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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Secretaria de Procedimento Operacional Padrdao- | POP N° 01
Saude de POP
Guamiranga

HIGIENIZACAO DAS MAOS

Edicdo: 4° Data da Data da Proxima
Reviséo: Aprovagao: Revisao:
06/2024
06/2024 06/2026
Elaborado por: Enfermeiras: Marcia Vanessa Corréa

de Almeida; Regianne Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por: Secretario de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento e Prevenir a transmissdo de
patdgenos.

e Eliminar o grande numero de
microrganismos das maos.

e Remover sujidades,

prevenindo infeccdes.

Executante: Equipe dos servicos de saude.

MATERIAL NECESSARIO
Lavatorio; Dispensadores de sabdo e anti-sépticos; Porta papel toalha; Lixeira

para lixo comum.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

Arregacar as mangas até altura do cotovelo;
Abrir a torneira sem encostar-se a pia,

Molhar as maos a partir dos pulsos na direcédo dos dedos;

=N A e

Aplicar na palma da mao quantidade suficiente de sabdo liquido para

cobrir todas as superficies das maos;




5. Ensaboar as palmas das méos, friccionando-as entre si.

Esfregar a palma da méo direita contra o dorso da méao esquerda
entrelagando os dedos e vice versa

Entrelacar os dedos e em seguida friccionar os espacos interdigitais
Esfregar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da méo oposta,
segurando os dedos, realizando o movimento de vai e vem e vice versa.

9. Esfregar o polegar direito, com o auxilio da palma da méao esquerda,
utilizando movimento circular e vice-versa.

10. Friccionar as polpas digitais e unhas da méo esquerda contra a palma da
méo direita, fechada em concha, realizando movimento circular e vice
versa.

11.Esfregar o punho esquerdo, com o auxilio da palma da méao direita,
fazendo o movimento circular e vice-versa.

12.Enxaguar as maos, retirando os residuos de sabao, impedir o contato
direto das méaos ensaboadas com a torneira.

13.Realizar a secagem das maos com papel-toalha descartavel, iniciando
pelas maos e seguindo pelos punhos;

14.Fechar a torneira com o papel toalha;

15.Desprezar o papel toalha em lixeira de residuos comum;

Anexo 1. Cinco momentos para a Higienizacdo das maos;




Os 5 momentos para a
HIGIENIZACAO DAS MAOS

- ~

QUANDO? Higienize as maos antes de entrar em contato com o paciente.
PORQUE? Para a protecdo do paciente, evitando a transmissdo de microrganismos presentes nas maos do profissional e que podem

causar infecgdes.
QUANDO? Higieni 305 I izag3o de épt
PORQUE? Para a protegdo do paciente, evitando a issdo de mi i das maos do i para o paciente, induindo

0s microrganismos do préprio paciente.

(QUANDO? Higienize as maos imediatamente apés risco de exposi¢ao a fluidos corporais (e apds a remogao de luvas).

POROUE? Para a protegdo do profissional e do ambiente de assisténcia imediatamente proximo ao paciente, evitando a transmissao de
microrganismos do paciente a outros profissionais ou pacientes.

QUANDO? Higienize asmaos apés jente, com as ies e objetos proxi | ir do ambiente de assistinci
a0 paciente.
PORQUE? Para a protegdo do ional e do ambiente de assisténcia a saiide, induindo as superficies e os objetos préximos a0
paciente, evitando a transmissdo de microrganismos do préprio paciente.
QUANDO? Higienize as maos apds tocar qualquer objeto, mobilia e outras icies nas proximi do paciente ter tido
contato com o paciente .
PORQUE? Para aprotecdo do profissional e do ambiente de assisténcia a salide, i ies e objetos i proximos a0
paciente, evitando issdo de mi i de i ionais ou pacientes,
WORLD ALLIANCE p-.__"" L ANVISA - World Health
- Ministério P
[PATIENT SAFETY  giarmmits  ~  SUSELIES. S e i S50 Bk Organization

A Organazagio Mundial de Saride tomou todas as precaucoes cabiveis para verificar a informagio contica neste informativo. Fntretant, o material publicado esti sendo distribuido sem qualquer garantia
expressa ou mnplicta. A responsabilidade pela intespretagao ¢ uso deste material ¢ do feitor. A Organizagio Mundal de Saide nao se responsabilizars em hipdtese alguma pelos danos provocados pelo seu uso.

A OMS agradece ao Hospital Universitario de Genebra (HUG), em especial aos membros do Programa de Controle de Infecgdo, pela participagao ativa no desenvolvimento deste material

Anexo 2. Técnica para Higienizacdo das maos;




1 Abra a torneira  molhe as maos, Aplique na palma da mao quantidade

e Svitando encostar na pea. @ suficiente ge sabonete liguido para cobrir
tockas as superfiaes das mios (sogar a
quantidade recomendada pelo fabricants)

Ensaboe as paimas das maos, Estregue 3 palma da mao dirata Entrelace os dados e fnccione o5
o fricoonando-as entre si o conira o dorwo da mao esquenda (e ® €5pagos interdigitas.
vice-yersa) entrelagando os dados.

6 Esfreque o dorso dos cados de uma 7 Esfregue o polegar direito, com o auxllio 8 Friccione as poipas digitais e unhas da
e mic com a paima da ma3o oposta o da palma da mao esquerda (e vice- e Mac exquerda contra 3 palms da mao
(e vice-versa), segurando ¢s dedos, vorsa), ublizando mommaento crcular dwresla, fechada em concha (e we
com mamento de vai-e-vem. azendae mowmentio arcular
&

Esfregue 0 punho esquardo, com o Enxaqgde as maos, refirando os residuos Seque as mdos com papel-toalha
o awdlio da paima da mao direita (e vice- o O sabonets. Evite contato direto das e descartivel, inicando pelas macs e

versa), utilizando maovimento dircular. méos ensaboadas com a torneira sequindo peios punhos.

Para a técnica de Higlenlzacao Anti-séptica das maos, segulr 0s mesmos passos
e substituir o sabonete liquido comum por um assocado a anti-seplico.




Secretaria de Procedimento Operacional Padrao- | POP N° 02
Saude de POP
Guamiranga
FRICCAO ANTI-SEPTICA DAS MAOS
Edicdo: 4° Data da Data da Proxima
Reviséo: Aprovagao: Revisao:
06/2024 06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Corréa
de Almeida; Regianne Mara Pesck
Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida .

Objetivos do Procedimento

e Prevenir a transmissdo de
patdgenos.
e Reduzir a carga microbiana

das maos.

Executante:

Equipe dos servicos de saude.

MATERIAL NECESSARIO

Alcool a 70%; Alcool glicerinado com 1-3 % de glicerina.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1. Aplicar na palma da mao a quantidade suficiente do produto para cobrir

as superficies das maos;

2. Friccionar entre si as palmas das maos;

3. Esfregar a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda
entrelacando os dedos e vice-versa;

4. Friccionar entre si a palma das mados com os dedos entrelacados;

5. Esfregar o dorso dos dedos de uma m&o com a palma da mao oposta,

segurando os dedos e vice versa;
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6. Friccionar o polegar esquerdo, com o auxilio da palma da mao direita,
utilizando, portanto o movimento circular e vice-versa,;

7. Friccionar as polpas digitais e unhas da mé&o direita contra a palma da
méao esquerda, realizando um movimento circular e vice-versa;

8. Friccionar os punhos realizando movimentos circulares;

Friccionar até secar, sem utilizar o papel toalha.

Anexo 1. Técnica para anti-sepsia das maos:

11



6

Aplique na palma da mao guantidade

w sufidente do produte para cobrir todas as
superficie:s das mbos (seguir a quantidade
recomendada pelo fabricante)

%E

Frcoione a palma das mdos entre 51
. oom os dedos entrefagados.
Friccione a palme da mio direita
& Conlra o dorso da mido esouerda (o

vice-verse) entrelagando os dades.

g
W

Fricoone o polegar direito, com o auxilio
& da palma da mio esquerda (2 vice-versa),
utilizando mawvirmento droular

2

u

Friccicne as polpas digitais e unhas da

& mao mquarda contra a palma da mao
direita (e vice-versa), fazenda um
rsoirnento circular.

@“v

9 & Friccionar até sacar. Mo utilizar papel toalha.

5

8

Friccione as palmas das
= mdos entre si.

=

LI

Friccione o dorse dos dedos de uma
= mdocom a palma da mdo oposta (2
vice-versa), sequrando of dedos

Friccione os punhos com mosimentos
w» roulanes.

12



Secretaria de Saude de

Guamiranga

Procedimento Operacional Padrao

POP N° 03

- POP

PROTOCOLO DA UTILIZACAO DOS EQUIPAMENTOS DE PROTECAO

INDIVIDUAL
Edicdo: 4° Data da Data da Proxima
Reviséo: Aprovagao: Revisao:
06/2024 06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida; Regiane Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida .

Objetivos do Procedimento

e Proteger a saude e a

integridade fisica do
trabalhador, evitando e

minimizando os riscos a saude.
e Promover a barreira de
protecéo individual e
manutencao da cadeia
asséptica no atendimento ao
paciente em procedimentos

invasivos.

Justificativa

Fornecer orientacdes a Equipe de
Enfermagem a utilizacdo correta,

guarda e descarte dos EPI’s.

Quando aplicar

Em todos os procedimentos onde
possa ocorrer contato com sangue e

secrecdes corporeas.

Executante:

Equipe de enfermagem.
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MATERIAIS NECESSARIOS
EPIS: oOculos de protecdo, luvas de procedimento, luva estéril, mascara

cirdrgica, mascara N95, jalecos, touca, calgado fechado.

EXECUQAO DO PROCEDIMENTO
A utilizacdo de EPI é exclusiva dentro do ambiente, no qual 0 uso esté previsto,

para ndo expor outras pessoas a riscos desnecessarios.

A) CABECA

Oculos de protecdo: em procedimentos que gerem respingos de sangue ou
secrecdes (liquidos), evitando assim exposicdo da mucosa dos olhos. Por
exemplo, no momento de aspiracdo de secrecdes. Apds 0 uso proceder a
limpeza, conforme POP especifico da CME, lembrando que o seu uso é sempre
individual.

Touca: deve ser utilizada visando a prevencéao de contaminacéo dos cabelos
dos funcionarios e a queda dos mesmos no preparo de produtos para a saude

Devem ser descartaveis, de uso individual.

B) APARELHO RESPIRATORIO

Mascara cirurgica: utilizada para proteger o trabalhador de saude de infec¢cbes
por inalacdo de goticulas transmitidas a curta distancia igual ou inferior a um
metro e pela projecdo de sangue e outros fluidos corporeos que possam atingir
suas vias respiratorias.

Méascaras com filtro biolégico (n95, PFF2). sdo de uso exclusivo do
profissional da saude para precaucdes com aerossois, ja 0s pacientes em
condicBes de transporte devem utilizar mascara cirargica. As mascaras PFF2
nao tém tempo definido de uso, podendo ser reutilizada pelo mesmo trabalhador
enquanto permanecer em boas condi¢cdes de uso (com vedacdo aceitavel e
tirantes elasticos integros) se ndo estiver suja, umida ou contaminada por fluidos
corpoéreos, para tanto, deve-se guarda-la em embalagem individual identificada
preferencialmente em saco plastico perfurada, sem lacre para evitar a umidade

e proliferacdo de micro-organismos.

C) TRONCO

14



Jaleco: oferece protecdo contra respingos de materiais biol6gicos ou
substancias reagentes, o modelo ideal deve ter mangas longas e comprimento
até os joelhos devendo estar sempre limpo, totalmente fechado, trocar
diariamente ou quando visivelmente apresentar sujidade, tirar o jaleco
dobrando-o pelo avesso, transportar em saco plastico individual.

Em caso de material biol6gico e fluidos corporais deixar de molho por 30 minutos
com hipoclorito de sédio a 1% deixando na unidade para proceder a lavagem.

MEMBROS SUPERIORES

Luvas: para prevencao dos riscos com materiais ou objetos cortantes ou
perfurantes e acidentes com agentes biolégicos e fluidos corporais.

Luvas de procedimentos: S&o indicadas para procedimentos que impliquem
risco de contato com sangue e secrecdes, sua indicacao restritiva a protecéo do
profissional. Por ndo ser esterilizada, seu uso nao € permitido para a realizacao
de procedimentos com técnica asseéptica, sendo de uso individual e descartavel.
Luvas cirurgicas estéreis: sdo indicadas para procedimentos cirurgicos, apos
seu uso devem ser descartadas, sendo utilizadas todas as vezes que se faz
necessario realizar procedimentos estéreis sendo de uso individual e
descartavel.

Luvas de limpeza (amarelas): utillizada para limpeza e desinfeccdo de

superficies e materiais.

MEMBROS INFERIORES:
Calcados fechados: para protecdo contra agentes biologicos e fluidos

corporais, com solado antiderrapante e quedas.

RECOMENDACOES

E obrigac&o do profissional:

- Usa-los apenas para a finalidade a que se destina.

- Responsabilizar-se por sua guarda e conservacao.

- Comunicar ao responsavel técnico qualquer alteracao que o torne improprio

para uso.

15



) _ ) POP N ° 04
Secretaria de Procedimento Operacional

Saude de Padrao - POP

Guamiranga

ORIENTACOES QUANTO A PRECAUCOES E ISOLAMENTO

Edicdo: 4° Data da Data da Proxima
Reviséo: Aprovagao: Revisao:
06/2024 06/2024 06/2026

Elaborado por: Enfermeiras:Marcia Vanessa Correa

de Almeida, Regiane Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por: Secretario de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida .

Objetivos do Procedimento Evitar a disseminacdo das doencas
ocasionadas por agentes infecciosos
transmissiveis entre 0s hospedeiros

susceptiveis.

Justificativa Prevenir risco de disseminacdo da
doenca.
Quando aplicar Ao suspeitar ou confirmar uma

doenca infectocontagiosa.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs - luvas de procedimento, avental descartavel, 6culos, mascara cirdrgica.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO
FUNDAMENTO DAS PRECAUCOES DE ISOLAMENTO

1. Realizar a higienizacdo das maos;
2. Calcar as luvas;

3. Colocar os EPIs necessarios de acordo com o risco apresentado da

patologia do paciente;
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4. Instalar o paciente em local isolado se 0 mesmo permanecer em
observacéo;

5. Recolher os materiais utilizados no paciente, organizando e descartando
conforme segregacao de residuos, em servicos de saude;

6. Higienizar as méos.

RECOMENDACOES
PRECAUCOES COM AEROSSOIS: Sdo destinados a diminuir o risco de

transmissao de agentes infecciosos pelo ar sob forma de particulas de pequeno

tamanho (menor de 5 micra, com abrangéncia de contato em metros), como 0s
causadores da tuberculose, do sarampo, da varicela, do herpes zoster. Ao
atender um paciente com estas patologias, o profissional devera utilizar mascara
cirargica e devera colocar mascara cirargica no paciente deixando-o isolado até
avaliacdo médica, manter o paciente em local privativo e com a porta fechada,
limitar o transporte de pacientes, somente se houver necessidade e em casos
de procedimentos invasivos, utilizar a mascara n 95.

PRECAUCOES COM GOTICULAS: Sido destinadas a diminuir o risco de

transmissao por goticulas pelo ar que alcangcam curtas distancias (particulas ou
goticulas maiores de 5 micra com abrangéncia de contato até 2 metros).
Pacientes com meningite, pneumonia, rubéola, caxumba, coqueluche, pois
nestas patologias a transmissao por via aérea é mais curta. Ao atender um
paciente com estas patologias, o profissional devera utilizar mascara cirurgica e
devera colocar mascara cirdrgica no paciente deixando-o isolado até avaliacao
médica, manter o paciente em local privativo ou com outros pacientes com
infeccdo com os mesmo microrganismo e com a porta fechada, limitar o
transporte de pacientes, somente se houver necessidade em casos de
procedimentos invasivos utilizar a mascara n 95.

PRECAUCAO DE CONTATO: Sido designadas para reduzir o risco de

transmissao de microrganismos epidemiologicamente importantes por contato
direto e indireto. Contato com um ou mais tipos de matéria organica. E pacientes
com suspeita ou identificado com as seguintes patologias: infeccdo ou
colonizagcdo por agentes multirresistentes, herpes simples, furdnculos,
piodermites, pediculose, escabiose, conjuntivite, abcessos grandes néo

contidos, queimados, gastroenterites. Ao atender o paciente realizar a

17



higienizagdo rigorosa das maos, calgar luvas, colocar avental se contato com o
paciente, se ficar em observacdo manter em quarto privativo, limitar a
movimentacdo e o transporte somente se for necessério, realizar a limpeza

didria da sala de observacdo e equipamentos, manter o minimo de

equipamentos e mobilia.

Secretaria de Saude
de Guamiranga

Procedimento Operacional Padrao

POP N° 05

- POP

ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO

Edicéo: 4° Data da

06/2024

Revisao:

Data da Proxima
Aprovagao: Reviséo:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida; Regiane Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida .

Objetivos do Procedimento

e Acolher o usuario na unidade.
e Avaliar a necessidade de
cuidados imediatos,
classificando o0s riscos e

definindo prioridades

Justificativa

Organizar o0 acesso dos usuarios que
buscam atendimentos, identificando

as vulnerabilidades, encaminhando

18



para o cuidado de acordo com a sua

classificacao

Quando aplicar No procedimento de entrada na

Secretaria de Saude e nas Unidades
Basicas de Saude.

Executante: Enfermeiro

MATERIAIS NECESSARIOS

Prontuario do paciente/ ficha de atendimento, esfignomanémetro, estetoscopio,

termémetro, caneta, algodao com alcool, oximetro, glicosimetro, fitas, lancetas

e EPIs necessatrios (jaleco, luvas de procedimento, mascara).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

W DbdPE

Higienizar as maos;

Colocar os EPIs necessarios;

Promover a privacidade do paciente;

Acolher o paciente com gentileza chama-lo pelo nome e apresentar-se
com clareza;

Acomodar o paciente, orientar sobre a rotina da unidade, verificar sinais
vitais (SSVV), principais queixas, inicio dos sintomas, avaliacao breve do
exame fisico classificar o risco, conforme protocolo municipal, realizar
orientacdes gerais e registrar no prontuario eletrénico

Retirar os EPIs utilizados e descartar conforme segregacéao de residuos,

em servicos de saude;

7. Lavar as maos;

Encaminhar para avaliagcdo médica,

9. Deixar a unidade em ordem.
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Secretaria de
Saude de

Guamiranga

Procedimento Operacional Padrdao- | POP N° 06
POP

IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Edicao: 4°

Data da Revisao: Data da Proxima
Aprovacgao: Reviséo:

06/2024 06/2024
06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa
Corréa de Almeida; Regianne Mara

Pesck Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de
Guamiranga: Lucas Jheimes de

Almeida

Objetivos do Procedimento e  Garantir a correta

identificacdo do paciente, a fim de
reduzir a ocorréncia de incidente.

e Assegurar ao paciente que o
cuidado prestado seja & pessoa

para qual se destina.

20



Executante: Equipe dos servicos de saude.

MATERIAL NECESSARIO

Pulseira de identificacdo; Caneta.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1.

5. Confirmar a identificacdo do paciente antes de todos os procedimentos

Identificar o paciente quando o0 mesmo permanecer na unidade para
observacéo ou aguardando transferéncia.

Colocar a pulseira preferencialmente no punho direito. Caso ndo seja
possivel a instalacdo nesse membro, sera obedecida a seguinte ordem:

- Punho esquerdo;
- Tornozelo direito;

- Tornozelo esquerdo

Preencher a identificacdo do paciente utilizando no minimo dois

identificadores, como:

- nome completo do paciente;
- nome completo da mée do paciente;

- data de nascimento;

Identificar com letra legivel a fim de facilitar a leitura;

como:

- administracdo de medicamentos;
- coleta de material para exame,;
- procedimentos invasivos;

- entre outros;

6. Devera o] profissional perguntar 0 nome ao
paciente/familiar/acompanhante e conferir as informa¢des contidas na
pulseira, antes de realizar qualquer procedimento.

Recomendacdes:
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A pulseira de identificacdo ndo deve ser fixada na roupa, no equipamento ou
nos dispositivos, inclusive nos acessos venosos;

A identificacdo devera ser impermedvel, resistente a liquido, faceis de limpar e
manusear;

As pulseiras de identificacdo do paciente devem se adequar ao perfil dos
mesmos sem ocasionar desconforto;

Substituir a identificacdo quando a pulseira cair ou ficar ilegivel;

Mesmo que o profissional de salde conheca o paciente, devera verificar os
detalhes de sua identificacéo a fim de garantir que o paciente correto receba o
cuidado correto.

A pulseira de identificacao s6 devera ser removida, pela equipe de enfermagem,
apos a alta.

Anexol. Modelo de pulseira para identificagcdo do paciente;

._
01096
0
7
'

RY
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Secretaria de
Saude de

Guamiranga

Procedimento Operacional Padrao-
POP

POP N° 07

PREPARO DO LEITO

Edicéo: 4°

Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida; Regiane Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento

e Preparar o0 leito para

recebimento do paciente.

Justificativa

Deixar a unidade e o leito em ordem,
para proporcionar conforto,
seguranca e bem estar ao paciente no

momento da sua admissao.

Quando aplicar

Sempre que houver a necessidade de

admissao de um novo paciente.
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Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Travesseiro, fronha, lencol e sobre lencol, cobertor.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1.

8.
9.
10.Prender as pontas do sobre lencol no colchdo (modelo envelope);
11.Disponibilizar o cobertor, conforme o desejo do paciente;
12.Deixar a unidade em ordem;

13.Higienizar as maos.

Lavar as maos e reunir o material e leva-lo até a unidade colocando-o
na mesa de cabeceira da cama;

Certificar-se que a limpeza terminal/ concorrente ja foi realizada;
Manter a cabeceira abaixada para facilitar a arrumacéo;

Realizar o minimo de movimentacdo possivel durante a arrumacao do
leito;

Utilizar da mecéanica corporal e movimentos sincronizados;

Colocar o lengol na cama estendé-lo sem sacudi-lo. Se o lencol for com
elastico, encaixa-lo no colchdo, se nao possuir elastico podem-se
amarrar suas pontas por baixo do colch&do permitindo maior aderéncia;
Certificar-se que néo ficaram pregas ou dobras no lencol, ele deve ficar
completamente esticado, a fim de evitar atritos na pele do paciente;
Colocar a fronha no travesseiro e deixa-lo na cabeceira de cama;

Estender o sobre lencol e fixar as laterais sob o colchéo;
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Secretaria de Procedimento Operacional Padrdo- | POP N° 08
POP

Saude de

Guamiranga

IDENTIFICACAO DO LEITO DO PACIENTE

Edicao: 4° Data da

06/2024

Revisao:

Data da Proxima
Aprovagao: Reviséo:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Corréa
de Almeida; Regianne Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretério de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida .

Objetivos do Procedimento

e  Garantir a correta identificacéo
do paciente, a fim de reduzir a
ocorréncia de incidente.

e Assegurar ao paciente que o
cuidado prestado seja a pessoa para

gual se destina.

Executante:

Equipe dos servigos de saude.
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MATERIAL NECESSARIO

Ficha de identificacdo; Caneta.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1. Identificar o leito do paciente quando o0 mesmo permanecer na unidade
para observacdo ou aguardando transferéncia.

2. Preencher a ficha com o nome completo do paciente, idade, data, médico
responsavel, conforme anexo 1;

3. Anexar a ficha de identificacdo na cabeceira do leito;

4. Retirar a identificacdo apenas quando o paciente receber alta.

Anexol. Ficha de identificacdo do leito do paciente:

/ II}EMTIFI{JM;ﬁD 00 PACIENTE .\
Nome Data: [ |
ldade Nome da Mae

Enfermaria: | ) Masculina({ ) Feminina Leiton® __ Medico Responsavel:

Riscode Queda { )Alto( ) Baixo

~—
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Secretaria de Procedimento Operacional Padrao- | POP N° 09
Saude de POP

Guamiranga

PREVENCAO DE ULCERA POR PRESSAO

Edicdo: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2026 06/2026 06/2026

Elaborado por: Enfermeiras: Marcia Vanessa Corréa

de Almeida; Regianne Mara Pesck
Betin; Delis Renardin.

Aprovado por: Secretéario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida .

Objetivos do Procedimento ° Promover a prevencdo da
ocorréncia de Ulcera por pressdo e

lesdo de pele.

Executante: Equipe dos servicos de saude.

DEFINICAO:

Define-se Ulcera por pressdo uma leséo localizada na pele e/ou nos tecidos ou
estruturas subjacentes localizada geralmente sobre uma proeminéncia 6ssea,
resultante de pressédo isolada ou combinada com friccdo e cisalhamento.
Portanto a avaliacéo periddica dos riscos que cada paciente apresenta para a
ocorréncia de Ulceras por pressdo orienta os profissionais a desenvolver
estratégias para a sua prevencao.

FATORES DE RISCO PARA ULCERA POR PRESSAO:

Grau de mobilidade alterado, incontinéncia urinaria e/ou fecal, alterac6es da
sensibilidade cutdnea e do estado de consciéncia, presenca de doenca
vascular, estado nutricional alterado.

MEDIDAS PREVENTIVAS
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Avaliar o risco do paciente para desenvolvimento de Ulceras por pressao na
admisséo fazendo as seguintes orientagdes aos cuidadores:

- Higienizar a pele sempre que estiver suja ou sempre que necessario, utilizando
agua morna e sabédo neutro para reduzir airritacdo e o ressecamento da mesma.
- Proteger a pele do paciente do excesso de umidade, ressecamento, friccdo e
cisalhamento.

- Manter os lenc¢ois secos, sem vincos e restos alimentares.

- Utilizar dispositivos de elevacdo, rolamentos ou lencOis ao realizar a
transferéncia do paciente da cama para a maca ou poltrona,mudanca de
decubito entre outras.

- Hidratar a pele do paciente utilizando cremes a base de &cidos graxos
essenciais.

- Realizar mudanca de decubito de 2 em 2 horas reposicionando o paciente de
tal forma que a presséo seja aliviada ou redistribuida, utilizando 30 graus na
posicdo de semi-Fowler e uma inclinacdo de 30 graus para posicoes laterais
(alternadamente lado direito, dorsal e lado esquerdo ) se as condi¢cdes do
paciente permitir. (Anexo 1)

- Evitar posicionar o paciente diretamente sobre sondas, drenos, proeminéncias
0sseas com hiperemia nao reativa.

- Observar presenca de sinais clinicos de desnutricdo, como por exemplo:
edema, perda de peso, disfagia, inapeténcia, desidratacdo, baixa aceitacao
nutricional.

- Avaliar a necessidade da utilizacdo de curativos para proteger proeminéncias
0sseas, a fim de evitar o desenvolvimento de Ulceras por pressao por friccdo.

- Utilizar superficies de suporte e alivio da carga mecéanica para tornar minimos
os efeitos do excesso de pressdo causado pela imobilidade, como o uso de
almofadas, travesseiros ou coxins apropriados.

- Manter calcaneos afastados da superficie da cama.

- Providenciar colchao de poliuretano para o paciente acamado.

OBSERVACOES
Se o paciente estiver sentado na cama, evitar elevar a cabeceira em um angulo
superior a 30 graus, evitando a centralizacdo e o aumento da pressao na regiao

do sacro e no coccix.
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Deve-se restringir o tempo que 0 paciente passa na cadeira sem alivio da
pressao, pois o0 peso do corpo faz com que as tuberosidades isquiaticas fiquem
sujeitas a um aumento de pressao.

Massagem é contra indicada em presenca de inflamacéo.

Quando sentado se os pés do paciente ndo chegam ao chéo, coloque-os sobre
um apoio ou um banquinho para os pés, impedindo que o paciente deslize para
fora da cadeira.

Anexo 1. Reldgio para mudanca de decubito.
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Secretaria de Procedimento Operacional Padrdo- | POP N° 10
Saude de POP
Guamiranga
PREVENCAO DE QUEDAS
Edicdo: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2024
06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Corréa
de Almeida; Regianne Mara Pesck

Betin; Delis Renardin

Aprovado por:

Secretéario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida ..

Objetivos do Procedimento

e Prevenir a ocorréncia de
guedas de pacientes e os danos dela
decorrentes;

e Implantar medidas que
garantem um cuidado multidisciplinar
e um ambiente seguro;

e Promover a educacdo do

paciente, familiares e profissionais.

Executante:

Equipe dos servicos de saude.

Definicao:

Queda: “Deslocamento nao intencional do corpo para um nivel inferior a posicao

inicial, provocado por circunstancias multifatoriais, resultando ou ndo em dano”,
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segundo o Programa Nacional de Seguranca do Paciente e Organizagéo
Mundial de Saude;

Considera-se queda quando “o paciente € encontrado no chdo ou quando
durante o deslocamento, necessite de amparo, ainda que ndo chegue ao chao”,
podendo ocorrer da propria altura, de macas/camas, cadeiras de rodas.
Fatores de risco para quedas:

Fatores demogréaficos:

- criangas menores de cinco anos;

- idosos acima de sessenta e cinco anos;

Fatores Psico- Cognitivos:

- declinio cognitivo; depressao e ansiedade;

Condicdes de Saude:

- Portador de doencas cronicas; AVC previo; Hipotensao postural; Tonturas;
Convulsdes; Sincopes; Dor intensa; Baixo indice de massa corporal; Anemia;
Insénia; Incontinéncia ou urgéncia miccional; Incontinéncia ou urgéncia para
evacuacao; artrite; osteoporose; hipoglicemia e outras alteragcdes metabdlicas;
Fatores relacionados a funcionalidade:

- Dificuldade no desenvolvimento das atividades diarias; Necessidade de
dispositivos de auxilio a marcha; Amputacdo de membros inferiores; Fraqueza
muscular e articular; Deformidade nos membros inferiores;
Comprometimentos sensoriais:

- visdo, audicéo e tato;

Equilibrio corporal:

- marcha alterada;

Uso de medicamentos:

- Medicamentos que possam ocasionar alteracbes no SNC, metabdlicas ou uso
de 4 ou mais medicamentos;

Obesidade severa.

Historia prévia de quedas.

Critérios para classificar o grau de risco de quedas nos pacientes:

Alto risco de queda:
- Pacientes independentes, que realizam suas atividades diarias, mas possuem

um fator de risco;
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- Pacientes dependentes de ajuda de terceiros ou de dispositivos para realizar
suas atividades ou locomog¢ao, com ou sem fator de risco;

- Pacientes em maca, com ou sem fator de risco;

Baixo risco de queda:

- Pacientes acamado, restrito ao leito, completamente dependente de ajuda com
ou sem fatores de risco;

- Individuos independentes e sem nenhum fator de risco;

Este protocolo néao utiliza escalas de avaliacdo de risco de quedas
particulares e sim tem por finalidade adotar medidas para prevencao de
guedas nos pacientes que permanecem em observacdo nas unidades e no

Pronto Atendimento.

ACOES PREVENTIVAS:

O Servico de Saude devera adotar medidas gerais para a prevencao de quedas
de todos os pacientes, com a criacdo de um ambiente seguro contendo: pisos
antiderrapantes, mobiliarios e iluminacdo adequada, corredores livres de
obstaculos, sinalizadores de pisos molhados ou presenca de obstaculos.

A avaliacao do risco e a classificacdo do paciente devem ser feita no momento
da admisséao do paciente, utilizando estratégias de educacdo aos pacientes e
familiares/acompanhantes, quanto ao risco e os danos devido a queda e como
prevenir.

A identificac&o de risco compete a equipe multidisciplinar, e esta deve assegurar
uma comunicacao efetiva entre todos os profissionais, garantindo a prevencao
de quedas.

Algumas medidas devem ser tomadas para reduzir o risco de queda dos
pacientes, como:

1. Avaliar a autonomia para deambular e a necessidade de uso de dispositivos
para auxilio (cadeiras de rodas);

2. Orientar paciente e acompanhante a apenas levantar do leito acompanhado
por um profissional,

3. Orientar paciente e acompanhante quando administrado medicamentos que
possam causar efeitos colaterais como: vertigens, tonturas, sonoléncia, mal

estar geral, alteragcOes visuais e de reflexos, que aumentem o risco de quedas.
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4. Orientar quanto o uso de equipamentos/dispositivos, avaliando o nivel de
dependéncia;

5. Colocar os equipamentos de modo que facilite a movimentacéo do paciente;
6. Colocar os pacientes com alto risco de quedas proximo ao posto de
Enfermagem;

7. Orientar o paciente e acompanhante para ao sair do leito garantir a utilizacao
de seus 6culos e/ou aparelhos auditivos;

Caso ocorra queda de um paciente, esta deve ser notificada e o paciente
avaliado e atendido imediatamente. Avaliar as causas, identificando fatores que
contribuiram para o evento.

As notificacbes deverdo ser encaminhadas para o Nucleo de Seguranca do
Paciente do Municipio. Estes, por sua vez, juntaram as informacdes produzindo
indicadores, por meio de analise dos dados. Estas informacgfes resultardo na

adocao de medidas para melhoria da prevencao de quedas.
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Secretaria de
Saude de

Procedimento Operacional Padrao-
POP

POP N° 11

Guamiranga

SINAIS VITAIS - PRESSAO ARTERIAL

Edicéo: 4° Data da
Reviséo:

06/2024

Data da Proxima
Aprovagao: Revisao:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida, Regiane Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida ..

Objetivos do Procedimento

e Verificar parametros da

pressao arterial.

Justificativa

Sao indicadores do estado de saude

do paciente.

Quando aplicar

Na admissao, permanéncia,

transferéncia e alta do paciente.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Esfignomandmetro, estetoscopio, bolas de algoddo umedecidas em alcool a

70%; equipamentos de protecao individual (jaleco).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as maos;

2. Interagir com o paciente, apresentar-se, conferir o prontudrio, explicar o

procedimento e oferecer privacidade ao mesmo;

3. Orientar repouso de 5 a 10 minutos em ambiente calmo, com temperatura

agradavel,
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4. Perguntar ao paciente se estad com a bexiga cheia, praticou exercicio
fisico, ingeriu bebida alcodlica, café, alimentos ou fumou nos ultimos 30
minutos;

5. Preparar 0s materiais, selecionando 0 manguito adequado a
circunferéncia do membro;

6. Deixar o paciente em posicdo confortdvel, mantendo as pernas
descruzadas e atentar-se para que o membro figue na mesma altura do
coracao;

Solicitar que o paciente nao fale durante a medida;

8. Expor o membro retirando a roupa do mesmo e posiciona-lo na altura do
coracao, apoiado com a palma da méao voltada para cima e o cotovelo
ligeiramente fletido;

9. Medir a circunferéncia do braco do paciente;

10. Selecionar o manguito do tamanho adequado ao braco;

11. Palpar a artéria braquial, posicionar o manguito 2,5 cm acima da artéria,
centralizar o manémetro na melhor posicéo para o profissional colocando
0 manguito de forma a ndo deixar folgas e centralizando o meio da parte
compressiva do manguito sobre a artéria braquial,

12. Palpar o pulso radial, inflar o manguito até o desaparecimento do pulso,
para estimar o nivel da pressao sistolica, desinflar e aguardar 30
segundos antes de inflar novamente;

13.0 profissional deve colocar as olivas do estetoscopio nos ouvidos e
localizar a artéria braquial do paciente colocando a campanula do
estetoscopio sobre ela;

14.Fechar a vélvula de pressao da péra e inflar o manguito até 30 mmHg
acima da pressao sistdlica estimada e liberar a valvula a uma velocidade
de 2 mmHg/segundo;

15.Observar no manémetro o ponto onde o primeiro som é ouvido, esvaziar
gradativamente observando o ponto onde os sons desaparecem.

16. Esvaziar completamente 0 manguito e retira-lo do braco do paciente;

17. Informar ao paciente os resultados da presséao arterial,

18.Limpar as olivas e diafragma do estetoscopio com algodao e alcool 70%;

19.Higienizar as maos;
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20. Registrar no prontuério eletrénico /ficha de atendimento:
- data e horério;
- resultado da presséo arterial,
- queixas apresentadas;
- possiveis intercorréncias e providéncias adotadas;

- nome completo e Coren do responséavel pelo procedimento;

RECOMENDAGCOES:

- O valor mais alto de sistélica ou diastolica estabelece o estagio do quadro
hipertensivo. Quando as pressdes sistolica e diastélica situam-se em categorias
diferentes, a maior deve ser utilizada para classificacdo do estagio.

- Nos pacientes que foram submetidos a mastectomia ou possuem fistula no
membro superior ndo verificar a PA neste mesmo membro e sim no oposto,
portanto se o paciente possuir fistula nos dois membros superiores verificar a
PA nos membros inferiores.

- Também precisa-se avaliar os parametros normais da PA de cada paciente.

- A medida da PA em criancas é recomendada em toda a avaliagéo clinica apos
os 3 anos de idade anualmente.

- E necessério também avaliar a circunferéncia de braco recomendada para uso.
TABELA 1. DIMENSOES ACEITAVEIS DA BOLSA DE BORRACHA PARA
BRACOS DE DIFERENTES TAMANHOS

Circunferéncia do brago Tamanho do Manguito Tamanho
22a26cm 12 a22 cm Adulto pequeno
27a34cm 16 a 30 cm Adulto
35a44cm 16 a 36 cm Adulto grande
45a52cm 16 a42 cm Coxa de adulto

Outros tamanhos: neonatal 7-13 cm; Infantil 10-18 cm

TABELA 2. CLASSIFICACAO DA PRESSAO ARTERIAL DE ACORDO COM
A MEDIDA CASUAL NO CONSULTORIO (> 18 ANOS)

Classificacéo PAS (mmHg) PAD (mmHg)
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Normal

<120 < 80

Pré-Hipertenséo 121-139 81-89

Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertenséo estagio 2 160-179 100-109

Hipertenséo estagio 3 >180 >110

Quando a PAS e a PAD situam-se em categorias diferentes a maior deve ser utilizada para a classificago da PA

Considera-se hipertenséo sistolica isolada se > 140 mmHg e PAD <90 mmHg devendo a mesma ser classificada em estagio 1, 2 e 3.

TABELA 3. MEDIA DA PRESSAO ARTERIAL OTIMA POR IDADE

ldade Pressé&o Arterial
Recém-nascido (3.000g [6,6 Ib]) 40 (média)

1 més 85/54
1 ano 95/65

6 anos* 105/65

10-13 anos* 110/65

14/17 anos* 120/75

>18 <120/80

(POTTER PERRY, 2009)
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] ) ) . POP N° 12
Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-

Saude de POP

Guamiranga

SINAIS VITAIS - FREQUENCIA CARDIACA

Edicao: 4° Data da Reviséo: Data da Proxima
Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026

Elaborado por: Enfermeiras:  Marcia  Vanessa

Correa de Almeida; Regiane Mara
Pesck Betin; Delis Renardin.

Aprovado por: Secretario de Saude de
Guamiranga: Lucas Jheimes de

Almeida .

Objetivos do Procedimento e Detectar desvios de
normalidade da frequéncia
cardiaca;

e Avaliar arritmias cardiacas.

Justificativa Séo indicadores do estado de saude
do paciente.
Quando aplicar Na admissao, permanéncia,

transferéncia e alta do paciente.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS
Reldgio que tenha o demonstrador de segundos, estetoscOpio, oximetro,

algodéo, alcool a 70%, equipamentos de protecado individual (jaleco).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO
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1. Higienizar as maos;

2. Interagir com o paciente, apresentar-se, conferir o prontuério eletrénico/
ficha de atendimento e explicar o procedimento;

3. Oferecer privacidade ao paciente;

4. Colocar as digitais do profissional sobre a artéria escolhida (braquial,

radial, carétida, poplitea, plantar e dorsal) do paciente, comprimir

levemente até sentir a pulsacdo e concentrar-se no procedimento ou

posicionar o dedo no oximetro de pulso aguardar o parametro de

frequéncia e anotar;

Contar o numero da frequéncia cardiaca por um minuto;

Informar ao paciente os valores da frequéncia cardiaca;

Higienizar as méo;

© N o O

Registrar no prontuario eletrénico / ficha de atendimento:

- resultado da frequéncia cardiaca;

- data, hora que foram verificados;

- as queixas apresentadas;

- 0 estado geral do paciente;

- possiveis intercorréncias e providéncias adotadas;

- nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento;

Nomenclatura e valores de referéncia:

Lactente: de 120 a 160 batimentos cardiacos por minuto (fcpm);
Crianca: de 75 a 100 batimentos cardiacos por minuto (fcpm);
Adolescente: 60 a 90 batimentos cardiacos por minuto (fcpm);

Adulto: 60 a 100 batimentos cardiacos por minuto (fcpm).
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Secretaria de
Saude de

Procedimento Operacional Padrao-
POP

POP N° 13

Guamiranga

SINAIS VITAIS - TEMPERATURA CORPORAL

Data da
Revisao:

Edicéo: 4°

06/2024

Data da Proxima
Aprovagao: Reviséo:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida, Regiane Mara Pesck
Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida .

Objetivos do Procedimento

e Verificar o equilibrio entre
producdo e eliminacdo do
calor;

e Auxiliar no diagnéstico e

tratamento;

e |ndicar atividade metabdlica.

Justificativa

Sao indicadores do estado de saude

do paciente.

Quando aplicar

Na admissao, permanéncia,

transferéncia e alta do paciente.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPI (jaleco), bandeja, termémetro, reldgio, algodao, alcool a 70%.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as maos;
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9.

Interagir com o paciente, apresentar-se, conferir o prontuario e explicar o
procedimento;

Oferecer privacidade ao paciente;

Realizar a desinfec¢éo do termdmetro com algoddo umedecido em alcool
a 70%;

Apertar o botéo para o termoémetro ligar e aguardar a calibragem;
Deixar o paciente em posi¢éo confortavel, colocar o bulbo do termémetro
no centro da axila em contato com a pele e abaixar o brago do paciente;
Manter o termémetro posicionado por um periodo de 3 a 5 minutos até
soar o alarme;

Retirar o termémetro, segurando-o pelo lado oposto ao bulbo e realizar a
leitura ;

Informar o resultado da temperatura ao paciente;

10. Apertar o botéo para desligar;

11.Realizar a desinfeccéo do termdmetro com algodao e alcool 70%;

12.Higienizar as maos.

13.Registrar no prontuario eletronico/ ficha de atendimento:

- 0 resultado da temperatura axilar;

- data, hora que foram verificados;

- as queixas apresentadas;

- 0 estado geral do paciente;

- possiveis intercorréncia e providéncias adotadas;

- nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento;

Nomenclatura e valores de referéncia:
Hipotermia: temperatura menor que 36°C.
Faixa normal média: temperatura entre 36°C a 37,9° C.

Hipertermia: temperatura maior que 38°C
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Secretaria de
Saude de

Guamiranga

Procedimento Operacional Padrao-
POP

POP N° 14

SINAIS VITAIS - FREQUENCIA RESPIRATORIA

Edicéo: 4° Data da
Reviséo:

06/2024

Data da Proxima
Aprovagao: Reviséo:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras:Marcia Vanessa Correa
de Almeida, Regiane Mara Pesck
Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida ..

Objetivos do Procedimento

e Verificar e monitorar

frequéncia respiratoria.

Justificativa

Sao indicadores do estado de saude

do paciente.

Quando aplicar

Na admissao, permanéncia,

transferéncia e alta do paciente.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPI (jaleco), relégio que tenha o demonstrador de segundos.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as maos;

2. Posicionar o paciente de modo confortavel, preferencialmente sentado

ou deitado com o térax de maneira visivel;
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3. Colocar a mao no pulso radial do paciente como se fosse contar o pulso,

neste momento o profissional conta a frequéncia respiratéria durante um

minuto, observando os movimentos toracicos e/ou abdominais;

4. Informar ao paciente os valores de freqiiéncia respiratoria;

Higienizar as maos;

Registrar no prontuario eletrénico /ficha de atendimento:

- 0 resultado da frequéncia respiratéria;

- data, hora que foram verificados;

- as queixas apresentadas;
- 0 estado geral do paciente;

- possiveis intercorréncias e providéncias adotadas;

- nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento;

TABELA 1. VARIACOES ACEITAVEIS DA FREQUENCIA RESPIRATORIA

Idade Frequéncia (respirac@es por minuto)
Recém-nascido 30-60
Lactente (6 meses) 30-50
Crianca pequena (2 anos) 25-32
Crianca 20-30
Adolescente 16-19
Adulto 12-20

Classificagdo: Abaixo do normal — Bradipnéia; normal — Eupinéia; acima do normal —

Taquipinéia.
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Secretaria de Procedimento Operacional
Saude de Padrdo- POP

Guamiranga

POP N° 15

GLICEMIA CAPILAR

Edicéo: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima Revisao:
Aprovagao: 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa de
Almeida, Regiane Mara Pesck Betin;

Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida .

Objetivos do Procedimento

e Controlar niveis de glicose no

sangue.

Justificativa

Sao indicadores do estado de saude do

paciente.

Quando aplicar

Quando o paciente apresentar sinais de
hipoglicemia e hiperglicemia e de acordo

a prescricdo medica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Fita teste para glicemia, glicosimetro, lancetas ou agulhas descartaveis,
algodao, alcool 70%, bandeja, equipamentos de protecao individual (jaleco e

luvas de procedimento), caixa de perfuro cortante.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as maos;
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2. Interagir com o paciente, apresentar-se, conferir o prontuario eletrénico/
ficha de atendimento, explicar o procedimento e oferecer privacidade ao
mesmo;

3. Preparar os materiais;

4. Verificar se 0 numero de cédigo apresentado no monitor corresponde ao
codigo que aparece no tubo de tiras de teste;

5. Introduzir a tira teste no monitor na diregcdo das setas. O monitor liga
automaticamente;

6. Colocar a luva de procedimento;

7. Selecionar o local da puncéo: polpa dos dedos (méaos e pés) ou l6bulo
da orelha;

8. Observar o aspecto da polpa digital (cor, limpeza, integridade da pele);

9. Considerar o desconforto decorrente da perfuracdo necessaria para
obter a gota de sangue;

10.Fazer a anti-sepsia do local com algodado umedecido com alcool a 70%
deixando secar completamente antes de iniciar o teste ou se possivel
higienizar as maos antes do procedimento;

11.Realizar a puncao e coletar o sangue no local reagente da fita teste;

12.Pressionar o local com algoddo até certificar-se da interrupcdo do
sangramento;

13. Aguardar o resultado do teste;

14.Ler o manual de cada glicosimetro, a fim de averiguar os possiveis erros
de leitura ou simbolo apds ter realizado a glicemia capilar.

15.Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servico de
saude;

16.Retirar os EPIs; ap6s o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servi¢o de saude;

17.Informar ao paciente os valores de glicemia;

18. Higienizar as maos;

19.Registrar no prontudrio eletrénico/ ficha de atendimento:

- data, hora que foram verificados;

- condicéo do paciente (jejum, alimentado);

- registrar os valores da glicemia capilar (Mg/dl);
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- observar se houve intercorréncias e providéncias adotadas;

- orientagOes efetuadas;

- nome completo e Coren do responséavel pelo procedimento.

RECOMENDACOES DA ASSOCIACAO AMERICANA DE DIABETES

Categoria
Glicemia capilar em jejum >70 mg/dI <100 mg/dl
Glicemia capilar até 2 horas apos | >70 mg/dI <140 mg/dl

alimentacéo
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Secretariade
Saude de

Guamiranga

Procedimento Operacional Padrao-
POP

POP N° 16

SATURACAO DE OXIGENIO

Edido: 4°

Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima
Aprovagao: Reviséo:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida, Regiane Mara Pesck
Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida .

Objetivos do Procedimento

e Verificar a saturacdo de

oxigénio.

Justificativa

E um indicador do estado de salide do

paciente.

Quando aplicar

Em atendimento & prescricdo médica

e de enfermagem.

Executante:

Equipe de enfermagem/médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPI (jaleco), oximetro, algod&o e alcool a 70%.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as maos;

2. Promover a privacidade do paciente;

3. Ligar o botdo MENU e aguardar o teste das configuracdes padréo;
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8.
9.

Escolher um lugar adequado para o sensor o dedo indicador do paciente
é o local preferencial e o local alternativo é o dedo minimo;

Retirar com removedor de esmalte caso paciente esteja com as unhas
pintadas com esmalte de cor escura e/ou interfira na leitura do aparelho;
Inserir o dedo do paciente até o final do sensor;

Observar os valores da saturacao de oxigénio frequentemente e registrar
no prontudrio eletronico /ficha de atendimento a cada duas horas ou de
acordo com a orientacao médica;

Realizar a assepsia do aparelho desligado com algodao e alcool a 70%;

Higienizar as maos;

10.Deixar o setor em ordem.

RECOMENDACOES:
Valores de referéncia:

Saturacdo normal: maior que 96%.
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Secretaria de

Procedimento Operacional Padrao-

POP N° 17

Saude de POP
Guamiranga
ANOTACOES DE ENFERMAGEM
Edicdo: 4° Data da Data da Proxima
Reviséo: Aprovagao: Revisao:
06/2024 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida, Regiane Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida .

Objetivos do Procedimento

e Registrar dados que possam
auxiliar na assisténcia ao
paciente, promovendo a
seguranca do profissional e do

paciente envolvido.

Justificativa

E utilizado como método de
comunicacdo para 0s demais
membros da equipe oferecendo
dados em relacdo a assisténcia

prestada.

Quando aplicar

Ao prestar assisténcia, realizar
procedimento e outras atividades pela

equipe de enfermagem.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Prontuario do paciente ou ficha de atendimento.
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EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

Relatar o estado geral do paciente de forma clara e objetiva, contribuindo para
gue a equipe de saude possa realizar o diagnéstico, planejamento e prescricao

além de ser um documento que serve de elemento juridico e de auditoria.

RECOMENDACOES:

As anotacbes de enfermagem devem obedecer a um padrdo: horario de
chegada, origem/quem trouxe, nivel de consciéncia, historia clinica/o que o
paciente relata, exame fisico (0 que o profissional observa), sinais vitais. No final
da anotacdo registrar o nome completo e Coren do profissional responsavel pelo

procedimento.
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Secretaria de
Saude de

Guamiranga

Procedimento Operacional Padrao-
POP

POP N° 18

PASSAGEM DE PLANTAO

Edicéo: 4°

Data da Data da Proxima
Reviséo: Aprovagao: Revisao:
06/2024 06/2024

06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida, Regiane Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida.

Objetivos do Procedimento

e Promover a continuidade da
assisténcia de enfermagem ao

paciente.

Justificativa

Oferecer continuidade aos cuidados
de enfermagem, visando a

recuperacédo do paciente.

Quando aplicar

Durante a troca de plantéo.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Prontuario eletrénico do paciente/ ficha de atendimento.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

- Relatar estado de cada paciente que esteja em observagdo ou que estejam

aguardando o atendimento;
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- Informar as intercorréncias em relacéo ao turno de trabalho, que possam ter

envolvido os usuarios, familiares;

- Informar se houver intercorréncias ou falhas em relagédo a equipamentos ou

materiais de cada setor;

- Comunicar as medica¢cOes e procedimentos realizados durante o turno de

trabalho.

RECOMENDACOES:

Ao entregar o plantdo verificar se o ambiente ficou limpo e organizado, em caso

de impossibilidade destes cuidados, justificar ao plantonista seguinte.
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Secretaria de
Saude de

Guamiranga

Procedimento Operacional Padrao-
POP

POP N ° 19

COMUNICACAO ENTRE PROFISSIONAIS DA ASSISTENCIA E

PACIENTES/FAMILIARES

Edicéo: 4°

Data da Data da
Revisao: Aprovacao:
06/2024 06/2024

Proxima
Revisao:
06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Corréa
de Almeida. Regianne Mara Pesck
Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida ..

Objetivos do Procedimento e Garantir a efetividade da

que prestam
paciente;
e  Assegurar

comunicacao

da

enfermagem e médica com o

comunicacao entre os profissionais

atendimento

uma efetiva

equipe

paciente e seus familiares.

Executante:

Equipe dos servicos de saude.

Os pacientes recebem cuidados de equipe multidisciplinar e em diferentes

locais, sendo assim imprescindivel a comunicacdo eficaz entre os

envolvidos na equipe.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

Passagem de Plantao:

- Proceder a passagem do plantdo na troca de turno do trabalho em ambiente

silencioso, com todos os membros da equipe de enfermagem envolvidos e

concentrados nas informacgdes repassadas,




- Repassar a informagédo de maneira clara, concisa, completa e uniforme, tanto
entre a equipe assistencial, pacientes e familiares, para que o receptor néao
tenha davidas da informacéo e seja possivel a continuidade da assisténcia com
seguranca.

- Comunique as condi¢cdes do paciente, os medicamentos que utiliza, os
resultados de exames, as recomendacoes sobre os cuidados e as alteracbes
significativas.

- Informe sobre os procedimentos realizados e no caso de criancgas, idosos,
portadores de necessidades especiais e qual familiar acompanhou sua
realizagao.

Registro em Prontuérios:

- Registrar as informagbes e os procedimentos realizados no prontuario
eletrénico /ficha de atendimento do paciente com facil compreensao.

- Verificar se o prontuario onde estdo sendo realizados os registros pertencem
ao paciente.

- Colocar data e horério antes de iniciar o registro da informacao.

- Registrar as informacdes no prontuario eletrénico, se utilizar fichas de
atendimentos realizar as anotacdes em local adequado, com letra legivel sem
rasuras, de modo completo e objetivo, desprovido de impressdes pessoais a fim
de que a comunicacéao seja efetiva e segura

- Fazer uso apenas de abreviaturas e siglas padronizadas, observando as que
ndo devem ser utilizadas.

- Registrar nome completo do profissional e o Coren ao final de cada

procedimento realizado.

RECOMENDAGCOES:

O paciente tem o direito de conhecer todos os registros realizados em seu
prontuario.

As informacdes relativas as condicdes clinicas do paciente séo restritas a ele
préprio, aos profissionais envolvidos e aos que sao pelo paciente autorizado ou
legalmente estabelecido.

As prescrigbes verbais ou telefénica s6 poderdo acontecer em situacdes de

emergéncia, realizando as seguintes medidas de seguranga como: ficar em local
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silencioso, repetir em voz alta, de maneira completa a informacéo dada pelo
emissor e assim que possivel prescrever no prontuario.

O trabalho em equipe favorece a seguranca fortalecendo a comunicacéo.
Garantir uma

Assisténcia n Comun.icacéo
Segura e integral. ﬂ efetiva.

LA )

&

O 2K

Reduzir os riscos

de infecgdes e equipe favorece a
eventos seguranga e
adversos. fortalece a

comunicagao.

O trabalho em
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Secretaria de
Saude de

Guamiranga

_ _ . POP N° 20
Procedimento Operacional Padrao-

POP

NOTIFICACAO DAS DOENCAS E SITUACOES OBRIGATORIAS

Edicéo: 4°

Data da Revisao: Data da Proxima
06/2024 Aprovagao: Revisao:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa
Correa de Almeida, Regiane Mara
Pesck Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretéariode Saude de
Guamiranga: Lucas Jheimes de

Almeida

Objetivos do Procedimento e Notificar as doencas e

situacbes de notificacdo

obrigatéria.

Justificativa

Informar aos 6rgdos competentes
sobre ocorréncia de doencas ou
situacoes de notificacao
obrigatéria para que estes possam

tomar as devidas providencias.

Quando aplicar

Em caso de ocorréncia de doenca
ou situacbes de notificacdo

obrigatéria.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Ficha de notificacdo conforme a doenca ou situacao.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO
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- Utilizar impresso proprio para cada caso/ficha correspondente da situacao ou
agravo;

- Preencher corretamente todos os campos solicitados na ficha. Caso o paciente
nao esteja portando documento ou n&do saiba relatar uma informacdo no
momento, pegar contato para posterior coleta da informacéo;

- Encaminhar a ficha de notificacdo devidamente preenchida para a Vigilancia
em Saude.

- Notificar todos os casos suspeitos os confirmados, conforme a Lista Nacional
de Doencas e Agravos de Notificagdo Compulsoéria:

Acidente de trabalho com exposicdo a material biol6gico;

Acidente de trabalho: grave, fatal e em criancas e adolescentes;

Acidente por animal peconhento;

Acidente por animal potencialmente transmissor da raiva,

Botulismo;

Colera;

Coqueluche;

Dengue — Casos;

Dengue — Obitos;

Difteria;

Doenca de Chagas Aguda ;

Doenca de Creutzfeldt-Jakob (DCJ) ;

Doenca de Chagas Aguda ;

Doenca de Creutzfeldt-Jakob (DCJ) ;

Doenca Invasiva por "Haemophilus Influenza™;

Doenca Meningocdcica;

Doencas com suspeita de disseminacéo intencional: a. Antraz pneuménico b.
Tularemia c. Variola;

Doencas febris hemorragicas emergentes/reemergentes: a. Arenavirus b. Ebola
c. Marburg d. Lassa e. Febre purpurica brasileira;

Esquistossomose;

Evento de Saude Publica (ESP) que se constitua ameaca a saude publica;
Eventos adversos graves ou 0Obitos pés-vacinagao;

Febre Amarela;
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Febre de Chikungunya,;

Febre do Nilo Ocidental e outras arboviroses de importancia em saude publica;
Febre Maculosa e outras Riquetisioses;

Febre Tiféide;

Hanseniase;

Hantavirose;

Hepatites virais;

HIV/AIDS - Infeccé@o pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana ou Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida;

Infeccao pelo HIV em gestante, parturiente ou puérpera e Crianca exposta ao
risco de transmissao vertical do HIV;

Infeccéo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV);

Influenza humana produzida por novo subtipo viral;

Intoxicacdo Exdgena (por substancias quimicas, incluindo agrotoxicos, gases
toxicos e metais pesados);

Leishmaniose Tegumentar Americana;

Leishmaniose Visceral;

Leptospirose, a. Malaria na regido amazoOnica b. Malaria na regido extra
Amazonica;

Obito: a. Infantil b. Materno;

Poliomielite por poliovirus selvagem;

Peste;

Raiva humana;

Sindrome da Rubéola Congénita;

Doencas Exantematicas: a. Sarampo b. Rubéola;

Sifilis: a. Adquirida b. Congénita c. Em gestante;

Sindrome da Paralisia Flacida Aguda,;

Sindrome Respiratéria Aguda Grave associada aCoronavirus a. SARS-CoV b.
MERS-CoV;

Tétano: a. Acidental b. Neonatal;

Tuberculose;

Varicela ;

Violéncia: doméstica e/ou outras violéncias;
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Violéncia: sexual e tentativa de suicidio.

RECOMENDACOES:

Nos casos de diagnostico médico Varicela preencher a ficha especifica de

notificagdo do municipio.

Secretariade
Saude de

Guamiranga

Procedimento Operacional
Padrao- POP

POP N ° 21

OXIGENOTERAPIA POR CATETER NASAL

Edicéo: 4°

Data da
Revisao:

06/2024

Data da Proxima
Aprovagao: Revisao:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida; Regianne Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento

e Aumentar concentracdo de
oxigénio durante inspiracao,
melhorar desconforto
respiratorio, auxiliar no
tratamento de patologias do

sistema respiratorio.

Justificativa

Corrigir ou atenuar deficiéncia de

oxigénio ou hipdxia.

Quando aplicar

De acordo com prescricdo médica, ou
guando o paciente apresentar sinais

de hipdxia.
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Executante: Equipe de enfermagem, médico.

MATERIAIS NECESSARIOS
Cateter nasal, umidificador de oxigénio, extensao estéril, 4gua destilada, luvas
de procedimentos, fonte de oxigénio ou cilindro de oxigénio.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

9.

10.Colocar o cateter nasal nas narinas do paciente, ajustar o mesmo em

11.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servico de saude;
12.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel,

13.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,

14.Higienizar as maos;

15.Registrar o procedimento realizado no prontuério eletrénico / ficha de

N o g s~ wbdh e

Confirmar a prescricdo médica do procedimento ou sinais de hipoxia;
Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPIS necessarios;

Organizar os materiais;

Promover a privacidade do paciente;

Posicionar o paciente em decubito elevado se ndo houver contra
indicacao;

Conectar a ponta do cateter nasal na extensdo esta no umidificador
contendo agua destilada até o nivel indicado, adaptar o umidificador na
fonte de oxigénio ou cilindro;

Ajustar o volume de oxigénio prescrito;

torno da cabeca, certificando-se da correta adaptacéao;

conforme residuos de servi¢o de saude;

atendimento, com nome completo do profissional e o Coren.

Fluxo necessario (L/min) FiO2 (%)

1 litro

24%

2 litros 28%
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3 litros 3%
4 litros 36%
5 litros 20%
6 litros 44%
Secretaria de Procedimento Operacional Padréo- POPN" 22
Saude de POP

Guamiranga

OXIGENOTERAPIA POR MASCARA DE VENTURI

Edicéo: 4° Data da
Revisao:

06/2024

Data da Proxima
Aprovagao: Revisao:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida; Regianne Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretéario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida.

Objetivos do Procedimento

e Aumentar concentracdo de
oxigénio durante a inspiracao
(24 a 50%), de forma precisa

segura e controlada.

Justificativa

Corrigir ou atenuar deficiéncia de

oxigénio ou hipoxia.

Quando aplicar

De acordo com prescricdo médica, ou
guando paciente apresentar sinais de

hipdxia.

Executante:

Equipe de enfermagem, médico.

MATERIAIS NECESSARIOS
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Cateter méscara de venturi, traqueia, diluidores coloridos para diferentes
concentragdes (24%, 28%, 31%, 35%, 40% e 50%), umidificador de oxigénio,
extensdo estéril, agua destilada, luvas de procedimentos, fonte ou cilindro de

oxigénio.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

8.
9.
10.Conectar o umidificador no fluxémetro de oxigénio;

11.Adaptar o sistema de Venturi ao umidificador e ajustar o fluxémetro de
12.Colocar a mascara de Venturi sobre o nariz, boca e queixo do paciente,
13.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servico de saude;
14.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel,

15.Retirar os EPIs apds o término do procedimento descartando-o, conforme

16.Higienizar as maos;

17.Registrar o procedimento no prontuério eletrénico / ficha de atendimento,

o 0k~ bR

Confirmar a prescricdo médica do procedimento ou sinais de hipdxia;
Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente;

Lavar as maos;

Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Posicionar o paciente em decubito elevado se ndo houver contra
indicacao;

Adaptar a mascara a traquéia e esta ao diluidor colorido, de acordo com
a prescricdo medica;

Ajustar o adaptador de nebulizacdo ao diluidor;

Preencher o umidificador com agua destilada até o nivel maximo;

acordo com prescricdo medica;

certificando-se da correta adaptacao;

residuos de servico de saude;

com o nhome completo do profissional e Coren.

RECOMENDAGCOES:
Com concentracdo de oxigénio a 4 litros por minuto, diluidores coloridos, azul
24%, amarelo 28%, branco 31%;

Concentracédo de oxigénio a 6 litros por minuto diluidores verde 35 %;
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Concentracao de oxigénio a 8 litros por minuto diluidores vermelho 40 %;

Concentracao de oxigénio a 12 litros por minuto diluidores laranja 50 %;

) ) ) POP N° 24
Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-
Saude de POP
Guamiranga
PREPARO DE MEDICAMENTOS
Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida; Regianne Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida.

Objetivos do Procedimento

e Preparar corretamente a

medicacao.

Justificativa

Proporcionar seguranca para o

paciente frente a terapéutica.

Quando aplicar

Conforme prescricdo médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

63



MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, medicamento prescrito pelo médico, seringas, agulhas 25/7, 40/12,
algodéo, alcool 70%, esparadrapo, etiqueta para identificar e caneta, EPIs

(méascara, jaleco, luvas, 6culos de protecao).

EXECUQAO DO PROCEDIMENTO

Conferir prescricdo médica;

Higienizar as maos;

Colocar luvas de procedimentos;

Preparar o medicamento em local com boa iluminagéo;
Evitar distracdo como musicas e outros ruidos;

Verificar o prazo de validade, alteracbes quanto ao aspecto e cuidados no

preparo com técnica asséptica,
Avaliar a integridade dos involucros que protegem a seringa e a agulha;
Conectar a agulha na seringa, evitando contaminar a agulha e o émbolo;

Realizar a desinfeccdo com algoddo e alcool a 70% no frasco ampola e a

borracha do frasco apos retirar a tampa metalica, aguardando a secagem;

Aspirar a solucdo da ampola na seringa (no caso de frasco-ampola introduzir o
diluente e homogeneizar o solvente com o soluto sem sacudir), apos ter
realizado a diluicdo, aspirar novamente na seringa e colocar no soro indicado,
ou de acordo com a prescricdo medica, considerando os cuidados de

administracdo de medicamentos em enfermagem;
Proteger a agulha com o protetor préprio e retirar o ar;
Deixar o local de preparo da medicacéo limpo e em ordem;
Proceder a desinfeccao da bancada com alcool a 70%;

Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servi¢o de saude;
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Retirar os EPIs;

Higienizar as méos.

Secretaria de Procedimento Operacional Padrdo- | POP N° 25
Saude de POP

Guamiranga

USO SEGURO DE MEDICAMENTOS

Edicdo: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024
06/2024 06/2026
Elaborado por: Farmaceutico:  Marcos  Cristiano
Michalowski
Aprovado por: Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida.

Objetivos do Procedimento e Prevenir eventos adversos

decorrentes da administracdo de

medicamentos potencialmente
perigosos
Executante: Equipe dos servicos de saude.

CONCEITO: compreende a prevencdo de eventos decorrentes da

administracao incorreta de medicamentos
FATORES PREDISPONENTES PARA ERROS DE ADMINISTRACAO:

- Prescricdo medica incorreta (medicamento errado, dose e/ou via de

administracao incorreta)
- Deficiéncia de pessoal

- Falta de atencao aos procedimentos
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ETAPAS DO PROCEDIMENTO

Itens de verificagdo para a administragao segura de medicamentos:
* Paciente certo

* Medicamento certo

* Via certa

* Hora certa

* Dose certa

* Registro certo

* Acao certa

» Forma certa

* Resposta certa

SEQUENCIA OPERACIONAL DA ROTINA

* Verificar os nove certos da terapia medicamentosa.

* Documentar corretamente o processo de administracgao.

» Somente administrar medicamento se as duvidas forem esclarecidas.

* Estabelecer protocolos institucionais de administragao de medicamentos.

« Utilizar materiais e técnicas asseépticas para administrar medicamentos por via

parenteral.

* Registrar todas as ag¢gdes imediatamente apdés a administragdo do

medicamento.

« O enfermeiro deve supervisionar o preparo e a administracdo de

medicamentos realizados por técnicos de enfermagem.

* Discutir conduta com o prescritor em casos de preparo de pacientes para
exames ou jejum, ndo administrar nem adiar a administracdo de doses de

medicamentos que estejam prescritos.
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* Registrar adequadamente a omisséo de dose e comunicar ao enfermeiro.

* Quando possivel, adequar os horarios de administracdo dos medicamentos a

rotina de uso ja estabelecida pelo paciente.
* Evitar, dentro do possivel, interagdes entre medicamentos e entre nutricéo.

« Discutir a prevengdo das interacdes medicamentosas com a equipe

multiprofissional.

« Seguir o protocolo institucional quanto a verificagdo das prescricdes na

passagem de plantéo.

* Cuidar para que nao haja a administragao de medicamentos suspensos pelo

médico.

» Padronizar o armazenamento adequado e a identificacdo completa e clara de

todos os medicamentos que estédo sob a guarda da equipe de enfermagem.

» Organizar local adequado para o preparo de medicamentos, preferencialmente

sem fontes de distracao.

* A instituicdo deve disponibilizar e atualizar guias de prevencdo de
incompatibilidades entre farmacos e solucdes e guias de diluicdo de

medicamentos.

« Solicitar revisao por um colega sempre que calcular doses para medicamentos

potencialmente perigosos.

* Consultar o farmacéutico em caso de duvidas sobre os medicamentos

prescritos.

» Seguir os sistemas de identificagao do paciente e do leito ou sala de medicacao

estabelecidos nos protocolos institucionais.

* Nao utilizar bandeja contendo diversos medicamentos para diferentes

pacientes, no momento da administracao.

* Preparar as medicagdes imediatamente antes da administragao.
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» Manter registro adequado dos frascos de medicamentos preparados que seréo
armazenados (com data e horario da manipulacdo, concentracdo do

medicamento, nome do responsavel pelo preparo e validade).

« Administrar medicamentos por ordem verbal somente em caso de emergéncia,
utilizando método de dupla checagem para administracdo com registro por

escrito da ordem verbal.

* Registrar corretamente a administracdo do medicamento prescrito, evitando a

duplicacdo da administracdo do medicamento por outro profissional.

* Informar ao paciente e a familia sobre eventuais incidentes relacionados a
terapia medicamentosa, registrando-os em prontuario e notificando-os ao

Nucleo de Seguranca do Paciente.

» Comunicar ao paciente qual medicamento esta sendo administrado e qual a

sua agao no momento da administragao.

e Na reposicdo de medicamentos, revalidar o frasco que for permanecer em

uso considerando 25 % do restante do tempo.

ESTRATEGIAS DE MONITORAMENTO E INDICADORES

* Notificar os eventos adversos relacionados a administracdo de medicamentos

ao Nucleo de Seguranca do Paciente.
* Estabelecer indicadores de processos de administragao de medicamentos.

* A instituicdo devera desenvolver uma politica de incentivo a melhoria da
seguranca no uso de medicamentos, centrado no trabalho em equipe,

notificacdo e ambiente ndo punitivo.
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. _ _ . POP N° 26
Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-

Saude de POP

Guamiranga

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

Edicdo: 4° Data da Data da Proxima
Reviséo: Aprovagao: Revisao:
06/2024 06/2024 06/2026

Elaborado por: Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa

de Almeida, Regianne Mara Pesck
Betin; Delis Renardin.

Aprovado por: Secretario de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento e Alcancar efeitos terapéuticos.

Justificativa Processo de preparo e introducéo de

farmacos no organismo humano.

Quando aplicar Conforme prescricdo médica.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS
Bandeja, medicamentos prescritos pelo médico, agulha, seringa, algodéo, alcool

a 70%, equipamentos de protecao individual (jaleco, luvas de procedimento).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

Verificar sempre 0s nove certos: paciente certo (conferir nome e sobrenome do
paciente, solicitando ao mesmo que fale seu nome), medicamento certo (antes
de preparar a medicacdo certificar-se mediante a prescricdo qual é o
medicamento e conferir lendo, mais de uma vez o rétulo do mesmo), dose certa
(antes de preparar e administrar a medicacéao, certificar-se da dose prescrita,
lendo mais de uma vez e comparando com o preparado), via certa (antes de
administrar a medicacgao, certificar-se da via mediante prescri¢cdo, lendo mais de

uma vez e s6 entdo administrar), hora certa (administrar no horario previsto na
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prescricéo, e no espacgo de tempo determinado), tempo certo (na administragéo
da medicacdo, respeitar 0 tempo previsto na prescricdo, controlar
adequadamente o gotejamento, conforme a prescricdo), validade certa (antes
de preparar a medicacédo sempre conferir a data de validade, jamais administrar
medicacdo vencida), abordagem certa (antes de administrar o0 medicamento,
explicar ao paciente de maneira clara e objetiva 0 que sera administrado, via,
principal acdo do medicamento e como serd realizada a administracdo, deve-se
levar em consideracdo também o direito de recusa do medicamento pelo
paciente), registro certo (apés administrar a medicacao registrar no prontuério
eletrénico/ ficha de atendimento, anotando queixas, suspensao Ou nhao
aceitacao da medicagcdo em seguida colocar o nome completo do profissional
e Coren .

Utilizar luvas de procedimento sempre que houver a possibilidade de entrar em
contato com sangue ou secrec¢des do paciente;

Retirar os EPIs; apos o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servico de saude;

Higienizar as maos;

Deixar a unidade em ordem

RECOMENDACOES

Se houver duvidas sobre a medicacdo, ndo administrar, recorrer ao enfermeiro
supervisor e/ou médico;

Quando se tratar de medicamentos narcéticos e seus derivados, procurar o
enfermeiro supervisor com a prescricdo medica;

Manter sob refrigeracdo os medicamentos que necessitam tal cuidado como
insulina e outras drogas;

Antes de administrar o medicamento, avaliar a historia prévia do paciente em

resposta a droga como efeitos colaterais e alergias.
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Secretaria de

Procedimento Operacional Padrao-

POP N° 27

Saude de POP
Guamiranga
PUNCAO VENOSA
Edicdo: 4° Data da Data da Proxima
Reviséo: Aprovagao: Revisao:
06/2024 06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida, Regianne Mara Pesck
Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento

e Administrar fluidos de forma
continua,

e Realizar a administracdo de
medicamentos ou manutencao
de uma via de acesso venosa,
através da introducdo de um
cateter em um vaso sanguineo

venoso periférico;

Justificativa

Auxiliar no alivio da dor, tratamento e

recuperacédo do paciente.

Quando aplicar

De acordo com prescricao

médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jaleco, luvas de procedimentos) alcool a 70%, bandeja, algodao,

esparadrapo ou micropore, cateter ou scalp, garrote, recipiente para descartar

perfuro cortante
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EXECUCAO DO PROCEDIMENTO:
PUNCAO VENOSA PARA ADMINISTRAR FLUIDOS CONTINUOS E/OU,
MEDICAMENTOS.

1. Higienizar as maos;

2. Preparar a badeja com material necessario;

3. Explicar o procedimento ao paciente e/ou familiares;

4. Deixar o paciente em posicao confortavel e adequada;

5. Avaliar o local adequado para puncéao, iniciar a selecdo da parte distal
para proximal de membros superiores;

6. Colocar as luvas de procedimentos;

7. Garrotear o local acima da regido escolhida para puncionar;

8. Proceder a anti-sepsia da pele friccionando algoddo com alcool 70%
virando a face do algodao e trocando o mesmo trés vezes, ou conforme
necessidade no sentido do retorno venoso;

9. Realizar a puncdo venosa com o bisel para cima,;

10.Observar o retorno do sangue e retirar o garrote;

11.Fixar o cateter/scalp com esparadrapo/micropore;

12.1mobilizar o membro puncionado com tala, se necessario;

13.Identificar com data, hora, nimero do cateter, nome e COREN do
profissional que puncionou;

14.Recolher o material e descartar conforme segregacdo de residuos de
servicos de saude;

15.Retirar as luvas apos o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servi¢o de saude;

16.Lavar as maos;

17.Deixar a unidade em ordem;

18.Anotar o procedimento realizado no prontuario eletrénico / ficha de

atendimento do paciente, devendo conter:

- data e hora da puncao;
- local;
- tipo e calibre do cateter;

- salinizagao/heparinizacgéao;
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- Intercorréncias e providéncias adotadas;

- medida de seguranca adotada (tala ou contencao);

- queixas;

- nome Completo do profissional e Coren do responsavel pelo

procedimento;

_ _ _ . POP N° 28
Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-

Saude de POP

Guamiranga

ADMINISTRACAO MEDICACAO VIA ORAL

(capsulas, comprimidos, pilulas e drageas)

Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2026
06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa

de Almeida, Regianne Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por: Secretéario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida.

Objetivos do Procedimento e Administrar medicacfes com
as seguintes apresentacoes:
comprimidos, drageas,

capsulas, pastilhas.

Justificativa Provocar efeitos sistémicos apos a

absorcao no trato digestorio.

Quando aplicar Conforme prescricdo médica.
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Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, copinhos descartaveis, canudinho, copo com 4&gua, fita
crepel/etiquetas, seringa, espatula, medicamento prescrito, copo com agua,
papel toalha,EPIs (luvas de procedimento e jaleco).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

Conferir a prescricdo médica e 0os nove certos da enfermagem;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPIs;

o 0k wbdPRE

Deixar o paciente em posicdo confortavel para facilitar a degluticdo e

oferecer agua;

7. Administrar a medicacdo sem toca-la diretamente com as maos;

8. Ficar ao lado do paciente até confirmar a degluticdo do medicamento;

9. Deixar o paciente confortavel;

10.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servico de saude;

11.Higienizar as maos;

12.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servi¢o de saude;

13.Registrar o procedimento no prontuario eletrénico / ficha de atendimento,

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administracao.

RECOMENDACOES

- Quando o paciente utilizar a sonda nasogastrica deixar o mesmo em posicao
semi-fowler/ Fowler, portanto os comprimidos deverao ser triturados e diluidos
em agua e administrados com seringa, introduzindo 10 a 20 ml de agua apos a

medicacao.
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Secretariade
Saude de

Procedimento Operacional Padrao-
POP

POP N° 29

Guamiranga

ADMINISTRACAO MEDICACAO VIA ORAL

(gotas, xaropes e solucdes)

Edicéo: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima
Aprovacgao: Reviséo:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida, Regianne Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretéario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida.

Objetivos do Procedimento

e Administrar medicacbes com
as seguintes apresentacoes:

xarope, gotas e solucdes.

Justificativa

Provocar efeitos sistémicos apos a

absorcao no trato digestorio.

Quando aplicar

Conforme prescricdo médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, copinhos descartaveis, canudinho, conta gotas, copo com agua, fita

crepel/etiquetas, seringa, espatula, medicamento prescrito, copo com agua,

papel toalha, EPIs (luvas de procedimento e jaleco).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO
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8.
9.
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Conferir a prescricdo médica e os nove certos da enfermagem;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPIs;

Agitar o frasco antes da administracédo caso haja precipitado;

Dispor a medicagdo no recipiente graduado, evitando retorno do
medicamento ao recipiente de origem;

Posicionar o paciente em posicao confortavel e favoravel a degluticéo;
Ficar ao lado do paciente até confirmar a degluticdo do medicamento;

10. Deixar o paciente confortavel;

11.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servico de saude;

12.Retirar os EPIs; ap0s o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servi¢o de saude;

13.Higienizar as maos;

14.Registrar o procedimento no prontuério eletrénico/ ficha de atendimento,

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administracao.
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Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-
Saude de POP
Guamiranga

POP N°30

ADMINISTRACAO MEDICACAO VIA SUBLINGUAL

Edicéo: 4° Data da
Reviséo:
06/2024

Data da Préoxima
Aprovagao: Revisao:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida, Regianne Mara Pesck
Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida.

Objetivos do Procedimento

e Administrar a medicacdo com
absorcao rapida através da
fina membrana sublingual para
0s vasos da base da lingua.

Justificativa

Terapéutica  utilizada por via
sublingual para a medicacdo ser
absorvida pelos pequenos vasos
sanguineos ali situados, sem passar
através da parede intestinal e pelo

figado.

Quando aplicar

Conforme prescricdo médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, copinhos descartaveis, fita crepe/etiquetas, cuba rim, papel toalha,

EPIs (luvas de procedimento, jaleco).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1. Conferir a prescricdo médica e os nove certos da enfermagem;
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8.
9.

Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPIs;

Fornecer agua ao paciente para enxaguar a boca e remover residuos
alimentares desprezando na cuba rim, antes de administrar o
medicamento via sublingual;

Colocar o medicamento ou orientd-lo a pér sob a lingua solicitar para
deglutir a saliva até dissolver o medicamento; se o paciente estiver
incapacitado, abrir a boca do mesmo e p6r o medicamento sob a lingua.
Deixar o paciente confortavel;

Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servi¢o de saude;

10.Retirar os EPIs; ap6s o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servi¢o de saude;

11.Higienizar as maos;

12.Registrar o procedimento no prontuario eletrénico, ficha de atendimento,

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administracéo.
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Secretaria de
Saude de

Guamiranga

Procedimento Operacional
Padrao- POP

POP N° 31

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO POR VIA TOPICA

OU CUTANEA MUCOSA

Edicéo: 4°

Data da
Revisao:
06/2024

Data da Préoxima
Aprovagao: Reviséo:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa
Correa de Almeida, Regianne
Mara Pesck Betin; Delis

Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de
Guamiranga: Lucas Jheimes

de Almeida

Objetivos do Procedimento

e Obter acado local do
medicamento e
eventualmente

sistémica.

Justificativa

Aplicacdo de medicamentos
na pele para efeito constante,

local e lento.

Quando aplicar

Conforme prescricdo médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, gases, espatulas, fita crepel/etiquetas, medicacdo prescrita, EPIs(

luvas de procedimento e jaleco).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO
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9.

o ok~ w NP

Conferir a prescricdo médica e os nove certos da enfermagem;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPIs;

Proceder a limpeza da pele com agua e sabdo antes da aplicacdo do
medicamento, se necessario (pele oleosa e com sujidade);

Dispor o medicamento sobre a gaze com a espatula e aplicar uma
camada fina de pomada com uma espatula ou luvas de procedimento;
Aplicar o medicamento massageando a pele delicadamente, fazendo
friccdo se necessério;

Deixar o paciente confortavel,

10.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servi¢o de saude;

11.Retirar os EPIs; ap0s o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servi¢o de saude;

12.Higienizar as maos;

13.Registrar o procedimento no prontuério eletrénico , ficha de atendimento,

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administracao.

OBS: Embalar espétulas e esterilizar para uso de aplicacdo de pomadas.

Secretaria de Procedimento Operacional Padréo-
Saude de POP

Guamiranga

POP N° 32

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO POR VIA OCULAR
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Edicédo: 4° Data da
Revisao:

06/2024

Data da Proxima
Aprovagao: Revisao:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida, Regianne Mara Pesck
Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida.

Objetivos do Procedimento

e Anestesiar;
e Dilatar a pupila;

e Tratar infecgao.

Justificativa

Terapéutica  utilizada para o
tratamento de patologias oculares,
exames oftalmologicos ou lubrificacéo

ocular.

Quando aplicar

Conforme prescricdo médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, medicacao prescrita, fita crepe/etiquetas, gases, EPIs (jaleco e luvas

de procedimento).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

Lavar as maos;

Colocar os EPIs;

AL L

Organizar o material necessario;

Conferir a prescricdo médica e 0s nove certos da enfermagem;

Promover a privacidade do paciente;

Posicionar o paciente sentado ou elevar a cabeceira da cama;
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7. Realizar ou auxiliar o paciente na lavagem dos olhos no sentido do canto

10.Proceder a aplicacdo da pomada, colocando uma fina camada ao longo

interno do olho para o externo com soro fisiol6gico, se houver presenca
de secrec¢do/ residuos em seguida secar com uma gaze;

. Solicitar ao paciente que olhe para cima e tracionar a palpebra
delicadamente inferior para baixo utilizando o dedo indicador;

. Segurar o conta gotas proximo ao olho e pedir ao paciente para olhar
para cima pingando a quantidade prescrita do colirio, sem encostar o
aplicador na conjuntiva, orientando o paciente a fechar os olhos, mové-

los e piscar suavemente, secar o excesso da medicagdo com gaze;

da extremidade interna da pélpebra inferior, com o cuidado de né&o
encostar a ponta da bisnaga na conjuntiva do paciente, limpar o excesso

com uma gaze, solicitando que o paciente permaneca com o olho

fechado por alguns minutos;

11.Deixar o paciente confortavel;

12.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servico de saude;

13.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servi¢o de saude;

14.Higienizar as maos;

15.Registrar o procedimento no prontuario eletrénico / ficha de atendimento,

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administracao.

. _ _ POP N° 33
Secretaria de Procedimento Operacional Padréo-

Saude de POP

Guamiranga

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR VIA AURICULAR

Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026
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Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida, Regianne Mara Pesck
Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida.

Objetivos do Procedimento

e Facilitar a saida de corpos
estranhos e cerimen;
e Prevenir ou tratar processos

infecciosos, inflamatorios.

Justificativa

Procedimento para a introdugédo de
medicamentos no canal auditivo com
conta-gotas, auxiliando no tratamento
de patologias especificas e nos

exames otologicos.

Quando aplicar

Conforme prescricdo médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, medicacdo prescrita, conta-gotas, fita crepe/etiquetas, gases, EPIs

(jaleco e luvas de procedimento).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

Lavar as maos;

Colocar os EPIs;

ook~ N PRE

para cima);

Organizar o material necessario;

Conferir a prescricdo médica e os nove certos da enfermagem;

Promover a privacidade do paciente;

Posicionar o paciente em decubito lateral (com o ouvido a ser medicado
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Segurar o I6bulo da orelha e delicadamente puxa-lo para cima e para trds

(em adultos) ou puxar para baixo e para tras (criangas) em seguida pingar

a medicacao, evitando que o conta gotas toque no orificio do ouvido;

alguns minutos nesta posi¢ao;

9.

Repetir o mesmo procedimento para o ouvido oposto;

Proteger com gaze o orificio, solicitando ao paciente que permaneca por

10.Limpar se necessario com gaze a regido auricular externa;

11.Deixar o paciente confortavel;

12.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servico de saude;

13.Retirar os EPIs; ap6s o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servi¢co de saude;

14.Higienizar as

maos;

15.Registrar o procedimento no prontuario eletrénico, ficha de atendimento,

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administracao.

. _ _ POP N° 34
Secretaria de Procedimento Operacional Padréo-
Saude de POP
Guamiranga
ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO VIA NASAL
Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisdao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2026
06/2024
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Elaborado por: Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa

de Almeida, Regianne Mara Pesck
Betin; Delis Renardin.

Aprovado por: Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida.

Objetivos do Procedimento e Promover vasoconstricao,

aliviar a congestéao, facilitando
a drenagem da secrecéao nasal.

Justificativa Terapéutica utilizada no tratamento

de infec¢Bes ou congestéo nasal.

Quando aplicar Conforme prescricdo médica.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, fita crepe/etiquetas, medicacdo prescrita, conta gotas, gases ou lenco

de papel, cotonete, EPIs (jaleco e luvas de procedimento).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

o vk W bdBE

Conferir a prescricdo médica e 0s nove certos da enfermagem;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPIs;

Realizar ou solicitar ao paciente que higienize as narinas com lenco de
papel;

Posicionar o paciente sentado ou elevar a cabeceira da cama, solicitando
para inclinar a cabeca para tras;

Administrar 0 nimero de gotas prescritas nas narinas sem toca-las,
explicar ao paciente para manter-se nessa posi¢ao por alguns minutos,
segurando a gaze de encontro a narina;

Deixar o paciente confortavel,
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10.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigco de saude;

11.Retirar os EPIs; apos o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servi¢co de saude;

12.Higienizar as maos;

13.Registrar o procedimento no prontuério eletrénico / ficha de atendimento,

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administracéo.

. _ _ POP N° 35
Secretaria de Procedimento Operacional Padréo-

Saude de POP

Guamiranga

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA RETAL

Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026
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Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida, Regianne Mara Pesck
Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida.

Objetivos do Procedimento

Promover eliminacdes de fezes;
Aliviar flatuléncias;

Administrar farmacos.

Justificativa

Terapéutica utilizada para administrar
a medicacao por via retal ou quando o
medicamento pode ser instavel no
sistema digestivo, facilitando a
absorcdo devido a circulacdo dupla

existente na mucosa retal.

Quando aplicar

Conforme prescricdo medica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, gases; supositério/pomada e aplicador; fita crepe/etiquetas para

identificac&o, papel higiénico, comadre, recipiente para lixo, biombo, EPIs (luvas

de procedimento, jaleco, mascara, 6culos de protecao).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

Lavar as maos;

Colocar os EPIs;

N o ok~ 0w DN RE

Organizar o material necessario;

Conferir a prescricdo médica e os nove certos da enfermagem;

Promover a privacidade do paciente;

Envolver em uma gaze o supositorio;

Posicionar o paciente em decubito lateral ou Sims, expondo somente a

area necessaria para introducéo do supositério;
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8. Afastar com auxilio do papel higiénico a prega Inter glatea, para melhor

visualizacao da regido anal,

9. Introduzir delicadamente o supositorio além do esfincter anal, solicitando

ao paciente que o retenha por alguns minutos a fim de evitar que o

supositorio seja expelido;

10.Orientar o paciente caso tenha condi¢cbes de auto aplicacdo quanto ao

procedimento e a importancia na deambulagéo, pois ajuda a promover o

peristaltismo;

11.Deixar o paciente confortavel;

12.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servico de saude;

13.Retirar os EPIs; ap6s o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servi¢o de saude;

14.Higienizar as maos;

15.Registrar o procedimento no prontuério, eletrénico / ficha de atendimento,

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administracéo.

Secretaria de
Saude de

Guamiranga

Procedimento Operacional Padréao-
POP

POP N° 36

ADMINISTRACAO MEDICACAO VIA SUBCUTANEA

Edicao: 4°

Data da Data da
Revisdao: Aprovagao:
06/2024 06/2024

Proxima
Revisao:
06/2026

Elaborado por:

Betin; Delis Renardin.

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa

de Almeida; Regianne Mara Pesck

Aprovado por:

de Almeida

Secretario de Saude: Lucas Jheimes
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Objetivos do Procedimento e Administrar medicacoes

quando tratamento requer
absorcdo lenta, segura e

continua.

Justificativa Aplicacdo de medicamentos no tecido

subcutaneo  para efeito local

constante e lento.

Quando aplicar Conforme prescricdo médica.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, medicacéo prescrita, seringa, agulha 13x45 para aplicacédo e agulha

25x8 ou 40x12 para aspiracdo, bolas de algodéo, alcool 70% e EPIs (luvas de

procedimento e jaleco).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

o 0k w0bdBR

Conferir a prescricdo médica e os nove certos da enfermagem;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPIs;

Expor o local de aplicacdo (bragos regides posteriores, trés dedos abaixo
das axilas e trés dedos acima dos cotovelos abdome regides laterais
direita e esquerda, distantes trés dedos do umbigo, coxas regifes
frontais e laterais externas, trés dedos abaixo da virilha e trés dedos
acima dos joelhos, nadegas regides superiores externas variando o local
de administracao);

Realizar a anti-sepsia da regido de baixo para cima com algoddo

umedecido em alcool 70%:;

8. Fazer a prega cutanea com o polegar e

9. Desfazer a prega e aspirar certificando-se que nao atingiu nenhum vaso

sanguineo;
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10.Injetar a medicacao lentamente;

11.Retirar a agulha com movimento preciso e rapido comprimindo a pele

com algodé&o seco, sem massagear;

12.Deixar o paciente confortavel;

13.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servigo de saude;

14.Retirar os EPIs; ap6s o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servi¢co de saude;

15. Higienizar as maos;

16.Registrar o procedimento no prontuario eletrénico / ficha de atendimento,

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administracao.

RECOMENDACOES

- Nao massagear o local da aplicacéo apos ter administrado o medicamento;

- Utilizar sempre seringas e agulhas proprias para injecdes subcutaneas;

- A medicagdo subcutanea deve ser realizada distante de areas vermelhas,

inflamacdes, cicatrizes, hérnias, feridas cirdrgicas ou de pele (escoriacdes);

- Nao exceder o volume de 1ml na aplicacao;

- No caso de anticoagulante, ndo realizar a aspiracdo ap0s a aplicacéo, pois

podera ocasionar hematoma.

Secretaria de
Saude de

Guamiranga

Procedimento Operacional Padréo-
POP

POP N° 37

ADMINISTRACAO MEDICACAO VIA ENDOVENOSA

Edicao: 4°

Data da Data da
Revisdao: Aprovagao:
06/2024 06/2024

Proxima
Revisao:
06/2026

Elaborado por:

Betin; Delis Renardin.

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa

de Almeida, Regianne Mara Pesck
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Aprovado por: Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida.

Objetivos do Procedimento e Administrar grandes volumes

de liquido e substancias
hipertdnicas, obter imediato
efeito do medicamento.

Justificativa Quando € necessaria acdo imediata

da medicagéao e infusdo de grande

volume.
Quando aplicar Conforme prescricdo médica.
Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, medicacdo prescrita, seringa, scalp ou cateter venoso periférico,

equipo de soro, macro e microgotas, soro prescrito identificado, micropore ou

esparadrapo, suporte de soro, garrote, bolas de algodédo, alcool 70%, EPIs

(luvas de procedimento, mascara e jaleco).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

9.

N o o bk~ w DN RE

Conferir a prescricdo médica e 0s nove certos da enfermagem;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPIs;

Fixar o equipo no frasco e retirar o ar do mesmo scalp/polifix;

Expor o local de aplicacdo escolhendo a veia do membro a ser
puncionado, iniciando da regido distal para a proximal;

Garrotear o local a ser puncionado aproximadamente 4cm acima da veia
escolhida;

Palpar a veia novamente e verificar se € mesmo a mais indicada;

10.Solicitar ao paciente que abra e feche a mao varias vezes e depois

manté-la fechada;
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11.Realizar a anti-sepsia do local com algoddo umedecido em alcool a 70%
em sentido Unico do retorno venoso (de baixo para cima);

12.Fixar a veia com o polegar abaixo do local onde sera puncionado;

13.Puncionar a veia com scalp ou cateter venoso periférico cerca de 50
graus e depois paralelo a pele com o bisel voltado para cima,;

14. Verificar o retorno de sangue para certificar-se de que esta na veia;

15. Soltar o garrote;

16.Conectar a extremidade do dispositivo venoso ao equipo de soro
previamente preparado;

17.Abrir a roldana do equipo injetando lentamente o liquido e observar a
reacao;

18. Fixar o dispositivo venoso com micropore ou esparadrapo;

19.Controlar o gotejamento do soro conforme prescricdo medica;

20.Deixar o paciente confortavel;

21.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servico de saude;

22.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servi¢o de saude;

23.Higienizar as maos;

24.Registrar o procedimento no prontuario eletrénico / ficha de atendimento,

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administracao.

RECOMENDACOES

- Orientar o paciente a evitar levantar o membro puncionado, ndo alterar o
gotejamento e comunicar a equipe de enfermagem/ médica se perceber alguma
anormalidade como edema, hiperemia, ardéncia.

- Nos pacientes que foram submetidos a mastectomia ou possuem fistula no
membro superior ndo realizar a pun¢ao venosa neste mesmo membro e sim no
oposto, portanto se o paciente possuir fistula nos dois membros superiores

verificar a possibilidade de puncionar nos membros inferiores.
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Secretaria de
Saude de

Guamiranga

Procedimento Operacional Padrao-
POP

POP N° 38

ADMINISTRACAO MEDICACAO INTRAMUSCULAR

Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida, Regianne Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento

Administrar medicamentos de forma

rapida e segura.

Justificativa

Utilizada para administrar substancias
irritantes, de dificil absorcdo com

volume de até 5 ml.
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Quando aplicar Conforme prescricdo médica.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, medicagéo prescrita, seringa, agulha 25x6, 25x7, 25x8 ,micropore ou
esparadrapo, bolas de algodéo, alcool 70%, EPIs (luvas de procedimento, e
jaleco).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

9.
10.Comprimir o local, porém ndo massageatr;

11.Deixar o paciente confortavel;

12.Recolher o material e descarta-lo conforme residuos de servico de saude;

13.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,

14.Higienizar as maos;

15.Registrar o procedimento no prontudrio eletrénico , ficha de atendimento,

N o g s~ DN PRE

Conferir a prescricdo médica e 0os nove certos da enfermagem;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Colocar os EPIs;

Fazer a anti-sepsia do local com algoddo umedecido em alcool 70%;
Introduzir o bisel da agulha lateralizado, ou seja, a favor das fibras
musculares, em movimento Unico;

Aspirar, se ndo haver retorno de sangue injetar a medicacao lentamente,
mas, caso retorne sangue, retirar a agulha e proceder novamente a
técnica em outro local;

Retirar a agulha em movimento Unico, rapido e preciso;

conforme residuos de servi¢o de saude;

nome completo e Coren do profissional responsavel pela administracao.

RECOMENDACOES
- Respeitar os volumes de soluc¢édo: musculo gluteo na regido do dorso glatea
até 5 ml, deltéide 2 ml, vasto lateral da coxa 3 ml;

- Utilizar o masculo vasto lateral da coxa em criangas abaixo de trés anos;
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- Orientar o0 paciente a manter uma posi¢cdo que facilite o relaxamento do

musculo onde seré realizada a injecéo, evitando o extravasamento e reduzindo

a dor;

- Evitar as areas hipotrdéficas, inflamadas, com nédulos locais, lesédo de nervo,

abscessos e necrose;

- Em caso de injecdo com medicamento irritante, trocar a agulha (apoés

aspiracdo do medicamento para seringa) e utilizar a técnica em Z, deslizando a

pele no local da inje¢do, ndo massagear, pois pode ocasionar leséo tecidual;

- Dimensdes das agulhas de acordo com as condicfes fisicas, grupo etario e

tipo de solucgéo.

Secretaria de Procedimento Operacional POP " 39
Saude de Padréo- POP
Guamiranga
NEBULIZACAO
Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida, Regianne Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento

e Umidificar vias aereas,
fluidificar secrecdes, facilitar

tosse e expectoracio.

Justificativa

Administrar medicacdo por Vvia

respiratoria, auxiliando no
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tratamento de patologias do trato

respiratorio.

Quando aplicar Conforme prescricdo médica.

Executante: Equipe de enfermagem, médico.

MATERIAIS NECESSARIOS
EPI (jaleco) nebulizador, méscara de nebulizagdo simples, extensdo e
medicacdo conforme prescricdo médica.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

Conferir a prescricdo médica e os nove certos da enfermagem;
Lavar as maos;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

ok WD

Colocar a medicacéo prescrita no recipiente do kit de mascara, fechar
e conectar a mascara na extremidade da extensdo do nebulizador;

6. Posicionar o paciente em posicdo de Fowler se paciente em
observacédo, para procedimento ambulatorial, paciente pode ficar
sentado em cadeira apropriada e confortavel;

7. Colocar a mascara no rosto do paciente, ajusta-la e orienta-lo quanto a
forma correta de adaptar a mascara a face e o tempo de inalacao;

8. Ligar o ar comprimido e apds 15 minutos, desligar a inalacao;

9. Recolher e encaminhar o material ao expurgo para desinfeccao
guimica;

10.Retirar os EPIs; ap6s o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servi¢o de saude;

11.Higienizar as maos;

12. Orientar o paciente sobre as proximas inalacdes;

13.Anotar o procedimento no prontuario eletrénico / ficha de atendimento,
devendo conter: - data e hora da realizacao do procedimento;
- se houver intecorréncias e/ou providéncias adotadas como, por exemplo:
- queixas: dispnéia, fadiga, tosse, espirro, sibilo, solu¢o, suspiro,

desmaio, tontura, dor torécica;
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procedimento.

- alterac&o na coloracao da pele e mucosas;
- alteracao no padrao respiratério do paciente: freqiéncia, ritmo,
e profundidade da respiracao;
- mudanca de comportamento: aceitacéo, alteracdo emocional,
inquietacéo, fadiga, ansiedade, etc;
- uso dos musculos acessorios, batimento de asas nasais,
distenséo das veias cervicais;
- aspectos gerais: cianose de labio, lI6bulo das orelhas, parte
inferior da lingua, leito ungueal;
- observar se ha comprometimento da funcéo cerebral: falta de
discernimento, confusdo mental, desorientacdo, vertigem,
sincope e torpor;

- nome completo do profissional e Coren do

responsavel pelo

. . . POP N° 40
Secretaria de Procedimento Operacional Padréao-
Saude de POP
Guamiranga
HIGIENE ORAL
Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisdao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida, Regianne Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretério de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento e Proporcionar higiene e conforto

ao paciente,

evitar mau halito,
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manter a integridade da

mucosa bucal e dos dentes.

Justificativa Promover saude bucal.

Quando aplicar Ap6s as refeicbes e quando
necessario.

Executante: Equipe de enfermagem e

familiares/acompanhante.

MATERIAIS NECESSARIOS

Ao paciente: escova de dente ou espatulas envolvidas em gazes, creme dental
ou antisséptico bucal, copo com agua, cuba rim, papel toalha e biombo.

Ao profissional: EPIs: jaleco com mangas compridas, luvas, mascara, 6culos e

sapato fechado.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1.
2.

Lavar as maos e reunir o material;

Verificar se 0 paciente consegue deambular e realizar o procedimento
sem auxilio. Se a andlise for favoravel fornecer o material necessario,
encaminha-lo para o banheiro e orientar sobre o procedimento correto da
higiene oral;

Orientar 0 paciente sobre o procedimento, caso 0 paciente esteja
acamado;

Colocar as luvas e avaliar a integridade dos labios, mucosa bucal, palato,
lingua e dentes, verificar o uso de prétese dentaria. Se houver prétese,
retird-la para higienizar;

Levantar a cabeceira da cama, se ndo houver restricdo, colocar papel
toalha sob o térax do paciente;

Analisar a capacidade do paciente de segurar e manusear, se for
favoravel, fornecer o material e orienta-lo como proceder a higiene oral;
Segurar e manusear 0s materiais, caso a andlise da capacidade sejam

desfavoraveis, oriente 0 acompanhante/familiar a fazé-lo e se este nao
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estiver disponivel, cabe ao membro da equipe de enfermagem realizar o
procedimento;

8. Proceder a higiene oral: molhar a escova ou espéatula umedecida em
agua, colocar pasta de dente ou enxaguante bucal e iniciar a escovacgao,
tipo varredura, iniciando da gengiva para o dente, primeiro da arcada
dentaria superior e depois da inferior, as partes de tras dos dentes
também devem ser higienizadas no mesmo sentido, as superficies de
mastigacdo devem ser higienizadas com movimentos delicados de tras
para frente e por ultimo proceder a higiene da lingua. Em seguida
fornecer agua para este fazer bochecho e enxaguar a boca, disponibilizar
a cuba rim para desprezar a agua, fornecer papel toalha para secar a
regido dos labios se o paciente nao for capaz de realizar o procedimento
é funcéo de quem o estiver auxiliando;

9. Retirar e higienizar as proteses e recolocar no local somente apos a
higiene da mucosa;

10.Fornecer o fio dental e orientar seu uso, caso 0 paciente ndo consiga
realizar o procedimento € funcdo de quem o estiver auxiliando fazé-lo.
Em seguida deixar o paciente em posi¢cao confortavel;

11.Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servico de
saude;

12.Deixar a unidade em ordem;

13.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servico de saude;

14.Lavar as maos;

15.Anotar o procedimento realizado no prontuario do paciente, devendo

conter:

- data e hora do procedimento;

- presenca de protese total/parcial (caso seja necessaria sua retirada,
identificar e entregar ao responsavel da familia ou do hospital);

- condicBes de realizacdo de higiene (fez so, auxiliado ou realizado pelo
profissional);

- sinais e sintomas observados (hiperemia, condi¢do da arcada dentéria,

etc.);
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- intercorréncias e providéncias adotadas;

- nome completo do profissional e Coren do responsavel pelo

procedimento.

) ) ) POP N° 41
Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-
Saude de POP
Guamiranga
AUXILIO NO BANHO DE ASPERSAO
Edicéo: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa
de Almeida; Regianne Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por:

Secretéario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento

cutanea.

paciente e manter

Proporcionar higiene e conforto ao

a integridade

Justificativa

Promover higiene e conforto.

Quando aplicar

pessoal.

Quando o paciente

dificuldade de realizar

apresenta

a higiene

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS
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Ao paciente: roupa intima, pijama ou roupa limpa do paciente, toalha de banho
e toalha de rosto, compressa, cadeira higiénica e produtos de higiene pessoal
como: sabonete, desodorante, hidratante, pente.

Ao profissional: EPIs: jaleco com mangas compridas, luvas, mascara, 6culos e
sapato fechado.

Roupas de cama como: lencol inferior, sobre lencol, impermeavel, cobertor,

fronha, compressa para assepsia e alcool 70%.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

Reunir o material e leva-lo até o banheiro;

Promover a privacidade do paciente;

Explicar ao paciente/acompanhante o procedimento a ser realizado e
solicitar sua colaboracéao;

4. Verificar a necessidade da cadeira higiénica e deixa-la sempre préximo
caso necessite durante o banho. Fechar a porta;

5. Colocar as luvas de procedimento e ajudar o paciente a retirar as vestes;
Abrir o chuveiro e verificar a temperatura da agua;

7. Oferecer o material de higiene ao paciente e orienta-lo como deve
proceder respeitando a técnica cefalopodalica, deixar a higiene intima
para o final com chumacos exclusivos para esta regido. Ajuda-lo a
realizar a higiene, somente quando este ndo conseguir realiza-la sozinho;

8. Desligar o chuveiro e oferecer a toalha, se necessario, ajuda-lo a
enxugar-se, observar as condi¢cées da pele do paciente;

9. Oferecer o desodorante, hidratante, as vestes e o pente e auxilia-lo
nestes procedimentos conforme a necessidade do paciente;

10.Encaminhé-lo ao quarto/leito e deixa-lo confortavel;

11.Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servico de
saude;

12.Deixar a unidade em ordem;

13.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servico de saude;

14.Higienizar as maos;
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15.Comunicar a assistente operacional para proceder a limpeza do
banheiro;

16.Anotar no prontuario eletrénico do paciente/ficha de atendimento o
procedimento realizado, devendo conter:
- data e hora do procedimento;
- tipo de banho;
- se deambulando, em cadeira de banho, ou com auxilio;
-intercorréncias e providéncias adotadas;
- nome completo e Coren do profissional responséavel pelo procedimento.

_ _ _ POP N° 42
Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-
Saude de POP
Guamiranga
BANHO NO LEITO
Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026
Elaborado por: Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa

de Almeida, Regianne Mara Pesck

Betin; Delis Renardin.

Aprovado por: Secretéario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento e Proporcionar higiene e conforto
ao paciente e manter a

integridade cutanea.

Justificativa Promover higiene e conforto.
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Quando aplicar Quando o] paciente esta

impossibilitado de realizar a higiene

pessoal.

Executante: Equipe de enfermagem e

familiares/acompanhante.

MATERIAIS NECESSARIOS

Ao paciente: roupa intima, pijama, toalha de banho e toalha de rosto,

compressas, gaze, produtos de higiene pessoal como: sabonete, desodorante,

hidratante, pente, biombo, duas bacias e uma jarra com dgua morna, comadre

e carrinho de banho e hamper;

Ao profissional: EPIs: jaleco com mangas compridas, luvas, mascara, 6culos e

sapato fechado;

Roupas de cama como: lencol inferior, sobre lencol, impermeavel, cobertor,

fronha, compressa para assepsia e alcool 70%;

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1.

Rever as prescricoes em relacdo aos cuidados e restricbes de

movimentacédo e posi¢cdo do paciente;

2. Higienizar as maos;

Reunir o material e leva-lo até a unidade, disponibiliza-lo na ordem que
sera utilizado;

Explicar ao paciente/acompanhante o procedimento a ser realizado e
solicitar sua colaboracéo. Fechar as portas, cortinas ou isolar a area com
biombo, promovendo a privacidade do paciente;

Colocar as luvas de procedimento;

6. Abaixar as grades laterais da cama e deixa-la em posi¢cdo adequada para

0 procedimento;
Verificar a necessidade de lavar a cabeca do paciente. Se necessario
primeiro lavar a cabeca, secar e trocar a agua para depois proceder a
higiene corporal;
Realizar a higiene do rosto: iniciando pelos olhos, limpa-los do canto

interno para o externo, ou avaliar, iniciando do local de menor secrecao
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para local de maior secrecao, utilizando gazes umidas com adgua morna
para este procedimento e troca de gazes ao limpar o olho direito e
esquerdo;

9. Higienizar, enxaguar e secar o restante do rosto, orelhas e pescoco;

10.Remover a roupa do paciente e cobri-lo com um lencgol, deixando os
membros superiores descobertos. Proceder a higiene do membro mais
distante e depois do mais préximo, higienizando-os com movimentos
longos, firmes e delicados do punho para as axilas, enxaguar e seca-los
da mesma forma;

11.Descobrir o térax e abdémen do paciente e proceder a higiene com
movimentos circulares, ativando a circulagéo e observando as condi¢cdes
da pele e mamas, enxaguar, secar e cobrir a regidao com lencol limpo;

12.Deixar a regido genital coberta com o lengol e descobrir a regido dos
membros inferiores, proceder a higiene das pernas e coxas enxaguar e
seca-las iniciando na regido do tornozelo até a raiz da coxa com
movimentos longos, firmes e delicados, iniciando do membro mais
distante e depois do mais préximo;

13.Colocar a bacia sob os pés e lava-los, atentar-se para as interdigitais,
enxaguar e secar;

14.Trocar obrigatoriamente a agua e as luvas para realizar a higiene intima
do paciente. Colocar a comadre sob a regido pélvica e realizar a higiene
da regido genital e perianal, enxaguar e secar a regiao;

15.Desprender as roupas de cama e colocar o paciente em decubito lateral,
solicitar auxilio a outro membro da equipe de enfermagem ou ao
acompanhante quando este estiver disponivel, caso o paciente nao
consiga ficar sozinho nesta posicao. Deixa-lo coberto com lencol limpo;

16.Realizar a higiene das costas, regido do coOccix e nadegas, enxaguar,
secar, passar locao hidratante, aproveitando para massagear a regiao e
verificar as condi¢des da pele;

17.Empurrar as roupas Umidas para o meio do leito, realizar a limpeza e

desinfeccdo do colchdo com compressa embebida em alcool 70%;
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18.Trocar as luvas evitando ndo contaminar a roupa limpa. Proceder a
arrumacao do leito, forrando com lencol limpo e se necessério colocar
impermeavel,

19.Movimentar o paciente para o lado arrumado do leito, deixa-lo coberto
com lencol limpo e retirar as roupas sujas da cama, colocé-las no hamper,
realizar a limpeza e desinfec¢ao do restante da cama. Trocar as luvas e
proceder a arrumacao, puxando os lencdis para o restante do leito;

20.Voltar o paciente para a posi¢cao dorsal vesti-lo e cobri-lo com o sobre
lencol e cobertor se necessério;

21.Realizar a limpeza e assepsia do travesseiro e colocar a fronha limpa. Se
necessario utilizar outros travesseiros para acomodar o paciente da
maneira mais confortavel para prevenir Glcera de presséo;

22.Pentear os cabelos do paciente e certificar-se que 0 mesmo esta em
posicao confortavel,

23.Encaminhar o material para o expurgo e deixar a unidade em ordem;

24.Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servico de
saude;

25.Deixar a unidade em ordem;

26.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servi¢o de saude;

27.Realizar a higiene das maos;

28.Anotar no prontuario eletrénico/ ficha de atendimento do paciente o
procedimento realizado devendo conter:

- data e hora do procedimento;

- tipo de banho;

- ocorréncia de alteracdes de pele, alergia ao sabao, hiperemia nas
proeminéncias 0sseas;

- intercorréncias e providéncias adotadas;

- nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento;
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Secretariade

) ) . POP N° 43
Procedimento Operacional Padrao-

Saude de POP
Guamiranga
HIGIENE INTIMA FEMININA
Edicdo: 4° Data da Data da Proxima
Reviséo: Aprovagao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo, Delis

Renardin

Aprovado por:

Secretéario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento e Proporcionar higiene e conforto

ao paciente, prevenir infeccbes
e auxiliar no tratamento de

infeccdes ja instaladas.

Justificativa

Proporcionar higiene e conforto ao

paciente.

Quando aplicar

Quando o] paciente esta
impossibilitado de realizar a higiene

intima.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS
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Ao paciente: bacia e jarra com agua morna, comadre, toalha de banho, sabonete

liquido, compressas de gazes, impermeavel, lencol, hamper, biombo e papel

higiénico.

Ao profissional: EPIs: jaleco com mangas compridas, luvas, mascara, 6culos e

sapato fechado.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

9.

N o g A~ 0w DN P

Lavar as maos;

Reunir o material;

Explicar o procedimento ao paciente e ao acompanhante/familiar;
Proporcionar privacidade ao paciente;

Calcar as luvas;

Retirar as vestes da paciente;

Deixar a paciente em posicao ginecoldgica, expor somente a area genital,
colocar o forro impermeavel sob a regido glitea e encaixar a comadre,
se houver presenca de material fecal, remover com papel higiénico;
Irrigar com agua a regido pubiana e a vulva, despejar sabonete liquido
no local e proceder a higiene de cima para baixo, sem atingir o anus, a
cada movimento trocar a compressa, abrir os grandes labios e realizar
movimentos similares, por ultimo higienizar a regido anal, enxaguar o
local, retirar a comadre, o impermeavel e secar a regiao;

Vestir a paciente;

10.Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servico de

salde;

11.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servi¢o de saude;

12.Deixar a unidade em ordem;

13.Lavar as maos;

14.Anotar o procedimento realizado no prontuario eletrénico/ ficha de

atendimento da paciente, devendo conter:
- data e hora do procedimento;

- motivo da higiene intima;

- aspecto do aparelho genital;
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-presenca de secrecao,

Verrucosas;

- intercorréncias e providéncias adotadas;

- nome completo e Coren do responséavel pelo procedimento.

edema, hiperemia, lesbes, formacgdes

_ _ _ POP N° 44
Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-
Saude de POP
Guamiranga
HIGIENE INTIMA MASCULINA
Edicédo: 4° Data da Data da Proxima
Reviséo: Aprovagao: Reviséo:
06/2024 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por:

Secretariode Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento

Proporcionar higiene e conforto ao
paciente, prevenir infeccdes e auxiliar
no tratamento de infeccbes ja

instaladas.

Justificativa

Proporcionar higiene e conforto ao

paciente.

Quando aplicar

Quando o] paciente esta
impossibilitado de realizar a higiene

intima.

Executante:

Equipe de enfermagem.
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MATERIAIS NECESSARIOS

Ao paciente: bacia e jarra com 4gua morna, comadre, toalha de banho, sabonete
liquido, compressas de gazes, impermeavel, lencol, hamper, biombo, papel
higiénico.

Ao profissional: EPIs: jaleco com mangas compridas, luvas, mascara, 6culos e

sapato fechado.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

9.

10.Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servico de

11.Deixar a unidade em ordem;

12.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,

13.Lavar as maos;

14.Anotar o procedimento realizado no prontuario eletrénico / ficha de

N o g s~ w Db PE

Lavar as maos;

Reunir o material;

Explicar o procedimento ao paciente e ao acompanhante/familiar;
Proporcionar privacidade ao paciente;

Colocar as luvas;

Retirar as vestes do paciente;

Deixar o paciente em posicado dorsal, expor somente a area genital,
colocar o forro impermeavel sob a regido glitea e encaixar a comadre.
Se houver presenca de material fecal, remover com papel higiénico;
Irrigar com agua a regido pubiana e despejar sabonete liquido. Tracionar
0 prepducio e iniciar a higiene pelo meato urinario, prepucio, glande, corpo
do pénis, regiao escrotal e por Ultima regido anal. Enxaguar o local, retirar
a comadre, o impermeavel e secar a regido. (0s movimentos para a
higiene do pénis devem ser Unicos e circulares, trocando de gases a cada
movimento);

Vestir 0 paciente;

salde;

conforme residuos de servico de saude;

atendimento do paciente, devendo conter:

- data e hora do procedimento;
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- motivo da higiene intima;
-aspecto do aparelho genital;
-presenca de secrecao,

Verrucosas;

- intercorréncias e providéncias adotadas;

- nome completo e Coren do responséavel pelo procedimento.

edema, hiperemia, lesbes, formacgdes

Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-
POP

Saude de

Guamiranga

POP N° 45

COLOCACAO E RETIRADA DA COMADRE NO PACIENTE ACAMADO

Edicédo: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima
Aprovagao: Reviséo:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por:

Secretariode Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento

Oferecer ao paciente acamado
condicbes para eliminacdes

fisiologicas.

Justificativa

Facilitar eliminacgdes fisiol6gicas.

Quando aplicar

Quando paciente restrito ao leito
relatar necessidade de eliminacdes

intestinais e vesicais.

Executante:

Equipe de enfermagem e

acompanhante.
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MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs: jaleco com mangas compridas, luvas, mascara, 6culos e sapato fechado.
comadre, papel higiénico, biombo, bacia com agua morna, toalha de banho,
sabonete, toalha de papel.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

Higienizar as maos;

Organizar o material a ser utilizado;

Explicar o procedimento ao paciente;

Proporcionar privacidade ao paciente;

Colocar luvas de procedimento;

Proteger o local onde a comadre ficar em contato com a pele do paciente;
Solicitar ao paciente para levantar o quadril;

Colocar a comadre sob o quadril;

© 0 N o R~ wDdhPE

Deixa-lo a vontade, pedir que o paciente avise ao terminar a eliminacao

fisiolOgica;

10.Entregar o papel higiénico e orienta-lo sobre a higiene intima, caso o
paciente ndo possa realiza-la o acompanhante e/ou a equipe de
enfermagem deve realizar;

11.Retirar a comadre pedindo que o paciente levante o quadril;

12.Oferecer a bacia com agua para o paciente lavar as maos e papel toalha
para seca-las;

13.Deixar o paciente em posi¢cao confortavel,

14.Desprezar eliminacdes vesicais e/ou intestinais no vaso sanitario e puxar
descarga;

15.Encaminhar o material para o expurgo;

16.Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servico de
saude;

17.Deixar a unidade em ordem;

18.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servico de saude;

19.Lavar as maos;
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20.Registrar o procedimento no prontuério eletrénico/ficha de atendimento
descrevendo as caracteristicas das eliminacfes intestinais e/ou vesicais,
com o nome completo e Coren do profissional responséavel pelo

procedimento.

) ) ) POP N° 46
Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-
Saude de POP
Guamiranga
APLICACAO DE CALOR E FRIO
Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretéario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento e Relaxar a musculatura através
da vasodilatacédo, aliviar a dor,
auxiliar no processo de
drenagem de exsudato e
cicatrizacao de feridas,
aumentar o  peristaltismo,
favorecer o relaxamento e bem
estar do paciente,auxiliar na
reabsorcgéo de edemas,

diminuir a temperatura
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corporal, reduzir e controlar o
sangramento,  prevenir a
formacéo de edema,
anestesiar a parte afetada do

corpo.

Justificativa Propiciar beneficios terapéuticos por
meio da vasodilatacao ou

vasoconstricao.

Quando aplicar Conforme necessidade.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS
Bandeja, bolsa de borracha ou bolsa de gelo, toalha, jarro, compressas, bacia
com agua quente/gelada, impermeavel e EPI (luvas de procedimento).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

- Verificar a necessidade da aplicac&o do calor ou frio no local;

- Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente;

- Organizar o material necessario;

- Promover a privacidade do paciente;

- Lavar as maos;

- Colocar os EPIs.

APLICACAO DE CALOR:

- Verificar a temperatura da agua a fim de evitar queimaduras na pele do
paciente;

- Colocar agua quente na bolsa de borracha, fechar a bolsa testando para
verificar se ndo ha vazamento e secar a bolsa (ao utilizar compressas imergir
dentro da agua quente e retirar o excesso de agua com auxilio das maos para
evitar molhar o paciente);

- Envolver a bolsa com a toalha, ndo aplicar sem protecdo sobre a pele do
paciente (ao utilizar compressa aplicar sobre a regido atentando para que nao

permaneca por muito tempo, preparar outra compressa para substituir a que
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esta sendo utilizado, realizar este procedimento por pelo menos 15 minutos sem
interrompé-lo);

- Expor e aplicar sobre a regido indicada;

- Enxugar a regido com a toalha ao término do procedimento e deixar a unidade
em ordem;

- Retirar os EPIs; apds o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servico de saude;

- Higienizar as maos;

- Anotar o procedimento no prontuario eletrdnico /ficha de atendimento com o
nome completo e Coren do profissional responsavel pelo procedimento.
APLICACAO DE FRIO:

- Separar a bolsa de borracha enché-la com agua gelada ou com dois tercos
com gelo picado de modo que a mesma possa moldar-se ao corpo do paciente,
fechar a bolsa testando para verificar se ndo ha vazamento e secar a bolsa (Ao
utilizar compressa colocar dentro da bacia com agua fria e retirar o excesso);

- Expor a regido em que sera aplicada a compressa/bolsa, a qual devera estar
revestida com uma toalha (ao utilizar compressa aplicar sobre a regido
atentando para que ndo permaneca por muito tempo, preparar outra compressa
para substituir a que esta sendo utilizada a fim de evitar o0 aquecimento);

- Enxugar a regido com a toalha ao término do procedimento e deixar a unidade
em ordem;

- Retirar os EPIs; apos o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servico de saude;

- Higienizar as maos;

- Anotar o procedimento no prontuério eletrénico/ficha de atendimento, com o

nome completo e Coren do profissional responsavel pelo procedimento.

RECOMENDACOES

- O frio deve ser aplicado imediatamente apds uma leséo para diminuir o edema;
- Aplicacbes de frio tmido sdo também indicadas na regido frontal ou sobre os
olhos para diminuir a congestéo e a dor de cabeca;

- Controlar a temperatura do paciente a cada 15 minutos;

- Atentar para o aparecimento de tremores e queixas de queimacdo ou

dorméncia, caso ocorram interromper imediatamente a aplicacao;
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- Observar frequentemente o local para sinais de intolerancia tissular: palidez,

coloragdo mosqueada, cianose, maceracao e formacgéo de bolhas.

) ) ) POP N° 47
Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-
Saude de POP
Guamiranga
CURATIVO
Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2026
06/2024

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por:

Secretéario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento

Prestar cuidados no local onde
ocorreu a lesdo, visando
proteger a ferida, evitar a
contaminacdo.

Promover a  hemostasia,

cicatrizacdo e manté-la limpa.

Justificativa

Reabilitacdo da integridade da pele.
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Quando aplicar De acordo com a necessidade de

cada leséo.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Gazes, kit curativo, solucdo fisiolégica a 0,9%, agulha 40/12, fita adesiva,

ataduras, saco plastico, EPIs (luvas de procedimento, mascara, jaleco), rayon,

AGE, pomadas de acordo com a prescricdo médica.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as maos;

N

o 0~

Colocar os equipamentos de protecdo necessarios (jaleco, luvas de
procedimento, mascara);

Proporcionar privacidade ao paciente;

Avaliar o tamanho e a localizagéo da ferida e preparar o material;
Explicar o procedimento ao paciente e deixar em posi¢céo confortavel,
Remover a fita adesiva como curativo se ja existente, puxando
paralelamente a pele, desprezando-o no saco plastico que
posteriormente deve ser descartado no lixo infectante;

Promover hidratacdo para a retirada da cobertura primaria com soro
fisiol6égico aquecido;

Observar o leito da lesdo, margens, presenca de edema, hiperemia,
calor, dor local, quantidade e aspecto de exsudato;

Abrir o kit curativo na técnica estéril bem como todos os demais materiais,
perfurar o frasco de soro na parte superior do frasco com agulha40/12 e
protegé-la com fita adesiva ou colocar o adaptador para transferéncia de
fluido, caso o frasco ja esteja aberto desprezar o primeiro jato e observar

a validade 24 horas ap6és aberto;

10.Realizar a limpeza da lesdo com auxilio das pincas no sentido do menos

contaminado para 0 mais contaminado, utilizando as duas faces da gaze,

repetir o procedimento quantas vezes forem necessarias;

11.Utilizar o jato de soro no tecido de granulagéo, pois a friccdo com gazes

neste tecido pode lesiona-lo, mantendo o leito da ferida sempre Umido;
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12.Usar 6leo a base de AGE na pele integra em torno da leséo;

13.Realizar a prote¢céo da lesdo com gazes nas incisfes cirargicas e nas
lesbes abertas, utilizar rayon umedecidas com AGE/ pomadas conforme
prescricdo médica e em seguida colocar gazes;

14.Fixar com fita adesiva, se necessario utilizar atadura para fixacao;

15.Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servico de
saude;

16.Retirar os EPIs; ap6s o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servi¢co de saude;

17.Higienizar as maos;

18.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel;

19.1dentificar o curativo com data, hora, local e profissional que realizou e
nos curativos grau ll,

20. Anotar no prontuério eletrénico/ ficha de atendimento:
- data e horério
- 0 procedimento realizado, destacando as condi¢cdes da ferida, local,
dimensao, tipo de tecido, sinais e sintomas observados (presenca de
secrecao, coloracdo, odor, quantidade, etc.);
- relatar necessidade de desbridamento;
- tipo de curativo (oclusivo, aberto, simples, compressivo, presenca de
dreno, etc.);
- material prescrito e utilizado;
- relatar o nivel de dor do paciente ao procedimento, a fim de avaliar
necessidade de analgesia prévia;

- nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento;

RECOMENDAGCOES:

- A responsabilidade pela avaliacdo e classificacdo das lesfes deve ser
realizada exclusivamente pelo profissional enfermeiro.

- Tratamento de leséo aberta, em que ha grande area de tecido afetado nos
aspectos de extenséo, profundidade e exsudato (grau Il), com a finalidade de
promover cicatrizagao, evitar contaminacao e/ou tratar infeccdo necessitando
de cuidados mais complexos.

Conceitos Curativo Grau |
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Tratamento de lesdo aberta, caracterizada por pequena area de tecido afetado
nos aspectos de extenséo, profundidade e exsudato (grau i), com a finalidade
de promover cicatrizacao, evitar contaminagao e/ou tratar infec¢ao realizada em
servicos de saude e no ambiente domiciliar.

Curativo Graull

Tratamento de lesédo aberta, em que h& grande area de tecido afetado nos
aspectos de extensao, profundidade e exsudato (grau ii), com a finalidade de
promover cicatrizagdo, evitar contaminacgdo e/ou tratar infecgdo. Necessitando
de cuidados mais complexos, sendo realizado pela superviséo e orientacdo do
enfermeiro.

Conceitos de Cicatrizagao

Cicatrizacao por primeiraintencao: Caracteriza-se pela volta do tecido normal
sem presenca de infeccdo e as bordas do ferimento estdo bem préximas.
Podem ser usados sutura e material adesivo.

Cicatrizacdo por Segunda Intencdo: Ocorre quando nao acontece a
aproximacdo das superficies com presenca de prolongada infeccao.
Necessitando o processo de cicatrizacdo de grande quantidade de tecido de
granulacao para fechar o ferimento.

Cicatrizacao por terceira intencdo: Proceder quando € necessario ocorrer o
fechamento secundario de uma ferida podendo ocorrer quando a ferida € aberta
e suturada mais tarde ou € aberta por deiscéncia, ocorrendo inflamacédo que
acontece em trés fases vasculares (hiperemia local), exsudativa (seroso,

purulento ou hemorragico) e reparadora (formacao de novas células).
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Secretaria de
Saude de

Guamiranga

Procedimento Operacional Padrao-
POP

POP N° 48

RETIRADA DE SUTURA

Edicao: 4°

Data da Data da
Revisao: Aprovagao:

06/2024
06/2024

Proxima
Revisao:
06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por:

Secretério de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento

e Retirar pontos por ocasidao da

sutura.

Justificativa

Favorecer a cicatrizacao das bordas e

evitar infeccéo.

Quando aplicar

Conforme prescricdo médica.
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Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS
Gazes, kit retirada de ponto, solucao fisiolégica a 0,9%, agulha 40/12, EPI (luva

de procedimento).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

Realizar a lavagem das maos;

Conferir prescricdo médica para realizar a retirada de ponto;
Proporcionar privacidade ao paciente;

Avaliar o tamanho e a localizac&o da lesao;

Explicar o procedimento ao paciente;

Reunir 0s materiais necessarios;

Colocar o equipamento de protecéo individual;

O N o ok~ w DR

Abrir o material e colocar uma gaze proxima a incisao, a fim de depositar

0Ss pontos retirados;

9. Retirar curativo quando estiver presente seguindo a técnica asséptica e
observar o aspecto da ferida para os sinais de hiperemia, hemorragia,
infeccéo , etc;

10.Proceder a limpeza da inciséo cirargica com soro fisioldgico 0,9%, se a
lesdo estiver limpa, devera ser iniciada no sentido de dentro para fora
(drea menos contaminada), porém, na presenca de exsudato purulento a
limpeza devera ser iniciada de fora para dentro (area menos contaminada
para a mais contaminada);

11.Tracionar o ponto pelo n6 e cortad-lo com a tesoura e remové-lo;

12.Limpar novamente o local com soro fisiologico 0,9%;

13.Avaliar a necessidade de manter o curativo;

14.Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servico de
saude;

15.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servico de saude;

16.Higienizar as maos

17.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel.

18.Registrar no prontudrio eletrdnico/ficha de atendimento .
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- data e hora da realizacao do procedimento;

- local da ferida;

-aspecto da ferida (integra, presenca de secrecdo, hiperemia,
deiscéncia);

- intercorréncia e/ou providéncias adotadas;

-nome completo e Coren do responséavel pelo procedimento.

: . _ POP N° 49
Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-
Saude de POP
Guamiranga
COLOCAR LUVA ESTERIL
Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2026
06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.
Aprovado por: Secretério de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida
Objetivos do Procedimento Prevenir infec¢Bes hospitalares.
Justificativa Promover a seguranca do paciente,
garantindo o procedimento estéril.
Quando aplicar Durante procedimentos estéreis.

121



Executante: Equipe de enfermagem e equipe

médica.

MATERIAIS NECESSARIOS

Luvas estéreis.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1. Realizar correta lavagem das maos;

2. Remover o envoltério externo das luvas, cuidando para nao contamina-
las;

3. Enluvar primeiro a mdo dominante, com a mao dominante enluvada,
auxiliar a colocacgéo da luva na méo ndo dominante, tendo o cuidado para
nao contaminar;

4. Retirar as luvas, apoés ter realizado procedimento conforme técnica:
Segurar o exterior do punho com a méo enluvada, puxar a luva, colocar
os dedos da méo desnuda por dentro do punho da outra luva e retira-la;

5. Descartar conforme segregacao de residuos de servicos de saude;

6. Deixar a unidade em ordem;

7. Lavar as maos apos o procedimento.

Secretaria de Procedimento Operacional Padréo- POP NS0
Saude de POP
Guamiranga
SONDAGEM NASOGASTRICA
Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisdao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretério de Saude de Guamiranga:
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Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento Drenar contetdo gastrico para

descompressao do estomago, realizar
lavagem gastrica, administrar
medicamentos e/ou alimentos e obter

material para exame.

Justificativa Promover a alimentagcdo, drenagem,

analise do conteddo gastrico e

administracao de medicamentos.

Quando aplicar De acordo com prescrigao medica.

Executante: Enfermeiro e médico.

MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja, sonda nasogastrica (0 tamanho da sonda nasogastrica deve ser

proporcional ao paciente: 10, 12, 14, 16, 18), xilocaina gel sem vasoconstritor,

seringa de 20ml, gases, estetoscopio, papel toalha, fita adesiva/micropore, EPI's

(mascara, jaleco, luva de procedimento).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

S T A

Conferir a prescricdo médica para passagem de sonda Nasogastrica,
Lavar as maos;

Organizar o material na bandeja;

Explicar o procedimento ao paciente e familiar;

Promover a privacidade ao paciente;

Posicionar o paciente em posicdo Fowler alta, exceto em caso de

contraindicacdo médica;

7. Colocar os EPIs (luvas de procedimento, jaleco e mascara);

8. Proteger o térax do paciente com papel toalha;

9. Remover préteses dentarias e verificar a presenca de outros contetdos,

se necessario aspirar cavidade oral antes de iniciar o procedimento e

limpar as narinas com gaze;
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10. Delimitar com a fita adesiva a extenséo de introducdo da sonda medindo
do I6bulo da orelha até a base do nariz e do nariz até o apéndice xiféide;

11.Lubrificar a sonda com xilocaina gel aproximadamente 18 cm da ponta
da sonda;

12.Solicitar ao paciente que mantenha o pescoc¢o em ligeira flexao, inspire
profundamente durante a introdugdo da sonda e que degluta diversas
vezes facilitando a passagem da sonda pelo es6fago;

13.Introduzir a sonda lentamente até a altura delimitada;

14.Proceder ao teste para confirmar o local da sonda (colocar o estetoscopio
sobre a regido epigastrica e injetar rapidamente 20 ml de ar; se auscultar
ruidos de cascata a sonda esta no estomago; adaptar seringa a sonda e
aspirar se estiver no estomago, retornara contetdo gastrico).

15.Fixar a sonda no nariz com fita adesiva/micropore e deixa-la fechada ou
conecta-la ao coletor, conforme prescricdo medica;

16.Recolher o material e despreza-lo conforme descarte de residuos de
servico de saude;

17.Retirar os EPIs; ap6s o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servi¢o de saude;

18. Higienizar as maos;

19.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel,

20.Anotar no prontuério eletrénico/ficha de atendimento

-data e horario de inicio e término;

- 0 procedimento pertinente a passagem da sonda;

- aspectos e condi¢cbes da sonda;

- volume administrado;

- Intercorréncia e providéncias adotadas;

- queixas;

- registrar a limpeza da sonda e o volume de 4gua utilizada;

- nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.
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RECOMENDACOES:

Retirada da sonda Nasogastrica

1. Confirmar a prescricdo quanto a retirada da sonda Nasogéstrica;

Lavar as maos;

Preparar o material para retirar a sonda (mascara, luvas de

procedimento, papel toalha, gaze, bandeja);
4. Explicar o procedimento ao paciente e/ou responsavel;

Promover a privacidade ao paciente;

Posicionar o paciente em posicdo Fowler alta, exceto em caso

contraindicacdo médica;
7. Colocar as luvas de procedimento e a mascara,
8. Proteger o térax do paciente com papel toalha;
9. Retirar a fixacdo da sonda Nasogastrica;
10.Instruir o paciente a realizar uma respiracao profunda e segurar;
11.Iniciar a retirada da sonda de modo lento e continuo;

12.Proporcionar ao paciente material para higiene oral, se necessario;

de

13.Recolher o material e despreza-lo conforme descarte de residuos de

servico de saude;

14.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servi¢o de saude;
15. Higienizar as maos

16.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel,

17.Registrar no prontudrio eletrénico /ficha de atendimento o procedimento,

com nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

Cuidados com sonda Nasogastrica

- Se 0 objetivo da sonda for alimentacéo, esta devera permanecer no paciente

no maximo por trés dias, apds este periodo deve ser substituida por sonda

nasoenteral;

- Se 0 objetivo da sonda nasogastrica for drenagem adapta-la ao sistema

coletor; e troca-la de 5 em 5 dias ou quando necessario
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- A fixacdo da sonda devera ser trocada a cada 24 horas ou de acordo com a

necessidade, sendo feito rodizio no local da fixagdo para evitar lesdes da pele,

ao fixar ndo tracionar a narina;

- Manter decubito elevado e comunicar alteragbes como: sinais de cianose,

tosse e dispneia séo indicativos de que a sonda esta sendo direcionada para o

trato respiratério, nesta situacédo retirar a sonda imediatamente.

- Quando abrir a sonda para algum procedimento, dobra-la para evitar a entrada

de ar;

- Apds administrar a dieta e/ou medicacédo injetar 20 ml a 50 ml de 4gua em
adulto, e em crianca conforme orientacdo médica, a fim de limpar a sonda e
manté-la permeavel;

- A higiene nasal e oral devera ser realizada de modo rigoroso em pacientes

com sonda nasogastrica para evitar complicacées como parotidites.

_ , _ POP N° 51
Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-
Saude de POP
Guamiranga
SONDAGEM NASOENTERICA
Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovagao: .
06/2024 06/2024 Revisdo:06/202

6

Elaborado por:

Thiana Caroline Pontarolo.

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Aprovado por:

Lucas Jheimes de Almeida

Secretario de Saude de Guamiranga:

Objetivos do Procedimento e Atender

necessidades

cliente quantitativamente

gualitativamente.

metabdlicas e nutricionais do

e
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e Prevenir a deteriorizacdo do

estado nutricional;

e Reduzir complicacbes
decorrentes do jejum
prolongado;

Justificativa Contribui para permanéncia por longo

periodo de dieta enteral.

Quando aplicar De acordo com prescricao
médica.
Executante: Enfermeiro ou Médico

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (luvas de procedimento, jaleco e mascara), esparadrapo, toalha de rosto

ou papel toalha, caneta para marcar a sonda, seringa de 20 ml, estetoscopio,

sonda especifica feita de poliuretano e silicone, xilocaina 2% gel, Kit nutricdo

(se necessario) e dieta conforme a prescricao.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

S T A

Verificar a prescricdo médica para sondagem nasogastrica;

Lavar as maos;

Organizar o material necessario;

Explicar o procedimento ao paciente/responsavel;

Elevar a cabeceira em decubito de fowler ou semi-fowler;

Medir a sonda do nariz ao l6bulo inferior da orelha e acrescentar 25 cm

para que o posicionamento seja na 2° ou 4° porcéo do duodeno ou jejuno;

7. Colocar os EPIs;

9.

Injetar solucéo liquida (soro fisiolégico) na sonda sem retirar o fio-guia,
para lubrifica-la, favorecendo a retirada do fio-guia ap0s a passagem;

Iniciar a sondagem por uma das narinas;

10.Orientar o cliente a respirar pela boca, facilitando a introducdo da sonda,;

11.0Observar possiveis sinais de cianose ou desconforto; se houver, retirar a

sonda;
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12.Colocar o paciente em decubito lateral direito para favorecer a peristalse
gastrica, o que ajudard na progressdo da sonda até proximo a valvula
pildrica;

13. Verificar se a sonda esta locada no estémago, realizando os testes ja
abordados com atencdo na ausculta que devera ser realizada na altura
umbilical;

14.Fechar a sonda;

15. Fixar a sonda sem causar desconforto visual,

16.Retirar EPI’s;

17.Higienizar as maos;

18.0 meédico ou enfermeiro deve solicitar um Raio-X abdominal para verificar
0 posicionamento da sonda;

19.Checar na prescricdo medica e anotar na ficha de atendimento
/prontuario eletrénico;

20.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel;

21.Registrar no prontuario eletrénico /ficha de atendimento/

- 0 procedimento pertinente a passagem da sonda;
- presenca de nauseas/vomitos;

- distenséo abdominal,

- queixas;

- intercorréncias e providéncias adotadas;

- nome completo e Coren do Profissional responsavel pelo procedimento.

Retirada da sonda Nasogastrica

1. Confirmar a prescricdo quanto a retirada da sonda Nasogastrica;
Lavar as maos;

3. Preparar o material para retirar a sonda (mascara, luvas de
procedimento, papel toalha, gaze, bandeja);
Explicar o procedimento ao paciente e/ou responsavel,
Promover a privacidade ao paciente;
Posicionar o paciente em posicdo Fowler alta, exceto em caso de
contraindicacdo médica;

7. Colocar as luvas de procedimento e a mascara,

128



8. Proteger o térax do paciente com papel toalha;

9. Retirar a fixacdo da sonda nasogastrica;

10. Instruir o paciente a realizar uma respiragao profunda e segurar;

11.Iniciar a retirada da sonda de modo lento e continuo com o auxilio de

gaze;

12.Proporcionar ao paciente material para higiene oral, se necessario;

13.Proceder a limpeza das narinas com auxilio de cotonete ou gaze;

14.Recolher o material e despreza-lo conforme descarte de residuos de

servico de saude;

15.Retirar os EPIs; ap6s o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servi¢co de saude;

16.Higienizar as maos

17.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel,

18.Registrar no prontuario eletronico/ficha de atendimento:

- 0 procedimento;

- motivo;

- reacao do cliente;

- intercorréncias e providéncias adotadas;

- nome completo e Coren do responsavel pelo procedimento.

. , _ POP N° 52
Secretaria de Procedimento Operacional Padréo-
Saude de POP
Guamiranga
LAVAGEM GASTRICA
Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisdao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por:

Secretério de Saude de Guamiranga:
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Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento e Realizar lavagem gastrica.

Justificativa Contribui para reduzir hemorragia
gastrica e desintoxicacao por ingestao
de substancias toxicas.

Quando aplicar De acordo com prescricao
medica.
Executante: Enfermeiro ou Médico

MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (luvas de procedimento, jaleco e mascara), frasco vazio de soro,
esparadrapo, seringa de 20 ml, estetoscopio, sonda nasogastrica de grosso
calibre (proporcional),xilocaina 2% gel, medicacdo e/ou solucdo conforme

prescricdo meédica, gazes.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

Verificar a prescricdo médica para lavagem nasogastrica;
Lavar as maos;

Organizar o material necessario;

Explicar o procedimento ao paciente/responsavel,
Colocar os EPIs;

Passar a sonda nasogastrica, conforme POP especifico;

S A T A o

Introduzir a medicacdo ou solugdo prescrita, aguardar para drenar

conforme a prescri¢ao;

8. Conectar o frasco de soro vazio na extremidade da sonda;

9. Repetir o procedimento seguindo a prescricdo médica;

10.Recolher o material e descartar conforme segregacéao de residuos;

11.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servico de saude;

12.Higienizar as maos;

13.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel;

14.Registrar no prontudrio eletrénico /ficha de atendimento:
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- 0 procedimento pertinente a passagem da sonda;

- quantidade infundida;

- presenca de nauseas/vomitos;

- distensao abdominal,

- quantidade e aspecto do material coletado

- nome completo e Coren do Profissional responséavel pelo procedimento.
RECOMENDAGCOES:

A indicacéo da descontaminagéo gastrointestinal depende da substancia

ingerida, do tempo decorrido da ingestéo, dos sintomas apresentados e

do potencial de gravidade do caso, portanto recomenda-se avaliacao

criteriosa do nivel de consciéncia do paciente, antes de iniciar o

procedimento e sempre considerar intubacgéo orotraqueal, caso julgar

necessario, para protecao de vias aéreas.

Os beneficios maiores desse procedimento estdo nas seguintes

situacoes:

* Na auséncia de fatores de risco para complicagdes, como torpor e

sonoléncia;

* Na ingestao de quantidades potencialmente toxicas da(s) substancia(s);

* Nas ingestbes recentes, isto €, até 1 a 2 horas da exposicao.

LAVAGEM GASTRICA

E contraindicada na ingest&o de causticos, solventes e quando ha risco

de perfuracdo e sangramentos. Evitar a infusdo de volumes superiores

aos indicados, pois pode facilitar a passagem da substancia ingerida pelo

piloro e aumentar a absor¢édo do agente toxico.

Deve-se utilizar sonda de grande calibre, adultos de 18 a 22 e criancas

de 10 a 14, mantendo o paciente em decubito lateral esquerdo para

facilitar a retirada do agente toxico, e diminuir a velocidade do

esvaziamento gastrico para o intestino.

* Infundir e retirar sucessivamente o volume de SF 0,9% recomendado

de acordo com a faixa etaria, até completar o volume total recomendado

ou até que se obtenha retorno limpido, da seguinte maneira :

Criancas : 10 mL/Kg por infusdo até volume total de:

Escolares: 4 a5 L.
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Lactentes: 2 a 3 L.

RN: 0,5 L.

Adultos: 250 mL por vez até um volume total de 6 a 8 L ou até que retorne
limpido.

CARVAO ATIVADO (CA)

E um po obtido da pirdlise de material organico, com particulas
porosas com alto poder adsorvente do agente tdxico, que previne a sua
absorcao pelo organismo.

Geralmente, é utilizado apés a LG, mas pode ser utilizado como
medida Unica de descontaminacdo Gl. Nestes casos, a administracdo
pode ser por via oral sem necessidade da passagem de sonda
nasogastrica.

Na maioria das vezes devera ser utilizado em dose Unica, porém
pode ser administrado em doses multiplas como medida de eliminacgéo,
em exposicdes a agentes de acao prolongada ou com circulagéo enterro
hepatica, como o fenobarbital, carbamazepina, dapsona, clorpropramida,
dentre outros.

As formas de administracéo estao descritas a seguir:

» Dose Unica:

Criancas: 1 g/kg, em uma suspensao com agua ou SF 0,9% na
proporcao de 4-8 mL/g.

Adultos: 50 g em 250 mL de agua ou SF 0,9%.

CONTRA INDICACOES DA UTILIZACAO DO CARVAO ATIVADO:

* RN, gestantes ou pacientes muito debilitados, cirurgia abdominal
recente, administracao de antidotos por VO.

» Pacientes que ingeriram causticos ou solventes ou que estdo com
obstrucao intestinal.

» Pacientes intoxicados com substancias que ndo sao efetivamente
adsorvidas pelo carvdo, como os acidos, alcalis, alcoois, cianeto e metais
como litio, ferro, entre outros.

COMPLICACOES QUE PODEM OCORRER COM O USO DO CA:

» Constipagao e impactacao intestinal, principalmente quando utilizado

em doses multiplas.
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* Broncoaspiragdo, especialmente, quando realizado em pacientes

torporosos, sem a protecao da via aérea

_ _ _ . POP N° 53
Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-
Saude de POP
Guamiranga
LAVAGEM INTESTINAL (ENEMA)
Edicéo: 4° Data da Data da Proxima
Reviséo: Aprovagao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento e Proporcionar alivio da
constipacao, distenséao
abdominal e eliminacdo de

fezes.

Justificativa Aliviar a distensdao abdominal,

constipacao intestinal e flatuléncias.

Quando aplicar De acordo com prescricdo médica.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS
Sonda retal N° 22 ao 26, xilocaina gel (anestésico e lubrificante), forro

impermeavel, solucdo prescrita, suporte de soro, comadre, cuba-rim, saco para
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lixo, equipo, biombo, papel higiénico, gazes, esparadrapo, EPIs (luva de

procedimento, 6culos de protecdo, mascara, jaleco).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

Confirmar a prescricdo médica do procedimento;
Explicar o procedimento e sua finalidade ao paciente;
Lavar as maos;

Organizar o material necessério;

Colocar os EPIs;

Promover a privacidade do paciente;

N o g s~ wDdh P

Colocar o forro impermeavel sob as nadegas do paciente, protegendo a

cama;

8. Conectar a sonda retal no equipo da solucéo prescrita, preencher a sonda
com o liquido e fechar o clamp;

9. Deixar o suporte do soro a uma altura de aproximadamente 50 cm do
térax do paciente;

10. Auxiliar o paciente a ficar em decubito lateral esquerdo, posicao de SIMS
e manté-lo protegido;

11. Afastar os gluteos com a mao ndo dominante protegida com gaze;

12. Lubrificar a ponta da sonda (cerca de cinco cm) com xilocaina gel;

13.Separar a prega interglitea com gazes, expondo a regido anal;

14.Orientar o paciente para respirar profundamente e introduzir lentamente
a sonda no reto, cerca de 8 a 10 cm;

15.Infundir o contetdo lentamente observando a reacédo do paciente;

16. Solicitar para o paciente contrair o esfincter anal a fim de reter o contetdo
por maior tempo possivel;

17.Retirar a sonda;

18. Oferecer a comadre ou acompanhe o paciente ao sanitério;

19.Observar o aspecto das eliminacoes;

20.Proceder ou orientar a higiene;

21.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servi¢co de saude;

22.Higienizar as maos
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23.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel;
24.Registrar no prontuario eletrénico/ficha de atendimento o nome completo
e Coren do responsavel pelo procedimento.

RECOMENDACOES

- Em casos de Fleet enema seguir os mesmos passos citados acima desde
confirmar a prescricdo médica do procedimento até colocar o forro impermeével
sob as nadegas do paciente, protegendo a cama,;

- Antes de usar, retire a capa protetora da canula retal,

- Auxiliar o paciente a ficar em decubito lateral esquerdo, posicdo de SIMS e
manté-lo protegido;

- Afastar os gluteos com a méao nao dominante protegida com gaze;

- Inserir suavemente a canula no reto, como se a ponta fosse em direcdo ao
umbigo;

- Néo force a insercéo da canula no reto — isto pode causar um ferimento;

- Comprima o frasco até o liquido ser expelido. Nao € preciso esvaziar
completamente o frasco, pois ele contém uma quantidade acima do necessario;
- ApOs a aplicacdo mantenha a posicdo até sentir forte vontade de evacuar
(geralmente dentro de 2 a 5 minutos);

- Solicitar para o paciente contrair o esfincter anal a fim de reter o contetdo por
maior tempo possivel;

- Oferecer a comadre ou acompanhe o paciente ao sanitario;

- Observar o aspecto das eliminacoes;

- Proceder ou orientar a higiene;

- Recolher o material e descartar conforme segregacéo de residuos;

- Retirar os EPIs; ap6s o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servico de saude;

- Higienizar as maos;

- Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel,

- Registrar no prontuério eletrénico /ficha de atendimento, nome completo e

Coren do responsével pelo procedimento.
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] ] ) . POP N° 54
Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-

Saude de POP

Guamiranga

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA FEMININO E MASCULINO

E CISTOSTOMIA SUPRAPUBICA

Edicdo: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026

Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento e Obter amostra de diurese, livre
de contaminacao (cateter de
alivio); Evitar a distensdo da
bexiga, aliviar a retencao
urinaria crénica ou aguda e

controlar débito urinario.

Justificativa Promover eliminacdo vesical e obter

material para exame.

Quando aplicar De acordo com prescricdo médica.

Executante: Enfermeiro, Médico

MATERIAIS NECESSARIOS
Kit de cateterismo vesical(cuba rim, cupula, gases, campo fenestrado, pinca
cheron),seringa de 10 e 20 ml, agua destilada, lubrificante xilocaina gel 2%,

agulha 40x12, antisséptico, clorexidina degermante e tépica, luvas estéreis,
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saco para lixo contaminado, adesivo, cateter vesical compativel com idade e
indicacao, coletor sistema fechado, material para lavagem externa (jarra e/ou
bacia com 4gua morna, comadre, sabonete liquido, toalhas ou compressas para
higiene intima) impermeavel e EPIs (luvas de procedimento, jaleco, e mascara),

biombo e foco de luz, saco pléstico.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

Confirmar a prescricdo médica do procedimento;
Explicar o procedimento e sua finalidade ao paciente;
Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Higienizar as maos;

Colocar os EPIs ;

N o g A~ 0w DN P

Proceder a higiene intima, se necessario, conforme POP especifico ou

orientar ao paciente para que realize;

o

Colocar o impermeéavel sob a regidao glatea do paciente;

Retirar as luvas de procedimento e despreza-la, conforme descarte de

residuos de servico de saude;

10. Higienizar as maos;

11.Posicionar o paciente do sexo feminino em posi¢cao ginecolégica. (com
os joelhos flexionados, pés apoiados sobre a cama e as pernas
afastadas), expondo somente os genitais;

12.Posicionar o paciente do sexo masculino em decubito dorsal horizontal,

13.Abrir 0 pacote e dispor os materiais estéreis (cateter, coletor, sistema
fechado, gaze, agulha, seringas, campo fenestrado) abertos na lateral e
sobre a gaze a solucéo de xilocaina gel a 2 %, dispensar o antisséptico
na cuba rim;

14.Colocar as luvas estéreis;

15.Conectar a seringa na agulha e solicitar auxilio para um componente da

equipe e aspirar a agua destilada, com seringa de 10 ml sem a

contaminacao da mesma,;

16.Realizar a testagem do bal&do insuflado com a seringa 10 ml de ar;
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17.Conectar a sonda vesical ao coletor sistema fechado e fechar as

presilhas de drenagem da bolsa coletora;

18.Dobrar as gazes em quatro dispondo-as na cupula;

19.Proceder a antissepsia com as gazes montada em pinga Cheron

umedecidas na solucdo antisséptica;

SVD FEMININA:

a)

b)

g9)

h)

Realizar a antissepsia no sexo feminino com gazes com movimento firme
e unico nos grandes labios, do lado mais distante, de cima para baixo, no
sentido anteroposterior (clitéris e anus) desprezando as gazes no saco
plastico, fazendo o mesmo procedimento com o outro lado;

Afastar os grandes labios com a méao esquerda, utilizando o dedo polegar
e indicador e proceder do mesmo modo a antissepsia dos pequenos
labios;

Realizar a antissepsia do meato uretral, com movimento unico no sentido
anteroposterior;

Colocar o campo fenestrado;

Lubrificar a sonda com a gaze contendo 0 anestésico;

Pedir para relaxar a musculatura do quadril e introduzir a sonda no meato
uretral lentamente até ocorrer retorno da urina;

Em seguida para insuflar o balonete com 10 ml agua destilada ou de
acordo com o numero da sonda;

Testar se a sonda esta fixa, puxar delicadamente, até apresentar
resisténcia, retirar o campo;

Fixar a sonda com fita adesiva/ esparadrapo na extensao do coletor na
regido interna da coxa, sem tracionar, posicionando a bolsa coletora

adequadamente;

SVD MASCULINA:

a) Iniciar a antissepsia da regido genital no sexo masculino: segurar o pénis

com a mao ndo dominante protegida com gaze estéril, afastar o prepucio e

proceder a antissepsia do meato urinario para o corpo do pénis, utilizar
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f)
9)

h)

movimento Unico com uma nova gaze por vez, desprezando as mesmas no
saco plastico;

Colocar o campo fenestrado;

Injetar lentamente o lubrificante na uretra, ocluindo por 2 a 3 minutos o meato
urinario a fim de ndo ocorrer o retorno da solugao;

Introduzir a sonda, cuidadosamente até sua bifurcacdo e drenagem da
diurese;

Constatar o retorno da diurese e ap@s injetar agua destilada para insuflar o
balonete;

Retirar o campo fenestrado;

Certificar que a sonda esté na bexiga, tracionando-a delicadamente até obter
resisténcia,;

Reposicionar o prepucio recobrindo a glande quando néo for circuncisado;
Proceder a fixagcdo da sonda na regido superior da coxa ou ha regiao supra

pubica com o pénis direcionado ao térax sem tracionar,

20.Desprezar apos o término do procedimento, o material conforme descarte
de residuos de servico de saude;

21.Encaminhar os demais instrumentais para o expurgo;

22.Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servico de
saude;

23.Deixar a unidade em ordem;

24.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servi¢o de saude;

25.Higienizar as maos;

26.Checar a prescricio médica, anotar na bolsa coletora a data do
procedimento, horario, n° da sonda, quantos ml de agua que foi infundido
no balonete nome completo e Coren do profissional responsavel;

27.Fazer a anotacdo de enfermagem no prontuario eletrénico/ficha de

atendimento :

- data e horéario da execugéo do procedimento;
- quantidade e caracteristica da diurese drenada,

- volume da agua destilada injetada no balonete;
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- intercorréncias (se houver);

- nome completo e Coren do responséavel pelo procedimento;

RETIRADA DA SONDA:

1. Verificar a prescricdo médica sobre a retirada da sonda;
Higienizar as maos;

3. Reunir o material necessario e o equipamento de protecédo individual
(luvas de procedimento, gases, chumaco, seringa de 20 ml);

4. Explicar o procedimento realizado ao paciente, colocando biombo ao
redor do leito;
Colocar as luvas de procedimento;
Posicionar o paciente em decubito dorsal, com os membros inferiores
estendidos (sexo masculino) e em abdugé&o (sexo feminino);
Expor a regido genital e colocar um chumago sob a regiéo;

8. Clampear a extensédo do sistema de drenagem, retirando a fixacdo da
sonda;

9. Conectar a seringa na via do balonete da sonda e aspirar a agua
destilada até desinsulfla-lo;

10.Informar o paciente 0 momento da retirada da sonda, retirando-a de modo
lento e continuo;

11.Colocar o paciente em posicao confortavel;

12.Encaminhar o material ao expurgo e despreza-lo, conforme descarte de
residuos de servico de saude;

13.Deixar a unidade em ordem;

14.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servi¢o de saude;

15. Higienizar as maos;

16.Proceder a anotacdo de enfermagem no prontuario eletrénico /ficha de
atendimento, com as seguintes informacodes:
- hora da retirada da sonda;
- cooperacgao do paciente;
- intercorréncias e medidas adotadas;

- nome completo e Coren do profissional responsavel pelo procedimento;
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CISTOSTOMIA SUPRAPUBICA

- Proceder com as mesmas condutas do cateterismo citado acima, exceto a
introducdo de xilocaina no orificio em ambos os sexos devendo ser lubrificada
a sonda com a gaze contendo o anestésico; porém a sonda vesical de demora

€ colocada no orificio da regido suprapubica;

RECOMENDACOES:

- Em pacientes acamados, com sonda vesical, deve-se realizar a higiene intima
apos cada evacuacao;

- Sondas utilizadas para cateterismo vesical: mulher -12; 14, 16, homem 16; 18;
20; 22, crianca de 4 a 10;

- Observar e anotar o volume da diurese, cor e 0 aspecto;

- O sistema de drenagem deve ser fechado obrigatoriamente toda a vez que for
manipulado, 0 mesmo nao deve ser aberto para realizar coleta de exames;

- Indicagcbes para troca da sonda e do sistema coletor sdo as seguintes:
obstrucao, presenca de residuos no sistema, diurese com aspecto purulento,
febre de origem ndo determinada, desconexdo acidental ou ruptura,
contaminacao do sistema por técnica inapropriada na instalacdo e manuseio;

- Alternar fixacdo diariamente da sonda a fim de evitar lesdes;

- Realizar exercicio/fisioterapia vesical 24 horas antes de retirar a sonda; 2/2
horas, fechar o clamp ou de acordo com a necessidade;

- Observar se acontece mic¢ao espontanea apos a retirada da sonda;

- Os coletores de diurese devem ser esvaziados a cada 6 horas e jamais devem
ser posicionados em um nivel acima da regido pubica;

- Retirada da sonda vesical de demora reduz a incidéncia de infeccdo urinaria;
- Em pacientes idosos, com hiperplasia prostatica, necessita-se de uma
sondagem lenta e cuidadosa para evitar sangramentos;

- O prepucio ndo podera retomar a posicdo anatbmica até que a sonda seja
introduzida;

- Fazer a higiene intima com agua e sabao pelo menos uma vez ao dia;

- N&o realizar lavagem da sonda vesical sem orientacdo médica.
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Secretariade
Saude de

Procedimento Operacional Padrao-
POP

POP N° 55

Guamiranga

TROCA DE BOLSA DE COLOSTOMIA

Edicédo: 4° Data da

06/2024

Revisao:

Data da Proxima
Aprovagao: Reviséo
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por:

Secretéario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento

e Prevenir infeccdes, evitar o
extravasamento de fezes,
diurese e manter a integridade

da pele.

Justificativa

Proporcionar conforto ao paciente.

Quando aplicar

Conforme prescricdo médica.

Executante:

Enfermagem

MATERIAIS NECESSARIOS

Placa e bolsa de colostomia/ bolsa de vesicostomia, gazes, papel toalha, soro

fisiol6gico, EPIs (méscara, luvas de procedimento, jaleco).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1. Realizar a troca a cada sete dias/conforme necessidade ou indicagao

médica;
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Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente;
Lavar as maos;
Organizar o material necessario;

Colocar os EPIs;

o0~ wDd

Promover a privacidade do paciente e deixa-lo em posicédo confortavel,
expondo apenas a regiao a ser limpa, proteger a cama/maca com papel
toalha;

7. Retirar a bolsa coletora, observando o aspecto do material (cor,
guantidade, consisténcia, odor), e desprezar no vaso sanitario;

8. Limpar o estoma com soro fisioldgico 0,9% observando as condicdes da
pele, mucosa e secar o local,

9. Utilizar gazes umedecidas em soro fisiolégico sobre o estoma para evitar
drenagem de urina e fezes;

10.Medir o estoma com a escala, tracar molde no verso da placa e recortar;

11.Friccionar a placa entre a palma das maos;

12.Retirar o adesivo da placa e colar centralizando sobre o estoma,;

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

14.Deixar o paciente confortavel;

15.Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servico de
saude;

16.Deixar a unidade em ordem;

17.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servi¢o de saude;

18. Higienizar as maos;

19.Registrar o procedimento no prontuario eletrénico /ficha de atendimento/,

com nome completo e Coren do profissional responsavel.
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Secretaria de
Saude de

Guamiranga

Procedimento Operacional Padrao-
POP

POP N° 56

ASPIRACAO DE VIAS AEREAS

Edicédo: 4° Data da
Reviséo:
06/2024

Data da Proxima
Aprovagao: Revisao:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento

e Manter vias aéreas peérvias,
retirar secrecdes do trato
respiratério e da cavidade
bucal, prevenir e auxiliar no
tratamento  de  infeccdes

respiratorias.

Justificativa

Manter perviedade das vias aéreas a

fim de facilitar a troca gasosa.

Quando aplicar

De acordo com necessidade do
paciente e da ausculta pulmonar;

Possibilidade de broncoaspiracéo.

Executante:

Enfermeiro, técnico de enfermagem e

médico.

MATERIAIS NECESSARIOS

Aspirador portatil ou a vacuo, frasco coletor e extensao, sonda de aspiracao (n°

de 8 a 20 de acordo com o tamanho da via aérea do paciente), ampola de agua
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destilada ou soro fisiologico 0,9%, papel toalha, gazes, ambu, seringa de 5 ml,

EPIs (méscara, 6culos, luva estéril e de procedimento, avental).

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1. Confirmar a prescricdo médica do procedimento;

N

Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente se este apresentar
escala de Coma de Glasgow acima de 8;

Lavar as maos;

Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

o 0 A~

Colocar o paciente na posicdo de Fowler (45°) ou semi-Fowler se nao

houver contraindicacdo; a fim de promover o conforto, oxigenacao

reduzindo o esforco para ventilagdo , prevenir vomitos e aspiragao.

Instalar oximetro de pulso,

Colocar os EPIs;

Abrir a embalagem da sonda de aspiracdo sem contaminar e conecta-la

na extensao;

10.Manter a sonda de aspiracdo na embalagem estéril;

11.Abrir o frasco de agua destilada,;

12.Colocar luva estéril;

13.Segurar a sonda com a mao dominante e umedecé-lo com &agua
destilada;

14.Medir a distancia do lobulo da orelha até a narina;

15.Ligar o aspirador com a mao nao dominante;

16.Introduzir a sonda clampeada em uma das narinas e em seguida aspire
retirando a sonda, por no maximo 15 segundos, repetir este mesmo
procedimento na cavidade oral em direcdo a traquéia para aspirar;

17.Proporcionar dois a trés minutos de descanso, enquanto o paciente
respira oxigénio ou utilizar ressuscitador manual ligado ao oxigénio;
observando sempre sinais de angustia respiratoria;

18.Lavar a sonda no frasco de solucéo salina de acordo com necessidade;

19.Desligar o aspirador e desconectar a sonda da extensao;

20.Retirar as luvas envolvendo a sonda em seu interior e descarta-las;
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21.Deixar a extremidade da extensédo protegida;
22.Remova o material e os EPIs desprezando conforme descarte de
residuos de servico de saude;
23.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel;
24.Lavar as maos;
25. Anotar no prontuério eletrdnico /ficha de atendimento:
- data horario;
- 0 procedimento realizado destacando o0 aspecto e quantidade da
secrecao;
- motivo;
- localizagao (VAS, tragueostomia ou tubo endotraqueal)
- possiveis intercorréncias e providéncias adotadas;

- nome completo e Coren do profissional responsavel pelo procedimento.

RECOMENDACOES

- Realizar a ausculta pulmonar antes e apés o procedimento, a fim de avaliar os
ruidos adventicios (roncos e estertores).

- Aspiracdo nasofaringea: em adultos introduzir a sonda cerca de 16 cm, em
criancas com mais idade 8 a 12 cm, em lactentes e criancas pequenas de 4 a 8
cm, a regra pratica consiste em mensurar a sonda da ponta do nariz a base da
orelha.

- Aspiracao nasotraqueal: em adultos introduzir a sonda cerca de 20 cm e em
criancas com mais idade de 14 a 20 cm e em lactentes criancas pequenas de 8

al4dcm.

OBSERVACOES
- Conforme a resolucdo COFEN 557/2017, o profissional técnico de enfermagem
realizara a aspiracao de vias aéreas de pacientes nao criticos apos avaliacdo e

prescricdo do enfermeiro ou em casos de emergéncia.
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Secretaria de

Procedimento Operacional Padrao-

POP N° 57

Saude de POP
Guamiranga
ASPIRAQAO DE TRAQUEOTOMIA
Edicdo: 4° Data da Data da Proxima
Reviséo: Aprovagao: Revisao:
06/2024 06/2026
06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.
Aprovado por: Secretario de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida
Objetivos do Procedimento e Manter vias aéreas peérvias,

retirar secrecoes do trato
respiratorio, prevenir e auxiliar
no tratamento de infeccbes
respiratérias, evitar formacao

de rolhas.

Justificativa Manter perviedade das vias aéreas a

fim de facilitar a troca gasosa.

Quando aplicar De acordo com a necessidade do

paciente.

Executante: Enfermeiro, técnico de enfermagem e

médico.

MATERIAIS NECESSARIOS

Aspirador portatil ou a vacuo, frasco coletor e extensao, sonda de aspiracao (n°
de n°12 a 14 para adultos e de n° 8 a 10 para criancas), ampola de agua
destilada ou soro fisioldgico 0,9%, papel toalha, gaze, seringa de 10 ml, EPIs

(mascara, 6culos, luva estéril e de procedimento, avental, gorro)
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EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

Confirmar a prescricdo médica do procedimento;
Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente;
Lavar as maos;

Organizar o material necessério;

Promover a privacidade do paciente;

Colocar os EPIs;

N o A~ 0w DN P

Posicionar o paciente em semi-fowler ou Fowler se ndo houver contra-

indicacao;

8. Instalar oximetro de pulso;

9. Colocar os EPIs;

10. Abrir a embalagem da sonda de aspiracdo sem contaminar e conecta-la
na extensao;

11.Manter a sonda na embalagem estéril;

12. Abrir o frasco de agua destilada;

13.Ligar o aspirador;

14.Colocar a luva estéril e com a outra mao ndo dominante desconectar a
canula de traqueostomia e protegé-la com gazes estéreis em seguida
com a mao dominante introduzir a sonda na tragueostomia com o
extensor do sistema de aspiracdo pincado, introduzindo até sentir
resisténcia ou o paciente tossir, neste momento recuar 1 cm;

15.Despincar o extensor do sistema aspirando as secrecfes com
movimentos suaves, circulares e regulares, ndo excedendo cada periodo
de aspiracdo por mais de 15 segundos, para nhdo provocar hipoxia.

16.Devera apos ter realizado o procedimento realizar a lavagem do sistema
de aspiracdo com agua destilada e desligar o aspirador;

17.Limpar ao redor do estoma com gazes umedecidas em soro fisioldgico,
retirando toda a secrecao;

18.Colocar uma gaze seca dobrada ao redor do 6stio da traqueotomia,

19.Proceder a limpeza da canula e da endocanula com soro fisiolégico e
recolocar no paciente;

20.Realizar a ausculta pulmonar pelo profissional enfermeiro antes e apds o

procedimento, a fim de avaliar os ruidos adventicios (roncos);
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21.Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servico de

saude;

22.Deixar a Unidade em ordem e o paciente confortavel;

23.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servi¢co de saude;

24.Higienizar as maos;

25.Realizar as anotac¢des da enfermagem no prontuério eletrdnico /ficha de

atendimento:

- data horario;

- 0 procedimento realizado destacando o aspecto e quantidade da
secrecao;

- motivo;

- localizagéo (VAS, tragueostomia ou tubo endotraqueal)

- na traqueostomia, anotar o tipo e numero da canula e as condi¢des da
pele;

- registrar a necessidade de troca e limpeza da endocanula de
traqueostomia;

- possiveis intercorréncias e providéncias adotadas;

- nome completo e Coren do profissional responsavel pelo procedimento.

OBSERVACOES

- Conforme a resolucdo COFEN 557/2017, o profissional técnico de enfermagem

realizara a aspiracao de vias aéreas de pacientes nao criticos apos avaliacdo e

prescricdo do enfermeiro ou em casos de emergéncia.

Secretaria de
Saude de

Guamiranga

Procedimento Operacional Padréo-
POP

POP N° 58

REALIZACAO DO ECG — ELETROCARDIOGRAMA

Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026
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Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento e Registrar derivagbes para

evolucgéo clinica, diagndstico.

Justificativa Obter parametros cardiacos, a fim de

identificar patologias ou alteracdes

cardiacas.
Quando aplicar Conforme prescricdo médica.
Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

Eletrodos, bracadeiras caneta, estetoscopio e esfigmomandmetro, gel, alcool a

70%, gazes, prestobarbas EPI ‘s (luvas se houver a necessidade de proceder a

depilacédo do torax e jalecos)

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

N o g s~ 0D P

Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente;

Organizar o material necessario;

Promover a privacidade do paciente;

Lavar as maos;

Conferir a prescricdo médica;

Verificar a Pressao Arterial;

Preencher os dados do paciente, conforme documento apresentado,
pressdo arterial, médico solicitante, queixas e demais itens que se
encontram no caderno de registro do eletrocardiograma,;

Solicitar ao paciente para retirar a blusa, calcado e todos os adornos de
metais;

Posicionar o paciente em decubito dorsal, com bracos e pernas esticados;
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10.Ligar o computador e clicar no icone TEB preenchendo os campos,
conforme a solicitagdo do programa;

11.Friccionar com gazes e alcool a regido onde seréo colocados os eletrodos
e as bracadeiras passando uma pequena quantidade de gel na parte
metalica a fim de facilitar a fixacdo; Caso necesséario aparar os pélos
colocar as luvas de procedimentos, realizar a tricotomia nos locais do térax
gue serao colocados os eletrodos a fim de evitar interferéncias; em seguida
retirar as luvas, apés o término do procedimento descartando-o, conforme
residuos de servico de saude, higienizar as maos.

12.Pér as bracadeiras nos membros, para as derivacdes periféricas, seguindo
a seguinte sequéncia: cabo vermelho no braco direito, cabo amarelo braco
esquerdo, cabo verde perna esquerda, cabo preto em perna direita;

13.Colocar os eletrodos no torax para as derivacdes precordiais da seguinte
maneira:
- V1 no 4°espaco intercostal na borda direita do esterno;
- V2 no 4° espaco intercostal na borda esquerda do esterno;
- V3 no meio do espaco entre V2 e V4,
- V4 no 5° espaco intercostal na linha clavicular média;
- V5 na linha axilar anterior esquerda no nivel de V4;
- V6 na linha axilar média esquerda no nivel de V4;

14.Proceder a realizacdo do ECG conforme o programa, em seguida salvar o
exame e enviar a Call EGG
https://www.callecg.com.br/sistema/index.php/admin/login seguindo o0s
seguintes passos: clicar no link Acessar Sistema, conforme login e senha
do funcionario localizado na parte superior direita da tela preencher os
campos com as suas credenciais e clicar em Acessar, clicar no botéao
verde Adicionar Exame informando os seguintes dados: CPF, Nome
completo , data de nascimento, sexo, telefone , se utiliza marcapasso,
endereco, exame, Unidade, prioridade, sintomas e medicamentos,
assinalar os campos caso haja comorbidades . Clicar no botdo azul
Adicionar Arquivo para anexar o exame do paciente e entdo clicar no

botdo verde enviar exame
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15.Retirar as bracadeiras e eletrodos de metal procedendo a desinfecc¢ao dos

mesmos com gazes umedecidas em alcool 70%, ao utilizar os eletrodos

descartaveis desprezé-los conforme descarte de residuos de servico de

salde juntamente com as gazes utilizadas na desinfeccao/tricotomia;

16.Higienizar as maos;

17.0rientar 0 paciente para vestir as suas vestes, colocar seus pertences e

aguardar o resultado do exame;

18.Passar para avaliacdo médica quando o resultado do exame apresentar

alteracdes ou quando o paciente estiver com sinais e sintomas de dor e

com sinais vitais alterados.

Secretaria de
Saude de

Guamiranga

. _ POP N° 59
Procedimento Operacional

Padrao- POP

COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS — SANGUE

Edicao: 4°

Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por:

Secretario de Saude: Lucas Jheimes

de Almeida

Objetivos do Procedimento e Proceder a coleta de sangue

através da introducdo de um
cateter num vaso sanguineo

venoso periférico.
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Justificativa Realizar coleta de material para
exames visando auxiliar no
diagnastico.

Quando aplicar De acordo com prescricéo
meédica.

Executante: Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPI (Luvas de procedimento), alcool a 70%, bandeja,algodéo, esparadrapo ou
micropore, agulha, seringa, tubos plasticos conforme a especificidade da coleta,
etiqueta para identificacdo, garrote, recipiente rigido para descartar

pérfurocortante, caixa térmica para transporte.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1. Verificar quais os exames solicitados e separar os devidos tubos de
coleta; conforme orientac&o do laboratorio;

Higienizar as maos;

Preparar a bandeja com material necessario;

Explicar o procedimento ao paciente e aos familiares;

Deixar o paciente em posicéo confortavel e adequada;

SR T

Avaliar o local adequado para puncéo, iniciar a selecdo da parte distal

para proximal de membros superiores;

7. Colocar as luvas de procedimentos;

8. Garrotear o local acima do local escolhido para puncionar;

9. Proceder a antissepsia da pele friccionando o algoddo com alcool 70%
virando a face do algodao e trocando o mesmo trés vezes, ou conforme
necessidade, no sentido do retorno venoso;

10.Realizar a puncao com o bisel da agulha para cima;

11.0Observar o retorno sanguineo e aspirar a quantidade de sangue

necessario conforme a finalidade. Enquanto realiza a coleta o local deve

permanecer garroteado para facilitar o retorno do sangue. Retira-lo
somente quando finalizar a amostra;

12.Proteger o local puncionado colocando algodao seco;
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13.Dispensar o sangue nos tubos j& identificados com o nome completo do
paciente, endereco, data de nascimento, data e hora da coleta,
respeitando rigorosamente a quantidade de sangue e especificidade de
cada tubo, conforme orienta¢des do laboratério;

14.P6r o material coletado dentro da caixa térmica higienizada e ambienta
lizada a mesma com uma temperatura de 2° a 8 ° C para posteriormente
encaminhar ao laboratério juntamente com a requisicdo do exame.

15.Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servico de
saude;

16.Deixar a unidade em ordem;

17.Retirar os EPIs; apos o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servi¢o de saude;

18.Higienizar as maos.

RECOMENDACOES

- A pressao do torniquete ndo deve ser mantida mais que 60 segundos, porque
produz aumentos na concentracao de células sanguineas;

Colocar o sangue contido na seringa de maneira cuidadosa nos tubos proéprios,

deixando escorrer suavemente pela parede interna do tubo.

. , _ POP N° 60
Secretaria de Procedimento Operacional Padréo-

Saude de POP

Guamiranga

COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS — URINA

Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisdao: Aprovacao: Revisao:06/2026
06/2024 06/2024
Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,

Thiana Caroline Pontarolo.
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Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento

e Obter material para exames

laboratorial.

Justificativa

Realizar coleta de material para
exames visando auxiliar no

diagndstico.

Quando aplicar

De acordo com prescricéo

médica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPI (Luvas de procedimento), comadre estéril, seringa, frasco para parcial de

urina e/ou urocultura, coletor de urina, etiqueta para identificacéo, caixa térmica.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1. Verificar a prescricdo meédica quanto a solicitagcdo do exame;

. Solicitar ao paciente que comunique a equipe de enfermagem quando
sentir vontade de urinar;
Identificar o frasco com nome e data de nascimento, data e hora da

coleta;

4. Explicar o procedimento ao paciente ou responsavel;

. Colocar os EPIs necessarios;

6. Proporcionar privacidade ao paciente. Se 0 paciente deambula

encaminha-lo ao banheiro. Orientar que realize a higiene das maos e
higiene intima antes de realizar a coleta;

. Orientar o paciente que o primeiro jato de urina deve ser desprezado.
Apés isso, coletar em torno de 10 ml diretamente no frasco identificado;
. Fechar o recipiente e entrega-lo a enfermagem; a qual vai colocar o
frasco coletor em saco plastico descartavel; e em seguida pér o material

coletado dentro da caixa térmica higienizada e ambientalizada a mesma
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com uma temperatura de 2° a 8 ° C para posteriormente encaminhar ao
laboratério juntamente com a requisicdo do exame.
Oferecer material de higiene intima ao paciente e orienta-lo sobre a
higienizag&o intima e das méaos.

9. Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servico de
saude;

10.Deixar a unidade em ordem;

11.Retirar os EPIs; apos o término do procedimento descartando-o,
conforme residuos de servi¢co de saude;

12.Higienizar as maos.

RECOMENDACOES:

- Para criancas que ainda n&o possuem controle de diurese colocar o coletor de
urina e observar até que tenha a quantidade de material necessario;

- Se o0 paciente estiver com sonda vesical de demora, fechar a sonda por
aproximadamente 45 minutos, realizar desinfeccdo da borracha proxima a
extremidade acoplada a sonda e introduzir uma agulha conectada a uma seringa
e coletar a urina, colocando-a no frasco especifico;

- Ao paciente acamado seguir a técnica da utilizacdo da comadre estéril, ao final
retirar a comadre e dirigir-se ao banheiro do quarto, colocar a mesma sobre o
vaso sanitario e aspirar com seringa aproximadamente 10 ml da amostra de
urina e coloca-la no frasco estéril, desprezando a urina restante no vaso

sanitario, em seguida encaminhar a comadre dentro de saco plastico ao

expurgo.
_ _ . POP N° 61
Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-
Saude de POP

Guamiranga

COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS — FEZES
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Edicdo: 4° Data da
Revisao:
06/2024

Data da Proxima
Aprovagao: Revisao:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,
Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por:

Secretario de Saude de Guamiranga:
Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento

e Obter material para exames

laboratoriais.

Justificativa

Realizar coleta de material para
exames  visando auxiliar no

diagnostico.

Quando aplicar

De acordo com prescricao

medica.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS

EPI (Luvas de procedimento), comadre estéril, frasco e espatula para coleta de

fezes, etiqueta para identificacédo, caixa térmica.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1. Verificar a prescricdo médica quanto a solicitagcdo do exame;

2. Solicitar ao paciente que comunique a equipe de enfermagem quando

sentir vontade de evacuar;

3. ldentificar o frasco com nome, endereco, data de nascimento, data e hora

da coleta;

4. Explicar o procedimento ao paciente ou responsavel;

5. Proporcionar privacidade ao paciente;

6. Orientar que realize a higiene das méaos antes de realizar a coleta;
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7. Conduzir o paciente que deambula ao banheiro; orientando para realizar

a coleta das fezes no recipiente fornecido pelo laboratério, apds a coleta

tampar o frasco e higienizar as méos;

8. Colocar no paciente acamado a comadre estéril; procedendo a coleta do
material com luvas de procedimento, espatula, colocando o material no
frasco, em seguida realizar higiene intima no paciente;

9. Fechar o recipiente e entrega-lo a enfermagem; a qual vai colocar o
frasco coletor em saco plastico descartavel; e em seguida p6r o material
coletado dentro da caixa térmica higienizada e ambientalizada a mesma

com uma temperatura de 2° a 8 ° C para posteriormente encaminhar ao

laboratorio juntamente com a requisicdo do exame.

10.Recolher a comadre, encaminhando ao expurgo dentro de saco plastico;
11.Recolher o material e descarta-lo, conforme residuos de servico de

saude;

12.Deixar a unidade em ordem;

13.Retirar os EPIs; apés o término do procedimento descartando-o,

conforme residuos de servi¢o de saude;

14.Higienizar as maos.

RECOMENDAGCOES:
- Para criancas e/ou pacientes que fazem uso de fraldas, identificar o frasco com
nome e data de nascimento, data e hora da coleta, higienizar as maos, calcar

as luvas e coletar o material diretamente da fralda com auxilio de uma espéatula

estéril.

. _ _ POP N° 62
Secretaria de Procedimento Operacional Padréo-
Saude de POP
Guamiranga
ALTA DO PACIENTE
Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026
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Elaborado por: Enfermeiras: Maria Bernadete Ladika,

Marcia Vanessa Correa de Almeida,
Thiana Caroline Pontarolo.

Aprovado por: Secretario de Saude: Lucas Jheimes
de Almeida
Objetivos do Procedimento e Proporcionar a alta do

paciente, apdés o0 médico

prescrevé-la.

Justificativa Promocdo da saulde e reabilitacdo,
através da orientacao
paciente/responsavel sobre

continuidade do tratamento e

cuidados apos alta.

Quando aplicar No momento da alta.

Executante: Equipe de enfermagem.

EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

N

N o o ko

9.

Confirmar prescricdo médica da alta;

Orientar 0 paciente sobre a alta e cuidados que ele deve manter no
domicilio;

Higienizar as maos;

Colocar os EPIs;

Verificar sinais vitais do paciente, antes de libera-lo para casa;

Retirar acesso venoso, quando presente;

Solicitar, caso o paciente esteja deitado, que ele sente e aguarde em
meédia cinco minutos antes de levantar-se;

Retirar os EPIs, desprezando conforme descarte de residuos de servigos
de saude;

Higienizar as maos;

10. Verificar se ha retorno, receita de medicamentos e orientar o paciente;
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11.0Observar as condi¢gbes do paciente e certificar-se que ele possui meio de
locomocgédo; Caso seja necessario comunicar a Assistente Social para
providenciar carro para transporte.

12.Registrar as anotagfes de enfermagem no / prontuario eletronico:
hora da alta, sinais vitais, condicdo do paciente, orientacdes realizadas,

com quem e como saiu , nome completo e Coren do profissional

responsavel.

13.Proceder a desinfec¢ao terminal da unidade conforme POP especifico.

_ _ _ POP N° 63
Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-
Saude de POP
Guamiranga
PROTOCOLO DE LIMPEZA E DESINFECCAO DE ARMARIOS, GAVETAS E
SUPERFICIES
Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa

de Almeida, Maria Bernadete Ladika

Aprovado por:

Secretéario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento

e Evitar acumulo de sujidade.
Prevenir a transmissao de

microrganismos

Justificativa

Estabelecer uma rotina de limpeza
e desinfeccdo adequada lavando,
retirando a poeira, as manchas dos
mdveis e equipamentos

Quando aplicar

A cada 30 dias e sempre que

necessario.
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Executante: Equipe de Enfermagem

MATERIAIS NECESSARIOS:

Luvas de procedimento e luvas amarelas, 2 recipientes com agua, 2 pano limpo

e macio, detergente neutro, alcool a 70% , etiquetas e caneta.
EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1.

Higienizar as maos;

2. Colocar as luvas de procedimento e posteriormente as luvas amarelas;

Encher os baldes pela metade: um com &gua e outro com agua e
detergente neutro;

Retirar os objetos de cima e do interior do moével a ser limpo;

5. Dobrar o pano umido numa série de quadrados para obter varias

superficies de limpeza; em seguida umedeca o pano na solucdo com
detergente neutro e retire 0 excesso;

Limpar o movel esfregando o pano dobrado, com solucéo de detergente
neutro, fazendo movimentos unidirecionais;

Retirar o sabdo com o pano umedecido em agua limpa e logo apés
proceder a desinfec¢cdo com alcool a 70% por 30 segundos em todo o
movel;

Deixar a unidade em ordem desprezando a agua no expurgo e 0S panos
no hamper.

Retirar as luvas amarelas e proceder, conforme POP especifico da CME
e as luvas de procedimento descartar, conforme descarte de residuos de

servicos de saude;

10. Higienizar as maos,

11.Preencher a planilha que estéa fixada atras da porta de cada setor com

a data da limpeza e desinfec¢do, horario, nome do profissional que
realizou, para posteriormente o enfermeiro realizar a supervisdo do setor
e caso haja intercorréncias realizar anotacbes no campo observacao da

mesma.

RECOMENDACOES
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- Realizar sempre uma inspecéao visual e funcional dos componentes do movel
e equipamento apds o procedimento de limpeza e desinfeccédo, a fim de detectar
sinais de desgaste nos mesmos,

- N&o utilizar agentes abrasivos ou corrosivos na limpeza.

_ , _ POP N° 64
Secretaria de Procedimento Operacional Padrao-

Saude de POP

Guamiranga

PROTOCOLO DE LIMPEZA E DESINFECCAO DO ESFIGNOMANOMETRO
E ESTETOSCOPIO

Edicao: 4° Data da Data da Proxima
Revisao: Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2024 06/2026

Elaborado por: Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa

de Almeida, Maria Bernadete Ladika.

Aprovado por: Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento Evitar acimulo de sujidade.
Prevenir a transmissao de

microrganismos.
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Justificativa Estabelecer uma rotina de limpeza e

desinfeccdo do estetoscopio e

esfignomandmetro.

Quando aplicar Imediatamente apds 0 uso e sempre

que necessario.

Executante: Equipe de Enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS:

Algodéo e alcool liquido e gel a 70%, luvas de procedimento e luvas amarela,

avental impermeavel, 6culos de protecdo, mascara, 2 baldes, agua, hipoclorito

a 1%, detergente neutro, 2 panos de limpeza.
EXECUQAO DO PROCEDIMENTO

1.

8.
9.

Reunir os materiais necessarios para executar a limpeza e desinfeccao;
Realizar a anti-sepsia das maos, com alcool 70 %;

Friccionar algodao umedecido em alcool 70%, nas olivas do estetoscopio
e deixar secar naturalmente; Deixa-lo em cima da mesa auxiliar;
Realizar a anti-sepsia das maos, com alcool gel 70%;

Proceder da seguinte maneira, em caso de presenca de matéria
organica: Higienizar as maos;

Colocar as luvas de procedimento e posteriormente as luvas amarela;
Remover o excesso de residuos com papel toalha se necessario. Passar
hipoclorito a 1% nos locais onde existir sangue ou outros fluidos
corporeos, e deixar por 15 minutos;

Lavar com agua, detergente neutro e esfregar com escova ou pano.

Enxaguar com agua abundante. Deixar secar naturalmente;

10.Friccionar com pano umedecido com alcool 70%. Deixar secar

naturalmente.

11.Deixar a unidade em ordem, desprezar a agua no expurgo e 0S panos no

hamper; Retirar as luvas de limpeza, 6culos de protecdo e o avental
impermeavel e proceder a limpeza e desinfeccdo, conforme POP

especifico da CME;
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12.Retirar os demais EPIs e descartar conforme descarte de residuos de

servico de saude;

13.Realizar a higiene das maos.

Secretaria de
Saude de

Guamiranga.

Procedimento Operacional Padrao- | POP N° 65

PO

P

LIMPEZA E DESINFECCAO DO TERMOMETRO E OXIMETRO

Edicédo: 4°

Data da Revisao:
06/2024

Data da Proxima
Aprovacgao: Reviséo:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Marcia Vanessa Correa

de Almeida, Maria Bernadete Ladika.

Aprovado por:

Secretariode Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento

Estabelecer uma rotina de
limpeza/desinfeccéo e manter
termémetro e oximetro limpo e

desinfetado.

Justificativa

Inibir a proliferacdo de agentes
patogénicos e prevenir o risco de

infeccdo cruzada.

Quando aplicar

Ap6s o uso do termdémetro.

Executante:

Equipe de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS
Recipiente plastico, algodao e alcool 70%.
EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1. Reunir os materiais necessarios para executar a limpeza e desinfec¢éo;

2. Realizar a higiene das maos;

164



3. Friccionar algoddo umedecido em alcool 70%, alternando as faces do

4. algodao e deixar secar naturalmente;

5. Guardar o termémetro e o oximetro em recipiente fechado e deixar na
gaveta ou mesa auxiliar.

6. Realizar a higiene das maos.

Secretaria de Procedimento Operacional Padrao- | POP N° 66
Saude de POP
Guamiranga.

COLETA DE CITOPATOLOGICO DE COLO UTERINO

Edicao: 4° Data da Reviséo: Data da Proxima
03/2023 Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2026
Elaborado por: Enfermeira: Janaina Maria Capelini.
Aprovado por: Secretéario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento Realizar a coleta de citologia oncotica
para rastreamento e diagndéstico de
patologias cervicais e prevencdo do

cancer do colo do utero.

Justificativa Padronizar a realizagéao do
procedimento a fim de garantir a
técnica correta em todos os pontos de

coleta.

Quando aplicar Conforme recomendagdes do

Ministério da Saude.

Executante: Enfermeiro.

MATERIAIS NECESSARIOS
Espéculo de tamanhos variados; Laminas de vidro com extremidade fosca;

Espatula de Ayre; Escova endocervical; Par de luvas descartaveis; Solucao

fixadora; Recipiente para acondicionamento das laminas (porta-laminas); Foco
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de luz; Formularios de requisicdo do exame citopatolégico; Lapis grafite ou preto
n° 2; Borracha; Pingca Cheron; Gases; Escada de 2 degraus; Biombo (se
necessario); Lixeira para residuos contaminantes; Lixeira para residuos
comuns; Avental ou camisola preferencialmente descartaveis; Lencol,
preferencialmente descartaveis; Mascara cirirgica e 6culos de protecao.
EXECUQAO DO PROCEDIMENTO
1. Recepcionar a usuaria, explicando o propdsito do exame e as etapas do
procedimento;
Realizar a consulta de enfermagem;
Preencher dos dados no formulario para requisicdo de exame;
Identificar a lamina na extremidade fosca, com l4pis grafite, com as
iniciais do nome e sobrenome(s) da mulher e o niumero do registro;
5. Solicitar que a mulher retire a parte inferior da roupa, oferecendo um
avental, camisola ou lencol;
6. Higienizar as maos;
7. Solicitar que deite na mesa ginecoldgica, auxiliando-a a posicionar-se
adequada e confortavelmente para o exame;
8. Cubra-a com o lencaol;
9. Posicionar o foco de luz;
10.Calcar as luvas descartaveis;
11.Observar atentamente a integralidade dos 6rgdos genitais externos, a
presenca de secre¢fes vaginais, de sinais de inflamacdo, de veias
varicosas e outras lesdes como Ulceras, fissuras, verrugas e tumoracoes;
12.Introduza o espéculo suavemente, em posicdo vertical e ligeiramente
inclinado, mantendo-o em posicéo transversa e fazendo uma rotagcéo de
modo que a fenda da abertura do especulo fique na posicao horizontal,
13.Uma vez introduzido totalmente na vagina, abrir o especulo lentamente e
com delicadeza (na dificuldade de visualizacdo do colo sugira que a
mulher tussa);
14.Proceder a coleta da ectocérvice, utilizando a espatula de Ayres (encaixe
a ponta mais longa da espatula no orificio externo do colo, exercendo
uma pressao firme, mas delicada, sem agredir o colo, e com movimento

rotativo de 360° em todo orificio;
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15.Estender o material sobre a lamina de maneira delicada para a obtencéao
de um esfregaco uniformemente distribuido, fino e sem destruic&o celular;

16. Dispor a amostra ectocervical no sentido transversal, na metade superior
da lamina, proximo da regido fosca;

17.Coletar a endocérvice, utilizando a escova endocervical, fazendo um
movimento giratério de 360°, percorrendo todo o contorno do orificio
cervical;

18.Dispor o material retirado da endocérvice na metade inferior da lamina,
no sentido longitudinal;

19.Fixar o esfregaco, imediatamente apds a coleta: manter uma distancia de
15 a 30 cm entre a lamina e o spray fixador;

20.Fechar o espéculo ndo totalmente, evitando beliscar a mulher;

21.Retirar o espéculo delicadamente, inclinando levemente para cima,
observando as paredes vaginais;

22.Retirar as luvas;

23.Higienizar as maos;

24. Auxiliar a paciente a descer da mesa,

25. Solicitar que ela recoloque a parte de baixo da roupa;

26.Informar sobre a possibilidade de um pequeno sangramento que podera
ocorrer depois da coleta, tranquilizando-a que cessara sozinho;

27.Enfatizar a importancia do retorno para o resultado;

28.Realizar registro no prontuario;

29.Acondicionar a lamina em recipiente especifico (porta-laminas),
aguardando a secagem minima de 12h em local arejado, onde néo pegue

sol diretamente ou haja incidéncia direta do ar condicionado.

RECOMENDACOES

- Indicacéo do espéculo:

Pequeno: Mulheres jovens, sem parto vaginal, magras ou menopausadas;
Médio: Mulheres com IMC normal;

Grande: Multiparas, obesas.

- A utilizacdo de lubrificantes, espermicidas, medicamentos vaginais ou a

realizacdo de exames intravaginais deve ser evitada por 48 horas antes da
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coleta, pois essas substancias e o gel utilizado para os exames recobrem o0s
elementos celulares dificultando a avaliagdo microscépica;

- Embora usual, a recomendacao de abstinéncia sexual prévia ao exame so6 €
justificada quando sao utilizados preservativos com lubrificante ou espermicidas.
- O exame nao deve ser feito no periodo menstrual, pois a presenca de sangue
pode prejudicar o diagnéstico citopatolégico. Deve-se aguardar o quinto dia ap6s
o término da menstruacgao;

- No caso de sangramento vaginal anormal, se indicada, a coleta pode ser
realizada;

- Nao lubrifique o espéculo com qualquer tipo de 6éleo, glicerina, creme ou
vaselina. Em caso de mulheres idosas, com vaginas extremamente ressecadas,
molhar o especulo com soro fisiologico;

- Durante a coleta, € importante a observacéo das caracteristicas do conteudo,
das paredes vaginais e as do colo do utero. Os dados da inspecédo devem ser
relatados na requisicdo do exame citopatologico;

- Se ao visualizar o colo houver grande quantidade de muco ou secrecédo, seque-
o delicadamente com uma gaze montada em uma pinca, sem esfregar;

- Antes do envio para o laboratorio, deve ser preparada uma listagem de
remessa, em duas vias, com a identificacdo da unidade e a relacdo de nomes e
numeros de registro das mulheres que tiveram seus exames coletados, com o
carimbo e assinatura do responsavel pelo envio;

- Em gravidas o exame pode ser feito em qualquer periodo da gestacao,
preferencialmente no segundo trimestre gestacional,

- Em mulheres com histerectomia total recomenda-se a coleta do esfregaco de
fundo de saco vaginal. Em histerectomia subtotal, rotina normal.

- Ap6s a secagem da lamina, enviar a SMS, juntamente com a folha

devidamente preenchida (preenchido todos os campos).

Secretaria de Procedimento Operacional Padrdo- | POP N° 67
Saude de POP

Guamiranga.
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TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE ANTICORPOS ESPECIFICOS PARA
OS VIRUS HIV, SIFILIS, HEPATITE B E HEPATITE C

Edicao: 4° Data da Reviséo: Data da Proxima
06/2024 Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2026
Elaborado por: Enfermeira: Janaina Maria Capelini.
Aprovado por: Secretario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento Executar os Testes Ré&pidos de
acordo com as instrugdes fornecidas
pelos fabricantes das marcas
aprovadas pelo Ministério da Saude, a

fim de realizar o rastreamento e

diagnostico das patologias
investigadas.
Justificativa Padronizar a realizagao do

procedimento garantindo a técnica
correta e a confiabilidade dos

resultados.

Quando aplicar Durante o rastreio e diagnostico de

casos suspeitos/vulneraveis.

Executante: Enfermeiros e técnicos de
enfermagem (somente execucao, ndo

autorizado laudar).

MATERIAIS NECESSARIOS
EPI: luva descartavel, 6culos e jaleco ou avental; mascara cirdrgica,; kit de teste
rapido contendo: a lanceta, frasco de solugcédo tampéo (reagente), tubo capilar e
envelope lacrado contendo dispositivo do teste e um saché com silica; alcool
70%; algodao; relégio ou cronbmetro; caneta; recipiente para descarte de
materiais perfurocortantes; laudo; lixo comum e lixo contaminado.
EXECUCAO DO PROCEDIMENTO

1. Orientar o usuario referente ao procedimento que sera realizado;

2. Reunir o material necessario;
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3. O teste deve estar na temperatura ambiente na hora da execugéo

»

Preencher o laudo com informac¢éo do usuério e teste, deixando o registro
do resultado para o momento posterior a leitura do resultado;

Estar de jaleco;

Higienizar as maos;

Colocar 6culos de protecéo ou protetor facial;

Calcar as luvas;

© 0 N o O

Identificar a méo e o dedo com melhor vascularizagédo, sem calosidades

e sujidade;

10.Abrir o envelope do dispositivo de teste apenas no momento da
realizacdo do exame,;

11.Retirar o dispositivo de teste do envelope colocando-o em uma superficie
plana, livre de vibracdo, limpa e forrada por uma folha de papel
absorvente descartavel,

12.Atentar para a presenca da silica no envelope de teste, sendo a sua
auséncia ou cor alterada motivo para a realizacdo de descarte;

13.Identificar o dispositivo de teste com as letras iniciais do nome do usuario;

14.Proceder movimento de ordenhar para favorecer o fluxo sanguineo na
regiao;

15.Realizar a anti-sepsia do local a ser puncionado com algodao contendo
alcool 70 %;

16.Secar a area com algodao seco;

17.Proceder a puncéo pressionando o dedo com a lanceta;

18.Realizar a coleta de sangue utilizando o instrumento e volume indicado
pelo fabricante de cada teste; ndo encostar a pipeta no filtro;

19.Utilizar o tampéo/reagente do referido teste no volume indicado pelo
fabricante;

20.Aguardar o tempo para leitura do teste conforme indicado pelo fabricante
nao realizar antes nem depois da orientacéo do fabricante;

21.Descartar o0s materiais conforme a indicacdo do programa de

gerenciamento de residuos sélidos do municipio;

22.Preencher o formulario do Laudo completo, preenchendo todos os

campos.
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23.Fornecer o resultado acompanhado do laudo, mediante apresentagéo de
documento com foto (caso o usuario ndo possuir documento com foto
fornecer o resultado somente verbalmente).

24.Registrar no prontuario do usuario o procedimento realizado, resultado

obtido e encaminhamentos, caso necessario.

RECOMENDACOES

- Somente profissional de nivel superior pode laudar o teste rapido;

- A interpretacdo do resultado deve seguir os critérios estabelecidos pelo
fabricante na bula do teste;

- E importante o uso do volume correto de amostra, pois volumes inferiores ou
superiores podem determinar resultados erréneos;

- Em pacientes gestantes, registrar na Carteira de Gestante (pré-natal);

- No caso de resultado reagente para Sifilis, deve ser solicitado exames
laboratoriais VDRL e FTA ABS IgG e IgM e posterior notificacdo. Se gestante,
aplicacdo da primeira dose de Benzilpenicilina Benzatina 2,4 milhdes Ul, logo
ap6s o primeiro resultado reagente (TR) e dose profilatica na parceiro
(prescricao médica).;

- No caso de resultado reagente para HIV (T1), deve-se realizar a coleta do
segundo teste confirmatorio (T2), com kit de marca de fabricante diferente,
conforme Fluxograma Minimo para o Diagnostico Laboratorial da Infeccéo pelo
HIV em Individuos com Idade acima de 18 meses. Se o (T2) for reagente
notificar e encaminhar para o SAE para realizacdo de exames complementares
e seguimento do acompanhamento;

- Teste Rapido Hepatite C reagente, deve-se notificar e encaminhar o paciente
para o SAE para exames complementares e concluséo do caso.

- Teste Rapido Hepatite B reagente, deve-se notificar, encaminhar para coleta
de exames laboratoriais (HbsAg, anti-Hbs e anti-Hbc) e encaminhar o paciente
para o SAE para seguimento no acompanhamento.

- Se a linha de controle (C) ndo aparecer dentro do tempo determinado pelo
fabricante para leitura do resultado o teste ndo sera considerado valido, mesmo

gue apareca alguma linha colorida na area de teste (T).

OBSERVACOES
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- Umresultado ndo reagente n&o exclui a possibilidade de infeccéo, devendo-se

considerar a janela imunoldgica das patologias. Neste caso o exame deve ser

repetido apds este prazo;

- Todas as amostras devem ser consideradas potencialmente infectantes, e
devem ser manipuladas e descartadas de acordo com as precaucbes de

utilizagéo e descarte recomendadas no Brasil pela RDC N° 222.

Secretaria de Procedimento Operacional Padrao- | POP N° 68
Saude de POP
Guamiranga.
TESTE RAPIDO COVID-19
Edicao: 4° Data da Reviséo: Data da Proxima
06/2024 Aprovacao: Reviséo:
06/2024 06/2026

Elaborado por:

Enfermeiras: Jéssica Guedes

Aprovado por:

Secretéario de Saude de Guamiranga:

Lucas Jheimes de Almeida

Objetivos do Procedimento

Prevenir complicacfes da patologia e
garantir que o procedimento seja

realizado de forma correta.

Justificativa

Realizar coleta do material para

exames visando auxiliar no

diagnéstico.

Quando aplicar

Quando o paciente apresentar tosse,
febre acima de 38 C, cansaco
excessivo, dor muscular generalizada,
cefaléia, dor de garganta, coriza
diaria. ApGs o terceiro dia do inicio dos

sintomas

Executante:

Enfermeiros
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MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (jalecos, luvas, méscaras, protetor ocular ou protetor de face, Mascara
padrao de seguranca N95/PFF2/N99/N100/ PFF3;), sabao liquido, papel toalha,
alcool em gel, alcool 70%, higienizastes para ambientes, saco para descarte de
residuos contaminados.

EXECUQAO DO PROCEDIMENTO

Acolhimento do usuério

O servico de saude deve adotar medidas para garantir que todos os casos
suspeitos ou confirmado de infeccéo pelo novo coronavirus (COVID-19) ou outra
infeccdo respiratoria (por exemplo, febre e tosse) sigam os procedimentos de
higiene respiratéria e higiene das maos durante todo o periodo que
permanecerem na unidade. Podem ser utilizados alertas visuais (por exemplo,
cartazes, placas e posters) na entrada dos servicos de saude e em locais
estratégicos (por exemplo, areas de espera) para fornecer aos pacientes e
acompanhantes, as instrucdes sobre higiene das maos, higiene respiratéria. As
instru¢cdes devem incluir o uso das mascaras cirurgicas para cobrir o nariz e a
boca ao tossir ou espirrar e a higiene das maos.

CASO SUSPEITO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 (COVID-19)
Situacdo 1 — VIAJANTE: pessoa que apresente febre e pelo menos um dos
sinais ou sintomas respiratorios (tosse, dificuldade para respirar, producao de
escarro, congestdo nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de
garganta, coriza, saturacao de O2 < 95%, sinais de cianose, batimento de asa
de nariz, tiragem intercostal e dispneia) e com historico de viagem. OU
Situag&o 2 - CONTATO PROXIMO: Pessoa que apresente febre ou pelo menos
um sinal ou sintoma respiratorio (tosse, dificuldade para respirar, producao de
escarro, congestdo nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de
garganta, coriza, saturacdo de O2 < 95%, sinais de cianose batimento de asa
de nariz, tiragem intercostal e dispneia) E histérico de contato com caso suspeito
ou confirmado para COVID-19, nos ultimos 14 dias.

Situacédo 3 - CONTATO DOMICILIAR: Pessoa que manteve contato domiciliar
com caso confirmado por COVID-19 nos ultimos 14 dias e que apresente febre
OU pelo menos um sinal ou sintoma respiratorio (tosse, dificuldade para respirar,
producédo de escarro, congestao nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir,
dor de garganta, coriza, saturacdo de O2 < 95%, sinais de cianose, batimento
de asa de nariz, tiragem intercostal e dispneia). Nesta situacdo € importante
observar a presenca de outros sinais e sintomas como: fadiga, mialgia/artralgia,
dor de cabeca, calafrios, manchas vermelhas pelo corpo, ganglios linfaticos
aumentados, diarreia, ndusea, vomito, desidratacéo e inapeténcia.

* FEBRE: temperatura corporal acima de 37,8 °C, conforme verificacdo axilar.
*SINTOMAS RESPIRATORIOS: tosse, dificuldade para respirar, producéo de
escarro, congestao nasal ou conjuntival dificuldade de deglutir, dor de garganta,
coriza, saturacdo de O2 <95 % sinais de cianose, batimento das asas nasais,
tiragem intercostal, dispneia, etc.

**SINTOMAS INESPECIFICOS: fadiga, mialgia/artralgia, dor de cabeca,
calafrios, ganglios linfaticos aumentados, diarreia, nausea, vomito, desidratagédo
e inapeténcia.
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1. Medidas de isolamento:
Desde o primeiro atendimento, a pessoa com suspeita de novo
coronavirus deve utilizar mascara , realizar o atendimento da pessoa com
suspeita do novo coronavirus em sala privativa ou com menor circulacédo
de pessoas, mantendo a porta fechada e o ambiente ventilado, realizar
higiene adequada das maos, respeitando os cinco momentos de
higienizag&o: 1 — antes de contato com a pessoa; 2 — antes da realizagéo
de procedimento; 3 — apos risco de exposicao a fluidos biolégicos; 4 —
apos contato com a pessoa; 5— apOs contato com areas proximas a
pessoa, mesmo que nao tenha tocado a pessoa, cuidando direta ou
indiretamente da pessoa.

» O profissional deve usar equipamento de protec¢ao individual (EPI):
protetor ocular ou protetor de face; luvas; capote/avental/ jaleco, mascara
N95/PFF2 (ou outras mascaras com eficacia minima na filtragéo de 95%
de particulas de até 0,3u tipo N99, N100 ou PFF3), sempre que realizar
procedimentos geradores de aerossois.
+ . Pararealizacdo de outros procedimentos nédo geradores de aerossois,
avaliar a disponibilidade da N95 ou equivalente no servi¢o. Nao havendo
disponibilidade, é obrigatorio o uso da mascara cirurgica.
3. Notificacéo:
Todos os individuos que se enquadrem em casos suspeitos, provaveis e
confirmados, devem ser notificados imediatamente via notificacdo de
covid e encaminhado para vigilancia epidemiolégica.
0. Identificac&o de contactantes*:
Identificar todas as pessoas que tiveram ou tém contato com caso
suspeito ou confirmado e apoiar a equipe da vigilancia na realizacdo de
busca ativa; os contatos proximos de uma pessoa com suspeita de
coronavirus (2019-nCoV) devem ser acompanhados e monitorados
guanto a apresentacdo de sinais e sintomas e na presenca de sinais e
sintomas, orientar que procure o servico de saude para avaliacao.
Contato proximo é definido como: estar a aproximadamente 2 metros
ou menos da pessoa com suspeita de caso por novo coronavirus, dentro
da mesma sala ou area de atendimento por um periodo prolongado, sem
uso de equipamento de protecdo individual (EPI). O contato préximo pode
incluir: cuidar, morar, visitar ou compartilhar uma area ou sala de espera
de assisténcia médica ou, ainda, nos casos de contato direto com fluidos
corporais, enquanto nao estiver usando o EPI recomendado.
0. Transporte: A equipe deve certificar-se de que as informagdes do caso
foram repassadas oportunamente para a unidade de referéncia para a qual a
pessoa for encaminhada; Todos os profissionais que estiverem envolvidos no
transporte deverdo utilizar mascara cirdrgica durante todo o deslocamento até
chegar a unidade de referéncia. Se houver necessidade de realizar
procedimentos, atentar para o uso dos EPI adequados; realizar higiene de maos,
respeitando 0s cinco momentos de higienizagdo; orientar possiveis
acompanhantes quanto a importancia da higienizacdo das maos; garantir a
ventilagdo do veiculo para aumentar a troca de ar durante o transporte; limpar e
desinfetar todas as superficies internas do veiculo ap0s a realizacdo do
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transporte. A desinfecgdo pode ser feita com &lcool 70%, hipoclorito de sédio ou
outro desinfetante indicado para este fim, seguindo o procedimento operacional
padrédo definido para a atividade de limpeza e desinfec¢cdo do veiculo e seus
equipamentos; A provisdo de todos os insumos, como sabéo liquido, alcool em
gel e EPI, devem ser reforcados pela instituicdo, bem como higienizastes para
0 ambiente e no servigco de referéncia, sempre que ocorrer a identificacdo de
caso suspeito, serd realizada a coleta de duas amostras de aspirado de
nasofaringe (ANF) ou swabs combinado (nasal/oral) ou amostra de secrecéo
respiratéria inferior

0. Medidas de controle do ambiente assistencial: Equipamentos de uso
compartilhado entre as pessoas (por exemplo, estetoscopios, aparelho para
afericdo de pressao arterial e termémetros) devem ser limpos e desinfetados
com alcool 70% apls o uso; Higienizar adequadamente as maos com
frequéncia, respeitando 0s cinco momentos de higienizac¢do; Utilizar EPI para
evitar contato direto com fluidos corporais: protetor ocular ou protetor de face;
luvas; capote/ avental/jaleco, mascara padrdo de  seguranca
N95/PFF2/N99/N100/PFF3 ou, se indisponivel, mascara cirdrgica; Fornecer
mascara cirurgica a pessoa com suspeita de infeccéo pelo novo coronavirus, ou
pessoa que tém ou teve contato com o caso suspeito ou confirmado, e
encaminhar para uma area separada ou sala de isolamento; Prevenir picadas
de agulha ou ferimento por objetos cortantes; gerenciamento seguro de
residuos; Limitar procedimentos indutores de aerossois (intubac&o, succéo,
nebulizacdo); Realizar desinfec¢cdo de equipamentos e limpeza do ambiente
com solucéao de hipoclorito de sédio e/ou desinfetante hospitalar, em pisos e
superficies dos banheiros; Descartar adequadamente os residuos, segundo o
regulamento técnico para gerenciamento de residuos de servicos de saude da
Anvisa; e A SMS deve compartilhar com as equipes que atuam na ABS dados
epidemiologicos sobre a circulagdo do virus corona e outros virus respiratorios,
bem como orientar os profissionais sobre as medidas de controle e a conducéao
dos casos suspeitos. Sédio e/ou desinfetante hospitalar, em pisos e superficies
dos banheiros; descartar adequadamente os residuos, segundo o regulamento
técnico para gerenciamento de residuos de servicos de saude da Anvisa; SMS
deve compartilhar com as equipes que atuam na ABS dados epidemiolégicos
sobre a circulacdo do virus corona e outros virus respiratérios, bem como
orientar os profissionais sobre as medidas de controle e a conducéo dos casos
suspeitos.

0. Medidas de prevencado populacional: Instruir todas as pessoas que
durante a tosse ou espirro cubram o nariz e a boca com o cotovelo flexionado
ou utilize tecido ou lenco de papel, descartando-os ap0s 0 uso; lavar as maos
frequentemente com agua e sab&do por pelo menos 20 segundos. Se ndo houver
agua e sabao, usar um desinfetante para as maos a base de alcool; evitar tocar
olhos, nariz e boca com as maos ndo lavadas; orientar sobre os sinais e
sintomas do novo coronavirus que acionam o fluxo de atendimento para casos
suspeitos da doenca; limpar e desinfetar objetos e superficies tocados com
frequéncia; e manter os ambientes bem ventilados.
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