 20G a 24G)
EPI- luva de procedimento

Algodao

Alcool 70%

Medicamento prescrito

5.Descric¢ao do Procedimento

Chamar o paciente pelo nome completo/social

Seguir a conferéncia dos 13 certos (POP 1)

Higienizagdo das maos (POP 24)

Conferir atentamente nome, validade, presenca de alteracao de cor e/ou residuos
da solugao a ser administrada;

Calgar as luvas de procedimento;

Escolher o local da administracao (vide figura 01);



Figura 01 - Locais e quantidade adequados para infusdo subcutanea

subclavicular

(até 250 ml24h) deltoides

(ate 250 mi/24h)

abdominal
[até 1000 ml/2%h)

/

interescapular
(até 1000 ml24h) |

|

anterolateral da coxa
(até 1500 ml/24h)

FONTE: Londrina, 2023

OBSERVACAO:

-Regido do deltdide;

-Regido toracica superior, entre o 4° ¢ 5° espago intercostal;

-Regido escapular Face anterolateral do abdome; Face externa da coxa.

OBS.: A regido toracica deve ser evitada nos usuérios com caquexia (risco de
pneumotorax).

Realizar limpeza na pele com agua e sabao, caso haja sujidade visivel;

Pingar com os dedos a pele do local da administragdo (correta posi¢do das maos no instante de aplicar a
injecdo: a seringa deve estar posicionada entre o polegar e o indicador da mao 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)

Aspirar, observando se atingiu algum vaso sanguineo (parecer Coren/SP n°10/2018);
Injetar o liquido lentamente;

Retirar a agulha com movimento unico e firme;

Fazer leve compressao local com algoddo. Nao massagear;

Desprezar os materiais perfurocortantes em recipiente adequado;



Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;
Retirar as luvas de procedimento e higienizar as maos (POP 24);

Realizar anotagdo 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 producao;

Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

OBSERVACAO:
1-VELOCIDADE DE ABSORCAO

Maximo 27 gotas/minuto. Os niveis séricos de opioides por via subcutanea se aproximam daqueles
obtidos ap6s administragdo intramuscular, o que proporciona seguranca e eficacia na administracao desses
medicamentos.

2- VOLUME ACONSELHAVEL: O volume diario recomendado ¢ de 2.000 ml em 24 horas (divididos
em dois sitios de aplicac¢do de até 1.000 ml (ver figura 1).

3-INDICACOES E CONTRA INDICACOES DA HIPODERMOCLISE

INDICACOES CONTRAINDICACOES
- Impossibilidade de ingestdo por via oral | - Distarbios de coagulacao
- Impossibilidade de acesso venoso - Edema e Anasarca

- Possibilidade de permanéncia do - Desidratacao severa

paciente em domicilio . ~
- Risco severo de congestdo pulmonar

- Hidratagao de longo prazo

- Situacao clinica ndo emergencial

FONTE: Londrina, 2023

4- VANTAGENS E DESVANTAGENS DA HIPODERMOCLISE

INDICACOES CONTRAINDICACOES
- Baixo custo; - Nao permite uma velocidade de infusdo
- Possibilidade de alta hospitalar precoce ﬁfifsse reposi¢do com alto volume de

- Manuseio simples pode ser feito em
domicilio pelo cuidador/familiar e/ou
pelo proprio paciente apos treinamento
pela equipe de enfermagem.

- O volume diario recomendado ¢ de 2.000
ml em 24 horas (1.000 ml por sitio, maximo
1.500 ml (SBGG, 2016). Portanto, ndo ¢
recomendada sua utiliza¢do em casos de

- Risco minimo de desconforto ou reversao de choque hipovolémico e
complicacdo local, desidratacdo severa. Outra limitagdo ¢




quanto a necessidade de ajuste rapido de
doses, uma vez que a absorg¢ao pelo tecido
subcutaneo ¢ mais lenta do que pela via
intravenosa, para a maioria dos

- A infusdo podera ser interrompida ap6s | medicamentos.

ser iniciada e a qualquer momento, sem o
risco de complicagdo como, por exemplo,
a trombose de vaso;

- Menor grau de limitagdo pelas opgdes
diferenciadas dos sitios de pun¢ao
(comumente distante de articulagdes);

- Risco minimo de complicagdes
sistémicas;

- O risco de complicagdes sistémicas,
como a hiper-hidratagdo e a sobrecarga
cardiaca, ¢ minimo e pode ser monitorado
ao longo do periodo da infusao.

FONTE: Londrina, 2023.

5- DILUICAO: Todos os medicamentos administrados pela via subcutinea devem estar na forma liquida e
devem ser diluidos em agua para inje¢do. Exce¢do: ketamina, octreotide e ondansetrona, os quais devem ser
diluidos em soro fisiolégico a 0,9%.

6. VOLUME: A dilui¢do deve ser de pelo menos 100%. Ex.: morfina 10 mg/ml, ampola de 1 ml, diluir em 1
ml de 4gua para inje¢do. Incompatibilidade: as interagcdes ocorrem entre soluto e solvente, soluto e soluto, solucdo e
recipiente. Algumas sdo visiveis (precipitacdo ou alteracao de cor) e outras invisiveis, mas comprometem a eficacia
do medicamento.

OBS O gotejamento para a infusdo de solugdo deve ser em torno de 60 a 125 ml/h

(20-40 gotas/minuto), considerando as condicdes clinicas do usuario.

7. DROGAS QUE PODEM SER ADMINISTRADAS POR VIA SUBCUTANEA:

Opiaceo Morfina, Fentanil e Tramadol

Antieméticos Haloperidol, Metroclopramida, Dimenidrinato,e Ciclizina
Andlogo somatostatina Octreotide

Sedativos Midazolan e Fenobarbital

Anti-histaminicos Prometazina e Hidroxizina

Anticolinérgicos Alropina e Escopolamina

Corticosteroides Dexametazona

Blogueadores H2 Ranitidina

Diuréticos Furosemida

Bifosfanatos Clodronato

FONTE: Londrina, 2023.

8. TIPOS DE CATETERES:



A hipodermdclise pode ser realizada basicamente com 3 tipos de materiais: usando seringa e agulha, no
caso de inje¢dao em bolus, ou com uso de cateteres agulhados (scalps) ou catéteres nao agulhados
(abocath).

8.1 - Os cateteres agulhados (scalps): Possuem custo menor do que os nao-agulhados e proporcionam

puncdes menos dolorosas. Os calibres de escolha estdo entre os numeros 21G a 25G). O scalp ndo deve
conter dispositivo de seguranga, ou seja, mecanismo de acionamento automatico de retragdo da agulha,
pois a movimentacao do paciente pode acionar o dispositivo e ocasionar a retirada acidental do acesso.

8.2 Os cateteres agulhados (scalps): Possuem custo menor do que os nao-agulhados e proporcionam

puncdes menos dolorosas. Os calibres de escolha estdo entre os numeros 21G a 25G). O scalp ndo deve
conter dispositivo de seguranga, ou seja, mecanismo de acionamento automatico de retragao da agulha,
pois a movimentagdo do paciente pode acionar o dispositivo e ocasionar a retirada acidental do acesso.

9. PERIODICIDADE DO PROCEDIMENTO

O cateter agulhado (scalp) pode permanecer instalado por até cinco dias devendo ser removido antes, caso
exista suspeita de alguma complicacdo. Ja o cateter ndo agulhado (abocath) sdo ideais para pungdes com
previsao de uso prolongado. Podem permanecer instalados, em média, por onze dias.

10. COMPLICACOES DA HIPODERMOCLISE E CUIDADOS

TIPOS DE COMPLICACOES

CAUSAS

CUIDADOS PRINCIPAIS

- Processo inflamatorio local da
puncao

-Limpeza insatisfatoria
- Contaminagao local com
microrganismo patogénico;

- Febre; dor no local;
Inflamag¢ao; Drenagem de pus;
Baixa resisténcia usuario

- Interromper a infusdo

- Avaliagdo médica para prescri¢ao
de antibidticos sistémicos e/ou local

- Curativos

-Hematoma -Transfixacao de um vaso -Fazer compressa morna local cerca
sanguineo durante a puncgao, de 20 minutos 2-3 vezes/dia
resultando no sangramento para

. ~ - Elevar o membro
o tecido subcutaneo;
~ ~ - Pode ser utilizado creme contendo
- Descoloragao e tumefagao em . . .
~ polissulfato de Mucopolissacarideo
torno do local da pun¢ao

-Edema -Volume demasiado ou em -Recomenda-se diminuir o
velocidade maior do que o gotejamento ou suspender a infusao.
suportado em tecido pouco
expansivel

-Cefaleia -Embora mais toleravel do que a | - Conversar a respeito da causa.

. infusdo venosa, para muitos ~ , :

-Ansiedade P - Se ndo for toleravel comunicar

pacientes ter acesso continuo

médico responsavel para prescricao




ainda pode trazer angustia e de outra via.
sofrimento emocional
-Necrose do tecido -Infusdo de substancia irritante | - Verificar se a medica¢do pode ser
(complicagao tardia). com extremos de pH (<2 ou > infundida na via subcutanea. Como
11) apresentam risco aumentado | exemplo de drogas ndo compativeis
de precipitagdo ou irritacao estdo o Diazepam e Clorpromazina
local.
-Sinais de sobrecarga cardiaca -Volume demasiado ou em -Recomenda-se diminuir o
(taquicardia, turgéncia jugular, | velocidade maior do que o gotejamento ou suspender a infusao
hipertensao arterial, tosse, suportado
dispneia).

FONTE: Londrina, 2023.
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