PROCEDIMENTOS OPERACIONAIS PADRAO UNIDADES BASICAS
DE SAUDE

1. APRESENTACAO

O presente instrumento trata-se de uma revisdo do Protocolo Operacional
Padrédo, criado em 2018, no ambito desta Secretaria Municipal de Salude De Nova
Fatima.

Vem com o propésito de padronizar as acbes dos profissionais e
sistematizar a assisténcia a ser prestada ao usuario, além de, fornecer subsidios
para implementacdo desta assisténcia nas Unidades Basicas de Saude deste
municipio.

Este instrumento devera ser utilizado pelos profissionais que atuam na rede
para consulta, buscando a melhor forma de executar os procedimentos do cotidiano
na assisténcia. O POP (Procedimento Operacional Padrdo) € um documento
relacionado ao gerenciamento dos processos de trabalho nas Unidades de Saude e
sdo procedimentos escritos de forma clara e objetiva que estabelecem instrucdes
sequenciais para a realizacdo de acoes rotineiras e especificas e visam a garantia
da uniformidade, eficiéncia e coordenacéo efetiva de atividades realizadas, além de
instrumento para a Sistematizacdo de Assisténcia de Enfermagem, Sendo assim,
esperamos que este Manual colabore com a organizagcéao do processo de trabalho e
norteie a pratica estimulando o raciocinio, a tomada de deciséo e as intervencdes de
forma humanizada, além de contribuir para avan¢os na assisténcia ao usuario nos
diferentes servicos da rede municipal de saude.

O documento estara disponiveis a todos aqueles que tenham interesse em
contribuir para o aprimoramento e fundamentacées dos procedimentos a serem

adotados nas praticas dos profissionais de saude da rede municipal.



2 - ACOLHIMENTO

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
o XU validacao:
R POP- 01 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Todos os profissionais das Unidades de Atencéo
Primaria a Saude.

ACOLHIMENTO

CONCEITO:

O acolhimento no campo da saude deve ser entendido, ao mesmo tempo,
como diretriz ética /estética / politica constitutiva dos modos de se produzir saude e
ferramenta tecnoldgica de intervencdo na qualificacdo de escuta, construcdo de
vinculo, garantia do acesso com responsabilizacdo e resolutividade nos servicos.
Como diretriz, podemos inscrever o acolhimento como uma tecnologia do encontro,
um regime de afetividade construido a cada encontro e mediante 0s encontros,
portanto como construcdo de redes de conversacdes afirmadoras de relagcbes de

poténcia nos processos de producao de saude.

OBJETIVO:

- Humanizar o atendimento e classificar, mediante as queixas dos usuarios que
demandam as Unidades Béasicas de Saude, visando identificar suas necessidades
de atendimento mediato ou imediato.

- Melhorar o acesso dos usuarios aos servicos de saude, mudando-se a forma
tradicional de entrada por filas e a ordem de chegada;

- Humanizar as relacdes entre profissionais de salde e usuarios no que se refere a
forma de escutar os usuarios em seus problemas e suas demandas;

- Mudar o objeto (da doenca para o sujeito);

- Realizar abordagem integral a partir de parametros humanitarios de solidariedade e
cidadania;

- Aperfeicoar o trabalho em equipe com a integracdo e a complementaridade das

atividades exercidas por cada categoria profissional, buscando-se orientar o




atendimento dos usuarios nos servigos de saude pelos riscos apresentados, pela
complexidade do problema, pelo acumulo de conhecimentos, saberes e de
tecnologias exigidas para a solucao;

- Aumentar a responsabilizacao dos profissionais de saude em relagcdo aos usuarios
e a elevacdo dos graus de vinculo e confianca entre eles;

- Operacionalizar uma clinica ampliada que implica a abordagem do usuério para
além da doenca e suas queixas, bem como a construcao de vinculo terapéutico para
aumentar o grau de autonomia e de protagonismo dos sujeitos no processo de

producdo de saude.

ORIENTACAO:

1. A sistematica do acolhimento pressupfe a determinacdo de agilidade no
atendimento a partir da analise, sob a Optica de protocolos acordados de forma
participativa nos servigcos de saude, e a avaliagdo da necessidade do usuario em
funcdo de seu risco e sua vulnerabilidade, proporcionando a priorizacdo da atencéo
e nao o atendimento por ordem de chegada. Dessa maneira, exerce-se uma analise
(avaliacdo) e uma ordenacdo da necessidade, distanciando-se do conceito
tradicional de triagem e suas praticas de exclusdo, ja que todos serdo atendidos.
2. Garantir um atendimento com escuta qualificada e com contra referéncia efetiva e
resolutiva.

3. Que usuarios com atividades agendadas (consultas, por exemplo) ou da rotina da
unidade (vacina, por exemplo) devem ser recebidos e devidamente direcionados,
evitando esperas desnhecessarias com potencial de confusdo na recepcao;
4. Que situacdes imprevistas sao inerentes a vida e, nesse caso, requerem certa
organizacdo da unidade e do processo de trabalho da equipe, tanto para
compreendé-las quanto para intervir sobre elas;

5. Que os servidores deverdo escutar demandas que surgem espontaneamente
(sem agendamento prévio) com capacidade de analisa-las (identificando riscos e
analisando vulnerabilidade), clareza das ofertas de cuidado existentes na UBS,
possibilidade de dialogo com outros colegas, algum grau de resolutividade e
respaldo para acionar as ofertas de cuidado em tempos e modos que considerem a

necessidade dos usuarios.




RECURSOS NECESSARIOS:

e Alcool a 70%;

¢ Algodao;

e Equipamentos para verificacdo das queixas, sinais e sintomas (Estetoscopio e
esfigmomandmetro, glicosimetro e fita glicémica, termémetro, oximetro, abaixador
de lingua etc.);

e EPI, se necessario (jaleco/avental, mascara cirurgica, touca, 6culos de protecao, luvas de

procedimento, sapato fechado etc.).

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

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

2. Observar, reconhecer e descrever motivo do comparecimento, sinais e sintomas
ao nivel de sua qualificacéo;

3. Comunicar ao enfermeiro ou médico quando o motivo for uma queixa, sinal ou
sintoma para que, junto com a equipe responsavel, o atendimento seja
direcionado no sentido de responder as necessidades humanas basicas afetadas;

4. Informar ao paciente e/ou acompanhante sobre o procedimento;

5. O cliente que apresentar queixas clinicas deve ser avaliado pela equipe de
enfermagem, enfermeiro e/ou médico;

6. O responsavel pela avaliacdo clinica deve atender com resolutividade, seja
resolvendo os problemas de maneira imediata ou agendando consultas e/
ou-retornos necessarios;

7. Lavar as maos antes e apos o atendimento e/ou higienizar com alcool 70%.




2.1. RECEPCAO

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
2 XV 7 validagéao:
>< POP- 02 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Recepcionista, telefonista, atendente.

ATENDIMENTOS DE PORTA DE ENTRADA/ RECEPCAO

CONCEITO:
Os cargos de agente de apoio Administrativo / Assistente Administrativo,
Telefonistas s@o considerados profissionais essenciais ao apoio as atividades das

Unidades de Saude, ndo sendo exclusivo das equipes por area de abrangéncia;

OBJETIVO:

Receber as pessoas com atitude proativa e acolhedora.

ORIENTACOES:

1. Manter-se em postura adequada, receptiva, acolhedora;

2. Ser cordial, respeitoso e gentil;

3. Olhar para o cliente;

4. JAMAIS deixar a recepcéao sozinha

5. Ao ausentar-se, solicitar para que alguém permaneca la até o seu retorno.

6. Sauda-lo (bom dia, boa tarde, boa noite, em que posso ajuda-10?);

7. Chamar o cliente sempre pelo seu nome e anota-lo, se necessario, para nao
esquecer;

8. Nunca utilizar formas negativas ao atender o cliente (ex: Pois ndo?)

9. Despedir-se (até logo, etc.);

10. Ouvi-lo sempre antes de falar;

11. Informa-lo e orienta-lo, por escrito quando necessario;

12. Se necessario ligue para outros pontos de atencdo a fim de confirmar suas
informacgdes, para evitar encaminhamentos equivocados!

13. Quando em atendimento a um cliente/usuario e outro chegar: sinalizar que




percebeu sua presenca e solicitar gentilmente que aguarde (sugestdo: em alguns
minutos ja vou atendé-lo).

14. Ser educado;

15. Usar tom de voz baixo, porém audivel,

16. Manter a equidade no atendimento;

17. Estar atento as urgéncias e emergéncias e quando necessario direcionar o
cliente para sala de triagem ao lado com a enfermagem;

18. Estar atento ao seu atendimento e a pessoa que esta atendendo;

19. Manter-se calmo em situacdes conflituosas que surjam durante o0 seu
atendimento, demonstrando paciéncia e ndo revidando a agressoes;

20. Manter a recepcao organizada.

21. Participar efetivamente nas reunides de equipe;

> ATENCAO:

A funcéo do (s) Atendentes de porta de entrada € atender a todas as pessoas,
prestando informacdes e facilitando seu acesso aos servicos independente de
equipe, area adstrita. Qualquer conflito com usuéario que demande uma escuta mais
gualificada e com necessidade de acalma-lo, chame o coordenador, que o
acompanharad numa sala que possa conforta-lo e atende-lo em suas necessidades.

Recepcéao nao € local para tumultos.




2.2. ATENDIMENTO A DEMANDA EXPONTANEA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
S MU POP- 03 validagéo:
>< 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Profissionais de salde da unidade béasica.

ATENDIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA

CONCEITO:

O atendimento a demanda espontéanea e, em especial, as urgéncias e
emergéncias envolve acdes que devem ser realizadas em todos os pontos de
atencao a saude, entre eles, os servicos de atencao basica.

Essas ac¢des incluem aspectos organizativos da equipe e seu processo de trabalho
como também aspectos resolutivos de cuidado e de condutas. A organizacdo do
acolhimento tem como objetivo ampliar a resolutividade das equipes de atencao
basica frente a demanda espontanea. O cuidado a demanda espontanea na Atencao
Basica deve ser baseado nos principios do acolhimento e da escuta qualificada a
populacéo, aliado a gestéo local reflexiva e as boas praticas de atencéo, de forma a
garantir um atendimento humanizado, resolutivo e que propicie a criagao de vinculo
entre as equipes de atencdo basica e as pessoas, legitimando este ponto como a

porta de entrada prioritaria e preferencial para as redes de atencao a saude do SUS.

OBJETIVO:

- Ter capacidade ampliada de escuta (e analise);

- Acolher com as modalidades de tecnologias leve (campo das relacdes), leve-duras
(conhecimentos, protocolos) e duras (materiais, equipamentos), que podem e devem
estar disponiveis nesse tipo de servico;

- Adequar tanto a agenda programada quanto a demanda espontanea,

- Facilitar a continuidade e redefinicdo dos projetos terapéuticos dos usuarios,
sobretudo quando eles procuram a unidade de saude fora das consultas ou
atividades agendadas;

IMPORTANTE: Para acolher a demanda espontédnea com equidade e qualidade,




ndo basta distribuir senhas em numero limitado (fazendo com que o0s usuarios
formem filas na madrugada), nem é possivel (nem necesséario) encaminhar todas as
pessoas ao medico (0 acolhimento ndo deve se restringir a uma triagem para
atendimento médico).

- Organizar-se a partir do acolhimento dos usuarios exige que a equipe reflita sobre
0 conjunto de ofertas que ela tem apresentado para lidar com as necessidades de
saude da populagdo, pois sédo todas as ofertas que devem estar a disposicdo para
serem agenciadas, quando necessario, na realizacdo da escuta qualificada da
demanda. E importante, por exemplo, que as equipes discutam e definam (mesmo
gue provisoriamente) o modo como os diferentes profissionais participardo do
acolhimento. Quem vai receber o usuario que chega? Como avaliar o risco e a
vulnerabilidade desse wusuario? O que fazer de imediato? Quando
encaminhar/agendar uma consulta médica? Como organizar a agenda dos
profissionais? Que outras ofertas de cuidado (além da consulta) podem ser

necessarias e etc?

ORIENTACOES:

O PAPEL DA PRIMEIRA ESCUTA DO USUARIO o principal papel do profissional
gue faz a primeira escuta na classificacdo de risco é organizar o acesso dos
usuarios que buscam a unidade. No primeiro contato e na primeira avaliacdo, 0s
pacientes devem ser informados a respeito do processo de trabalho da equipe e do
fluxo do cuidado do usuario na demanda espontanea. O profissional deve esclarecer
a possibilidade de diferentes tempos de espera e de manejo de cada caso,
considerando o processo de avaliacdo de risco e vulnerabilidades. Faz parte do
processo de trabalho da equipe “na primeira escuta do usuario”:

1. Avaliar a necessidade de cuidados imediatos;

2. Prestar ou facilitar os primeiros cuidados;

3. Identificar as vulnerabilidades individuais ou coletivas;

4. Classificar o risco para definir as prioridades de cuidado;

5. Organizar a disposicdo dos pacientes no servico, de modo a acomodar os que
necessitam de observagdo, ou administracdo de medicacdo, ou que estejam
esperando remogao para outro servigo, ou que sejam suspeitos de portar doencgas

infectocontagiosas de transmissao aérea (meningite, por exemplo);




6. Encaminhar o usuério para o cuidado de acordo com sua classificacéo.
SUGESTAO DE FLUXO DOS USUARIOS NA UBS O fluxograma a seguir busca
representar um padrédo de fluxo dos usuarios nas UBS, partindo do pressuposto de
gue a recepcéo € o primeiro contato da equipe com o usuario. Nas situacées em que
avaliacdo e definicdo de oferta(s) de cuidado ndo sejam possiveis na recepc¢do, deve
haver um espaco para escuta, andlise, definicdo de oferta de cuidado com base na
necessidade de salde, seja esta oferta um agendamento, uma orientacdo ou uma
intervencdo. Como acolhimento é um espaco-momento de encontro para o
reconhecimento de necessidades, ele acontece com ou sem sala especifica, em
varios lugares e tempos. Como todo padrdo, ainda que se aplique a grande nimero
de situacdes, ndo pode ser tomado em carater absoluto, sob pena de gerar
problemas decorrentes da falta de mediacéo e ajuste entre um padrédo recomendado
e uma realidade com caracteristicas singulares. O mais importante, neste desenho,
nao é a definicdo da ordem e do local onde cada acdo deve ser realizada, mas a
I6gica do mesmo que, sinteticamente, supde:

1. Que usuarios com atividades agendadas (consultas, grupos, por exemplo) ou da
rotina da unidade (vacina) devem ser recebidos e devidamente direcionados,
evitando esperas desnecessarias com potencial de confusédo na recepcao.

2. Que os trabalhadores encarregados de escutar demandas que surgem
espontaneamente (sem agendamento prévio) devem ter: capacidade de analisar a
demanda (identificando riscos e analisando vulnerabilidade), clareza das ofertas de
cuidado existentes na UBS, possibilidade de dialogo com outros colegas, algum grau
de resolutividade e respaldo para acionar as ofertas de cuidado em tempos e modos
gue considerem a necessidade dos usuarios.

3. Que a equipe de atencao basica atue em constante contato com a populacéo e o
territério adscrito, ndo ficando restritas a estrutura fisica da UBS. Algumas
necessidades de saude se manifestam na relacdo com o coletivo, nas visitas
domiciliares, na dindmica do territorio. Essas necessidades, acolhidas no territério,
podem ser bastante suscetiveis a acdes, com destaque para as intersetoriais. Por
exemplo, uma méae negligente com filhos menores de idade, que a populacéo solicita

a intervencgéo da equipe por acreditar que eles estédo em risco.
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2.3. PRE- ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
o XU validacao:
R POP- 04 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliar e técnico de enfermagem.

PRE- ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM

OBJETIVO:
Operacionalizar o atendimento ao paciente antes do acolhimento pelo
enfermeiro. Observar as caracteristicas gerais do paciente, conhecer o seu perfil,

realizar orientagdes e criar vinculo cliente/profissional.

RECURSOS NECESSARIOS:

e Alcool a70%;

e Algodao;

e Equipamentos para verificacdo das queixas, sinais e sintomas (Estetoscopio e
esfigmomandmetro, glicosimetro e fita glicémica, termdmetro, abaixador de lingua,
balanca antropométrica etc.);

e EPIs necesséarios (jaleco/avental, mascara cirurgica, touca, 6culos de protecéo,
luvas de procedimento, sapato fechado etc.).

e Prontuario;

e Ficha de producéao diaria.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Lavar as maos antes e apés o atendimento e/ou higienizar com alcool 70%;
2. Orientar o usuario quanto ao procedimento;

3. Questionar o motivo por que procurou a Unidade Béasica de Saude;

4. Registrar no prontuario fisico ou eletrénico (ndo temos no momento) os dados das

afericdes dos sinais vitais e/ou pertinentes ao atendimento;
5. Carimbar e assinar (se prontuério fisico);
6. Encaminhar o usuario para aguardar o atendimento do enfermeiro;

7. Realizar registro do atendimento em ficha de producéo / sistema de informacao.
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2.4. CONSULTA DE ENFERMAGEM E DE PRE- NATAL

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
XV POP- 05 validagéo:
>< 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Enfermeiro.

* CONSULTA DE ENFERMAGEM
* CONSULTA DE PRE- NATAL

OBJETIVO:

Garantir a padronizacdo dos processos, atendimento personalizado, seguro e
de qualidade. A Sistematizacdo da Assisténcia a Enfermagem € um instrumento
composto por cinco etapas, onde, o enfermeiro analisa os dados da assisténcia,
avalia resultados, procedimentos, trabalho da equipe e visa acompanhar o paciente

de forma mais precisa e organizada.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Acolher o paciente e/ou acompanhante;

2. Higienizar as maos, antes e ap0s o procedimento;

3. Registrar nome completo do paciente, data, hora do atendimento e idade;

4. Realizar as cinco (5) etapas da SAE de acordo com o0 motivo da consulta:

|. Coleta de dados de enfermagem (Historico de enfermagem);

II. Diagndstico de enfermagem;

lll. Planejamento de enfermagem;

IV. Prescricdo de enfermagem;

V. Evolucéo de Enfermagem;

5. Carimbar e assinar;

6. Realizar os encaminhamentos e procedimentos necessarios, seguindo 0s
protocolos preconizados pelo Municipio;

7. Realizar registro do atendimento em ficha de producéo / sistema de informacao e
prontuario.

Observacodes:
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e Devem ser registrados em impresso préprio e padronizados pela Instituicio com
letras legiveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais e cronoldgicas;

e Devem conter assinatura, carimbo e identificacdo do profissional ao final de cada
registro;

e Nao conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espacos;

e Nao deve ser utilizado corretivo ou qualquer forma para apagar o registro realizado
por tratar-se de um documento legal. Caso aconteca uma anotagcédo errada, deve-se
utilizar o termo “digo” entre virgulas;

e Nunca registrar procedimento ou cuidado feito por terceiros;

e Conter observacdes efetuadas, cuidados prestados, sejam eles os ja padronizados,
de rotina e especificos;

e Devem priorizar a descri¢do de caracteristicas, como tamanho mensurado (cm, mm
etc.), quantidade (ml etc.), coloracdo e forma;

e Nao conter termos que deem conotacdo de valor (bem, mal, muito, pouco etc.);
e Conter apenas abreviaturas previstas em literatura e utilizar terminologias nas
anotacoes;

e O prontuario € um documento de valor legal, para o paciente, para a instituicdo e
para a equipe de saude e podera ser utilizado como instrumento de ensino e

pesquisa, além de servir como defesa e respaldo legal a todos.

CONSULTA DE PRE- NATAL:

E realizada pela enfermeira Natieli Pavan, responsavel pela satde da mulher e
pelo projeto sou mée.

E O POP esta incluso no protocolo do projeto sou mée separado do POP
GERAL.
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2.4.1. FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO AO PRE- NATAL:

SOLICITAR TESTE DE RESULTADO POSITIVO +
GRAVIDEZ ‘ (USG, ex. urina e/ou BHCG)
(médico ou enfermeiro)

» ACOLHIMENTO DA ENFERMEIRA;

Consulta de enfermagem

* Abertura do Pré- Natal;

*Preenchimento da carteirinha gestacional, do parceiro +

| prontuario da gestante;

* Classificacao de risco- seguir linha guia;
* Verificagdo SSVV, calculo IMC;
* Solicitacdo dos exames do 1° trimestre;
*Agendamento do dentista, teste rapido, teste da méezinha e
exame preventivo- apos resultado da USG;
* Verificagdo do calendario vacinal / conduta;
* Prescricdo de acido félico (necessaric) € antiemético (sn).

ENFERMEIRA: 12 CONSULTA

- o DE
* Agendar consulta médica de imediato se ‘ PRE- NATAL- Médico
houver urgéncia e/ou emergéncia; l

*  Solicitar retorno médico para
agendamento da 12 consulta de pré- natal
com resultados dos exames laboratoriais
e ultrassonografia (USG) - “PRONTOS”.

TRIAGEM DE ENFERMAGEM

(Antes da consulta médica)

* Consulta de enfermagem:

= - Verificar e anotar na Carteirinha /
PROJETO SOU MAE Prontuario das gestantes os
resultados dos exames laboratoriais e

* palestra com o profissional da - USG:
area de saude (cronograma) e - Verificar e anotar SSVV:

~ asgestantes - Aprazar retorno médico;
(realizada no dia da consulta). - Solicitar exames laboratoriais + USG
nos trimestres necessarios;
- Agendar teste Réapido.
|
*CONSULTA * GESTACAO DE ALTO RISCO:
MEDICA* - Encaminhar para REDE MATERNO-

‘ INFANTIL (Cornélio Procépio- Cisnop);
- Avaliacdo médica; - Realizar pré- natal na UBS + Cisnop,

- Exame fisico; conforme linha guia.

- Condiita médica.
0 J
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3. HIGIENE, SEGURANCA E ANTISSEPSIAS

3.1. PRECACAO PADRAO:

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
2 MV e validagéao:
>< POP- 06 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnicos de Enfermagem, Auxiliar/Técnico
de Saude Bucal, Cirurgido Dentista, Enfermeiro e Médicos, motorista
da ambulancia.

PRECAUCOES PADRAO

OBJETIVO:
Garantir a protecéo individual e a prevencdo das infec¢des relacionadas a

assisténcia a saude.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Lavar as maos antes e apoés o atendimento e/ou higienizar com alcool 70%;

2. Usar luvas quando houver risco de contato com sangue e secrec¢des corporais,
mucosas ou leséo de pele de qualquer usuério;

3. Usar jaleco ou avental, a fim de evitar o risco de contaminacdo do uniforme com
sangue e secrecdes corporais do usuario;

4. Usar mascara, touca e oculos de protecao ou face shield quando houver risco de
respingos de sangue e secrecdes na face;

5. Desprezar agulhas e instrumentos cortantes em caixas pérfuro cortante e nunca

reencapar agulhas.

Observacdes:
e A Norma Regulamentadora 32 (NR 32) veda o uso de adornos nos servicos de

saude bem como o uso de calcados abertos.
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3.2. TECNICAS DE HIGIENE PESSOAL DO PROFISSIONAL

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
o XU validacao:
R POP- 07 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Todos os profissionais da equipe de saude.

ORIENTACOES BASICAS DE HIGIENE PESSOAL DO
PROFISSIONAL DE SAUDE

OBJETIVO:
Garantir o cumprimento das praticas assépticas, evitando a transmisséo de

infeccdes.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

- Lavar as maos ou usar solucdes anti-sépticas antes e depois de qualquer
procedimento.

- Usar luvas quando tocar em sangue e secrecdes corporais, mucosas ou lesao de
pele de qualquer usuario, quando realizar pun¢céo venosa periférica.

- Usar avental quando houver risco de contaminagdo do uniforme com sangue e
secrecdes corporais.

- Usar mascara, touca e protetor de olhos (6culos) quando houver risco de respingos
de sangue e secrecdes na face.

- Desprezar agulhas e instrumentos cortantes em recipientes rigidos e nunca

reencapar agulhas.
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3.3. TECNICA DE HIGIENE DAS MAOS

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

! Al NUmero: Data da Data da Revisao:
S MV validacgéo:
POP- 08 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnicos de Enfermagem, Auxiliar/Técnico

de Saude Bucal, Cirurgido Dentista, Enfermeiro e Médicos.

HIGIENE SIMPLES DAS MAOS

OBJETIVO: Garantir a higienizacdo das maos, através da remocao de sujidades e

reducéo dos micro-organismos evitando a transmisséo de infecgdes.

RECURSOS NECESSARIOS:
¢ Papel toalha;
e Pia com torneira e agua limpa;

e Sabéao liquido.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Retirar os adornos (anéis, pulseiras, rel0gio) das maos e antebracos;

2. Abrir a torneira e molhar as maos, sem encostar na pia;

3. Ensaboar as maos, friccionando-as no minimo por 30 segundos conforme a
sequéncia:

e Palma contra palma, realizando movimentos circulares;

e Palma direita sobre o dorso da méo esquerda com os dedos entremeados e vice-
versa;

e Palma contra palma, friccionando a regido interdigital com os dedos entremeados;
e Dedos semi fechados em gancho da mao esquerda contra a mao direita e vice-
versa;

e Esfregue o polegar esquerdo com o auxilio da palma da méao direita utilizando-se
de movimento circular e vice-versa;

e Movimento circular para frente e para tras friccionando as polpas digitais e unhas




17

da mao direita sobre a palma da méo esquerda e vice-versa,;

4. Enxaguar as maos retirando totalmente o residuo de sab&o, iniciando com os
dedos voltados para cima para que a agua escorra pelos punhos;

5. Enxugar com papel toalha, iniciando pelas maos e seguindo pelos punhos;

6. No caso de torneiras de fechamento manual, fechar a torneira com papel toalha;

7. Desprezar o papel toalha na lixeira para residuos comuns.

Observacgdes:

e A duracgao de todo o procedimento deve durar de 40 a 60 segundos;

e Os cinco momentos certos para higienizacdo das maos compreendem: antes de
tocar o paciente, antes de realizar procedimento limpo/asséptico, apds o risco de
exposicado a fluidos corporais ou excre¢cdes, apos tocar o paciente e apos tocar
superficies préximas ao paciente;

e Mantenha as unhas naturais, curtas e limpas. Vale ressaltar que esmaltes na cor
escura e unhas posticas dificulta a visualizacdo de sujidades e a execucao
correta da higienizacdo das maos;

¢ A NR 32 veda o uso de adornos no ambiente de trabalho.




TECNICA DA LAVAGEM DAS MAOS

/ PROCEDIMENTO PARA LAVAGEM E \

DESINFECCAO DAS MAOS
QY Q E
MMOI T 008 DOS DEDOS
/@ % \A,

PUNHOS 4 mm 5° uqueumlu 6° Aplique Alcool gel
com papel toalha culnfm»u

" /a da Qualidade - (no méx. 2 folhas) mdos
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3.4. TECNICA DE FRICGAO E ANTISSEPTICAS DAS MAOS
(ALCOOL)

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
e XV v validacao:
>< POP- 09 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnicos de Enfermagem, Auxiliar/Técnico

de Saude Bucal, Cirurgido Dentista, Enfermeiro e Médicos.

FRICCAO ANTISSEPTICA DAS MAOS COM PREPARACAO
ALCOOLICA

OBJETIVO:
Garantir a higienizacdo das méaos ao reduzir a carga microbiana prevenindo a

transmissao de infec¢ao.

RECURSOS NECESSARIOS:

e Preparacéo alcodlica em gel ou liquida a 70%.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Retirar os adornos (anéis, pulseiras, reldgio) das maos e antebracos;

2. Aplicar o Alcool Gel ou liquido a 70 % nas m&os secas e em concha, friccionando-
as no minimo de 20 a 30 segundos conforme a sequéncia:

e Palma contra palma, realizando movimentos circulares;

e Palma direita sobre o dorso da méo esquerda com os dedos entremeados e vice-
versa;

e Palma contra palma, friccionando a regido interdigital com os dedos entremeados;
e Dedos semi fechados em gancho da méo esquerda contra a mao direita e vice-
versa;

e Esfregue o polegar esquerdo com o auxilio da palma da méao direita utilizando-se
de movimento circular e vice-versa;

e Movimento circular para frente e para tras friccionando as polpas digitais e unhas
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da mao direita sobre a palma da méo esquerda e vice-versa;

3. Com as méos secas considera-se o procedimento finalizado.

3.5. USO DE EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL (EPI) E
EQUIPAMENTOS DE PROTECAO COLETIVA (EPC)

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
validacgéo:
POP- 010 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Todos os profissionais da Equipe de Saude

USO DE EQUIPAMENTOS DE PROTECAO INDIVIDUAL (EPI) E
EQUIPAMENTOS DE PROTECAO COLETIVA (EPC)

OBJETIVO:

Proporcionar a seguranca dos profissionais da saude.

MATERIAIS:
Aventais Impermeaveis, Botas de PVC, Gorros ou Tocas, Luvas de Seguranca,

Méascara de protecao, 6culos de protecdo, Sapatos de Seguranca.

ORIENTACOES:

- N&o utilizar anéis, pulseiras, relégios e outros adornos.

- Manter cabelos limpos, quando compridos, manté-los preso.

- Manter barba e bigode aparados.

- Manter as unhas aparadas e limpas.

- Os uniformes devem ser mantidos limpos e em bom estado de conservacéao.
- Higienizar as maos ao iniciar as atividades, antes e ap0s o0 uso de luvas e apés o
término das atividades.

- Realizar as atividades utilizando uniforme, luvas de seguranca, calcado fechado
impermeavel ou bota. Avental, gorro, 6culos e mascara de protecao.

- As luvas de seguranca, panos, baldes e outros materiais utilizados para limpeza de

pisos e sanitarios ndo deverao ser utilizados para limpeza das demais superficies.
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- Ndo tocar em superficies como macganetas, bancadas, torneiras, interruptores,
telefones, dentre outros com as maos enluvadas.

- Todo material usado na limpeza e desinfeccéo (baldes, panos, etc.) e EPI passivel
de reutilizacdo (luvas de seguranca, o6culos, etc.) devem ser higienizados e
guardados em local apropriado, ao término das atividades.

- O local para higienizacdo e guarda dos materiais e EPI utilizados na limpeza
devera ser exclusivo para tal finalidade e possuir tanque com ponto de agua
corrente, suportes abastecidos com sabonete liquido e papel toalha, lixeira com
tampa, pedal e saco plastico, suportes para secar 0s panos, prateleiras de material

impermeavel e lavavel para armazenar os produtos de limpeza.

AVENTAIS IMPERMEAVEIS:

Utilizados nas tarefas em que exista risco de umidade e respingo de liquidos
diversos no corpo.
v' Limpeza e conservacao:
- Lavar com agua e detergente neutro.
- Enxaguar e secar cuidadosamente.
- Friccionar as superficies externa e interna do avental com alcool 70 %.

- Esperar secar e repetir trés vezes a aplicacao.

BOTAS DE PVC:

Utilizadas para protecdo dos pés e pernas durante as atividades de limpeza e

desinfeccdo onde ha contato com umidade excessiva e produtos quimicos. Sao
de uso individual, sendo aconselhavel utilizar com os pés limpos e meias de

algoddo. Devem ser de cano meédio com solado reforcado antiderrapante.

v Limpeza e conservacao:
- Lavar com agua e detergente.
- Enxaguar.

- Colocar para secar em local ventilado.

GORROS OU TOCAS:
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Devem ser descartaveis, de uso individual, para protecéo dos cabelos nas atividades
onde ha possibilidade de respingo de liquidos diversos, protecdo contra
contaminacdo em procedimentos e para limpeza de areas acima do nivel da cabeca,
onde ha possibilidade de projecdo de poeira (teto, parede, janela, etc.). A touca

devera cobrir todo cabelo.

LUVAS DE SEGURANCA:

Utilizadas para protecdo das maos e antebracos durante as atividades de limpeza e
desinfeccdo. Devem ser de latex natural, com forro, superficie antiderrapante e de

cano longo. Séo de uso individual.

v Limpeza e conservacao:

- Lavar com agua e detergente a parte externa das luvas, antes de serem
retiradas.

- Enxaguar as maos enluvadas com agua corrente e secar com compressa ou
pano de limpeza.

- Retirar as luvas pelo avesso e limpar com compressa ou pano umedecido em
agua e detergente. Remover o detergente com pano Umido e secar as luvas.
- Calcar luvas de procedimentos e imergir as luvas em Hipoclorito de Sodio
1% por 30 minutos.

- Enxaguar abundantemente em &gua corrente e secar com compressa ou
pano de limpeza.

- Acondicionar em saco plastico ou recipiente fechado.

MASCARA DE PROTECAO:

Utilizadas nas tarefas onde ha possibilidade de respingo de
liquidos diversos na boca e no nariz e para limpeza de areas acima do nivel da
cabeca, onde héa possibilidade de projecdo de poeira (teto, parede, janela, etc.). Sao
descartaveis e de uso individual. As mascaras devem ser retangulares, com trés
camadas de falso tecido, peca flexivel para ajuste sobre o nariz e tiras para fixacéo a

cabeca.
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OCULOS DE PROTECAO:

Utilizados nas tarefas onde h& possibilidade de respingo de liquidos diversos no

rosto e para limpeza de areas acima do nivel da cabeca, onde ha possibilidade de
projecéo de poeira (teto, parede, janela, etc.). Os Oculos devem ser confeccionados
com armacdo e visor em policarbonato, protecédo lateral, lente transparente com
tratamento especial contra riscos, arranhdes e embagamento.
v Limpeza e conservacao:

- Lavar com agua e detergente neutro.

- Enxaguar abundantemente.

- Secar bem com compressa ou pano de limpeza.

- Desinfetar por meio de imerséo em Hipoclorito de Sodio 1% por 30

minutos.

- Enxaguar abundantemente em agua corrente.

- Secar com compressa ou pano

- Acondicionar em saco plastico ou recipiente fechado.

SAPATO DE SEGURANCA:

Utilizados no uso diério, nas atividades onde ndo ha contato com umidade. Devem
ser totalmente fechados e com sola antiderrapante. S&o de uso individual, sendo
aconselhavel utilizar com os pés limpos e meias de algoddo. Limpeza conforme
orientacao do fabricante.

ATENCAO: Substituir o EPI quando estiverem em mau estado de conservacgio e

higienizar Conforme rotina da unidade.
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3.6. TECNICA DE CALCAR LUVAS ESTEREIS

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
validacgéo:
POP- 011 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Técnicos de Enfermagem, Auxiliar/Técnico de
Saude Bucal, Cirurgido Dentista, Enfermeiro e Médicos.

CALCAR LUVAS ESTEREIS

OBJETIVO:
Garantir a protecao individual do profissional de saude, prevenir a
contaminacao dos materiais estéreis, procedimentos cirdrgicos, invasivos e a

transmissao de infecgdes.

RECURSOS NECESSARIOS:
e Luva estéril de tamanho adequado;
e Papel toalha;

e Pia com torneira, agua limpa e sabé&o liquido.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Higienizar as maos, antes e apés o procedimento;

2. Selecionar o tamanho correto da luva a ser utilizado, examinar a integridade
da-embalagem e a data de validade;

3. Abrir a embalagem externa da luva estéril, descartando-a na lixeira de residuo
comum;

4. Colocar a embalagem interna com a luva estéril em cima do balcéo ou pia de inox,
higienizados;

5. Abrir a embalagem interna da luva estéril utilizando a aba prépria para nao
contaminar,

6. Segurar com o indicador e polegar da mdo ndo dominante a aba dobrada no

punho da luva e introduzir a mado dominante, calcando-a sem tocar na parte estéril
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da luva, que deveréa estar com os dedos direcionados para baixo;

7. Estique a palma da mé&o enluvada com o polegar abduzido e introduza os quatro
dedos da mao entre a dobra da aba da outra luva. Permaneca segurando-a e
promovendo a abertura do espaco para introduzir a outra mao;

8. Apds a colocacao da segunda luva, ajeitar as luvas, entrelacar as maos acima do
nivel do punho. Os punhos da luva costumam descer apds a aplicacdo. Certificar-
se de tocar somente os lados estéreis;

9. Ter o cuidado de ndo tocar em nenhuma parte do corpo e/ou objetos ap6s o
calcamento das luvas para evitar a contaminacdo, podendo cruzar as maos até
gue se realize algum procedimento;

10. Retirar as luvas estéreis apds o uso pela borda externa da luva da médo nao
dominante em direcdo a ponta dos seus dedos até que a luva se dobre, pegue
cuidadosamente a dobra e puxe em direcdo as pontas dos seus dedos. A medida
gue puxar vocé colocara a luva ao avesso. Continue puxando a dobra até que a
luva esteja quase que totalmente removida, mantendo-a segura na palma da mao
dominante;

11. Escorregue o dedo indicador da méo sem luva por baixo da luva que permanece.
Continue a inserir seu dedo em direcdo a sua ponta até que quase metade do
dedo esteja sob a luva. Gire 0 seu dedo a 180° e puxe a luva ao avesso e em
direciio a ponta dos seus dedos. A medida que fazer isso a primeira luva sera
contida dentro da segunda luva. O lado interno da segunda luva também sera
virado ao avesso;

12. Pegue as luvas firmemente por meio da superficie ndo-contaminada (o lado que
estava inicialmente tocando sua mao e as despreze na lixeira de residuo

contaminado (saco branco).

OBSERVACOES:

e O uso das luvas nao substitui a higiene das méaos, o que deve ocorrer antes e
apos a retirada delas;

e A luva estéril esta indicada para procedimentos cirargicos, procedimentos
invasivos (cateterismo vesical) e em curativos que necessitem de técnica estéril

na auséncia de pincas estéreis.
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4. ASSISTENCIA A SAUDE

4.1. ANOTACOES DE ENFEMAGEM

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
validacgéo:
POP- 012 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Enfermeiro, Técnico/Auxiliar de Enfermagem.

ANOTACAO DE ENFERMAGEM

OBJETIVO:

Assegurar a comunicacédo entre os membros da equipe de saude e garantir a
continuidade das informacdes para subsidiar o estabelecimento da Sistematizacao
da Assisténcia de Enfermagem, assegurando uma assisténcia eficaz e isenta de
riscos e danos ao paciente e respaldo para o profissional do ponto de vista legal e

ético.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

* SERA ANOTADAS NO PRONTUARIO GERAL E FICHAS DE ATENDIMENTOS
(CASO PUERICULTURA)

1. Registrar nome completo do paciente, data, hora do atendimento e idade;

2. Condicdes de chegada (deambulando, cadeira de rodas etc.);

3. Presenca de acompanhante ou responsavel;

4. Queixas relacionadas ao motivo da procura pelo atendimento;

5. Registrar procedimentos/cuidados realizados incluindo o atendimento as
prescricbes de enfermagem, médicas, fisioterapia e odontolégicas cumpridas, além
dos cuidados de rotina e encaminhamentos;

6. Registrar as observacdes efetuadas e sinais e sintomas referidos pelo paciente;

7. Registrar intercorréncias com o paciente;

8. Registrar resposta do paciente frente aos cuidados prescritos pelo enfermeiro
e/ou médico e a conduta adotada em cada situacao;

9. Registrar as orientagdes fornecidas a fim de garantir o atendimento seguro ao




27

paciente e ao profissional;
10. Carimbar e assinar,
11. Realizar registro do atendimento em ficha de producéo / sistema de informacéao.

OBSERVACOES:

- Devem ser registrado em impresso proprio e padronizado pela Instituicdo com
letras legiveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais e cronoldgicas;

- Devem conter assinatura, carimbo e identificacdo do profissional ao final de cada
registro;

- Nao conter rasuras, entrelinhas, linhas em branco ou espacos;

- Nao deve ser utilizado corretivo ou qualquer forma para apagar o registro realizado
por tratar-se de um documento legal.

- Caso aconteca uma anotacao errada, deve-se utilizar o termo “digo” entre virgulas;
- Nunca registrar procedimento ou cuidado feito por terceiros;

- Conter observacoes efetuadas, cuidados prestados, sejam eles os ja padronizados,
de rotina e especificos;

- Devem priorizar a descricdo de caracteristicas, como tamanho mensurado (cm, mm
etc.), quantidade (ml etc.), coloracdo e forma (curativo e sondagens);

- Nao conter termos que deem conotacdo de valor (bem, mal, muito, pouco etc.);
Conter apenas abreviaturas previstas em literatura e utilizar terminologias nas
anotacoes;

- Devem ser referentes aos dados simples que nao requeiram maior
aprofundamento cientifico;

- O prontuario € um documento de valor legal, para o paciente, para a instituicao e
para a equipe de saude e podera ser utilizado como instrumento de ensino e

pesquisa, além de servir como defesa e respaldo legal a todos.
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4.2. AFERICAO DE ESTATURA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
validacgéo:
POP- 013 02/10/2023 02/10/2023

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem e Enfermeiro e

Médicos.

AFERICAO DE ESTATURA

OBJETIVO:
- Aferir a estatura dos pacientes para consultas, atendimento a demanda

espontanea, acompanhamento de programas sociais e atividades externas.

RECURSOS NECESSARIOS:
- Alcool a 70%;
- Régua Antropométrica ou Antropdmetro;

- Sabéo liquido.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Criancas menores de 01 metro:

1. Acolher o paciente e/ou acompanhante;

2. Higienizar as maos, antes e apos o procedimento;

3. Deitar a crianca na maca, em decubito dorsal, descal¢ca e com a cabeca livre de
aderecos;

4. Manter, com a ajuda do responsavel:

- A cabeca da crianga, apoiada firmemente contra a parte fixa do equipamento, com
0 pescoco reto e o queixo afastado do peito;

- Os ombros totalmente em contato com a superficie de apoio do antropémetro;

- Os bragos estendidos ao longo do corpo, as nadegas e os calcanhares da crianga
em pleno contato com a superficie que apoia o antropémetro;

- Pressionar, cuidadosamente, os joelhos da crianga para baixo, com uma das maos,
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mantendo-os estendidos;

- Manter os membros inferiores unidos, com pés em angulo de 90° em relagédo a
antropémetro;

- Levar a parte movel do equipamento até as plantas dos pés, com cuidado para que
nao se mexam;

5. Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a crianga nao se
moveu da posic¢éo indicada,

6. Retirar a crianca,

7. Realizar anotacao, carimbar e assinar;

8. Registrar o procedimento na planilha de producéao / sistema de informacao;

9. Manter a sala em ordem.

Criangcas maiores de 01 metro, adolescentes e adultos:

1. Certificar-se que a balanca plataforma estd afastada da parede, destravar e
calibrar a balanca quando necessario;

2. Posicionar o paciente descalca, com a cabeca livre de aderecos, no centro do
equipamento, de costas para o antropémetro;

3. Solicitar ao paciente que permaneca de pé, ereto, com 0s bracos estendidos ao
longo do corpo, com a cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos
olhos;

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

5. Solicitar ao paciente que desca do equipamento, mantendo o cursor imovel;

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

7. Realizar anotacao, carimbar e assinar;

8. Registrar o procedimento na planilha de producéao / sistema de informacao;

9. Manter a sala em ordem.
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ANTHOWIVIE TRO HORILONTAL

Medindo criangas menores de 2 anos




31

4.3. AFERICAO DO PESO

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
validacgéo:
POP- 014 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem e Enfermeiro e
Médicos.

AFERICAO DE PESO

OBJETIVO:
Aferir o peso dos pacientes para consultas, atendimento a demanda

espontanea, acompanhamento de programas sociais e atividades externas.

RECURSOS NECESSARIOS:

- Alcool a 70%;

- Balanca pediatrica, mecanica, digital,
- Sabao liquido;

- Papel toalha.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

e Balanca pediatrica:

1. Ligar a balanca;

2. Constatar que a balanca esté calibrada, caso contrario calibra-la;

3. Acolher o paciente e/ou acompanhante;

4. Higienizar as maos, antes e ap0s o procedimento;

5. Limpar o prato da balanca pediatrica com alcool a 70%, antes e apds o
procedimento e forrar com papel toalha;

6. Despir a crianga com o auxilio do responsavel,

7. Colocar a crianca sentada ou deitada no centro da bandeja;

8. Orientar o responsavel a manter-se prOximo, sem tocar na crianca e no
equipamento;

9. Esperar até que o peso nho visor estabilize e realizar a leitura;




32

10. Retirar a crianca e informar ao responsavel o valor aferido;
11. Realizar anotacao, carimbar e assinar;
12. Registrar o procedimento na planilha de producéo / sistema de informacéao;

13. Manter a sala em ordem.

e Balanca mecéanica de plataforma:

1. Destravar a balanca;

2. Verificar se a balanca esta calibrada, caso contrério calibra-la;

3. Travar a balanca;

4. Higienizar as maos, antes e ap0s o procedimento;

5. Acolher o paciente, identificar-se e orienta-lo quanto ao procedimento;

6. Posicionar o paciente de costas para a balanca, no centro do equipamento,
descalca com o minimo de roupa possivel, com os pés unidos e o0s bracos
estendidos ao longo do corpo;

7. Destravar a balanca;

8. Mover os cursores, maior e menor, sobre a escala numérica para registrar o peso;
9. Esperar até que a agulha do braco e o fiel estejam nivelados;

10. Realizar a leitura de frente para o equipamento;

11. Travar a balanca;

12. Solicitar ao paciente que desca do equipamento;

13. Informar ao paciente o valor aferido, realizar anotacéao;

14. Retornar 0s cursores ao zero na escala numerica;

15. Registrar o procedimento na planilha de producédo / sistema de informacéao;

16.Manter a sala em ordem.

e Balanca eletrénica (digital):

1. Ligar a balanca, esperar que 0 visor zere;

2. Higienizar as maos, antes e apds o procedimento;

3. Acolher o paciente, identificar-se e orienta-lo quanto ao procedimento;

4. Posicionar o paciente no centro da balanca descalca, com o minimo de roupa

possivel, ereto, com os pés unidos e os bracos estendidos ao longo do corpo;
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5. Realizar a leitura apds o valor do peso estiver fixado no visor;

6. Solicitar ao paciente que desc¢a do equipamento;

7. Informar ao paciente o valor aferido e realizar anotacao e assinar;

8. Registrar o procedimento na planilha de producéao / sistema de informacgao;

9. Manter a sala em ordem.
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4.4. AFERICAO DE TEMPERATURA CORPOREA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
validacgéo:
POP- 015 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem e Enfermeiro e
Médicos.

AFERICAO DE TEMPERATURA CORPOREA

OBJETIVO:
Aferir a temperatura dos pacientes que se encontram em consulta ou em

acolhimento na sala de procedimentos.

RECURSOS NECESSARIOS:
- Algodao;
- Alcool a 70%:

- Termbémetro digital / infravermelho.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

e Termdmetro digital:

1. Acolher o paciente e/ou acompanhante;

2. Higienizar as maos, antes e apos o procedimento;

3. Realizar a desinfeccdo do termémetro friccionando-o 3 vezes com algodéao
umedecido com alcool 70%, antes e apos o procedimento;

4. Zerar a temperatura armazenada anteriormente;

5. Ajudar o paciente a ficar em posicéo de decubito dorsal ou sentado;

6. Solicitar que o paciente retire a roupa que cobre o ombro e o braco;

7. Posicionar o termémetro no centro da axila, com o bulbo em contato direto na pele
do paciente, abaixando o braco sobre o termdmetro e colocando-o sobre o térax do
cliente;

8. Manter o termémetro na posi¢ao até o sinal sonoro;
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9. Retirar o termdmetro;

10. Informar ao paciente o valor aferido e assinar;

11. Registrar o procedimento na planilha de producado / sistema de informacéo;
12.Guardar o termémetro em recipiente adequado;

13. Manter a sala em ordem.

e TermOmetro infravermelho:

. Acolher o paciente e/ou acompanhante;

. Higienizar as maos, antes e apds o procedimento;

. Ligar o termbGmetro e verificar se 0 nUmero zero aparece no Visor;

. Apontar o termdmetro para o centro da testa, mantendo um angulo de 90°;
. Aguardar o sinal sonoro, ou o0 aparecimento do valor aferido no visor;

. Informar ao paciente o valor aferido, anotar e assinar;

. Registrar o procedimento na planilha de producao / sistema de informacéo;

. Guardar o termémetro em recipiente adequado;

© 00 N O O A WO DN P

. Manter a sala em ordem.

Observacgodes:

¢ Nomenclatura e valores de referéncia:

- Hipotermia: Temperatura abaixo de 35°C;
- Afebril: 36.1 a 37.2°C;

- Estado febril: 37.3 a 37.7°C;

- Febre / Hipertermia: 37.8 a 38.9°C;

- Pirexia: 39.0 a 40.0°C;

- Hiperpirexia: Acima de 40°C.
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4.5. AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
validacgéo:
POP- 016 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem e Enfermeiro e
Médicos.

AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL

OBJETIVO:
Detectar precocemente desvios de normalidade; indicar variagdes individuais
de niveis pressoricos (sistdlico e diastolico) para avaliar se o cliente esta

normotenso, hipotenso ou hipertenso.

RECURSOS NECESSARIOS:
- Algodao;

- Alcool a 70%;

- Esfigmomanémetro;

- Estetoscopio.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Acolher o paciente e/ou acompanhante;

2. Higienizar as maos, antes e apos o procedimento;

3. Realizar a desinfeccdo do estetoscopio e esfigmomandémetro com algodao
umedecido em alcool 70%, antes e apds o procedimento;

4. Determinar o melhor membro para afericdo da Presséao Arterial;

5. Orientar o usudrio a descansar de 5 a 10 minutos antes da afericdo da Presséo
Arterial;

6. Em caso de usuario fumante, se tiver ingerido bebida alcodlica, café ou tenha
realizado atividade fisica, solicitar que descanse por 30 minutos;

7. Investigar se o0 paciente se encontra de bexiga vazia,

8. Orientar 0 paciente a assumir a posicdo sentada ou deitada e manter as pernas
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descruzadas;

9. Pedir ao usuario que ndo fale durante o procedimento;

10. Expor o membro escolhido para a aferi¢ao;

11. Posicionar o braco na altura do coragéo (nivel do ponto médio do esterno ou 4°
espaco intercostal), com a palma da mao voltada para cima e o cotovelo levemente
fletido;

12. Palpar a artéria braquial, posicionar o0 manguito a 2,5 cm acima do sitio de
pulsacéo (espaco antecubital). Em caso de afericdo em membros inferiores, palpar a
artéria poplitea com membro estendido;

13. Posicionar o man6metro verticalmente, no nivel do olho;

14. Palpar o pulso radial e inflar 0 manguito até seu desaparecimento, para a
estimativa do nivel a pressdo sistdlica; desinflar rapidamente e aguardar 30
segundos antes de inflar novamente;

15. Posicionar a campanula do estetoscopio suavemente sobre a artéria braquial, na
fossa antecubital, evitando compressao excessiva,

16. Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o
nivel estimado da pressao sistdlica,

17. Proceder a deflacdo, com velocidade constante inicial de 2 a 4 mmHg por
segundo;

18. ApoOs identificacdo do som que determinou a pressdo sistolica, aumentar a
velocidade para 5 a 6 mmHg para evitar congestdo venosa e desconforto para o
paciente;

19. Determinar a presséao sistélica no momento do aparecimento do primeiro som
(fase | de Korotkoff), seqguido de batidas regulares que se intensificam com o
aumento da velocidade de deflacéo;

20. Determinar a pressao diastolica no desaparecimento do som (fase V de
Korotkoff);

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

22. Quando os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressao
diastdlica no abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff);

23. Remover o manguito do membro;
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24. Se for necessario repetir a afericdo, aguardar de um a dois minutos;

25. Avaliar o valor obtido;

26. Informar ao usuario os valores encontrados e realizar anotacao de enfermagem,
com valor e braco onde foi aferido, assinar e carimbar no prontuério;

27. Intervir e solicitar atendimento do enfermeiro/médico se necessario;

28. Registrar o procedimento na planilha de producao / sistema de informacéo; 29.
Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Observacgdes:

- Observar a calibragem do esfigmomandémetro;

- Observar o tamanho adequado do esfigmomanémetro de acordo com o membro;

- Manter o esfigmomandmetro sempre limpo e desinfetado;

- N&o aferir a pressdo arterial em membros que tiveram: fistula endovenosa,
cateterismo, plegias, puncéao venosa e membro que for do lado mastectomizado do

paciente.
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4.6. AFERICAO DE GLICEMIA CAPILAR

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
2 MV 7 validagéao:
>< POP- 017 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem e Enfermeiro e
Médicos.

AFERICAO DE GLICEMIA CAPILAR

OBJETIVO:

Verificar e/ou avaliar a taxa de glicose no sangue capilar.

RECURSOS NECESSARIOS:

- Alcool a 70%;

- Algodao;

- Caixa coletora de material pérfuro- cortante;

- EPI (luvas de procedimento e jaleco);

- Glicosimetro e Fitas reagentes para glicose, especifica ao aparelho utilizado no
momento;

- Lancetas e/ou agulha 13 x 4,5mm ou 13x3,8mm estéreis;

- Papel toalha;

- Sabao liquido.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Acolher o paciente e/ou acompanhante;

2. Conferir a prescricdo médica ou de enfermagem;

3. Higienizar as maos, antes e apos o procedimento;

4. Certificar se a fita reagente esta na validade e a calibragem do aparelho;

5. Orientar o usuario ou acompanhante sobre o procedimento;

6. Calcar as luvas de procedimento;

7. Ligar o aparelho e posicionar a fita e o glicosimetro de modo a facilitar a

deposicao da gota de sangue no local adequado;




40

8. Segurar a lanceta sem tampa ou agulha e fazer uma leve pressédo na ponta do
dedo escolhido de modo a favorecer o seu enchimento capilar;

9. Com a outra mao, limpar a area com algodéo seco (o alcool pode se misturar com
sangue e alterar o resultado do teste). Em caso de sujidade visivel, solicitar que o
usuério lave as maos;

10. Com a lanceta ou agulha, fazer uma puncdo na ponta do dedo escolhido,
preferencialmente na lateral do dedo, onde a dor é minimizada, a fim de obter uma
gota suficiente para preencher o campo reagente, sem ordenhar o local;

11. Pressionar o local lancetado com algoddo seco enquanto aguarda o tempo
necessario para o resultado do exame;

12. Informar o resultado obtido ao usuario ou acompanhante;

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

14. Fazer a desinfeccao do glicosimetro com alcool a 70%;

15. Retirar as luvas de procedimento e desprezar em lixo de material infectante;

16. Guardar o equipamento em local adequado;

17. Realizar anotacédo no prontuario em casos de consultas médica,

18. Registrar o procedimento na planilha de producéao / sistema de informacéao;

19. Intervir e solicitar atendimento do enfermeiro/médico se necessario;

23. Manter a sala em ordem.

Observacodes:

- Seqguir as instrucdes dos fabricantes dos glicosimetros, checando as
recomendacdes especificas, verificando a validade das fitas reagentes e a
compatibilidade entre o numero do cédigo com o nimero do lote da fita utilizada;

- Evitar locais frios, cianéticos ou edemaciados para a puncdo para assegurar uma
amostra de sangue adequada,

- Cumprir rodizio dos locais de puncao;

- Amostras de sangue escorridas ou ordenhadas ndo deveréo ser utilizadas.
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4.7. MEDIDA DE PERIMETRO CEFALICO E TORACICO

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
2 MV 7 validagéao:
>< POP- 018 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem e Enfermeiro e
Médicos

MEDIDA DE PERIMETROS CEFALICO E TORACICO -
CRIANCAS

OBJETIVO:

Identificar anormalidades relacionadas ao crescimento e desenvolvimento.

RECURSOS NECESSARIOS:

- Algodao;

- Alcool a 70%;

- EPI: Jaleco e Luvas de procedimento, se necessario;

- Fita Métrica.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Acolher o paciente e/ou acompanhante;

2. Higienizaras maos, antes e ap0s procedimento;

3. Separar o material necessario;

4. Fazer desinfeccdo da fita métrica com algoddo umedecido em alcool a 70% e
aguardar secagem espontanea,

5. Calcar as luvas de procedimentos, se indicado;

6. Posicionar a crianca sobre a maca em decubito dorsal;

7. Ajustar a fita métrica em torno da cabeca, logo acima da sobrancelha, passando
sobre a linha supra auricular até o polo occipital,

8. Mensuracao toracica: ajustar a fita métrica em torno da regido toracica altura dos

mamilos da crianca, passando pela regido dorsal até encontrar nos mamilos

novamente;
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8. Realizar a leitura;
9. Retirar as luvas, caso tenham sido utilizadas;

10. Registrar em caderneta da crianca, prontuario, planilha de producao / sistema de
informacéo, assinar e carimbar;

11. Manter a sala em ordem.
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4.8. PROVA DO LACO

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
validacéo:
POP- 019 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Enfermeiros e auxiliares/ técnicos de enfermagem,
porém, a interpretacdo deve ser realizada por profissional médico e
enfermeiro.

PROVA DO LACO

OBJETIVO:

Identificar doencas como Dengue, Escarlatina ou Trombocitopenia.

RECURSOS NECESSARIOS:
- Caneta;

- Esfigmomandmetro e estetoscopio.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Acolher o paciente e/ou acompanhante;

2. Higienizar as maos, antes e ap0s procedimento;

3. Reunir e organizar 0os materiais necessarios;

4. Desenhar um quadrado com uma area de 2,5 x 2,5 cm no antebraco;

5. Aferir a presséo arterial do paciente;

6. Insuflar o manguito até o ponto médio entre a pressao arterial maxima e minima
(para saber o valor médio é preciso somar a pressao arterial maxima com a pressao
arterial minima e depois dividir por 2. Por exemplo, se o valor de presséao arterial for
120x80mmHg, deve-se insuflar o manguito até os 100 mmHg);

7. Manter o manguito insuflado por 5 minutos em adultos e 3 minutos em criancas
(menor que 13 anos);

8. Soltar o ar do manguito, retird-lo do braco do paciente e procurar por petéquias;

9. Solicitar ao médico ou enfermeiro a avaliagdo referente ao nUmero de petéquias

dentro do quadrado;
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10. Considerar positiva quando houver 20 ou mais petéquias em adultos e 10 ou
mais em criancgas.

11. Organizar ambiente de trabalho;

12. Registrar em prontuario, carimbar e assinar;

13. Registrar o procedimento na planilha de producgéao / sistema de informacao. ;

14. Manter a sala em ordem.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero:

e MV
575 NOva FATIMM 49%

POP- 20

Data da
validacgéo:
02/10/2023

Data da Revisao:

02/10/2024

EXECUTANTE: Enfermeiros e Médicos

COLETA DE EXAME CITOPATOLOGICO CERVICO-VAGINAL

OBJETIVO:

Rastreamento de avaliacéo ginecologica das mulheres em idade fértil.

MATERIAIS:

- Espéculo (tamanho pequeno, medio e grande).
- Lamina com uma extremidade fosca.

- Espatula de Ayre. Escova cervical.

- Par de luvas para procedimento.

- Formulario de requisicdo do exame.
- Lapis n.°. 2 (para identificacdo da lamina).

- Méascara cirurgica e oculos de protecao.

- Fixador apropriado. Recipiente para acondicionamento das laminas.

- Lencol para cobrir a cliente.
- Avental.

- Foco de Luz.

ACOES:

Descricao do procedimento

ANTES DE INICIAR A COLETA:

* acolhimento:

1- Perguntar se esta gravida ou suspeita estar. Caso afirmativo ndo colher material

endocervical.
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2- ldentificar a lamina, na extremidade fosca, com Iapis n.° 2, com as iniciais do
nome da mulher, data de nascimento, data da coleta e estabelecimento de saude.
Identificar o frasco que vai acondicionar a lamina com o nome completo da mulher,

data de nascimento, data da coleta e estabelecimento de saude.

COLETA:

3- Crie um ambiente acolhedor respeitando a privacidade da mulher;

4- Orientar a mulher sobre o desenvolvimento do exame, sobre a importancia;

5- Ouvir as queixas e necessidades da paciente;

6- Preencher o formulario completo (colo e mamas — se necessario), com letra
legivel e sem rasura;

7- Solicite a cliente que esvazie a bexiga;

8- Colocar a mulher na posicao ginecologica adequada, o mais confortavel possivel;
9- Cubra-a com o lencol;

10- Posicionar o foco de luz;

11- Colocar as luvas descartaveis;

12- Inicie o exame, expondo somente a regido a ser examinada:

e Observar atentamente 0s 0rgaos genitais externos, prestando atencdo na

anatomia e se a alteracfes aparente.

POS- COLETA:

e Organizar a sala ao final dos exames;

e Armazenar as caixinhas com as laminas utilizadas para coleta do material no
recipiente proprio.

e Encaminhar as pincas cheron utilizada para CME;

e Cada enfermeiro é responsavel pela sua coleta, digitacdo no sistema e anotar

prontuario.

e Repor os materiais faltosos na unidade de coleta.

Observacao:
As laminas dos exames sdo encaminhas para laboratdério apoio MICROPAR —
LONRINA. Sendo de responsabilidade da ENFERMEIRA NATIELI PAVAN realizar
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os relatérios, envio (laminas) e recebimento dos laudos prontos. E SOLICITAR OS
KITS PARA EXAMES E FICHAS DE REQUISICAO NA 182 REGIONAL DE SAUDE.

www.mdsaude.com
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4.10. TECNICA DA COLETA DE ESCARRO

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
2 MV 7 validagéao:
>< POP- 21 02/10/2023 02/10/2024

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

COLETA DE ESCARRO

OBJETIVO:

Coletar escarro de pacientes sintomaticos respiratorios para diagnéstico
precoce de Tuberculose ou para controle de pacientes em tratamento.
- NA UBS a enfermeira Débora os pacientes a coletar no domicilo.
- CASO PACIENTE NECESSITAR DE COLETA NA NA UBS, SEGUE ABAIXO OS
REQUISITOS:

RECURSOS NECESSARIOS:

01 cuba rim ou bandeja;

e Sabdo liquido;

e Papel Toalha;

e EPIs (Luvas de procedimento, mascara de protecao respiratorio (N95), 6culos de
protecdo, gorro e avental descartavel); Frasco coletor com tampa rosqueavel
(capacidade de 35 - 50 ml)

e Etiqueta de identificacdo do material,

Caixa térmica ou de isopor com termémetro;

Gelox;

Requisicdo padrao para baciloscopia de escarro;

Livro sintomatico respiratorio ou de acompanhamento.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Acolher o paciente e/ou acompanhante;
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2. Preencher corretamente todos os campos da requisicdo de baciloscopia de
escarro e/ou teste rapido molecular com os dados do paciente;

3. Identificar como 1°, 2° amostra ou controle de tratamento;

4. Realizar higienizagdo das maos;

5. Identificar o frasco (a etiqueta deve ser fixada na parte externa do frasco, em local
gue ndo comprometa a observagcao da graduacao do volume. Nunca fixar etiqueta
na tampa);

6. Devem ser coleta de 05 a 10 ml de escarro;

7. Levar o paciente para area bem ventilada ou externa, desde que se mantenha a
privacidade do paciente;

8. Paramentar-se com EPIs;

9. Colocar a mascara N95, durante todo o periodo de atendimento de sintomaticos
respiratorios ou de casos que ainda estdo com baciloscopia positiva,

10. Orientar o paciente sobre os seguintes procedimentos:

- Peca que o paciente lave as maos e higienize a cavidade oral com agua, antes de
entregar o pote. Caso o paciente use protese dentaria, ele devera retira-las antes de
higienizar a cavidade oral;

- Inspirar profundamente, reter o ar por alguns instantes (segundos) e expirar. Apos
repetir o procedimento trés vezes e tossir;

- Imediatamente ap0s o0 ato da tosse produtiva, o paciente devera abrir o pote e
expectorar a secrecao dentro do mesmo, sem encostar os labios no bote ou tocar a
parte interna com os dedos, pois ha risco de contaminacdo da amostra;

- Repetir o procedimento até obter o volume necessario para realizar o exame. Caso
nao seja possivel o volume de 10 ml, estimular o paciente a coletar o0 maximo de
secrecao possivel;

- Fechar o pote rosqueando firmemente;

-.Colocar a amostra de escarro na cuba rim ou bandeja e encaminhar e armazenar
a amostra de escarro na caixa térmica ou de isopor com gelox e termémetro com
temperatura entre 2°C a 8°C. A amostra pode ficar armazenada por até 24 horas em
caixa térmica, apos esse periodo, a amostra devera ser armazenada em geladeira
exclusiva para material bioldgico com temperatura entre 2°C a 8°C e por no maximo
7 dias;

- Retirar EPIs e descartar em lixo infectante;
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- Retira mascara e 6culos

- Higienizar as maos com agua e sabdo;

- Registrar em prontuério e livro de sintomatico respiratorio (livro azul) para busca
ativa ou em livro de acompanhamento (livro verde) para baciloscopia de escarro de
controle mensal;

Registrar o procedimento na planilha de producéo / sistema de informacéao;

- Manter a sala em ordem.




4.11. PUNCAO VENOSA - Administracido medicamentos
endovenosos e coleta de sorologia

o1

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
s validacao:
N o i POP- 22 02/10/2023 02/10/2024

Enfermeiro e Médico.

EXECUTANTE: EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem,

TECNICAS PARA PUNCAO VENOSA PERIFERICA e COLETA DE

SOROLOGIAS

OBJETIVO:

Realizar adequadamente puncao venosa para administracdo de medicamentos

e/ou solucdes intravenosas.

Recursos necessarios:

- Alcool a 70%;

- Algodao;

- Bandeja;

- Caixa para descarte de material perfurocortante;

- Cateter tipo jelco ou scalp, de calibre adequado; (na UBS mais utilizado scalp)
EPI’s (jaleco, luva para procedimento, 6culos de protecao, sapato fechado);

- Garrote;

- Luvas de procedimento de latex;

- Micropore ou esparadrapo.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

v" Medicacéo injetavel (EV) e Coleta de sangue para Sorologias:

1. Acolher o paciente e/ou acompanhante;

2. Recolher a receita prescrita com a medicacéao:
3. Higienizar as maos, antes e apds procedimento;
4. Paramentar-se com EPIs;

5. Reunir e organizar 0os materiais necessarios;
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6. Preparar a medicacéo na seringa,;

6.1 Casos de coleta de sorologias:

v' Preparar (a seringa e os tubos de coleta identificados com data, nome, data
de nascimento, nome do exame);

v' Manter uma caixa térmica com termdémetro gelox na temperatura ideal (+) 4 a
(+) 8°C durante a coleta e ap0s transporte;

v Encaminhar as amostras para o laboratério de analises conveniado

(laboratério Sao Marcos, Lab + e laboratério Cisnop);

7. Inspecionar Membros superiores, a fim de identificar previamente veias pouco
tortuosas e com calibre adequado para a medicacdo ou infusédo a ser ministrada;

8. Garrotear o membro escolhido acima do local da puncéo;

9. Realizar antissepsia do local, com algoddo embebido em alcool a 70% e aguardar
secar;

10. Tracionar levemente a pele abaixo do local escolhido para insercao de jelco /
SCALP;

11. Inserir o cateter paralelamente a veia, em uma inclinacao de 30 a 45%, com bisel
voltado para cima, até ocorrer refluxo sanguineo;

12. ApOs retorno do sangue, reduzir o angulo de inclinacao do cateter a fim de evitar
transfixar a veia até sua completa introducéo (no caso de jelco, avancar o cateter
dentro da veia, enquanto o guia/agulha € simultaneamente retirado);

13. Retirar o garrote;

14. Infundir a medicacao lentamente;

15. Retirar 0 acesso e colocar com curativo adesivo;

16. Descartar material utilizado, atentando para os perfurocortante;

17. Organizar ambiente de trabalho;

18. Registrar em prontuario, carimbar e assinar;

19. Registrar o procedimento na planilha de producéo / sistema de informacao;

20. Manter a sala em ordem.
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4.12. TECNICAS DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR
VIA INTRAVENOSA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
(S validacao:
R ow o o POP- 23 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem e
Enfermeiro.

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA INTRAVENOSA

OBJETIVO:

Administrar medicamentos por via intravenosa.

OBSERVACAO: MEDICACAO UTILIZADA NA UBS:
- DIPIRONA
- DEXAMETAZONA

RECURSOS NECESSARIOS:

- Alcool a 70%;

- Algodao e/ou gaze;

- Agulha para aspirar medicacéo (40 x 12 ou equivalente);

- Bandeja;

- EPI's (jaleco, luva para procedimento e éculos de protecao, sapato fechado);
- Fita crepe ou etigueta para identificacao;

- Medicamento e diluente prescritos;

- Seringa (conforme o volume da medicacéo a ser ministrada);

- Scalp n°21/23;

- Solucao fisioldgica, se necessario.
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:
1. Acolher o paciente e/ou acompanhante;

2. Verificar a prescrigdo no prontudrio ou solicitar ao paciente a receita médica;

3. Conferir os treze certos: Prescricdo correta, Paciente certo, Medicamento certo,
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Validade certa, Forma / apresentagdo certa, Dose certa, Compatibilidade certa,
Orientacdo ao paciente, Via de administracdo certa, Horario certo, Tempo de
administracao certo, Acao certa, Registro certo;

4. Higienizar as maos, antes e apés procedimento;

5. Reunir e organizar materiais necessarios;

6. Selecionar a ampola, observando nome, validade, alteragéo de cor e presenca de
residuos;

7. Escolher seringa de acordo com a quantidade de liquidos a ser administrado.

8. Fazer antissepsia das ampolas com auxilio do algodéo e alcool 70%. Em caso de
frasco ampola retirar a protecdo metélica com o auxilio de um pedaco de algodéo e
realizar desinfecc¢ao;

9. Quebrar a ampola, envolvendo-a com um pedaco de algoddao ou gaze,
pressionando-a entre os dedos indicadores e polegar da mao dominante;

10. Realizar o preparo / diluicdo da medicacdo conforme prescrito;

11. Puncionar acesso venoso periférico:

12. Testar acesso venoso periférico, atentando para permeabilidade, sinais de
infiltrac&o e/ou flebite;

13. Administrar a medicacdo conforme prescricdo, observando o paciente e as
reacOes apresentadas;

14. Desprezar o conjunto de seringa e agulha (sem encapa-la) na caixa de descarte
de material perfurocortante e os demais materiais em lixo correspondente;

15. Organizar ambiente de trabalho;

16. Registrar em prontuario, carimbar e assinar;

17. Registrar o procedimento na planilha de producao / sistema de informacéao;

18. Manter a sala em ordem.
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4.13. TECNICAS DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR
VIA INTRAMUSCULAR

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
validacgéo:
POP- 24 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem e Enfermeiro.

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO VIA INTRAMUSCULAR

OBJETIVO:

Realizar administragdo de medicamentos pela via intramuscular.

RECURSOS NECESSARIOS:

- Agulha para aspiracao (40 x 12);

- Agulha para administracdo CERTA,;

- Alcool a 70%;

- Bandeja;

- Caixa de material perfurocortante;

- EPI (jaleco, luvas de procedimento, sapato fechado);
- Gaze estéril ou algodao;

- Medicamento prescrito;

- Seringa descartavel.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Acolher o paciente e/ou acompanhante;

2. Verificar a prescricdo no prontudrio ou solicitar ao paciente;

3. Conferir os treze certos: Conferir os treze certos: Prescricdo correta, Paciente
certo, Medicamento certo, Validade certa, Forma / apresentacdo certa, Dose certa,
Compatibilidade certa, Orientacdo ao paciente, Via de administracdo certa, Horario
certo, Tempo de administracdo certo, Agéo certa, Registro certo;

4. Higienizar as méaos, antes e apds procedimento;

5. Realizar a desinfec¢édo da bandeja com alcool a 70%;
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6. Fazer a desinfeccdo no frasco ou ampola com algodao umedecido em alcool a
70%;

7. Preparar (diluir) a medicagéo, se necessario;

8. Aspirar o conteudo do frasco utilizando agulha 14 x 12 ;

9.Trocar a agulha (25 x 7, 25 x 8, 30 x 7), de acordo com a caracteristica do paciente
e da medicacéao;

10. Retirar o ar da seringa;

11.1 nformar e explicar o procedimento ao paciente;

12. Posicionar o paciente de forma adequada ao procedimento;

13. Calcar as luvas de procedimento;

14. Expor a area de aplicagdo e definir o local da administragéo;

15. Palpar o musculo (medicao do local) e fazer a antissepsia do local;

16. Pincar com os dedos a pele ao redor do local da administragéo;

17. Inserir a agulha da injecdo em um angulo de 90° em relagéo ao musculo;

18. Aspirar lentamente o émbolo da seringa e certificar-se de que n&o atingiu
nenhum vaso sanguineo. Caso retorne sangue descarta-se seringa agulha e
medicamento e repete-se o procedimento com medicamento e material estéreis;

19. Injetar lentamente o contetdo da seringa;

20. Retirar a agulha e a seringa em um movimento rapido;

21. Aplicar leve compresséao ao local com gaze ou algodao;

22. Recolher o material utilizado;

23. Desprezar os residuos em lixos correspondentes;

24. Descartar o material perfurocortante na caixa de material perfurocortante (sem
desconectar a agulha da seringa e sem reencapa-la);

25. Retirar a luva de procedimento;

26. Lavar a bandeja com agua e sabdo, secar com papel toalha e realizar a
desinfeccdo com alcool a 70%;

27. Organizar ambiente de trabalho;

28. Registrar em prontudrio, carimbar e assinar;

29. Registrar o procedimento na planilha de producdo / sistema de informacéo;

30.Manter a sala em ordem.
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4.14. TECNICAS DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR
VIA SUBCUTANEA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
validacgéo:
POP- 25 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem e Enfermeiro.

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO VIA SUBCUTANEA

OBJETIVO:

Realizar administracdo de medicamentos pela via subcutanea.

RECURSOS NECESSARIOS:

- Alcool a 70%;

- Algodao;

- Bandeja;

- EPI's (jaleco, luvas de procedimento, sapato fechado);
- Gaze estéril;

- Luvas de procedimento;

- Medicamento prescrito;

- Seringa de 1 ml;

- Agulha 13 x 4,5.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Acolher o paciente e/ou acompanhante;

2. Verificar a prescricdo no prontudrio ou solicitar ao paciente;

3. Conferir os treze certos: Prescricdo correta, Paciente certo, Medicamento certo,
Validade certa, Forma / apresentacdo certa, Dose certa, Compatibilidade certa,
Orientacdo ao paciente, Via de administracdo certa, Horario certo, Tempo de
administracao certo, Acao certa, Registro certo;

4. Realizar a desinfec¢do da bandeja com alcool a 70%;

5. Higienizar as maos, antes e apds procedimento;




58

6. Preparar o medicamento utilizando a agulha de aspiracéo e a seringa de 1 ml,

7. Retirar a agulha de aspiracao e inserir a agulha 13 x 4,5 na seringa;

8. Reunir o material a ser utilizado na bandeja;

9. Informar e explicar o procedimento ao paciente;

10. Posicionar o paciente de forma adequada ao procedimento;

11. Fazer a antissepsia do local,

12. Pingar com os dedos a pele do local de administracao (correta posicdo das maos
no instante de aplicar a inje¢cdo: a seringa deve estar posicionada entre o polegar e o
indicador da mao dominante);

13. Inserir em um Unico movimento a seringa com a agulha 13x4,5 no tecido
subcutéaneo em um angulo de 90¢;

14. Injetar lentamente o medicamento com a mao oposta que segura a seringa
(soltar a prega do tecido);

15. Retirar a agulha e a seringa em um movimento rapido;

16. Aplicar leve compresséo ao local com gaze ou algodéao;

17. Recolher o material utilizado e desprezar os residuos;

18. Descartar o material perfurocortante na caixa apropriada (sem desconectar a
agulha da seringa e sem reencapa-la);

19. Lavar a bandeja com agua e sabdo, secar com papel toalha e realizar a
desinfeccdo com alcool a 70%;

20. Organizar ambiente de trabalho;

21. Registrar em prontudrio, carimbar e assinatr;

22. Registrar o procedimento na planilha de producéo / sistema de informacao;

23. Manter a sala em ordem.

OBSERVACOES:

- Registrar qualquer tipo de reacdo que o paciente possa ter apdés receber a
medicacdo e comunicar ao enfermeiro responsavel e/ou 0 médico;

- Administrar um volume maximo entre 0,5 ml e 1 ml (o tecido subcutédneo é
extremamente sensivel a solugdes irritantes e grandes volumes de medicamento;

- Locais mais indicados para aplicagdo de medicamentos por via subcutanea:

deltéide no terco proximal, face externa do bracgo, face externa da coxa, parede
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abdominal e regido escapular; Introduzir a agulha em angulo de 90° quando
hipodérmica ou 45° quando agulhas comuns ou hipodérmicas em criancgas;

- ApOs aplicacédo de insulina ou heparina, o local ndo deve ser massageado;

- Realizar rodizio nos locais de aplicacao.
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4.15. TECNICAS DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS POR
VIA ORAL

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
e validagéao:
Bt Ao s g POP- 26 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem e Enfermeiro.

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO VIA ORAL (VO)

OBJETIVO:

Realizar administragédo de medicamentos pela via oral.

OBSERVACAO: - Administrar medicamentos (VO) aos pacientes em caso de
urgéncias/ emergéncias conforme a solicitacdo médica. Ex: pressao elevada, febre,

dor e etc.

RECURSOS NECESSARIOS:

- Bandeja;

- Conta gotas (se necessario);

- Canudinho (se necessario);

- Copinho descartavel;

- Copo com agua (se necessario);
- Espétula (se necessario);

- Medicamento prescrito;

- Seringa (se necessario);

- Triturador de comprimidos (se necessario).

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Acolher o paciente e/ou acompanhante;
2. Verificar a prescrigcdo no prontudrio ou solicitar ao paciente;
3. Conferir os treze certos: Prescricdo correta, Paciente certo, Medicamento certo,

Validade certa, Forma / apresentagdo certa, Dose certa, Compatibilidade certa,
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Orientacdo ao paciente, Via de administracdo certa, Horario certo, Tempo de
administracao certo, Acao certa, Registro certo;
. Higienizar as maos, antes e apés procedimento;

. Colocar o medicamento no copinho (diluir se necessério);

4
5
6. Informar o procedimento ao paciente;
7. Entregar o copinho com 0 medicamento e 0 copo com agua ao paciente;

8. Esperar o paciente deglutir todos (s) medicamento(s);

9. Recolher o material utilizado;

10. Desprezar os residuos;

11. Organizar ambiente de trabalho;

12. Registrar em prontuario, carimbar e assinar;

13. Registrar o procedimento na planilha de producéo / sistema de informacéao;

14. Manter a sala em ordem.
Observacgdes:

- Registrar qualquer tipo de reacdo que o0 paciente possa ter apés receber a
medicacdo e comunicar ao enfermeiro responsavel e/ou o médico;

- Caso o paciente esteja impossibilitado, colocar o medicamento direto em sua boca
(necessidade do uso da luva de procedimento) e verificar sua efetiva degluticéo;

- Apresentacao em po deve ser diluida antes de ser ingerida;

- Conferir necessidade de refrigeracéo e prazo de validade apos reconstituicdo do

medicamento.
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4.16. TECNICA DE ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA
INALATORIA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
" validagéao:
Rt Mo s g POP- 27 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem e Enfermeiro.

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO VIA INALATORIA

OBJETIVO:

Administrar medicamentos por via inalatoria através de aparelho nebulizador.

RECURSOS NECESSARIOS:

- Ampola / frasco de SF 0,9% ou agua destilada;

- Aparelho nebulizador;

- EPI's (jaleco, luvas de procedimento, mascara descartavel, sapato fechado); -
Extensor;

- Mascara facial;

- Medicamento prescrito (se houver).

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Acolher o paciente e/ou acompanhante;

2. Verificar a prescricdo no prontudrio ou solicitar ao paciente;

3. Conferir os treze certos: Prescricdo correta, Paciente certo, Medicamento certo,
Validade certa, Forma / apresentacdo certa, Dose certa, Compatibilidade certa,
Orientacdo ao paciente, Via de administracdo certa, Horario certo, Tempo de
administracao certo, Acdo certa, Registro certo;

4. Higienizar as méaos, antes e apds procedimento;

5. Separar os medicamentos prescritos;

6. Colocar os medicamentos no reservatério do inalador;




63

7. Conectar o Reservatorio do inalador ao tubo extensor e ligar no fluxémetro;

8. Regular a quantidade de oxigénio de acordo coma prescricdo médica;

9. Observar a saida de vapor pela mascara;

10.

Fixar a mascara ao rosto do paciente (na indisponibilidade de fixacao, orientar ao

mesmo que mantenha a mascara junto ao rosto);

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

Orientar que o paciente mantenha a respiragdo normal,

Observar alteragcdes de sinais vitais durante a terapia;

Organizar ambiente de trabalho;

Registrar em prontudrio, carimbar e assinar;

Registrar o procedimento na planilha de producéo / sistema de informacéao;

Manter a sala em ordem.
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4.17. ROTINA DA SALA DE CURATIVO

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
validacgéo:
POP- 28 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem, Enfermeiro e

Auxiliar de servigos gerais.

SALA DE CURATIVO

OBJETIVO:

Estabelecer rotinas de organizacéo e funcionamento da sala de curativo.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Higienizar as maos, antes e apés cada procedimento;

2. Verificar a higienizac&o da sala e solicitar limpeza se necessario, conforme rotina
estabelecida;

3. Realizar checagem de materiais, medicamentos e almotolias da sala de curativo
antes de iniciar o atendimento;

4. Solicitar ao responsavel da escala a reposicdo de materiais necessarios
(mascara, luvas, gorro, S.F. a 0,9%, gaze, atadura, esparadrapo, micropore,
agulhas, bisturi, seringas, anestésicos e etc.);

5. Na falta de materiais como papel toalha, lencol de papel, alcool gel, solicitar ao
Auxiliar de Servicos Gerais/Geréncia,

6. Verificar a data de validade dos materiais esterilizados e encaminhar os materiais
vencidos para a Esterilizacao;

7. Executar rotina de troca de curativo conforme orientacdo deste manual e
protocolo de feridas do municipio;

8. Organizar a sala.

OBSERVACOES:

- Os curativos limpos devem ser preferencialmente realizados antes dos
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contaminados;

- Caso sejam usadas cubas ou bacias de metal, usar sacos plasticos individuais
para cobri-las, dando destinagcéo apropriada aos mesmos apés o procedimento;

- Colocar o material utilizado em recipiente adequado, encaminhando-o ao expurgo
ao término do procedimento;

- Proceder a desinfeccdo da bandeja ou mesa de curativos apés a execucdo de
cada curativo com alcool a 70%.

- Apos a realizagéo dos curativos infectados deve ser realizada limpeza terminal pela

equipe da limpeza- segue escala e rotina de limpeza na sala de enfermagem;
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4.18. TECNICAS DE REALIZACAO DE CURATIVO:

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
S uE validacgéo:
TS POP- 29 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliares/Técnicos de Enfermagem, Enfermeiros e
Médicos.

REALIZACAO DE CURATIVO

OBJETIVO:

Auxiliar o processo de cicatrizacao e proteger a ferida contra contaminacéo

RECURSOS NECESSARIOS:

- EPIs (luvas de procedimentos de latex, mascara, oculos, gorro, jaleco/avental);
- Bandeja;

- Material de curativo;

- Soro Fisiolégico a 0,9%;

- Pacotes de gaze estéril.

- Alcool a 70%;

- Medicacéo prescrita.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Acolher o paciente e/ou acompanhante;

2. Higienizar as maos, antes e apos procedimento;

3. Reunir e organizar 0os materiais necessarios;

4. Verificar prescricdo no prontuario e/ou solicitar ao paciente;

5. Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento que sera realizado, sanando
todas suas duvidas antes de iniciar a execucao;

6. Paramentar-se com os EPIs;

7. Promover privacidade e conforto para realizagao do procedimento;

8. Posicionar o paciente em decubito favoravel a realizacdo do procedimento;

9. Remover curativo anterior com o auxilio de irrigagdo de soro fisioldgico e
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descarta-lo adequadamente em lixo infectado;

10. Retirar as luvas de procedimento;

11. Higienizar as maos conforme protocolo;

12. Calcar novas luvas de procedimento;

13. Irrigar ferida abundantemente com soro fisiologico;

14. Utilizar-se de gazes estéreis para remoc¢ao suave de resquicios ou sujidades de
curativo anterior, sem realizar friccdo danosa ao tecido existente (toda a técnica é
realizada em sentido Unico e a gaze utilizada em cada etapa deve ser desprezada);
15. Manter leito imido, todavia sem acumulos;

16. Secar bordas com auxilio de gaze estéril;

17. Aplicar tratamento e cobertura especifica ao tecido condizente com o material
preconizado pelo protocolo institucional e/ou prescri¢ao;

18. Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

19. Retirar os EPIs e higienizar as maos;

20. Organizar ambiente de trabalho;

21. Registrar em prontuario, carimbar e assinar;

22. Registrar o procedimento na planilha de producéo / sistema de informacao;

23. Manter a sala em ordem.
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4.19. TECNICA DE RETIRADA DE PONTOS CIRURGICOS

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
o e validacgéo:
N2 Mo e 2o POP- 30 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliares / Técnicos de Enfermagem, Cirurgido-
dentista, Enfermeiros, Médicos e Dentistas

RETIRADA DE PONTOS CIRURGICO

OBJETIVO:

Auxiliar o processo de cicatrizacdo e proteger a ferida contra contaminacéo.

RECURSOS NECESSARIOS:

¢ EPIs (luvas de procedimentos de latex, mascara, oculos, gorro, jaleco/avental);

e Bandeja;

« Kit para retirada de pontos (tesoura de iris, pinca Kelly, pinca anatdmica, dente de
rato ou Kocker e bisturi);

e Soro Fisiolégico a 0,9%;

e Alcool a 70%;

e Agulha 40x12 mm;

e Pacotes de gaze estéril.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Acolher o paciente e/ou acompanhante;

2. Higienizar as maos, antes e apds procedimento;

3. Reunir e organizar 0os materiais necessarios;

4. Apresentar-se ao paciente e explicar o procedimento que sera realizado, sanando
todas suas duvidas antes de iniciar a execucgao;

5. Paramentar-se com os EPIs;

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

7. Tracionar o ponto pelo n6 com a pinca e cortar, em um dos lados, proximo a pele

com a tesoura de Iris ou bisturi:

8. Colocar os pontos retirados sobre uma gaze;

9. Cobrir a ferida se houver necessidade;

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

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

Retirar os EPIs e higienizar as maos;

Organizar ambiente de trabalho;

Registrar em prontuério, carimbar e assinar;

Registrar o procedimento na planilha de producéo / sistema de informagao;
Registrar no sistema ESUS PEC;

Manter a sala em ordem.
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4.20. TECNICAS CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
S N validac&o:
TP POP- 31 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Enfermeiros e Médicos.

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

OBJETIVO:
Controlar o volume urinario e possibilitar a eliminacédo da urina em pacientes

imobilizados, inconscientes ou com obstrucao.

RECURSOS NECESSARIOS:

e EPIs (avental descartavel, mascara cirurgica, oculos de protecdo, luva de
procedimento, luva estéril e touca);

e Bandeja de materiais estéreis para cateterismo (cuba rim, cuba redonda, pinca
cheron);

e Campo fenestrado;

e Compressas de gaze estéril;

e Sonda de Foley de calibre adequado;

e Sistema fechado de drenagem urinéria estéril;

e Ampola de agua destilada (quantidade para encher o balonete conforme
discriminado na sonda);

e Agulha para aspiracao;

e Fita adesiva (esparadrapo ou adesivo hipoalergénico);

e Lidocaina gel;

e PVPI tépico ou clorexidina degermante;

e Seringa de 20ml sem luer lock.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:
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Pacientes do sexo feminino:

. Acolher a paciente e/ou acompanhante;

. Verificar a prescrigdo no prontuario ou solicitar ao paciente;
. Higienizar as maos, antes e apés procedimento;

. paramentar-se com EPIs;

. Reunir o material;

. Proporcionar privacidade a paciente fechando a porta;
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. Posicionar a paciente confortavelmente;

8. Explicar o procedimento que sera realizado, sanando todas suas davidas antes de
iniciar a execucao;

9. Colocar o recipiente para descarte proximo a paciente, posicionando-o de forma a
nao passar o descarte contaminado sobre o campo estéril;

10. Solicitar ou desnudar a paciente da cintura para baixo, expondo somente a parte
geniturinaria;

11. Calcar as luvas de procedimento;

12. Realizar higiene intima na paciente;

13. Retirar o material utilizado na higiene intima;

14. Desprezar as luvas e higienizar as maos;

15. Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica;

16. Colocar solucao antisséptica na cuba redonda;

17. Abrir pacotes de gaze no campo estéril, agulha e seringa e coloca-los no campo
estéril;

18. Colocar anestésico na gaze com técnica asséptica;

19. Abrir o invélucro da sonda de Foley e da bolsa coletora, colocando-as no campo
estéril, com técnica asséptica;

20. Colocar a paciente em posi¢ao de decubito dorsal com os joelhos flexionados, os
pés sobre o leito mantendo os joelhos afastados;

21. Calcar as luvas estéreis;

22. Conecte a sonda no coletor de urina sistema fechado, feche o clamp de
drenagem que fica no final da bolsa e certifigue-se que o clamp do circuito proximo
da sonda esteja aberto;

23. Aspire a agua destilada na seringa (com auxilio de um colega para segurar a

ampola);
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24. Teste o cuff e a valvula da sonda instilando a 4gua destilada;

25. Lubrificar extremidade da sonda com pomada anestésica;

26. Realizar antissepsia com pinca e gaze embebida em antisséptico, na seguinte
ordem:

e Regido inguinal distal, regido inguinal proximal, monte pubico, grandes labios,
abrir grandes labios e higienizar pequenos labios e vestibulo (uretral e introito
vaginal);

27. Realizar a antissepsia da vulva, dos grandes labios, pequenos labios, orificio
uretral e do orificio vaginal, com PVPI t6pico, trocando a gaze em cada etapa (toda a
técnica € realizada em sentido Unico e a gaze utilizada em cada etapa deve ser
desprezada);

28. Posicionar campo  fenestrado, compressa  ou gaze esteéril;
29. Separar, com a mao nao-dominante, os pequenos labios de modo que o meato
uretral seja visualizado, mantendo-os afastados até que o cateterismo termine;
30. Com a méao dominante, introduzir a sonda lubrificada (mais ou menos 10 cm);
31.Aguardar a drenagem de urina até a bolsa coletora;
32. Insuflar o baldo com agua destilada, de acordo com orientacédo do fabricante e
puxar a sonda até sentir a ancoragem do baldo no trigono vesical;

33. Realizar a limpeza da solugéo antisséptica;

34. Realizar fixacdo da sonda em regido interna da coxa,

35. Deixar paciente confortavel;

36. Retire as luvas estéreis e despreze o material descartavel em saco de lixo
apropriado;

37. Calcar as luvas de procedimento;

38. Identificar a bolsa coletora com a data, calibre da sonda foley e nome do
funcionario;

39. Organizar ambiente de trabalho;

40. Recolher material e descartar em lixo apropriado;

41. Desprezar os materiais perfuro cortantes em recipiente adequado;

42. Lavar a bandeja com agua e sabédo, seque com papel toalha e passe alcool a
70%;

43. Retire e despreza as luvas de procedimento;

44. Registrar em prontuario quantidade e caracteristicas da urina drenada, carimbar
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e assinar;

45. Registrar o procedimento na planilha de producéo / sistema de informacdo ESUS
PEC,

46. Manter a sala em ordem.

Paciente do sexo masculino:

. Acolher a paciente e/ou acompanhante;

. Verificar a prescri¢do no prontuario ou solicitar ao paciente;
. Higienizar as maos, antes e apés procedimento;

. Paramentar-se com EPIs;

. Reunir o material;

. Proporcionar privacidade a paciente fechando a porta;
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. Posicionar a paciente confortavelmente;

8. Explicar o procedimento que sera realizado, sanando todas suas duvidas antes de
iniciar a execucao;

9. Colocar o recipiente para descarte proximo a paciente, posicionando-o de forma a
nao passar o descarte contaminado sobre o campo estéril;

10. Solicitar ou desnudar a paciente da cintura para baixo, expondo somente a parte
geniturinaria;

11. Calcar as luvas de procedimento;

12. Realizar higiene intima na paciente;

13. Retirar o material utilizado na higiene intima;

14. Desprezar as luvas e higienizar as maos;

15. Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica;

16. Colocar solucao antisséptica na cuba redonda;

17. Abrir pacotes de gaze no campo estéril, agulha e seringa e coloca-los no campo
estéril;

18. Colocar anestésico na gaze com técnica asséptica;

19. Abrir o invélucro da sonda de Foley e da bolsa coletora, colocando-as no campo
estéril, com técnica asséptica;

20. Colocar o paciente em posicao de decubito dorsal com as pernas estendidas;

21. Calcar as luvas estéreis;
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22. Apos enluvar as maos, colocar 8 ml de pomada anestésica na seringa com o
auxilio de outra pessoa,;

23. Conecte a sonda no coletor de urina sistema fechado, feche o clamp de
drenagem que fica no final da bolsa e certifique-se que o clamp do circuito préximo
da sonda esteja aberto;

24. Aspire a agua destilada na seringa (com auxilio de um colega para segurar a
ampola);

25. Teste o cuff e a valvula da sonda instlando a &gua destilada;
26. Realizar antissepsia com pinca e gaze embebida em antisséptico, na seguinte
ordem:

e Regido inguinal distal, regido inguinal proximal, monte pubico, bolsa escrotal;
27. Segurar o corpo do pénis com a mao ndo-dominante e auxilio de uma gaze e
realizar antissepsia da base do pénis a glande. Retrair o prepucio e realizar
antissepsia da glande e meato uretral (toda a técnica é realizada em sentido Unico e
a gaze utilizada em cada etapa deve ser desprezada);

28. Posicionar campo fenestrado, compressa ou gaze esteéril;

29. Segurar o pénis perpendicular ao corpo do paciente;

30. Introduzir anestésico com auxilio da seringa;

31. Introduzir a sonda uretral até a sua extremidade (18 a 20 cm), com movimentos
circulares, com o pénis elevado perpendicularmente e baixar o pénis lentamente
para facilitar a passagem;

32. Aguardar a drenagem de urina até a bolsa coletora;

33. Insuflar o baldo com agua destilada e puxar a sonda até sentir a ancoragem do
baldo no trigono vesical,

34. Retire 0 excesso de anestésico e antisséptico da regido com gaze;

35. Realizar fixacdo da sonda em area supra pubica;

36. Retire as luvas estéreis e despreze o material descartavel em lixo apropriado;

37. Calcar as luvas de procedimento;

38. Identificar a bolsa coletora com a data, calibre da sonda foley e nome do
funcionario;

39. Deixar paciente confortavel;

40. Organizar ambiente de trabalho;

41. Recolher material e descartar em lixo apropriado;
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42. Desprezar 0s materiais perfuro cortantes em recipiente adequado;
43. Lavar a bandeja com agua e sabao, seque com papel toalha e passe alcool a
70%;

44. Retire as luvas de procedimento;

45. Registrar em prontuério quantidade e caracteristicas da urina drenada, carimbar
e assinar;

46. Registrar o procedimento na planilha de producéo / sistema de informacédo ESUS
PEC,

47. Manter a sala em ordem.

Observacoes:

e O procedimento deve ser realizado preferencialmente com o auxilio de outro
profissional, a fim de garantir a técnica asséptica;

e Para realizar este procedimento é necessaria prescri¢cao /e ou indicacdo medica.
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4.21. TECNICAS CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
e validagéao:
W E> POP- 32 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Enfermeiros e Médicos.

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

OBJETIVO:

Esvaziamento vesical e/ou coleta de amostra para exame.

RECURSOS NECESSARIOS:

- EPIs (avental descartavel, mascara cirargica, Oculos de protecdo, luva de
procedimento, luva estéril e touca);

- Bandeja de materiais estéreis para cateterismo (cuba rim, cuba redonda, pinca
cheron);

- Campo fenestrado;

- Compressas de gaze estéril;

e Frasco para coleta de urina se necessario;

Lidocaina gel;

PVPI tépico ou clorexidina degermante;

Seringa de 20ml sem luer lock;

Sonda uretral de alivio estéril descartavel de tamanho apropriado;

Lencol.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Paciente do sexo feminino:

1. Acolher a paciente e/ou acompanhante;

2. Verificar a prescricdo no prontuario ou solicitar a paciente;
3. Higienizar as maos, antes e apds procedimento;

4. Paramentar-se com EPIs;

5. Reunir o material;
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6. Proporcionar privacidade a paciente fechando a porta ou posicionando biombo;

7. Posicionar a paciente confortavelmente;

8. Explicar o procedimento que sera realizado, sanando todas suas davidas antes de
iniciar a execucao;

9. Colocar o recipiente para descarte proximo ao paciente, posicionando-o de forma
a ndo passar o descarte contaminado sobre o campo estéril;

10. Solicitar ou desnudar a paciente da cintura para baixo, expondo somente a parte
geniturinaria;

11. Realizar higiene intima da paciente;

12. Retirar o material utilizado na higiene intima;

13. Desprezar as luvas e higienizar as maos;

14. Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica;

15. Colocar solucao antisséptica na cuba redonda;

16. Abrir pacotes de gaze no campo esteéril;

17. Colocar anestésico na gaze com técnica asséptica;

18. Abrir o invélucro da sonda uretral, colocando-a na cuba rim, com técnica
asseptica;

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

20. Calcar as luvas estéreis;

21. Lubrificar a extremidade da sonda com pomada anestésica;

22. Realizar antissepsia com pinca e gaze embebida em antisséptico, na seguinte
ordem:

- Regido inguinal distal, regido inguinal proximal, monte pubico, grandes labios, abrir
grandes labios e higienizar pequenos labios e vestibulo (uretral e introito vaginal);

- Realizar a antissepsia da vulva, dos grandes labios, pequenos labios, orificio
uretral e do orificio vaginal, com PVPI tépico, trocando a gaze em cada etapa (toda a
técnica é realizada em sentido Unico e a gaze utilizada em cada etapa deve ser
desprezada);

23. Posicionar campo fenestrado, compressa ou gaze estéril;

24. Separar, com a mao nao-dominante, os pequenos labios de modo que o meato

uretral seja visualizado, mantendo-os afastados até que o cateterismo termine;
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25. Com a mdo dominante, introduzir a sonda lubrificada (mais ou menos 10 cm),
colocar a outra extremidade na cuba rim para receber a urina drenada ou coletar a
urina caso seja para exame laboratorial;

26. Aguardar o esvaziamento completo da bexiga;

27. Ao término do fluxo urinério, retire delicadamente a sonda e seque a regido com
gaze;

28. Retire as luvas estéreis e despreze o material descartavel em saco de lixo
apropriado;

29. Calcar as luvas de procedimento;

30. Desprezar urina em vaso sanitario ou expurgo;

31. Realizar limpeza da solucéo antisséptica;

32. Deixar paciente confortavel;

33. Organizar ambiente de trabalho;

34. Recolher material e descartar em lixo apropriado;

35. Lavar a bandeja com agua e sabdo, seque com papel toalha e passe alcool a
70%;

36. Retire as luvas de procedimento;

37. Realizar SAE, registrar em prontuario quantidade e caracteristicas da urina
drenada, carimbar e assinar;

38. Registrar o procedimento na planilha de producéo / sistema de informacéo;

39. Manter a sala em ordem.

Paciente do sexo masculino:

. Acolher o paciente e/ou acompanhante;

. Verificar a prescricdo no prontuario ou solicitar ao paciente;

. Higienizar as méos, antes e apds procedimento;

. Paramentar-se com EPIs;

. Reunir o material,

. Proporcionar privacidade a paciente fechando a porta ou posicionando biombo;

. Posicionar a paciente confortavelmente;
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. Explicar o procedimento que sera realizado, sanando todas suas duvidas antes de
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iniciar a execucao;

9. Colocar o recipiente para descarte proximo ao paciente, posicionando-o de forma
a ndo passar o descarte contaminado sobre o campo estéril;

10. Solicitar ou desnudar a paciente da cintura para baixo, expondo somente a parte
geniturinaria;

11. Calcar as luvas de procedimento;

12. Realizar higiene intima no paciente;

13. Retirar o material utilizado na higiene intima;

14. Desprezar as luvas e higienizar as maos;

15. Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica;

16. Colocar solucao antisséptica na cuba redonda;

17. Abrir pacotes de gaze no campo esteéril;

18. Abrir seringa de 20 ml no campo estéril;

19. Abrir o invélucro da sonda uretral, colocando-a na cuba rim, com técnica
asseptica;

20. Colocar o paciente em posicao de decubito dorsal com as pernas estendidas;

21. Calcar as luvas estéreis;

22. Apos enluvar as maos, colocar 8 ml de pomada anestésica na seringa com o
auxilio de outra pessoa,;

23. Realizar antissepsia com pinca e gaze embebida em antisséptico, na seguinte
ordem: - Regido inguinal distal, regido inguinal proximal, monte pubico, bolsa
escrotal;

24. Segurar o corpo do pénis com a mao ndo-dominante e auxilio de uma gaze e
realizar antissepsia da base do pénis a glande. Retrair o prepucio e realizar
antissepsia da glande e meato uretral (toda a técnica é realizada em sentido Unico e
a gaze utilizada em cada etapa deve ser desprezada);

25. Posicionar campo fenestrado, compressa ou gaze estéril;

26. Segurar o pénis perpendicular ao corpo do paciente;

27. Introduzir anestésico com auxilio da seringa;

28. Introduzir a sonda uretral até a sua extremidade (18 a 20 cm), com movimentos
circulares, com o pénis elevado perpendicularmente e baixar o pénis lentamente
para facilitar a passagem;

29. Colocar a outra extremidade na cuba rim para receber a urina drenada ou coletar
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a urina caso seja para exame laboratorial,

30. Aguardar o esvaziamento completo da bexiga;

31. Ao término do fluxo urinério, retire delicadamente a sonda e o excesso de
anestésico e antisséptico da regido com gaze;

32. Retire as luvas estéreis e despreze o material descartavel em lixo apropriado;
33. Calgar as luvas de procedimento;

34. Desprezar urina em vaso sanitario ou expurgo;

35. Deixar paciente confortavel;

36. Organizar ambiente de trabalho;

37. Recolher material e descartar em lixo apropriado;

38. Lavar a bandeja com agua e sab&o, seque com papel toalha e passe alcool a
70%;

39. Retire as luvas de procedimento;

40. Registrar procedimento em prontuario (quantidade e caracteristicas da urina
drenada), carimbar e assinar;

41. Registrar o procedimento na planilha de producéo / sistema de informacao. ; 42.

Manter a sala em ordem.

Observacodes:
- O procedimento deve ser realizado preferencialmente com o auxilio de outro

profissional, a fim de garantir a técnica asséptica.
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4.22. TECNICA DE PUERICULTURA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
o MU validacao:
>< POP- 33 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Enfermeiros e médicos

PUERICULTURA

OBJETIVO

- Puericultura consiste em um acompanhamento periodico visando a promocéao
e protecdo da saude das criancas e adolescentes, por meio dela acompanha-se
integralmente o ser humano de 0 a 19 anos, sendo possivel identificar precocemente
qgualquer disturbio de crescimento, desenvolvimento fisico e mental, nutricional,
dentre outros, compreendendo a crianca e 0 adolescente como um ser em

desenvolvimento com suas particularidades.

- A periodicidade de acompanhamento dependera da estratificacdo de risco da
crianca, sendo que o calendario minimo consiste em receber uma visita domiciliar de
uma Agente Comunitaria de Saude (ACS) até o 5° dia de vida, para verificar os
sinais de alerta relacionados ao recém-nascido e a puérpera, bem como a realizacéo
da triagem neonatal e a situacdo do aleitamento materno. Além disso, a
recomendacao € de que as consultas sejam mensais até o 6° més de vida, trimestral
do 6° ao 12° més de vida, semestral do 12° ao 24° més de vida e anualmente do 3°

ao 19° ano de vida. “Na unidade o acompanhamento é de 7 dias a 2 anos de idade”.

- A anamnese deve ser completa, com todos os itens de uma anamnese
comum, mas devendo também abordar. Antecedentes pessoais da crianca com
informacfes desde a sua concepcdo, com énfase nos antecedentes patolégicos e

alimentares, questionando acerca da gestacdo, nascimento e periodo neonatal.

MATERIAL PARA ATENDIMENTO DA CRIANCA

- Sala com maca, balanca, fita métrica, termémetro e régua ergométrica;
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- Prontuério e cartdo de vacinacao da crianga/adolescente;

- Ficha de puericultura formulada pela institui¢ao.

FLUXO DE ATENDIMENTO:

- Sistematizar o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criangas
de 0 - 2 anos, realizado pelas unidades de saude;

- Realizar atendimento intercalado entre pediatra, enfermeira e grupo
multiprofissional — APAE e entre outros profissionais tais como nutricionista e
dentista possibilitando o0 acesso das criancas aos servi¢cos de saude;

- Instrumentalizar a equipe de saude para realizacdo do controle de crescimento e
desenvolvimento, definindo suas atribuicdes;

- Capacitar equipe para identificar e captar precocemente criancas de risco (RN de
risco, desnutridas) para acompanhamento na unidade de saude;

- A captacédo da crianca para o controle de crescimento e desenvolvimento deve ser
0 mais precoce possivel, sendo propostas as seguintes alternativas:

a) As maes saem orientadas da maternidade sobre cuidados com o recém-nascido,
aleitamento materno, cuidados com o coto umbilical, higiene, vacinacdo e a
importancia de procurar a unidade basica de saude mais proxima da residéncia da
mae a fim de dar continuidade do atendimento com o recém nascido (RN), e
puerperal;

b) Realizar com os recém-nascidos que chegam as unidades de saude
agendamento de da consulta de enfermagem (puericultura), consulta pediatrica,
imunizacao, etc.;

c) visitas domiciliares para criancas nascidas com critérios de risco, identificados
pelo SINASC, que ndo compareceram na unidade de saude nos primeiros 15 dias

de vida;
DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS:
- Acolhimento: Acolher a crianga, o adolescente e a familia interagindo com eles,

demonstrando interesse em ouvi-los e ajuda-los.

- Coleta de dados: Realizar o levantamento dos dados através de uma entrevista,




83

colhendo dados pessoais, histéria pessoal e familiar, e historia atual com atencéo
especial para as queixas.

- Em consultas de seguimento de puericultura, avaliar a condicdo de crescimento
em criangas menores de 10 anos e de desenvolvimento em menores de 36 meses.

- Realizar antropometria: verificar SSVV e exame fisico completo na primeira
consulta (com criancas menores de 2 anos, utilizar a técnica do brinquedo
terapéutico para prepara-las para a antropometria e exame fisico. Caso a consulta
esteja direcionada a com diabetes, observar com atencéo as areas de aplicacdo de
insulina em busca de presenca de hiperlipodistrofia).

- Diagnéstico de Enfermagem: interpretar os dados coletados, considerando tanto
os achados normais como anormais estabelecendo a partir dai um julgamento.

- Resultados esperados: estabelecer os resultados esperados dependendo dos
diagnosticos, podendo ser estabelecido para aquela consulta ou para as posteriores.
- Intervencdes de Enfermagem: Implementar as orientacdes e procedimentos junto
ao cliente para atender necessidades identificadas.

- Avaliacdo: Avaliar a compreensdo das orientacdes fornecidas junto a crianca,
adolescente e familia, e verificar se foram implementadas por elas nas consultas
posteriores.

- Registrar todos os dados no prontuario do cliente.
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FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO NA UBS DE PUERICULTURA

ENFERMEIRA
ESF
REALIZA CONSULTA PUERPERAL E AGENDAMENTO
CONSULTA DO RN NO DOMICILIO ATE 7 — DA
DIAS POS NASCIMENTO DO BEBE. PUERICULTURA

(7dias & 2 anos) \
, ]

UNIDADE BASICA DE
SAUDE

- ACOLHIMENTO;
- CADASTRO DO RN;

- COLETA DE INFORMACOES;

- ANMENSE DE ENFERMAGEM;

- EXAME FISICO;

- MENSURACOES/ AVALIACAO;
- ORIENTACAO E CONDUTA;

- AGENDAMENTO DO RETORNO.

" ACOMPANHAMENTO
1 C%I\CI)SGJLTA MENSAL PELA
g cOM 5 ENFEMAGEM NA

UNIDADE DE SAUDE

v ENCAMINHAR PARA SERVICOS DE ESPECIALIDADES
QUANDO NECESSARIO;

v ENCAMINHAR PARA SERVICOS DE NUTRICAO (SN)

v ENCAMINHAR PARA ODONTOLOGIA

DETECCAO DE CASOS ESPECIAIS DE CRIANCAS COM
DESENVOLVIMENTO PSICOMOTORES
COMPROMETIDOS - E ENCAMINHADAS PARA EQUIPE
MULTIPROFISSIONAL DA APAE DO MUNICIPIO
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4.23. TECNICA DO TESTE DA MAEZINHA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
2 XV 7 validagéao:
>< POP- 34 02/10/2023 02/102024

EXECUTANTE: Técnicos de enfermagem e Enfermeiros

TESTE DA MAEZINHA

CONCEITO:

O Programa de Prevencdo das Hemoglobinopatias, mais conhecido como
Teste da Méaezinha, € coordenado pela Secretaria de Saude do Estado do Parana
(Sesa), responsavel por realizar um conjunto de acdes voltadas para a atencéo e
cuidado da gestante e do recém-nascido no seu primeiro ano de vida.

Criado em 2012, o programa € viabilizado pela Fepe, instituicdo responsavel
pela analise laboratorial das amostras de sangue coletadas durante o pré-natal.

Gracas ao Teste da Méaezinha, gestantes de mais de 300 municipios do Estado
do Parana tem o direito de realizar, gratuitamente, o exame para a deteccao precoce
de hemoglobinopatias, como a Doenca Falciforme e a Talassemia Major, além do
acesso ao tratamento dos casos identificados.

O diagnodstico precoce tem o objetivo de garantir mais seguranca para a
gestante, ao feto e o recém-nascido, pois, mulheres que apresentam alguma dessas
patologias podem sofrer gravidez de risco com crises de dor, infeccdes e até mesmo
0 parto prematuro. E importante que o teste seja realizado ja no primeiro trimestre de
gestacao.

O Teste da Maezinha € realizado gratuitamente nas gestantes, sendo
idealmente realizado no primeiro trimestre de gestacdo, e tem como objetivo
detectar, prevenir e tratar a Anemia Falciforme, bem como a Talassemia Major.

O Teste da Maezinha tem como objetivo detectar e prevenir as
hemoglobinopatias, como a doenca falciforme, que é hereditaria. A doenca é
caracterizada por uma alteracdo da hemoglobina, substancia existente no interior
dos glébulos vermelhos do sangue, responsavel pelo transporte de oxigénio ao

organismo.
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DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO:

O teste necessario para triagem diagnostica das hemoglobinopatias pode ser
realizado de forma simples e segura no primeiro trimestre de gestacdo nas Unidades
Bésicas de Saude (UBS) dos municipios credenciados a Fundacdo Ecuménica de
Protecdo ao Excepcional — Fepe.

Uma amostra de sangue da gestante € colhida por puncéo digital, depositada
em papel-filtro e enviada pelos Correios para o Laboratério de Triagem Pré-Natal da
Fepe, em Curitiba, onde sera analisada.

Em caso de resultado positivo no teste de triagem, a gestante sera
encaminhada para orientacdo e acompanhamento junto a uma equipe meédica de

hematologistas.

METODO DE COLETA:

- Separe todos 0s materiais necessarios;

- Preencha todos os campos da ficha de coleta com caneta azul ou preta;

- Higienize suas méao e calce as luvas, escolha o dedo a ser puncionado (com
menos calosidade);

- Faca a antissepsia no local com alcool e deixe secar espontaneamente. Pressione
a lanceta na lateral do dedo, aperte firmemente furando a pele.

- Pressione o dedo préximo ao local da perfuragcédo para formacao da gota de sangue
e preencha todos os circulos do papel filtro;

- Certifique-se que o sangue estela visivel no verso do papel filtro;

- Cubra o local com algodéo e solicite que faca pressao;

- Entregue o informativo a gestante anexo a ficha de coleta;

- Deixe a ficha de coleta secar por 2 horas;

- Preencha a lista nominal de gestante e o identifique envelope;

- Coloque as fichas de coleta juntamente com a ficha nominal dentro do envelope de
porte pago e enviei pra FEPE, diariamente pela agencia dos correios.

Obs: os resultados ficara disponivel no site da FEPE por 90 dias

v www.fepe.org.br

v'  Serd fornecida uma senha de acesso.
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MODELO DA FICHA DE COLETA
FICHA DE COLETA (FRENTE)

- AN
__ m m mmw m ¥
e HaiE
i 9 'O ON EE
— e ] - . (0]
¢ gl _m/ OOHBEO N (@
i J .x, s 2 I S ” ”Hlk“ L.
e mprme EONAHERA| AN
EIEEEEIETTE 8 AR ol [ 15 "HHHE \
fHHA - b mm Bl 1 34 15 € OOAHH <
EEEEE T L - st HHHH B -
EREEE RN T I mm,_H A | — af
mwmmumuﬁwwv@mmm.;m_m 4 2 (Binopnpo |
mm-uu.uwm L mm,mo; MYy = |#HHHHEH
- mmmm AT A 3¢ L = mmsm ] ] __ B
ws W.H.HHH__ Mm ] UNIDADE DE SADDE ] o WmnW—H - .__ E
2 - | w COMPROVANTE DE COLETA w m M mmeHHHH mm MI.
| Pty oo S g <| (8888 [ =
 AUNDADE DE SAUOE DEVE GUARDAR ESTE COMPROVANTE —m— M Wme H H H Hm mm R E
MM&Duuunﬁﬁ S o
& e E o e
.M/. WHH H 0| B
¥ — H — Ow
& |®EHHHE
- : i
Y i E m o m




88

4.24. ROTINAS PARA EXECUCAO DOS TESTES RAPIDOS DE HIV,
SIFILIS E HEPATITES VIRAIS

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
validacéo:
POP- 35 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Médicos e enfermeiros capacitados

TECNICA DE REALIZACAO DO TESTE RAPIDO
* HIV/SIFILIS/IHEPATITE B E HEPATITE C*

A utilizacdo dos testes rapidos permite atender a crescente demanda pelo
diagnostico aumentando a agilidade da resposta aos individuos e permitindo seu
rapido encaminhamento para assisténcia médica e inicio de tratamento.

Os testes laboratoriais convencionais sao operacionalmente mais
complexos, requerem profissionais especializados em laboratorio, infra-estrutura
fisica e de maquinas apropriadas.

Além disso, 0 prazo para entrega dos resultados desses testes pode ser
longo, levando o individuo a se desinteressar pelo resultado e a consequente perda
deste pelo sistema de saude.

Ter um diagndstico positivo precocemente permite que o paciente comece 0
tratamento no momento certo e tenha uma melhor qualidade de vida.

Maes soropositivas podem aumentar suas chances de terem filhos sem o
HIV, se forem orientadas corretamente e seguirem o tratamento recomendado

durante o pré-natal, parto e pdés-parto.

OBJETIVO:
Investigar a infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana HIV, SIFILIS,
HEPATITE B E HEPATITE C.

> A QUEM O TESTE RAPIDO E INDICADO:

e Populacdo em geral atendida nos servi¢os de saude;

e Pacientes em servigos de pronto atendimento (urgéncia e emergéncia);
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e Portadores de Infecgbes Sexualmente Transmissivel (IST) ou casos suspeitos e
contactantes;

e Gestantes em rotina de pré-natal, integrantes ou ndao da REDE MATERNO-
INFANTIL (gestantes que apresentarem relato de novo parceiro, sinais e sintomas
de IST, parceiro com sinais e sintomas de IST ou tuberculose seréo orientadas a
repetir os testes em outras oportunidades);

e Parturientes, que sdo maes de bebés com até 42 dias de vida (o teste é indicado
para as parturientes ndo testadas no pré-natal, sem registro de testagem no pré-
natal, que ndo fizeram pré-natal, portadoras de IST, que trocaram de parceiro no
altimo trimestre e usuarias de drogas);

e Pessoas com diagnostico de tuberculose ativa ou infecgéo latente;

e Populacdes carcerarias;

e Populacdes indigenas;

e Populacdes em situacao de rua;

e Usuarios de drogas;

e Pessoas em situacdo de exposicao sexual de risco ou violéncia sexual,

e Profissionais de saude acidentalmente expostos a materiais bioldgicos

potencialmente contaminados e pacientes-fonte.

» O Que Sao IST?

- As Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (IST) sdo causadas por virus, bactérias
Ou outros microrganismos.

- S8o transmitidas, principalmente, por meio do contato sexual (oral, vaginal, anal)
sem o0 uso de preservativo masculino ou feminino, com uma pessoa que esteja
infectada.

- A transmissao de uma IST pode acontecer, ainda, da mae para a crianca durante a
gestacao, o parto ou a amamentacao.

- O tratamento das pessoas com IST melhora a qualidade de vida e interrompe a
cadeia de transmissao dessas infeccoes.

- O atendimento e o tratamento sdo gratuitos nos servicos de saude do SUS. A
terminologia Infec¢cbes Sexualmente Transmissiveis (IST) passa a ser adotada em

substituicdo a expressdo Doencgas Sexualmente Transmissivel (DST), porque
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destaca a possibilidade de uma pessoa ter e transmitir uma infeccdo, mesmo sem

sinais e sintomas.

» PROCEDIMENTO GERAL TESTAGEM:

- Os kits (HIV/ sifilis/ hepatite b e hepatite c) sdo fornecidos pela 182 regional de
saude;

- Temos uma agenda especifica nas quais agendamos as gestantes/parceiros - por
trimestres e publico ndo gestantes. Em casos de urgéncias e emergéncias

realizamos no ato.

» RECURSOS NECESSARIOS:

- Em superficie plana e forrada com papel Separar o material: Kit a ser utilizado,
luva, algodao e alcool 70% (evitar que o dedo fique umido);

- Lavar as méos e colocar as luvas;

- Abrir as embalagens dos dispositivos para facilitar execucéo e identifica-los com as
iniciais do paciente e horario da coleta;

- Antes de coletar a amostra por puncao digital, higienize o dedo, passando uma vez
um algodéao com alcool 70%, espere o alcool evaporar,

- Massageie o dedo e perfure a lateral da polpa digital com a lanceta fornecida no Kkit;
- Aperte a pipeta capilar e posicione-a préxima a gota de sangue;

- Solte o bulbo da pipeta capilar lentamente para que a amostra flua para seu
interior;

- Dispense o sangue na cavidade da amostra (poc¢o), sem formar bolhas;

- Dispense a quantidade de solucéo diluente na cavidade da amostra, com o frasco
na vertical, sem formar bolhas;

- O tempo de leitura é singular para cada teste, observar especificacbes do
fabricante;

- Utilize os reagentes de cada kit até a data de validade definida pelo fabricante,
estampada na parte externa da embalagem. Quando acabar o dispositivo de teste
ou 0 reagente, jogue todo o restante fora, em recipiente apropriado. O dispositivo de
teste € descartavel e ele deve ser conservado no envelope lacrado até o momento
da utilizagé&o.

- Todos os dispositivos possuem as letras T e C referenciando respectivamente
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TESTE e CONTROLE;

- Em todas as execug¢Oes dos testes deve aparecer a marca C na faixa, significando
gue o teste foi realizado corretamente;

- Quando aparecer a faixa T, ficando, portanto duas faixas pintadas, significa que o
teste é reagente;

- O laudo devera ser entregue ao paciente com todas as informacdes devidamente

preenchidas e mediante a um documento com foto.

> FICHA PRE-TESTE:

A ficha é preenchida pelo (a) profissional responsavel com todos os dados
solicitados e assinatura ao final da ficha pelo paciente.
Segue modelo em anexo da ficha de teste e do laudo resultado.

> PROCEDIMENTO ESPECIFICO:

1. TESTE RAPIDO HIV BIOCLIN E BIO- MANGUINHOS

- Utilizar duas marcas para realizar o exame, sendo uma para realizacédo de rotina e
0 outro para confirmacdo se acaso o resultado for positivo.
Na UBS- padronizamos o Bioclin para realizacdo de rotina e o BIO-

Manguinhos para confirmatorio.

¥ o
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TECNICA UTILIZANDO PUNCAO DIGITAL:

Para realizacdo do teste é necessario que o kit e as amostras estejam a
temperatura ambiente.

1- Retirar o Dispositivo de Teste (Cassete) da embalagem protetora coloca-lo
sobre uma superficie limpa e nivelada, e identifica-lo de forma adequada.

2. Selecionar um dos dedos “Indicador, Médio ou Anelar” para fazer a puncgao. -
Pressionar a ponta do dedo que serd perfurada pela lanceta para acumulo de
sangue nesta regiéo.

3. Passar alcool 70% (p/p) na ponta do dedo para assepsia da area utilizada.
Espere secar afim de n&o alterar o teste.

4. Posicionar e pressionar a lanceta com firmeza sob a area a ser puncionada.
Em seguida, o sangue saira pela area perfurada.

5. Coletar o sangue com auxilio da pipeta plastica descartavel que acompanha
o kit.

6. Aspire 0 sangue pelo menos até o traco marcado na pipeta plastica
descartavel.

7. No poco A dispensar o sangue pressionando a pipeta plastica descartavel.

8. Segurar o frasco de Diluente (Reagente n° 2) verticalmente e aplicar 2 gotas
(70 pL) de diluente no poco B.

9. Aguardar a formacao das linhas na janela de leitura. Interpretar os resultados

entre 15 e 30 minutos. Nao interpretar apés 30 minutos.

* Resultado Reagente: A amostra € considerada reagente para HIV-1 quando

surgem duas linhas coloridas na janela de leitura: linha colorida na area de controle
(C) e uma linha colorida na area de teste (T) que contém o numero “1”.

A amostra é considerada reagente para HIV-2, quando surgem duas linhas coloridas
na janela de leitura: linha colorida na area de controle (C) e uma linha colorida na

area de teste (T) que contém o numero “2”.

* Resultado Nao Reagente: Quando o resultado for ndo reagente, aparecera

somente uma linha colorida na area de controle (C)
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Se a linha de controle (C) ndo aparecer dentro do tempo determinado pelo fabricante
para leitura do resultado — isto €, entre 15 e 30 minutos apos a adi¢do do diluente —,
o teste ndo sera considerado valido, mesmo que apareca alguma linha colorida na

area de teste (T).

» NOTAS:

A linha na regido controle aparecera antes dos 15 minutos do teste, e isso ndo
significa que os resultados possam ser interpretados antes do tempo previsto.

O resultado reagente ndo ird mudar apés 30 minutos de teste, mas o resultado
nao deve ser interpretado apOs esse tempo para evitar resultados incorretos.

E importante o uso do volume correto de amostra, pois volumes inferiores ou
superiores podem determinar resultados errdbneos. Evite a formacédo de bolhas. O
tempo de leitura da reacdo deve ser seguido conforme a técnica estabelecida, a fim
de se evitar falsas interpretacdes dos resultados.

O HIV-2 apresenta homologia em relacéo ao HIV-1. Portanto, caso o kit HIV Tri
Line apresente resultado reagente para HIV-1 e HIV-2, seguir as orientacdes do
Manual Técnico para o diagnostico do HIV. Considerando que é raro haver co-
infeccdo por HIV 1 e 2, é provavel que o resultado tenha sido causado por
reatividade cruzada entre eles. O kit HIV Tri Line € um teste inicial para caracterizar
a presenca de anticorpos anti-HIV 1, incluindo o subtipo O, e anti-HIV 2. Resultados
reagentes devem ser confirmados com outro teste e informacdes clinicas
disponiveis. Os resultados isolados do teste ndo podem ser utilizados para o
diagndstico definitivo. O resultado ndo reagente indica que naquele momento nao
foram detectados anticorpos anti-HIV no individuo. Portadores do HIV podem
apresentar um periodo de incubacdo conhecido como janela imunoldgica, duragéo
do periodo entre a infec¢ao pelo HIV até a primeira deteccao de anticorpos anti-HIV.

Em casos de suspeita de infeccao pelo virus, a pessoa deve repetir o teste em
intervalos periddicos, conforme orientagdo médica. Os resultados fornecidos por
este teste devem ser interpretados pelo profissional habilitado, ndo sendo o Unico
critério para a determinacéo do diagndstico e/ou tratamento do paciente.

A realizacdo do teste ndo é indicada para a investigagado da infecgdo pelo HIV

em criangas com idade inferior a 18 meses. Isto porque, nas amostras das criangas,
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podem ser detectados anticorpos maternos, transferidos ao bebé por via placentéria.
O diagnostico em criangcas abaixo de 18 meses deve ser realizado por meio de

testes moleculares.

1.1. Teste Rapido BIO- Manguinhos

O Teste Répido HIV-1/2 - Bio-Manguinhos é um teste de triagem de uso Unico,
gue usa um conjunto de antigenos para detectar anticorpos para HIV-1/2 em sangue
total, soro ou plasma humano. O teste baseia-se na tecnologia de
imunocromatografia e utiliza plataforma de fluxo lateral. O Teste Rapido HIV-1/2 -
Bio-Manguinhos emprega uma combinacdo de uma proteina conjugada com
particulas de ouro coloidal e antigenos de HIV-1/2 ligados a uma fase solida
(membrana). A amostra é aplicada ao poco (S), seguida pela adicdo de um tampéao
de corrida. O tampao propicia o fluxo lateral dos componentes, promovendo a

ligac&o dos anticorpos especificos da amostra com o antigeno.

Resultados reativos sdo evidéncias de exposicao ao HIV-1/2 e podem ser
usados como suporte ao diagnostico clinico. O Teste Rapido HIV-1/2 — Bio-
Manguinhos é indicado para uso por profissionais de saude, de acordo com as

instrucdes fornecidas.
SEGUE EM ANEXO O GUIA DE PROCEDIMENTO DE COLETA DO TESTE BIO-

MANGUINHOS.

1.2. TESTE RAPIDO DE SIFILIS

1.2.1 FINALIDADE:
Detectar de forma qualitativa o anticorpo contra antigenos do Treponema
pallidum.

No momento a marca recebida pelo estado é a Abon

1.2.2. INDICACAO/ CONTRAINDICACAO:




95

v Indicacdo: homens e mulheres que procurem a unidade de salude com
necessidade de conhecimento de status sorolégico, individuos com exposi¢cao
de risco e/ou gestantes;

v' Contraindicacdo: ndo se aplica.

MATERIAL.:
e kit de Teste Rapido de Sifilis
e Diluente (solugdo Tampéao)
e Alcas coletoras descartaveis (pipeta)
e Lancetas descartaveis
e Alcool 70 %
e Algodao
e Luvas de procedimento
e Crondmetro ou reldgio
e Recipiente para descarte para material bioldgico potencialmente infectante
e Caneta com tinta permanente para escrever
e Impresso para emissédo do Laudo
e FOLHA DE TRABALHO com nome do testador, data, marca do teste, lote e

validade.

DESCRICAO TECNICA:

01. Acolher o paciente, explicando o proposito do exame e as etapas do
procedimento;
02. Realizar a entrevista padronizada, individualmentecom apresentacdo de
documento oficial com foto. E encaminhar para coleta individual.

» Proporcionar um acolhimento com escuta qualificada, atendimento ético e

humanizado;

03. Higienizar as maos;

04. Retire o suporte de teste do envelope laminado, identifique-o com o
nome/numero de identificagdo do individuo;

05. Verificar a integridade de todos os componentes do teste de acordo com as

orientacdes do fabricante (bula)
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06. Vestir as luvas de procedimento;

07. Coletar da amostra por puncéo digital (sangue total).

08. Perfurar a extremidade do dedo com a lanceta fornecida no kit.

09. Encostar a pipeta na gota de sangue a ser testado, recolhendo o sangue de
acordo com as orientacdes de cada bula especifica de cada teste.

10. Depositar a amostra de sangue coletado pela pipeta no poco do dispositivo do
teste de acordo com as instruc¢des da bula.

11. Adicionar as gotas da solucédo necessarias ao poco de acordo com as instrucdes

da bula, mantendo o frasco na posicao vertical (Figura 2).

Dispositivo de Teste

Pogo de Amostra

LA a2 Dara sSGAD e artanys
;
; o - i.{“
: . e

Uthraso nars micio e S ate

(Figura 2. Dispositivo de teste)

12. Registrar o horario através do reldgio marcando no dispositivo do teste apés
adicionar a solugéo tampao.
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13. Aguardar o aparecimento da(s) linha(s) colorida(s). Interpretar o resultado.
Seguir o tempo necessério para a leitura do resultado segundo as instru¢bes da
bula, ndo devendo realizar a leitura depois de transcorrido esse tempo.

14. Desprezar a lanceta em recipiente para perfurocortante;

15. Desprezar o dispositivo do teste e a pipeta em lixo para descarte de material
biolégico potencialmente contaminado;

16. Retirar e descartar as luvas de procedimento;

17. Aconselhar o individuo quanto as infecgbes IST, tratamento, janela imunoldgica,
prevencgado e sobre os testes rapidos.

18. Interpretar o resultado obtido pelo teste e informar o paciente, mostrando o
dispositivo do teste reagente para que seja feita a conferéncia junto o mesmo;

19. Preencher o laudo do teste rapido, assinar e entregar para o paciente;

20. Necessaria titulagcdo para descartar cicatriz soroldgica.

20. Se o resultado obtido for reagente, solicitar titulagéo por meio do exame VDRL,;

21. Se houver titulacdo, iniciar tratamento com prescricdo medica.

CONSIDERACOES SOBRE O TESTE:

Interpretacéo de resultados (Figura Abaixo):

v NAO REAGENTE: apenas uma linha colorida é formada na regido da linha

controle (C). Nenhuma linha é formada na regido teste (T);

v" REAGENTE: duas linhas coloridas sdo formadas na janela de resultado. Uma
linha colorida é formada na regido da linha controle (C) e outra linha colorida

é formada na regido da linha teste (T);

N&o Reagente

SYPHILIS

Aponas Linha Controle
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Reageme Sifilis

INVALIDO: a linha controle (C) ndo é formada. Os resultados de qualquer teste que
nao tenha produzido a linha controle (C) no momento de leitura especificado devem
ser descartados. Volume insuficiente de amostra, problemas na migracdo da
amostra ou técnicas de procedimento incorretas sdo as razbes mais provaveis de

falha na linha controle (C).

OBSERVACOES:

- CONSULTE SEMPRE A BULA DO TESTE DISPONIBILIZADO, pois algumas
orientacdes podem variar de um laboratério para outro*;

- SEMPRE OFERTAR PARA GESTANTES, visando a diminuicdo da transmissao
vertical;

- Fornecer o resultado acompanhado do laudo, mediante apresentacdo de
documento com foto;

- Laudo sempre assinado e carimbado pelo testador;

- Orientar a necessidade do parceiro (a) realizar o teste rapido para sifilis;

- Notificar o caso no SINAN caso resultado reagente e preencher o cartdo de sifilis
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formulado pela unidade de saude.

1.3. TESTE RAPIDO HEPATITE B

Na Unidade béasica de saulde atualmente esta sendo utilizada a MARCA
BIOCLIN

MATERIAL:
- Luva de procedimento;
- Alcool;

- Algodao;

COMPOSIGAO DO KIT HBsAg- BIOCLIN

1- Instrucao de Usc

2- Embalagem de Aluminio contendo:
3- Dispositivo ce Teste (Denominade Cassets)
4- Saché d= Silica

5- Diluente

6- Pipeta Plastica Descartavel

7- Lanceta
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DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS:

Para realizacédo do teste & necesséario gue o kit e as amostras estejam a
temperatura ambiente,

Retirar o Dispositivo de Teste (cassete) da
J q embalagem protetora.

Coloca-lo sobre uma superficie limpa e
¢ i’?\ nivelada, e identifica-lo de forma adequada.

X Selecionar um dos dedos “Indicador, Médio ou
< Anelar” para fazer a pungao. Pressionar
# ‘5‘ . levemente a ponta do dedo, onde sera feita a
| d _ pungao, para acimulo de sangue nesta regiao
_ » Passar alcool 70% na ponta do dedo
v © para assepsia da area utilizada.

P Remover a tampa de protecao da
lanceta.

Posicionar e pressionar a lanceta com
firmeza. Em seguida, uma gota de
, Sangue saira pela area puncionada.
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" Coletar o sangue com auxilio da pipeta plastica
descartavel que acompanha o kit.

Encoste a pipeta sobre a gota de sangue e deixe
o sangue fluir por capilaridade, sem pressionar o
bulbo, até o traco marcado na pipeta plastica
_descartavel (equivalente a 75 plL de sangue).

l 1 No pogo de amostra, dispensar o sangue
pressionando o bulbo da pipeta.

-

' Segurar o frasco de Diluente verticalmente e aplicar
~ 2gotas (350 pL) de Diluente no pogo de amostra
evitando a formacao de bolhas.

resultados entre 15 e 30 minutos. Nao interpretar

4 . Aguardar a formagao das linhas. Interpretar os
00 x apods 30 minutos.

Resultado Reagente: A amostra € considerada

L | reagente para HBsAg guando surgem duas linhas

colondas na janela de leitura: linha colorida na area de
— controle (C) & uma linha colorda na area de teste (T).
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Resultado Nao Reagente: Quando o resultado for ndo

- | reagente, aparecera somente uma linha colorida na
area de controle (C).

Se a linha de controle (C) ndo aparecer dentro do

~  F | tempo determinado pelo fabricante para leitura do
resultado — isto €, entre 15 e 30 minutos apos a adigao

e do diluente —, o teste ndo sera considerado valido.

ali I Mesmo que aparega alguma linha colorida na area de
teste (T).

1-A linha na regiao controle aparecera antes dos 15 minutos de comida do teste, isso nao
significa gue os resultados possam ser interpretados antes do tempo previsto. Tanto para o
resultado reagente quantc nao reagente, a leiiura pode ser feita no intervalo entre 152 30
minutas, nem antes dos 15 minutos e nem apos os 30 minutos.

2- E importants o use do volume comete de amostra, peis volumes infenores ou superiores
podem determinar resultados emoneos.

3-Caso persista 3 suspeita de infecgdo pele HEY, uma nova amostra devera ser coletads
30 dias apds a data da coleta da primeira amostra para a realizacdo de um novo teste.
4-Sequndo o Manual Tecnico para o Diagnostico das Hepatites Virais, aprovado pelo
Ministeno da Saude atraves da Portana n® 25, de 01 de Dezembro de 2015, um resuliado
reagente para HBsAg no teste inicial deve ser confirmado. A pessoa testada deverd ser
encaminhada para complementac o diagndstica utilizando testes [aboratorias.
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1.4. TESTE RAPIDO HEPATITE C

PROCEDIMENTO:

O TR é uma ferramenta importante para a ampliacdo da possibilidade de
diagnéstico para Hepatite C (Anti-HCV). Esse teste permite identificar
oportunamente o individuo que teve contato prévio com o HCV e realizar os devidos
encaminhamentos para a complementacdo diagnéstica e para a vinculacdo da

pessoa ao servico de saude.

MATERIAIS NECESSARIOS:

e Teste que estiver em uso;

e Material recomendado pelo Teste em estoque;
e Instrucdo de uso do Kit;

e Descarte biologico e perfurocortante;
e Crondmetro ou Reldgio;

e Alcool 70%;

e Algodéo ou gaze;

e Luvas descartaveis;

e Jaleco ou avental;

e Oculos de protecéo facial;

e Mascara*;

e Touca*.

*EPIs opcionais conforme pratica de cada area.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

e Para realizacdo do teste é necesséario que o Kit e as amostras estejam em
temperatura ambiente.
e Informar ao usuario ou acompanhante sobre o procedimento;

e Fazer aconselhamento pré-testes;
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e Higienizar as maos;

e Verificar a data de validade do teste antes de abrir a embalagem. Conferir se
0 Cassete corresponde ao agravo. Seguir orientagdes conforme a bula;

e Retirar o Dispositivo de Teste (cassete) da embalagem protetora, colocé-lo
sobre uma superficie limpa e nivelada, e identifica-lo de forma adequada;

g Bt

l
s

e Selecione um dos dedos “Indicador, Médio ou Anelar” para fazer a puncgéo.
Pressionar levemente a ponta do dedo, onde sera feita a puncao, para

acumulo de sangue nesta regiao;

e Passar alcool 70% na ponta do dedo para assepsia da area a ser utilizada,;

e Remover a tampa de protecédo da lanceta.
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e Posicionar e pressionar a lanceta com firmeza. Em seguida, uma gota de

sangue saira pela area puncionada.

e Coletar o sangue com auxilio da pipeta plastica descartavel que acompanha o
Kit. Encoste a pipeta sobre a gota de sangue e deixe o sangue fluir por
capilaridade, sem pressionar o bulbo, até o traco marcado na pipeta plastica
descartavel ou até preenchimento total do capilar, sem que haja a formacao
de bolhas;

L;. R Ll
e No poco da amostra, dispensar o sangue, pressionando o bulbo da pipeta, na

guantidade especificada pelo fabricante;
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3

-~ i

¢S

e Segurar o frasco de diluente (Reagente) verticalmente e aplicar a quantidade

de diluente solicitada pelo fabricante no po¢co de amostra, evitando a

formacéo de bolhas.

e Aguardar a formacdo das linhas. Interpretar o resultando conforme o
tempo determinado pelo fabricante do teste. Nao ultrapassar o tempo

maximo determinado pelo fabricante.

INTERPRETACAO DOS RESULTADOS:

» Resultado Reagente
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A amostra € considerada reagente para Anti-HCV quando surgem duas linhas
coloridas na janela de leitura: linha colorida na area de controle (C) e uma linha
colorida na area de teste (T).

Atengdo: A coloracdo da linha da
area de Teste (T) pode apresentar
variacbes na sua intensidade.
Qualquer coloracdo significa um
resultado REAGENTE.

» Resultado Ndo Reagente

Quando o resultado for ndo reagente, aparecera somente uma linha colorida na area

de controle (C).

BPR 1| @

> Teste Invalido

O teste sera considerado invalido quando ndo aparecer a linha de controle (C) no
tempo determinado pelo fabricante para a leitura do resultado, isto €, entre o tempo
minimo e maximo apos a adicdo do diluente, mesmo que apareca alguma linha

colorida na area de teste (T).

il v (= el 9 (-

Dispositivo apresentando um resultado de Dispositivo apresentando um resultado de
teste invélido — auséncia de linha na area C teste invalido — auséncia de linha na area
e presenca de linha na area T. CenaareaT.

IMPORTANTE:
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Neste caso, outro teste deverda ser realizado. Se o problema persistir, nédo
utilizenenhum teste desta embalagem. Guarde o Kit utilizado, abra um chamado
imediatamente no Servi¢co de Assessoria ao Cliente do Laboratério (SAC) e informe
a Geréncia da Area Técnica de Hepatites Virais e a Area de Laboratério (LAB) do
Departamento de Vigilancia, Prevengédo e Controle das IST, HIV/AIDS e Hepatites
Virais (DIAHV).

» NOTAS

- O Kit de TR Anti-HCV é um teste de triagem para caracterizar a presenca de
anticorpos anti-HCV, ndo sendo um teste de diagnoéstico definitivo, além de estar
sujeito a um periodo de janela imunoldégica;

- Devem ser realizados aconselhamentos pré e poés teste.

- Devem ser respeitadas as condicdes de armazenamento descritas por cada
fabricante para garantir a qualidade dos testes ofertados.

- Devem ser respeitados os volumes para amostra e diluente na realizacéo do teste.
- Os resultados fornecidos pelo teste devem ser interpretados pelo profissional
responsavel, ndo sendo o Unico critério para a determinacdo do diagndstico e/ou
tratamento do paciente.

- Um resultado ndo reagente nao exclui a possibilidade de infeccdo com o virus da
Hepatite C (HCV).

- Este Kit foi validado somente para amostras de soro, plasma e sangue total. Nao

utilizar outros liquidos biolégicos.
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5. TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECCAO DE ALMOTOLIAS

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
e XV POP- 36 validagéao:
B 02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem, Auxiliar/Técnico
de Saude Bucal.

LIMPEZA E DESINFECCAO DE ALMOTOLIAS

RECURSOS NECESSARIOS:

- Balde ou bacia com tampa;

- Fita adesiva para identificacdo dos recipientes com solucoes;

- EPI (avental impermeavel, touca, mascara cirurgica, 6culos de protecéo, luvas e
sapato fechado);

- Hipoclorito de sodio a 1%

- Solucdo de agua e detergente;

- 01 esponja macia de limpeza,

- Pia com torneira e agua limpa.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Higienizar as maos, antes e apés o procedimento;

2. Paramentar-se com os EPIs;

3. Levar as almotolias a pia do expurgo;

4. Retirar as etiquetas de identificacdo das embalagens;

5. Esvaziar as almotolias, desprezando a solucdo na pia;

6. Lavar externamente e internamente, incluindo a tampa, com solucdo de agua e
detergente usando a esponja de limpeza;

7. Enxaguar abundantemente por dentro e por fora em agua corrente;

8. Colocar as almotolias e tampas para escorrer sobre o pano limpo e seco,
retirando o excesso de agua;

9. Para desinfeccdo quimica, imergir as almotolias em solucdo de hipoclorito a 1%

sem diluicdo por 30 minutos, em recipiente identificado com: nome do produto,
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data do preparo, validade da solugéo, nome do profissional e COREN;

10. Retirar o material da solucao de hipoclorito, enxaguar rigorosamente em agua
corrente e deixar escorrer sobre pano limpo e seco e aguardar até secar
completamente;

11. Trocar as luvas para reabastecer, preencher as almotolias até, no maximo, 2/3
da sua capacidade;

12. Colar as etiquetas nas almotolias identificando o tipo de solugdo, concentracéo,
data do envase e da validade e nome do responsavel pelo fracionamento;

13. Deixar o expurgo limpo e em ordem;

14. Retirar os EPI’s e realizar a Técnica de Higiene Simples das Maos;

15. Registrar em livro préprio a data, a solugdo fracionada, a quantidade de
almotolias processadas, carimbar e assinar;

16. Distribuir as almotolias nos setores necessarios;

17. As almotolias vazias deverdo ser acondicionadas em local limpo e seco.
Observacgodes:
- Procedimento realizado apos o término da solugcdo envasada ou no maximo a

cada 07(sete) dias e quando almotolia estiver sem identificacéo;

- Nunca reabastecer as almotolias sem limpeza e desinfeccéo prévia
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5.1. TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECCAO DE NEBULIZADORES

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
2 MV 7 POP- 37 validacao: 28/03/2024
>< 28/03/2023

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem e Enfermeiros.

LIMPEZA E DESINFECCAO DE NEBULIZADORES

OBJETIVO:

- Reduzir a carga microbiana dos nebulizadores (mascara, copinhos, cachimbo,
extensao e traqueia);

- Prevenir a contaminacdo das solucdes/ medicacbes que sera utilizada, promover

uma assisténcia livre de danos.

RECURSOS NECESSARIOS:

e Balde ou bacia plastica de cor escura, sem transparéncia e com tampa. N&o usar
recipientes metalicos;

e Fita adesiva para identificacdo dos recipientes com solucdes;

e Compressas nao estéreis ou panos limpos e secos;

e Embalagens individuais;

e EPI (avental impermeéavel, mascara cirurgica, touca, 6culos e protecao, luvas de
borracha e sapato fechado);

¢ Hipoclorito de sédio a 1%;

e Recipiente com tampa;

e Seringa de 20ml, sem rosca;

e Solucdo de 4gua e detergente neutro.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Higienizar as maos, antes e apés o procedimento;

2. Paramentar-se com os EPIs;
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3. Realizar a pré-lavagem do material quando houver residuos;

4. Desconectar as pecas, lavando cada uma cuidadosamente com &gua e
detergente;

5. Injetar a solucéo de 4gua e detergente na luz do tubo com ajuda de uma seringa
de 20 ml,

6. Enxaguar o tubo com &gua corrente, usando 0 mesmo processo anterior para
parte interna;

7. Enxaguar as demais pecas rigorosamente interna e externamente;

8. Deixar escorrer sobre um pano limpo, completar a secagem manualmente se
necessario;

9. Imergir todas as pecas em solucado de hipoclorito a 1% sem diluicdo por 30
minutos no recipiente opaco e com tampa identificada com: nome do produto, data
do preparo, validade da solucédo, nome do profissional e COREN;

10. Retirar as pecas da solugcdo com luvas de procedimento e/ou pinca longa;

11. Enxaguar as pecas rigorosamente em agua corrente;

12. Secar com pano limpo e seco;

13. Guardar as pecas montadas em recipiente com tampa (as mascaras devem ser
acondicionadas em embalagens individuais, devidamente identificadas com data
de desinfeccéo e validade;

14. Desprezar a solucdo de hipoclorito, no final do dia, enxaguar e secar o
recipiente;

15. Retirar os EPI’s e realizar a Técnica de Higiene Simples das Maos;

16. Registrar em livro proprio a data de desinfeccdo, a quantidade de nebulizadores
processados, carimbar e assinar;

17. Manter a sala em ordem.

Observacdes:
e A desinfeccdo do material devera ser realizada cada 7 dias, independentemente

de seu uso, conforme recomendacdes da ANVISA.
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5.2. TESZNICA DE LIMPEZA E DESINFECCAO DE AMBU COM
SOLUCAO DE HIPOCLORITO

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP- 38 validagao:
02/10/2023 02/10/2024

EXECUTANTE: Auxiliar/Técnico de Enfermagem e Enfermeiros.

LIMPEZA E DESINFECCAO DE AMBU COM SOLUCAO DE
HIPOCLORITO

OBJETIVO:

Garantir a limpeza e desinfeccdo ambu apos cada uso.
RECURSOS NECESSARIOS:

- Recipiente proprio com tampa para o desinfetante;

- Fita adesiva para identificacao dos recipientes com solucdes;

- EPI (avental impermeavel, mascara cirdrgica, touca, 6culos e protecéo, luvas de
borracha e sapato fechado);

- Compressa limpa e seca;

- Detergente neutro ou enzimatico (preferencialmente) e Solucao de hipoclorito 1%;

- Escova.
DESCRIQAO DO PROCEDIMENTO:

1. Higienizar as maos, antes e apds o procedimento;
. Paramentar-se com os EPIs;

. Realizar a pré-lavagem do material quando houver residuos;

. Lavar com detergente neutro ou enzimatico com auxilio da escova;

2
3
4, Desmontar o ambu;
5
6. Enxaguar com agua corrente e secar com compressa limpa e seca;
7

. Imergir mascara e conexdes totalmente em solugdo de hipoclorito a 1% sem
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diluicdo por 30 minutos em recipiente proprio com tampa, identificado com: nome
do produto, data do preparo, validade da solugéo, nome do profissional e COREN;

8. Enxaguar abundantemente com agua corrente interna e externamente;

9. Secar com compressas limpas e secas;

10. Verificar a montagem do ambu e funcionamento;

11. Armazenar protegido da poeira em sacos plasticos;

12. Identificar com data de desinfeccéo e validade;

13. Desprezar a solucao de hipoclorito, lavar o recipiente, enxaguar e secatr;

14. Retirar os EPI’s e realizar a Técnica de Higiene Simples das Maos;

15. Registrar em livro proprio a data de desinfecgdo, carimbar e assinar.

Observacgdes:

¢ A desinfeccédo é valida por 30 dias, conforme recomendacgdes da ANVISA.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP

NUmero:
POP- 010

Data da
validacgéo:
28/03/2023

Data da Revisao:

28/03/2024

EXECUTANTE:
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