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APRESENTACAO

A Secretaria Municipal de Saude com o intuito de padronizar as ac¢des dos
profissionais e sistematizar a assisténcia a satide ao usuério do Sistema Unico de Satde
(SUS), bem como, fornecer subsidios para esta assisténcia nas Unidades Béasicas de
Saude do municipio, vem por meio deste documento qualificar e padronizar a forma de
executar os procedimentos do cotidiano na assisténcia a saude das UBS da rede
municipal de saude.

O POP é um documento Unico e norteador relacionado ao gerenciamento dos
processos de trabalho nas Unidades de Saude, em que os procedimentos sao descritos
de forma clara e objetiva, como instru¢bes sequenciais, para a realizacdo de acdes
rotineiras e especificas das UBS.

A implantacdo do POP visa a garantia da uniformidade, qualidade, eficiéncia e
coordenacdo efetiva de atividades realizadas. Sendo assim, espera-se que este
documento seja acessivel a todos os profissionais atuantes nas UBS, colabore com a
organizacdo do processo de trabalho e norteie a pratica estimulando o raciocinio, a
tomada de decisdo e as intervengfes de forma humanizada, além de contribuir para a
gualidade e avancos na assisténcia a saude ao usuario da rede municipal.



Estratégia Saiide da Familia

POP No: Secdo:

001-sVv S.V.

Urbana PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - Versao, | Pags.
-% POP o1 03
E‘ HIGIENIZACAO DAS MAOS
Paulo Frontin - PR
Objetivos Prevenir a contaminacdo no manuseio, Nno preparo e na

administracdo dos imunobioldgicos.

Setor Sala de Vacina Tipo Administracao de
imunobiolbgicos
Palavras-chave Higienizacdo; maos; sabao. Agentes Equipe de
enfermagem

Materiais necessarios

Agua e sabdo comum ou antisséptico; solucdo alcoolica; papel
toalha descartavel.

AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe de Enfermagem

9.

N =

Molhar as médos com agua,;

Aplicar na palma da méo quantidade
suficiente de sabonete liquido para
cobrir toda a superficie das maos;
Ensaboar as palmas das maos
friccionando-as entre si;

Esfregar a palma da mao direita
contra o dorso da mao esquerda,
entrelacando os dedos e vice-versa;
Entrelacar os dedos e friccionar os
espacos interdigitais;

Esfregar o dorso dos dedos de uma
mao com a palma da mao oposta,
segurando 0s dedos, com
movimentos de vai-e-vem e Vvice-
versa,

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

Friccionar as polpas digitais e unhas
da méo direita contra a palma da mao
esquerda, fazendo movimento
circular e vice-versa;

Enxaguar bem as méos com agua;

10. Secar as maos com papel toalha

descartavel

11. No caso de torneiras de fechamento

manual, para fechar sempre utilizar o
papel toalha;

v Sabonete liquido e

preparacao
alcodlica para a
higiene das maos
nao devem ser
utilizados
concomitantemente

v Antes de iniciar a

higiene das maos,
€ necessario retirar
joias como anéis e
pulseiras e outros
adornos, pois sob
tais objetos podem
se acumular
microorganismos.




A higiene das méaos é realizada
antes e depois de:

1. manusear 0s materiais, as vacinas,
0S soros e as imunoglobulinas;

2. administrar cada vacina, soro e
imunoglobulina;

3. e executar qualquer atividade na
sala de vacinacao.

Anexo 01: Técnica correta de lavagem das maos:

HIGIENIZE AS MAOS:
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Higienizacao Simples das Maos
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Estratégia Saiide da Familia

POP No: Secdo:
002-SV S.V.

Urbana PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - |~
— POP 01 07
E‘% VACINACAO VIA INTRAMUSCULAR (IM)
Paulo Frontin - PR
Objetivos Padronizar correta administracdo do imunobiolégico introduzido em
tecido muscular.
Setor Sala de Vacina Tipo Administracéo de
imunobiolbgicos
Palavras-chave Vacina; agulha; usuério. Agentes Equipe de
enfermagem
Materiais necessarios Algodao; seringa de 1, 3 ou 5 ml; agulhas 20X5,5mm ou 25x6mm
ou 25x7mm;
AGENTES PROCESSOS OBSERVAC}AO
1. Higienizar as méaos, conforme o POP |v Na utilizacdo da
001-SV; via intramuscular,
2. Checar o imunobiolégico a ser 0 musculo vasto
administrado conforme esquema lateral da coxa é o
vacinal, bem como o usuario que ira local
recebé-lo; recomendado
3. Preparar ou remover a vacina principalmente em
conforme sua apresentagao; criangas menores
4. Avalie aregido anatdmica indicada de 2 anos de
para a administracdo de cada idade, e para
imunobioldgico, considerando a adolescentes
integridade e a massa muscular a adulto e maiores o
palpacéo, evitando locais com musculo deltoide é
endurecimento ou doloridos, com o local mais
cicatrizes, manchas, tatuagens e utilizado;
lesbes;
5. Explicar ao usuario sobre o
procedimento e possiveis reacdes |v De acordo com a
Equipe de Enfermagem adversas, administrando apenas literatura, é
apos a concordancia do mesmo; desnecessario 0
6. Acomodar o usuario sentado ou em procedimento de
posicdo de decubito dorsal ou aspiracao do local.
decubito lateral;
7. Na vacinacdo de criancas, solicite a |v O posicionamento
ajuda do acompanhante na para a
contencdo para evitar movimentos administracdo do
bruscos. imunobiolégico em
criancas deve ser
Para administracdo em regido deltoidea: definido
1. Embora seja uma regidao de facil considerando a
acesso, nem sempre €& bem preferéncia dos
desenvolvido representando, assim, pais ou
grande risco de lesdes relacionadas responsaveis, a




Equipe de Enfermagem

aos nervos axilares, radial, braquial
e ulnar e a artéria braquial;

2. O volume méximo a ser
administrado no deltoide é de 1,0mL
para adolescentes e adultos;

3. Atencgdo para as criangas menores
de 5 anos, administrar somente se
for indicado;

4. Na vacinacdo de crianga, colocé-la
no colo da mée ou do responséavel
com o brago fletido e solicitar ajuda
para evitar movimentos bruscos;

5. Caso a crianca esteja em
aleitamento materno, orientar a mae
a amamenta-la antes e durante a
vacinagao, para maior relaxamento
da crianca, reducdo da agitacao e
alivio da dor;

6. Localizar o0 muasculo deltoide
identificando o acromio, marcar 3 cm
(ou trés dedos) abaixo do acrémio e
tracar um triangulo imaginario com a
base voltada para cima (conforme
anexo 01);

7. Introduzir a agulha em angulo reto, a

90¢;

N&o é indicada a aspiracao;

9. Injetar o] imunobiolégico
rapidamente;

10.Retirar a agulha em movimento
anico e firme;

11.Fazer leve compresséao no local com
algodao seco. Nao friccionar o local
onde a vacina foi aplicada;

12.Descartar corretamente seringa e
agulha em caixa especifica para
materiais perfurocortantes;

13. Atentar-se a sintomas que precedem
a sincope, como relato de fraqueza
e tontura do paciente, assim como a
observacéao de palidez;

14.0Observar a ocorréncia de eventos
adversos imediatos;

15.Higienizar as maos (conforme POP
001-SV);

16.Realizar os registros necessarios em
comprovante de vacinagdo do
usuario, no sistema SIGGS e no
controle diario;

@

seguranca técnica,
a condicao
emocional dos
pais ou
responsaveis e da
crianga, dentre
outros critérios
relevantes no
momento da
vacinagao.




17.0rientar usuério ou responsavel
sobre vacinas futuras.

Para administracdo em regido do vasto
lateral da coxa:

1. Trata-se de um musculo espesso e
bem desenvolvido localizado na face
anterolateral da coxa e com menor
presenca de nervos e Vvasos
sanguineos de grande calibre. Por
essas razoes, € indicado para todas
as faixas etarias, especialmente nas
criangas menores de dois anos de
idade. O volume maximo a ser
administrado nesse musculo é de
0,5mL no bebé prematuro; 1,0mL na
faixa etaria de 0 a 5 anos; 2,0mL de
6 a 12 anos; e 3,0mL no adulto;

2. Localizar o terco médio da face
externa da coxa, demarcando a linha
media da coxa e a linha média do
lado externo da coxa, dividir o vasto
lateral em trés partes, devendo ser
utilizada a parte média (central) do
musculo (conforme anexo 02);
2,5cm a cada vacina no mesmo
musculo.

3. Introduzir a agulha com bisel
lateralizado, em angulo reto (90°) e
ndo aspirar. O angulo de introducao
da agulha pode ser ajustado
conforme o tamanho da agulha e a
massa muscular do usuario a ser
vacinado;

4. Injetar o] imunobiolégico
rapidamente;

5. Retirar a agulha em movimento
anico e firme;

6. Fazerleve compressao no local com
algodao seco. Néo friccionar o local
onde a vacina foi aplicada;

7. Descartar corretamente seringa e
agulha em caixa especifica para
materiais perfurocortantes;

8. Atentar-se a sintomas que precedem
a sincope, como relato de fraqueza
e tontura do paciente, assim como a
observagao de palidez;

Equipe de Enfermagem




Equipe de Enfermagem

9. Observar a ocorréncia de eventos
adversos imediatos;

10.Higienizar as maos (conforme POP
001-SV);

11.Realizar os registros necessarios em
comprovante de vacinagdo do
usuario, no sistema SIGGS e no
controle diario;

12.Orientar usuério ou responsavel
sobre vacinas futuras.

Para administracéo em regiao
dorsoglutea:

1. A regido dorsoglutea deixou de ser
um sitio de primeira escolha devido
ao risco de lesdo do nervo ciético,
além de ser uma regido que
apresenta falta de células fagociticas
adequadas, necessarias para a
imunogenicidade. Atualmente, é
uma opg¢ao de administracdo onde
h& auséncia de outros musculos e
para a administracdo de volumes
maiores, como determinados tipos
de soros (antirrabico, por exemplo) e
imunoglobulinas (anti-hepatite B e
varicela, como exemplos).

2. Acomodar o usuario em decubito
ventral ou em decubito lateral, com
0s pés voltados para dentro, para um
bom relaxamento, mantendo-o em
posicdo confortavel e segura,
evitando acidentes durante o
procedimento;

3. Em caso de crianca, quando for
escolhido vacina-la no colo do
acompanhante, posiciona-la no colo
da mée ou do responsavel com o
glateo voltado para cima, fazendo
leve contencdo das pernas. Solicitar
ajuda do acompanhante para evitar
movimentos bruscos;

4. Localizar o musculo grande gluteo e
tracar uma cruz imaginaria
identificando o quadrante superior
externo (conforme anexo 03);

5. Introduzir a agulha em angulo reto
(90°) no quadrante superior externo
da cruz imaginaria;

6. Nao aspirar o local,;

11




7. Injetar 0 imunobiolégico
rapidamente;

8. Retirar a agulha em movimento
anico e firme;

9. Fazer leve compressao no local com
algodao seco. N&o friccionar o local
onde a vacina foi aplicada;

10.Descartar corretamente seringa e
agulha em caixa especifica para
materiais perfurocortantes;

11. Atentar-se a sintomas que precedem
a sincope, como relato de fraqueza
e tontura do paciente, assim como a
observacgao de palidez;

12.0Observar a ocorréncia de eventos
adversos imediatos;

13.Higienizar as maos (conforme POP
001-SV);

14.Realizar os registros necessarios em
comprovante de vacinagdo do
usuario;

15.0rientar usuario ou responsavel
sobre vacinas futuras.

Anexo 01: Local de aplicacdo no deltoide:

Referéncia: Folha de comunicado 03/2022 SESA-62 Regido

Anexo 02: Local de aplicacdo em vasto lateral da coxa:




Referéncia: Folha de comunicado 03/2022 SESA-62 Regido

Anexo 03: Local de aplicacdo em regido dorsoglutea:

Referéncia: Folha de comunicado 03/2022 SESA-62 Regido
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Estratégia Saiide da Familia

POP No: Secdo:
003-SV S.V.

Urbana PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - |-t
S— POP 01 02
E‘% VACINACAO VIA ORAL (VO)
Paulo Frontin - PR
Padronizar correta administracdo de imunobiolégico por via oral,
Objetivos conforme o calendario vacinal, para garantia da seguranca do
paciente.
Setor Sala de Vacina Tipo Administracéo de
imunobiolbgicos
Palavras-chave Oral; usuario; Agentes Equipe de
imunobioldgico. enfermagem
Materiais necessarios Imunobiol6gico; material para anotacao.
AGENTES PROCESSOS OBSERVAC}AO
1. Higienizar as maos (conforme POP |v S&o exemplos de
001-SV); vacinas

Equipe de Enfermagem

2. Chamar o wusuario pelo nome
completo e pedir para que o paciente
(ou acompanhante) se identifique
dizendo o seu nome completo, nome
da mée e data de nascimento
conferindo na carteira de vacinacao
e/ou no documento do usuario;

3. Reunir o material;

4. Separar o imunobioldgico, evitando
toca-lo com as maos. Usar a propria
tampa do frasco para auxiliar na
abertura.

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

6. Cologue a crianca em posicao
levemente inclinada;

7. Ofereca o imunobioldgico;

8. Certificar-se que o imunobioldgico foi

deglutido;

9. Observar a ocorréncia de eventos
adversos imediatos;

10.Higienizar as maos (conforme POP
001-SV);

11.Realizar os registros necessarios em
comprovante de vacinacdo do
usuario, no SIGGS e no controle
diério.

12.Orientar usuario ou responsavel
sobre vacinas futuras.

administradas por
tal via: vacina
poliomielite 1 e 3
(atenuada) e a
vacina rotavirus
humano
(atenuada).

v Nao administrar
dose de reposicao
Se a crianga cuspir
ou apresentar
emese. A crianca
pode se alimentar
normalmente antes
ou apos a
vacinacao.

15




Elaborado por | Est. Enf. Emannuel Lucas Kochan Data da elaboracdo | 11/05/2022

Revisado por | Enf® Thayne da Rosa Sicorra COREN Data da revisdo 31/08/2022
PR 622.158

Enf2 Marlene Prochera COREN PR
157202

Aprovado por | Enf@ Thayne da Rosa Sicorra COREN Data da aprovacao | 31/08/2022
PR 622.158

Enf® Marlene Prochera COREN PR
157202

Revisado por | Enf@ Marlene Prochera COREN PR Data da reviséo 29/08/2023
157202

Enfd Sueli Aparecida Nés
COREN/PR 589985

Revisado por | Enf® Simone Nierotka — COREN/PR Data da reviséo 20/11/2024
239175

Referéncias

' MS: “MANUAL DE NORMAS E PROCEDIMENTOS PARA VACINAGAO”. 2014. Disponivel em :
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/manual_procedimentos_vacinacao.pdf. Acesso em 11 de maio 2022.

2 SESA PR, Res. 956/2018. Disponivel em:
https://www.saude.pr.gov.br/sites/default/arquivos_restritos/files/documento/2020-04/956_18.pdf. Acesso em 10 de
maio de 2022.

16




Estratégia Saiide da Familia _ o a | Sede
Urbana PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - Versio: Pé.gsl.:
-% POP 01 02
E‘ VACINACAO VIA SUBCUTANEA (SC)
Paulo Frontin - PR
Padronizar correta administracdo de imunobiolégico por via
Objetivos subcutanea, conforme o calendario vacinal, para garantia da

seguranca do paciente.

Setor Sala de Vacina Tipo Administracéo de
imunobiolbgicos
Palavras-chave Subcuténeo; usuério; Agentes Equipe de
imunobioldgico. enfermagem

Agulha descartavel para aspiracdo/preparo do imunobioldico;

Materiais necessarios agulha para aplicagéo, dimensdes: 13 a 0,40; 13 a 0,45; 20 a 0,55 ou

outros compativeis; seringa de 1 ou de 3 ml;

AGENTES PROCESSOS OBSERVAC}AO

1. Higienizar as maos (conforme POP [ Na utilizagéo da
001-SV); via subcutanea, a

2. Chamar o wusuario pelo nome vacina e
completo e pedir para que o paciente introduzida na
(ou acompanhante) se identifique hipoderme, ou
dizendo o seu nome completo, nome seja, na camada
da mée e data de nascimento subcutanea da
conferindo na carteira de vacinacao pele. O volume
e/ou no documento do usuario; maximo a ser

3. Reunir o material; administrado por

4. Separar o imunobioldgico, evitando estaviaé 1,5 mL.

toca-lo com as maos. Usar a propria
tampa do frasco ou pinca para
auxiliar na abertura.

v Séo exemplos de

vacinas

5. Preparar o] imunobiolégico, administradas por
conforme orientacdo do fabricante; essa via: vacina

6. Apresentar-se ao usuario e explicar sarampo,
0 procedimento que serd realizado, caxumba e

Equipe de Enfermagem sanando todas suas duvidas antes rubéola (VTV),

de iniciar a execucdao; vacina febre

7. Escolher o local para a amarela e
administracdo da vacina, evitando varicela.

locais com cicatrizes,
tatuagens e lesoes;
Colocar o usuario em posicao
confortavel e segura, evitando
acidentes durante o procedimento.
Na vacinacdao de criancas, solicite
ajuda do acompanhante na
contencdo para evitar movimentos
bruscos.

manchas,
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9. Escolher o local de administragéo,
devendo ser:

10. Deltoide no terco proximal, sendo: a
face superior externa do braco;

11.Proceder a limpeza com algodédo
Seco;

12.Pingar o local da administragdo com
0 dedo indicador e o polegar,

Equipe de Enfermagem mantendo a regido firme;

13.Introduza a agulha com bisel para
baixo, com rapidez e firmeza,
formando um angulo de 90°.

14.Nao aspirar o local,

15.Injetar a solugéo lentamente;

16.Retirar a seringa com a agulha em
movimento Unico e firme;

17.Fazer leve compressao no local com
algodao seco;

18.Desprezar a seringa e a agulha
utiizadas na caixa coletora de
material perfurocortante;

19.0Observar a ocorréncia de eventos
adversos imediatos;

20.Higienizar as maos (conforme POP
001-SV);

21.Realizar os registros necessarios em
comprovante de vacinacdo do
usuario, SIGGS e ficha de controle
diario.

22.Orientar usuario ou responsavel
sobre vacinas futuras.
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Estratégia Saiide da Familia

POP No: Secdo:
005-SV S.V.

Urbana PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - Versaor | Pags.
_— POP 01 03
E‘% VACINACAO VIA INTRADERMICA (ID)
Paulo Frontin - PR
Padronizar correta administracdo de imunobioldgico por via
Objetivos intradérmica, conforme o calendario vacinal, para garantia da

seguranca do paciente.

Setor Sala de Vacina Tipo Administracéo de
imunobiolbgicos
Palavras-chave Intradérmica; usuario; Agentes Equipe de
imunobioldgico. enfermagem

Materiais necessarios

Agulha descartavel para aspiracdo/preparo do imunobioldgico;
agulha de 10 X 4,5 para aplicacdo; seringa de 1 ml; imunobioldgico.

AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe de Enfermagem

. Preparar 0]

. Higienizar as maos (conforme POP

001-SV);

. Chamar o usuario pelo nome

completo e pedir para que o paciente
(ou acompanhante) se identifique
dizendo o seu nome completo, nome
da mée e data de nascimento
conferindo na carteira de vacinacao
e/ou no documento do usuario;

. Reunir o material;
. Separar o imunobioldgico, evitando

toca-lo com as maos. Usar a propria
tampa do frasco para auxiliar;
imunobiolégico,
conforme orientacéo do fabricante;

. Apresentar-se ao usuario e explicar

0 procedimento que sera realizado,
sanando todas suas duvidas antes
de iniciar a execucao;

. Escolher o local para a

administracdo da vacina, evitando
locais com cicatrizes, manchas,
tatuagens e lesoes;

. Colocar o wusuario em posicao

confortavel e segura, evitando
acidentes durante o procedimento.
Na vacinacdo de criancas, solicite
ajuda do acompanhante na
contencdo para evitar movimentos
bruscos;

. Ligar luz auxiliar localizada acima da

bancada de imunizagao infantil, a fim

v Na utilizacédo da

via intradérmica, a
vacina é
introduzida na
derme, que € a
camada superficial
da pele. Esta via
proporciona uma
lenta absorcéo
das vacinas
administradas. O
volume maximo a
ser administrado
por esta via € 0,5
mL.

v AvacinaBCGea

vacina raiva
humana em
esquema de pré-
exposicao, por
exemplo, séo
administradas pela
via intradérmica.

v/ Na impossibilidade

de se utilizar o
deltoide direito
para tal
procedimento, a
referida vacina
pode ser
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Equipe de Enfermagem

de auxiliar correta visualizagdo do
local de aplicagéo;

10.Escolher o local de administragéo,
devendo ser na insergao inferior do
musculo deltoide direito, a fim de
facilitar a identificacdo da cicatriz
vacinal;

11.Proceder a limpeza com algodédo
Seco;

12.Seqgurar firmemente com a méao o
local, distendendo a pele com o
polegar e o indicador.

13.Segurar a seringa com o bisel da
agulha para cima, coincidindo com o
lado da graduacdo da seringa. A
agulha deve formar com o brago um
angulo de 15°;

14.Introduzir a agulha paralelamente a
pele, até que o bisel desapareca;

15.Injetar a vacina lentamente,
pressionando a extremidade do
émbolo com o polegar;

16.Retirar a agulha da pele;

17.Nao fazer compressao no local de
administracdo da vacina;

18.Desprezar a seringa e a agulha
utiizadas na caixa coletora de
material perfurocortante;

19.0bservar a ocorréncia de eventos
adversos imediatos;

20.Higienizar as maos (conforme POP
001-SV);

21.Realizar os registros necessarios em
comprovante de vacinacdo do
usuario;

22.Orientar usuario ou responsavel
sobre vacinas futuras.

administrada no
deltoide esquerdo.
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Estratégia Saiide da Familia

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - Versdo: | Pags.:

Urbana POP S
L ______&8
E;‘ ORGANIZACAO DA SALA DE VACINA
Paulo Frontin - PR
Organizar corretamente as atividades diarias na sala de vacina,
Objetivos cumprindo o disposto no manual de procedimentos e padronizando
0 atendimento aos usuarios.
Setor Sala de Vacina Tipo Administracéo de
imunobiolbgicos
Palavras-chave Vacina; organizacao; Agentes Equipe de
limpeza. enfermagem

Materiais necessarios

Bancada para preparo dos imunobiolégicos; camara de
conservacao exclusiva para conservacao dos imunobiolégico de
estoque e para uso do dia; fichario ou arquivo; mesa de escritorio
com gavetas; bandeja de aco inoxidavel; pinca dente de rato; pia
para lavagem das maos; recipiente para sabonete liquido e papel
toalha, afixado na parede; armario com porta para armazenamento
de material esterilizado descartavel; lixeiras com pedal para
segregacao de residuos; caixa para material perfurocortante em
suporte dentro de armario; maca revestida com material para
higienizacdo para cada atendimento (sem lencol); cadeira sem
braco; termémetros de maxima e minima exclusivos para caixa
térmica; formularios para registro de informacbes sobre os
imunobiolégicos estocados, recebidos, distribuidos, remanejados
ou devolvidos; formulario para controle diario da temperatura,
formularios para registro das doses administradas de
imunobiolégicos que permanecem no servico de saude; cartdo de
controle (cruzado) de imunizagdes; computador com sistema SIPNI
e SIGGS; impresso de normas e rotinas de vacinacdo atualizado;
impresso sobre rede de frio atualizado; impresso de eventos
adversos poOs vacinacao atualizado; lampada auxiliar fixada em
parede para vacina ID; compressa; alcool 70%.

AGENTES PROCESSOS OBSERVACAO
Inicio dos trabalhos diarios: v Atentar para o
1. Higienizar as maos (conforme POP prazo de utilizagédo
001-SV); apos a abertura do
2. Verificar condicbes de limpeza e frasco para as
higienizacdo da sala; apresentacdes em
Equipe de Enfermagem 3. Proceder a limpeza das bancadas, multidose.
mesas e macas com compressa
embebecida em &lcool 70%. v Organizar sobre a
4. Verificar a temperatura maxima, mesa de trabalho
minima e do momento, antes de 0S impressos e 0s
abrir o refrigerador e anotar no mapa materiais de
de controle diério; escritorio.
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Equipe de Enfermagem 6.

5.

9.

Ligar ar condicionado, mantendo em
temperatura até 22°C;

Encerramento dos trabalhos diarios:
1.

Observar nos frascos multidose a
guantidade de doses que podem ser
utilizadas no dia  seguinte,
observando o prazo de validade
apos a abertura e mantendo-os no
refrigerador;

Desprezar os frascos de vacinas
multidose que ultrapassaram o prazo
de validade apés a sua abertura,
bem como os frascos com roétulo
danificado;

Verificar e anotar a temperatura do
equipamento de refrigeracdo no(s)
respectivo(s) mapa(s) de controle
diario de temperatura;

Proceder a limpeza da caixa térmica,
caso tenha sido utilizada, deixando-
a seca.

Organizar 0 arquivo permanente,
arquivando os cartdes-controle;
Verificar a lista de faltosos, ou seja,
de pessoas agendadas para
vacinagcado que ndo compareceram a
unidade de saude;

Separar os cartdes-controle com a
finalidade de organizar a busca de
faltosos, por meio de busca ativa

com profissionais agentes
comunitarios de saude;
Certificar-se de que 0s

equipamentos de refrigeracdo estao
funcionando devidamente;

Limpar as bancadas com compressa
limpa embebida em alcool 70%;

10.Desligar o ar-condicionado;

Elaborado por | Est. Enf. Emannuel Lucas Kochan Data da elaboracdo | 18/05/2022
Revisado por | Enf® Thayne da Rosa Sicorra COREN Data da reviséo 30/08/2022
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Enf® Marlene Prochera COREN PR
157202
Aprovado por | Enf2d Thayne da Rosa Sicorra COREN Data da aprovacao | 30/08/2022
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Estratégia Saiide da Familia _ oAy | Sede
Urbana PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - Versio: Pé.gs..:
S— POP 01 03
E‘% ADMINISTRACAO DE VACINAS
Paulo Frontin - PR
Padronizar os processos para a administracdo dos imunobiol6gicos
Objetivos na sala de vacina.
Setor Sala de Vacina Tipo Administracéo de
imunobiolbgicos
Palavras-chave Vacina; organizacao; Agentes Equipe de
limpeza. enfermagem

Materiais necessarios

Bancada para preparo dos imunobiolégicos; camara de
conservacao exclusiva para conservacao dos imunobiolégico de
estoque e para uso do dia; fichario ou arquivo; mesa de escritorio
com gavetas; bandeja de aco inoxidavel; pinca dente de rato; pia
para lavagem das maos; recipiente para sabonete liquido e papel
toalha, afixado na parede; armario com porta para armazenamento
de material esterilizado descartavel; lixeiras com pedal para
segregacao de residuos; caixa para material perfurocortante em
suporte dentro de armario; maca, revestida com material para
higienizagdo para cada atendimento (sem lencgol); cadeira sem
braco; termémetros de maxima e minima exclusivos para caixa
térmica; formularios para registro de informacbes sobre os
imunobiolégicos estocados, recebidos, distribuidos, remanejados
ou devolvidos; formulario para controle diario da temperatura,
formularios para registro das doses administradas de
imunobiolégicos que permanecem no servico de saude; cartdo de
controle (cruzado) de imunizagdes; computador com sistema SIPNI
e SIGGS; impresso de normas e rotinas de vacinacdo atualizado;
impresso sobre rede de frio atualizado; lampada auxiliar fixada em
parede para vacina ID; compressa; alcool 70%.

AGENTES PROCESSOS OBSERVACAO
1. Ao utlizar vacinas, soros e Apobs o uso, as
imunoglobulinas, deve-se levar em agulhas nao
conta aspectos especificos devem ser
relacionados: a composicdo; a reencapadas ou
apresentacdo; a via e as regides entortadas nem
Equipe de Enfermagem anatdmicas para a sua retiradas
administracdo; ao numero de doses; manualmente.
ao intervalo entre as doses; a idade
recomendada; a conservacdo; e a |+ As seringas e
validade; agulhas devem
2. Higienizar as maos, conforme o POP ser descartadas
SV-001, quando manusear 0s em caixas
materiais, as vacinas, 0S soros e as coletoras de
imunoglobulina; administrar cada materiais
vacina, soro e imunoglobulina; e perfurocortantes.
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Equipe de Enfermagem

executar qualquer atividade na sala
de vacinacao;

3. Guardar as seringas e agulhas
descartaveis em embalagem
apropriada e em local limpo e seco,
de preferéncia em armario fechado;

4. Verificar, antes de abrir: se a
embalagem esta integra; se o
material encontra-se dentro do prazo
de validade e se o material €
apropriado ao procedimento,
evitando o desperdicio;

5. Abrir cuidadosamente a embalagem
na diregcao do émbolo para o canhao
ou para a ponta da agulha, no caso
das seringas com  agulhas
acopladas, evitando a
contaminagao;

6. Descartar adequadamente  as
seringas e agulhas ap0s seu uso;

7. Preparar o0s imunobiolégico de
acordo com a orientagdo do
fabricante;

8. Administrar o imunobiolégico na via
indicada pelo fabricante e conforme
orientacdes do PNI;

9. Observar reacoes adversas
imediatas. No caso de reacado
anafilatica  grave, encaminhar
imediatamente ao Pronto
Atendimento Municipal e notificar o
Evento Adverso Pdés-Vacinacdo em
formulério préprio;

10.Registrar 0 imunobiolégico na
Carteira de Vacina do usuario no
local indicado, com data da
aplicacao, lote da vacina, laboratorio
fabricante, identificacdo da unidade
de saude e nome legivel de quem
fez a aplicacéo;

11.Realizar aprazamento na Carteira de
Vacina do usuério as proximas datas
de imunizacéao, com l4pis;

12.Registrar no Boletim Diario de

Imunizacdes informatizado e
impresso;

13.Desprezar 0Ss materiais
adequadamente.
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Estratégia Saiide da Familia

POP No: Secdo:
008-SV S.V.

Urbana PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - Versaor | Pags.
-% POP 01 02
E‘ AMBIENTACAO DAS BOBINAS DE GELO
Paulo Frontin - PR
Objetivos Padronizar correta ambientacdo das bobinas de gelo reciclaveis, a

fim de conservar corretamente os imunobiolégicos.

Setor

Sala de Vacina

Tipo Administracéo de
imunobiolbgicos

Palavras-chave

Gelo; organizagéo.

Agentes

Equipe de
enfermagem

Materiais necessarios

Bobinas de Gelo Reciclaveis; caixa térmica de Poliuretano para
conservacado dos imunobiolégico; camara de refrigerac@o exclusiva
para conservacdo dos imunobiolégicos; termdbmetros de Maxima e
Minima exclusivos para a caixa térmica;

AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe de Enfermagem

. Retirar as

. Monitorar com o

bobinas de gelo
reciclaveis do congelador, em
guantidade suficiente para o volume
da caixa térmica;

. Colocar as bobinas sobre mesa, pia

ou bancada;

sensor do
termémetro de maxima e minima até
atingir temperatura positiva (+1° C),
caracterizado também pelo
desparecimento da “névoa” que
normalmente cobre a superficie
externa da bobina congelada.

. Mensurar a temperatura interna da

caixa por meio do termémetro de
cabo extensor (entre +2°C e +8°C,
sendo ideal +5°C) antes de colocar
as vacinas em seu interior.

v Para a utilizacédo

deste insumo, 0
vacinador deve
certificar-se da
temperatura antes
de proceder a
organizacao da
caixa térmica.
E utilizada a caixa
térmica em
vacinacgao extra
muro.
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Estratéoia Saiide da Familia i ooy | Seeo
Urbana PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - Versio: Pagg.;
-% POP o1 02
E‘ PASSOS DA TRIAGEM ATE APLICACAO
Paulo Frontin - PR
Objetivos Padronizar o acolhimento do usuério na sala de vacinagdo, assim

como os procedimentos até o momento da aplicacao.

Setor Sala de Vacina Tipo Administracao de
imunobiolbgicos
Palavras-chave Vacina; usuario; orientar. Agentes Equipe de
enfermagem
Materiais necessarios Material de anotacéo.
AGENTES PROCESSOS OBSERVAC}AO

Equipe de Enfermagem

1.

© ~

0] usuario e recepcionado
primeiramente pela recepcionista,
gue o orienta a aguardar para ser
chamado na sala de vacinacao;

Se 0 usuario estiver comparecendo
a primeira vez na sala de vacinacao,
abrir os documentos padronizados
de registro pessoal e/ou cadastrar o
usuario no sistema;

Caso seja o retorno, avaliar o
historico de vacinacéo identificando
corretamente as vacinas que devem
ser administradas;

Avaliar o estado de saude do
usuario, observando as indicacdes e
contraindicacbes a administracao
dos imunobiolégicos;

Orientar o usuario da importancia da
vacinacdo e da conclusdo do
esquema vacinal basico;

Registrar o imunobiolégico a ser
administrado no espaco reservado
para tal;

Apbs isso administrar a vacina;

Na caderneta de vacinacéo, datar e
anotar no espaco indicado: a dose, o
lote, o laboratorio fabricante, a
unidade de saude onde a vacina foi
administrada e o nome legivel do
vacinador;

O aprazamento deve ser calculado
ou obtido no SIGGS a data deve ser

O aprazamento &
a data do retorno
do usuario para
receber a dose
subsequente da
vacina, quando for
0 caso;

Para o controle
por parte da
equipe de
vacinacao, a
unidade de saude
deve manter o
cartdo-controle ou
outro mecanismo
para o registro do
imunobiolégico
administrado. Tal
instrumento
devera conter os
mesmos dados do
cartao de
vacinacao.
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Equipe de Enfermagem

10.Realizar o

registrada com lapis na caderneta de
saude, no cartdo de vacinacado e no
cartdo-controle do individuo;
registro da
administrada no boletim diério;

dose

11.Sempre reforgar a orientagdo ao

usuario, sobre a importancia da
vacinagdo, 0s proximos retornos e
quais procedimentos seguir caso

ocorram reacOes adversas.

Elaborado por | Est. Enf. Emannuel Lucas Kochan Data da 06/07/2022
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Estratégia Saide da Familia i ooy | Soko
Urbana PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - Versio: Pé.gs..:
— POP 01 02
E‘% ORGANIZACAO DOS IMUNOBIOLOGICOS NA CAMARA
Paulo Frontin - PR REFRIGERADA
Objetivos Padronizar a correta organizacdo dos imunobiol6gicos na camara
refrigerada conforme determina legislacao vigente.
Setor Sala de Vacina Tipo Administracao de
imunobiolbgicos
Palavras-chave Vacina; organizacao. Agentes Equipe de
enfermagem
Materiais necessarios Céamara refrigerada; imunobioldgicos.
AGENTES PROCESSOS OBSERVAC}AO
1. Manter na porta o aviso: v Sempre
“UTILIZACAO EXCLUSIVA PARA comunicar
IMUNOBIOLOGICOS”; qualquer
2. Usar tomada exclusiva para a alteracdo na
camara de conservagéao de temperatura ou
imunobiolégicos; forma de
3. Instalar cAmara de conservagdo de organizacao das
imunobiolégicos distante de fonte de vacinas.
calor, de incidéncia de luz solar | v A camara fria é
direta, a 20 cm da parede e a 40 cm exclusiva de
Equipe de Enfermagem de outro equipamento; vacinas e
4. Evitar utilizar a capacidade maxima imunobiolégicos.
de armazenamento;
5. Evitar a proximidade dos frascos dos
imunobioldgicos;
6. Estabelecer rotina de manuseio das
vacinas armazenadas, evitando
abertura frequente das portas;
7. Verificar se a porta esta bem
fechada no final das atividades.
Elaborado por | Est. Enf. Emannuel Lucas Kochan Data da elaborac&o | 03/08/2022
Revisado por | Enf® Thayne da Rosa Sicorra COREN Data da reviséo 30/09/2022
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Estratégia Saiide da Familia

E‘% Urbana

Paulo Frontin - PR

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO -

POP

POP No: Secdo:
011-sV S.V.

Versao: Pags.:
01 02

LIMPEZA SALA DE VACINACAO

Objetivos Padronizar a correta higienizacao da sala de vacina.
Setor Sala de Vacina Tipo Administracéo de
imunobiolégicos
Palavras-chave Vacina; organizacao; Agentes | Equipe de limpeza
limpeza.

Materiais necessarios

EPI's; balde, solucdo desinfetante, rodo e pano de chéo ou
esfregao, luvas para limpeza, p4;

AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe de limpeza

2.

Para limpeza concorrente (diaria):
1.

Preparar solucdo desinfetante para
limpeza, conforme orientacdo do
fabricante;

Calgar as luvas antes de iniciar a
limpeza;

Umedecer um pano na solucao
desinfetante, envolvé-lo em um rodo
(pode-se também utilizar o esfregao)
e proceder a limpeza da sala do
fundo para a saida, em sentido
anico;

Recolher o lixo do chdo com a pa,
utiizando  esfregdo ou  rodo
envolvido em pano umido;

Recolher o lixo do cesto, fechando o
saco corretamente;

Para desinfeccdo terminal:
1.

Usar roupa apropriada e calcado
fechado;

Organizar os materiais necessarios
(balde, solucdo desinfetante, sabao
liquido, esponja, rodo e pano de
chdo ou esfregdo, luvas para
limpeza, pd);

Higienizar as maos com agua e
sabdo, conforme POP 0001-SV;,
Calcar luvas antes de iniciar a
limpeza;

Preparar a solugéo desinfetante para
a limpeza, colocando 10 mL de
desinfetante para cada litro de agua;

v O produto usado

para a
desinfeccédo da
sala de vacinacéo
€, de preferéncia,
o hipoclorito a
1%;

v Nao se deve

varrer o chao para
evitar a dispersao
dopbea
contaminacgéo do
ambiente;

A limpeza
concorrente
(diaria) deve ser
realizada no
minimo duas
vezes ao dia, ou
mais, se
necessario;

A desinfeccéo
terminal deve ser
realizada a cada
15 dias.
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Equipe de limpeza

6. Lavar os cestos de lixo com solugao
desinfetante;

7. Iniciar a limpeza pelo teto, usando
pano seco envolvido no rodo;

8. Limpar janelas, vitros e esquadrias
com pano Umido em solugéo
desinfetante, finalizando a limpeza
com pano Seco;

9. Lavar externamente janelas, vitros e
esquadrias com escova e solucao
desinfetante, enxaguando-os em
seguida;

10.Limpar as paredes com pano
umedecido em solucao desinfetante
e completar a limpeza com pano
seco;

11.Limpar os interruptores de luz com
pano umido;

12.Lavar a(s) pia(s) e a(s) torneira(s)
com esponja, agua e sabao;

13.Enxaguar a(s) pia(s) e passar um
pano umedecido em solugao
desinfetante;

14.Limpar o chdo com esfregao ou rodo
envolvidos em pano umedecido em
solucéo desinfetante e, em seguida,
passar pano seco.
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Estratégia Saiide da Familia

E‘% Urbana

Paulo Frontin - PR

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO -

POP

POP No: Secdo:
012-SV S.V.

Versao: Pags.:
01 02

LIMPEZA CAMARA DE REFRIGERACAO

Objetivos Padronizar a correta limpeza da camara de refrigeragéo, impedindo
a propagacao microbiana.
Setor Sala de Vacina Tipo Administracéo de
imunobiolbgicos
Palavras-chave Vacina; organizacao; Agentes Equipe de
limpeza. Enfermagem
Materiais necessarios EPI’s; pano limpo; sabao neutro.
AGENTES PROCESSOS OBSERVAC}AO
1. Transferir todos os imunobiologicos |v N&o jogar agua no
para outra camara refrigerada, interior do

Equipe de Enfermagem

ok

© N

Limpar as areas interna e externa do
refrigerador usando um pano
umedecido em solucao de dgua com
sab&do neutro

Enxugar as areas interna e externa
com um pano limpo e seco;

Manter a porta fechada;

Verifique, se a temperatura interna
esta entre +2°C e +8°C (o ideal é
+5°C);

Recolocar os imunobiologicos,
Higienizar as maos;

Registrar a limpeza.

refrigerador;

v Alimpeza deve
ser realizada
semanalmente ou
a cada 15 dias.
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Urbana PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO -

POP

POP No: Secdo:
013-SV S.V.

Versao: Pags.:
01 02

ORGANIZACAO CAIXA TERMICA (EXTRAMURO)

Objetivos Padronizar a correta organizacdo da caixa térmica para vacinacao
extramuro.
Setor Sala de Vacina Tipo Administracéo de
imunobiolbgicos
Palavras-chave Vacina; organizacao; Agentes Equipe de
térmica; Enfermagem
Materiais necessarios EPI’s; caixa térmica; bobinas de gelo; termémetro.
AGENTES PROCESSOS OBSERVAC}AO

Equipe de Enfermagem

temperatura

caixa térmica,
temperatura até

precisa dos
imunobioldgicos,
monitoramento da temperatura ao
longo do deslocamento;

6. Monitorar a temperatura durante
todo o deslocamento;

7. Manter a caixa térmica fora do
alcance de luz solar direta e distante
de fontes de calor;

8. Trocar as bobinas reutilizaveis
sempre que isso for necessario.

1. Ambientar as bobinas de gelo |V
(conforme POP 008 SV);

2. Dispor as bobinas no fundo e nas
laterais internas da caixa;

3. Posicionar o sensor do termémetro | v
no centro da
monitorando a
atingir o minimo de +1°C;

4. Organizar 0s imunobiolégicos em
recipientes plasticos e acomoda-los
no interior da caixa de maneira
segura para que nao figuem soltos
nem sofram impactos mecanicos
durante o deslocamento;

5. Posicionar o sensor do termémetro
no centro da carga organizada,
garantindo a

medicao de

para

A utilizacéo de
gelo em barra ou
escama hao é
recomendada.
Preencher mapa
de controle de
temperatura
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Estratégia Saiide da Familia

POP No: Secdo:

014-SV S.V.

Urbana PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - Versaor | Pags.
-% POP 01 02
E‘ HIGIENIZACAO CAIXA TERMICA
Paulo Frontin - PR
Objetivos Padronizar a correta higienizacao das caixas térmicas, evitando a

proliferacdo de microrganismos e acumulo de sujidades.

Setor Sala de Vacina Tipo Administracéo de
imunobiolbgicos
Palavras-chave Vacina; térmica; Agentes Equipe de
higienizacéo. Enfermagem

Luvas de procedimento; alcool a 70%; agua; detergente neutro;

Materiais necessarios compressa de pano; papel toalha; planilha de registro de
higienizacdo de materiais.
AGENTES PROCESSOS OBSERVAC}AO
1. Calgar as luvas de procedimento; v Realizar o
2. Esvaziar a caixa térmica; procedimento uma
3. Pegar a compressa de pano, vez por semana
umedecer com solucdo de agua e ou quando
detergente neutro e passar em toda necessario apos a
superficie interna e externa da utilizacéo
Equipe de Enfermagem caixa;
4. Enxaguar;
5. Secar com compressa limpa;
6. Passar a compressa embebida com
alcool a 70%;
7. Registrar 0 procedimento em
impresso proprio (data de limpeza,
validade e profissional executor)
8. Higienizar as maos (conforme POP
001-SV).
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Estratégia Sadde da Familia PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP e | Secho:
— urma POP Versao: Pags.:
01 02
E.‘ UTILIZACAO DE EPI (EQUIPAMENTO DE PROTECAO
Paule Froutle - P INDIVIDUAL)
Objetivos Orientar quanto ao correto uso de EPI aos profissionais da UBS,
assim como para o seguimento correto da ordem das vestimentas.
Setor Todos os servigos Tipo Atendimento em
Geral
Palavras-chave Paramentacgéo; precaucao; Agentes Todos os
EPI. profissionais

Materiais necessarios

Mascara cirdrgica; mascara n95/PFF2; luvas de procedimento;
avental descartavel/impermeavel; 6culos de protecao; luvas de

borracha; luvas térmicas

AGENTES PROCESSOS OBSERVAC}AO
Para precaucgao padréo: v E proibido o
1. Higienizar as maos (conforme POP 001); uso
2. Calcar luvas de procedimento, do mesmo par de
imediatamente antes do contato com o luvas entre
paciente; pacientes
3. Utilizar oculos mascara e/ou avental| diferentes:
guando houver risco de contato de sangue
ou secrecdes, para protecdo da mucosa dos v Sempre
olhos, boca, nariz, roupa e superficies registrar no
corporais; -

4. Proceder a higienizacao correta das prontuario do

Todos os profissionais da
unidade

maos (conforme protocolo 001).

EPI's utilizados na CME (Central de
Materiais Esterilizacao):

1. Aventais plasticos impermeaveis; 2. Luvas
nitrilicas de cano longo para lavagem manual

dos artigos;

3. Luvas de procedimento para secagem
dos materiais;
4, Protetor facial, guando ha

possibilidade de respingos durante a
lavagem manual de artigos.

EPI's utilizados pelo setor de limpeza:
1. Méascara descartavel;
2. Respiradores PFF-2/N-95;
3. Botas de borracha;
4. Luvas de borracha grossa e longa;
5. E obrigatério o uso de uniforme completo

paciente que o
profissional o
atendeu utilizando
toda a
paramentacao
necessaria.

v A precaucao
padrdo deve ser

seguida para
TODOS os
pacientes,
independente da
suspeita ou ndo de
infeccoes.

v Todos EPI's
utilizados que néo
sejam

43




(calca, blusa e sapato fechado); descartaveis
devem ser
Sequéncia de paramentacao: devidamente
1', Avental; higienizados pela
2. Mascara; equioe da
3. Oculos ou protetor facial; quip :
4. Luvas. lavanderia e
estocados em
Sequéncia de remocéao do EPI: armario proprio.
1. Luvas;
2. Higienizar as maos (conforme protocolo
001);
3. Avental;
4. Higienizar as maos (conforme protocolo
001);
5. Oculos ou protetor facial;
6. Higienizar as maos (conforme protocolo
001);
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epi/ . Acesso em 28/01/2022.
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https://intranet.hc.unicamp.br/manuais/cme.pdf Acesso em 13/02/2022
4 EBSERH. Procedimento Operacional Padrdo. 2019. Disponivel em: https://www.gov.br/ebserh/pt-

br/hospitais universitarios/regiao-nordeste/hupaa-ufal/acesso-a-informacao/procedimento-operacional
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B B PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - | POPN°: [ Segdo
Estratégia Saiide da Familia POP 016 | ENF
“rbana Versao: Pags.:
— 01 04
E ;% PUNCAO VENOSA PERIFERICA
Paulo Frontin - PR
Obter acesso venoso pérvio para administrar medicamentos que
Objetivos necessitam de uma acéo imediata, que sdo dolorosos por outra via

ou em grande volume/dose, administrar soros.

Setor Todos os servigos Tipo Atendimento em
Geral
Palavras-chave Veia; medicagao; puncgao. Agentes Equipe de
enfermagem

Materiais necessarios

Bandeja, luvas de procedimento, cateter rigido ou flexivel de calibre
adequado a rede venosa do paciente, garrote; alcool 70%; Bolas de
algodao; scalp ou abocath; frasco de soro (conforme prescricéo
medica); equipo simples; fita adesiva

compressas limpas ou toalha.

microporosa; caneta;
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AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe de Enfermagem

1. Lavar as maos (conforme POP
001);
2. Verificar na prescricdo médica:

nome do cliente, solugdo a ser
infundida, volume, data e horério;

3. Separar e conferir o nome da
solucéo, dose, via e prazo de
validade;

4. Fazer a desinfeccao do balcao
de preparo de medicamentos e da
bandeja

5. Preencher o rétulo com o
nome do cliente, volume da solugéo,
tempo de gotejamento ou no de gotas
e 0 nome do profissional responsavel
pelo preparo, com caneta.

6. Fixar o rotulo preenchido no
frasco do lado contrario ao da
identificacdo da solucdo com fita
adesiva;

7. Retirar o lacre do frasco da
solucéo;

8. Conectar o equipo;

9. Preencher o equipo e a

conexao de duas vias com a solucéo
para retirada do ar e pincar;

10. Identificar o cliente
pelo nome completo;
11. Aproximar o suporte de soro

ao lado do cliente, preferencialmente
do lado a ser puncionado;

12. Explicar o procedimento ao
cliente e acompanhante;

13. Calcar as luvas de

procedimento;
14. Posicionar o cliente
de maneira confortavel e
adequada a realizacdo do
procedimento;
15.Expor a regido a ser puncionada;

16.Palpar a rede venosa para escolher o
local a ser puncionado, de preferéncia
vasos periféricos superficiais de grosso
calibre e distante das articulacdes.
Indicadas: cefélica, basilica, mediana, as
do antebraco e as do plexo venoso do

v A troca da
puncdo com cateter
rigido deve sera
cada 72h, ou
imediata em caso
de sinais

flogisticos;

v Para puncéao
com

cateter flexivel,
realizar a troca a
cada 96h, ou
imediatamente
apos o
aparecimento de
sinais flogisticos.
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dorso da méo; sentido distal para
proximal,

17.Escolher o cateter adequado ao
calibre do vaso periférico;

18.Prender o garrote acima do local
escolhido (ndo o colocar sobre as
articulagoes);

19.Pedir ao cliente para abrir e fechar a
mao e, em seguida, manté-la fechada;
20.Fazer a antissepsia da area usando
algoddo embebido em alcool 70%, com
movimentos no sentido do  retorno
venoso ou circular do centro para fora,
21.Tracionar a pele do cliente (no sentido
da porcéao distal do membro) com a mao
nao dominante, posicionando o dedo
polegar cerca de 2,5 cm abaixo do local
selecionado para a puncao;

22.Informar ao cliente o momento da
puncdo, solicitando que fagca uma
inspiracdo profunda;

23.Inserir a agulha com o bisel voltado
para cima, até observar o refluxo do
sangue;

24.Retirar o mandril quando puncionar
com cateter sobre agulha, fazendo
pressdo acima da ponta do cateter com
o indicador da mao nao dominante;
25.Soltar o garrote e solicitar ao cliente
para abrir a mao;

26.Adaptar o equipo ao scalp ou abocath;
27. Testar a permeabilidade do sistema.
Observar se nao ha formacdo de seroma
local,

28.Fixar o cateter a pele do cliente,
utilizando pelicula ou fita micropore, de
maneira que fique firme, visualmente
estético e que ndo atrapalhe os
movimentos;

29.Colocar 0 cliente em
posicdo confortavel;

Recolher 0 material utilizado
desprezar o lixo em local adequado;
31. Retirar as luvas de
procedimento;
32. Higienizar as maos (conforme
POP 001);

30.Realizar as anotactes de
enfermagem no prontuario do paciente.
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Estratégia Saide da Familia

E‘% Urbana

Paulo Frontin - PR

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP N°: | Segéo:
POP 017 ENF
Versao: Pags.:

01 04

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NA INTUBACAO
ENDOTRAQUEAL

Objetivos Fornecer uma via aérea pérvia ao paciente para iniciar ventilacdo
mecanica.

Setor Sala de emergéncia Tipo Atendimento em
urgénciae
emergéncia

Palavras-chave Tubo; intubacéo; Agentes Equipe de
assisténcia. enfermagem

Materiais necessarios

EPI; tubo endotraqueal com cuff (balonete), conforme prescricdo
meédica; cabo de laringoscépio; laminas de laringoscopios (curva e
reta) de numeracdes de 3 a 5 cm/; bolsa-mascara-valvula com
reservatorio adulto e pediatrico (ambu), conectado a oxigénio a
100%; umidificador; luvas estéreis; seringa de 10 ml para insuflar o
cuff (balonete); solugdo Iubrificante (lidocaina gel sem
vasoconstrictor); extensor para oxigenoterapia; estetoscopio; fio
guia estéril; cadarco para fixacdo do tubo endotraqueal; canula
orofaringea (guedel); seringas e agulhas para medicacfes; agua
destilada;
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AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe de Enfermagem

8.

9

Higienizar as méaos (conforme POP
001);
Preparar o material e 0 ambiente;
Colocar a caixa de emergéncia proxima
ao paciente;
Paramentar-se com mascara,, 6culos e
luvas de procedimento, para o
profissional que vai auxiliar e estéreis,
para 0 médico que vai entubar;
Testar a bolsa-valvula-mascara no
cilindro de oxigénio ligando o oxigénio
e observando se a bolsa reservatério
se insuflara, pressionar o baldo
autoinflavel e observar se saira
oxigénio pela valvula do paciente;
Testar o laringoscopio conectando a
lamina e observando se a luz acende;
Testar o balonete do tubo insuflando
com a seringa e observando a
expansao do balonete que em
seguida deve ser desinsuflado;
Lubrificar a ponta do balonete
lidocaina gel,
Providenciar acesso

(Conforme POP 003);

com

venoso

10. Posicionar o paciente:

a) paciente sem historia de trauma
deve ser mantido imobilizado com a
cabeca hiperestendida e o pescoco
flexionado;

b) paciente com histérico de
trauma deve ter sua coluna imobilizada;
11. Assegurar auséncia de proétese
no paciente;

12. Realizar a pré-oxigenacao
utilizando o dispositivo de bolsa valvula-
mascara com reservatorio acoplado
sobre 0 nariz e a boca do paciente,
ligado numa fonte de oxigénio a 100%
por 3 a 5 minutos antes da intubacao;
13. Administrar medicacdes
solicitadas pelo médico;

14. Colocar o fio guia no lumen do

tubo;

15. Aguardar o médico
fazer a laringoscopia;

16. Oferecer o tubo ao médico;

v O processo de
intubacdo nao deve
ultrapassar 30
segundos;

v Utilizar posicéao
semi  fowler (30°)
facilita a intubacéo
em pacientes obesos
e (gestantes e evita
broncoaspiracéo
naqueles com jejum
inferior a 6h;

v Assegurar
acesso VENOSO €
instalar Soro
fisiolégico (SF) a
0,9% 500 mL antes
do procedimento,
administrando as
medicacdes
solicitadas
médico nesta via,;

pelo

v Na
indisponibilidade do
ventilador

mecanico, manter
ventilacdo com
reanimador manual

conectado a uma
fonte de oxigénio;

v Atentar para o
guia nao ultrapassar
o limen do tubo o
gue provocaria
lesBes de vias
aéreas;

v Reiniciar o
procedimento com
novo tubo se
intubacéo esofégica;
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17. Aplicar pressao na cartilagem
cricéide, quando solicitado (manobra de
Sellick);

18. Aguardar o médico retirar o fio
guia e confirmar a posi¢ao do tubo;
19. Insuflar o balonete conectando

a seringa e injetar 4 ml de ar para tubos
de tamanhos de 7,02 8,0 mm e 5 ml de
ar para tamanhos de 8,5 a 9,0 mm, o
gue exercera uma pressao sobre a
traqueia de 20 a 30 mmHg,
recomendada pelos estudos;

20. Fixar o tubo com o cadarco
disponivel no servico;

21. Recolher o material utilizado e
organizar o ambiente;

22. Higienizar as méaos (conforme
POP

001);

11. Registrar o procedimento no prontuario

do paciente.

v Evitar
hiperinsuflacao
cuff (balonete).
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o B PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAQ - | POPN®: [ Segao:
Estrategia Saide da Familia POP 018 | ENF
Versao: Pags.:
| Urbana o1 04
Eu% REANIMAQAO CARDIOPULMONAR (RCP)
Paulo Frontin - PR
Descrever de forma clara e objetiva o roteiro dos procedimentos de
o enfermagem a serem executadas por cada membro da equipe de
Objetivos

enfermagem, sintetizando e sequenciando a operacionalidade das
acOes de enfermagem, em cada etapa da RCP, adequando os
recursos materiais e humanos as necessidades assistenciais.

Sala de emergéncia Atendimento de
Setor Tipo urgéncia/
emergéncia
Palavras-chave RCP; ritmo; parada. Agentes | Médico e Equipe de
Enfermagem

Materiais necessarios

Carrinho de emergéncia; desfibrilador manual ou desfibrilador
externo automatico; equipamentos de protegcdo individual (epi’s)
(6culos, mascara, luvas, avental); monitor multiparametros
(eletrocardiograma (ECG) /oximetro/pressao nao invasiva); tabua
rigida; material para intubacdo orotraqueal conforme (POP 004);
reanimador manual adulto.
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AGENTES PROCESSOS OBSERVACAO
1. Reconhecer com insuspeicdo, a|+ Ritmo NAO
Parada Cardiorrespiratoria-PCR CHOCAVEL:
(inconsciéncia, auséncia de pulso assistolia/ atividade
carotideo, apneia ou respiracédo elétrica sem pulso
agonica); (AESP) - dos
2. Paramentar 0S profissionais CABOS do

Equipe de Enfermagem

envolvidos (médico, enfermeiro e técnico
de enfermagem) com EPI's (con forme
POP 004);

3. Iniciar uma reanimacao utilizando um
mnemoOnico, quando disponivel, para
descrever os passos simplificados do
atendimento em SBV: o “CABD primario”:

. O “C” corresponde a Checar
responsividade (chame o paciente
pelo nome), avalie a respiragao da
vitima e o pulso simultaneamente;
Chame por ajuda de forma clara e
objetiva, Compressodes (30
compressoes);

lI. O “A” Abertura das vias aéreas;
[ll. O “B”: Boa ventilagao (2
ventilagcbes);

monitor/desfibrilad
or, aumentar o
GANHO

(amplitude da onda)
e mudar a
DERIVACAO no
monitor, com o
intuito de confirmar
se realmente é um
ritmo nao chocavel,

v Manter durante os

primeiros minutos
da RCP,
compressoes
toracicas sem

IV. O “D”. Desfibrilacdo. Compressao
toracica: colocar as méos sobre a
metade inferior do esterno (regiao
hipotenar), sem flexionar o0s
cotovelos, aprofundando de 5 a 6
cm, permitindo o retorno da caixa
toracica e minimas interrupcoes,
em uma frequéncia de 100 a 120
compressodes/ minuto; o Colocar a|
prancha rigida embaixo do tdrax
do paciente, assim que disponivel.

4. Para pacientes sem via aérea
avancada realizar 30 compressoes|
para 2 ventilacbes sincronizadas;
para os que tem via aérea avancada,
ventilar de forma continua, na
proporcdo de 1 ventilacdo a cada 6
segundos (10 ventilacdes por minuto)
devendo Verificar a abertura da via
aérea antes de cada ventilacao;

5. Realizar rodizio entre o

primeiro e o segundo profissional, em

interrupcéo para
prover troca gasosa
adequada, assim, a
insercao da via
aérea avancada
nao deve retardar e
nem prejudicar as
compressoes
toracicas ou a
desfibrilacao;

v Desconectar as
fontes de oxigénio
durante a
desfibrilacao;

v N&o se devem
pausar as
compressdes para
aplicar as
ventilagbes, no
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Equipe de Enfermagem

relacéo as compressoes e
ventilagdes a cada 2 minutos;

6. Observar a permeabilidade do
acesso venoso periférico e
administrar as medica¢fes ficam na|
responsabilidade do terceiro
profissional conforme  solicitagao
médica. Manter as seringas com as
medicag0des identificadas;

7. Cronometrar o intervalo de
administracao das drogas
(adrenalina) a cada 3 minutos e avisar
ao médico e/ou ao outro profissional
gue esteja disponivel e esteja
liderando a equipe;

8. Manter manobras de RCP,
enquanto houver indicagdo médica,
avaliando a cada 2 minutos o ritmo e
0 pulso carotideo ou femoral;

9. Atentar para preparacao de
material de intubacao orotraqueal;
10. Desprezar o material utilizado
em local apropriado;

11. Higienizar as maos (Conforme
POP 001);

12. Retirar os EPI’s;

13. Realizar anotacfes na ficha de
enfermagem.

caso de via aérea
avancgada instalada;

v Interromper a
RCP por menos de
10 segundos,
apenas para IOT e
checagem do
posicionamento do
dispositivo, e ndo
para a
laringoscopia;

v Para facilitar a
ventilagdo com
bolsa-
valvulamascara, a
canula orofaringea
pode ser utilizada
em pacientes sem
reflexo de tosse ou
vomito, sendo
inserida apenas por
profissionais

treinados em seu
uso;

vV Manter os
equipamentos e
materiais
necessarios para o
atendimento de
RCP testados, em
boas condicdes de
uso e em numero
adequado;
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Estratégia Saide da Familia

E‘% Urbana

Paulo Frontin - PR

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP N°: | Segéo:
POP 019 ENF
Versao: Pags.:

01 02

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA ENDOVENOSA

Objetivos Padronizar a administracdo correta de medicacdo por via
endovenosa, considerando referéncias bibliogréficas cientificas,
pensando na seguranca do paciente.

Setor Todos os setores Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Medicacao; administracéo; Agentes Equipe de
Venoso. enfermagem

Materiais necessarios

Bandeja ou cuba rim; gaze compressa estéril; alcool 70%; terapia
medicamentosa prescrita (identificada, diluida na seringa
compativel ou frasco de soro com medicagdo diluida ou ainda
medicacao de 30 ou 50 ml); luvas de procedimento; agulha; seringa,
soro fisiologico a 0,9%; algoddo embebido em alcool 70%; algodéo
seco; garrote; dispositivo intravenoso, para administracdo de
solucgdes, preenchido com SF 0,9%; esparadrapo impermeavel ou
MIiCroporoso.
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AGENTES PROCESSOS OBSERVA(;AO
1. Ler a prescri¢cao; v N&o
2. Data, nome do paciente, reencapar a

Equipe de Enfermagem

medicagdo, dose, via de administracao
e o horario da medicacdo;

3. Higienizar as mé&os (conforme
POP

001);

4. Levar a bandeja ou cuba rim
para perto do paciente;

5. Conferir a identificacdo do
cliente;

6. Orientar o paciente e o
acompanhante sobre o procedimento;
7. Calcgar luvas de procedimentos;
8. Checar a permeabilidade do

acesso venoso, observando se o local
apresenta sinais flogisticos;

9. Certificar-se de ndo haver
bolhas de ar no interior da seringa ou
circuito com medicacao;

10. Injetar o medicamento de forma
lenta;
11. Observar possiveis reacdes

que 0 paciente possa apresentar
durante a administracao;

12. Retirar a seringa;

13. Fechar a via do extensor com o

conector préprio (tampa do extensor);

14. Fechar o clamp de fluxo da via

gue ndo sera mais utilizada;

15. Abrir o clamp de controle de

fluxo do equipo de soro,
acertando 0 gotejamento;

16. Observar sinais aparentes de

alteracdo no paciente e no local da
puncdo, apds a administracao do
medicamento (dor local, hiperemia,
rubor, edema);

17. Assegurar que o paciente
esteja confortavel e seguro;
18. Identificar no préprio curativo do

cateter o dia e hora da puncéo, o
responsavel pela mesma e o calibre do
cateter utilizado (conforme POP 003);

19. Deixar a unidade limpa e
organizada;
20. Desprezar o material utilizado

em local apropriado;

agulha utilizada;

v Nao
desconectar a
agulha utilizada
da seringa,

v Observar o
estado geral do
paciente durante e
apos a
administracao
medicamentos;

v Caso nao seja
permanente a
puncéo, devera ser
realizado

rodizio de locais;

v Evitar areas
inflamadas,
hipotrdficas, com
nodulos, paresias,
plegias e outros,
pois podem dificultar
a absorcao do
medicamento;

v Observar possivel
infiltracdo no local

de insercéo do
cateter.
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21. Limpar a bandeja ou a cuba rim
com &lcool a 70%;
22. Retirar luvas de procedimentos;
23. Higienizar as méos (conforme
POP
001);
24, Checar na prescri¢ao, o horario
correspondente ao procedimento
realizado;
25. Realizar anotagéo no
prontuario.
1
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viaendovenosa.pdf%2F%40%40download%2Ffile%2FPOP%25201.13
ADMINISTRA%25C3%2587%25C3%25830%2520DE%2520MEDICAMENTOS%2520POR%2520VIA%2520ENDO
VENOSA pdf&usg=A0OvVaw3_kYYtnVRE1R68aHTcZKdD. Acesso em 07/02/2022.

2 DONIZETTE Jonas, et.al Manual de procedimentos operacionais padréo. 2020. Disponivel em:

https://saude.campinas.sp.gov.br/saude/enfermagem/POP_Enfermagem_2020.pdf . Acesso em 07/02/2022.
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Estratégia Saide da Familia

E‘% Urbana

Paulo Frontin - PR

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP N°: | Secdo:

POP

020 ENF
Versao: Pags.:
01 02

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA INTRAMUSCULAR

Utilizar o tecido muscular como via de administragcdo de

Objetivos medicamentos, beneficiando-se da rapida absorcdo de substancias
por esse tecido.
Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Medicacao; paciente; Agentes Equipe de
muasculo. enfermagem

Materiais necessarios

Luvas de procedimento; bandeja seringa conforme volume a ser
injetado (maximo 5 ml); agulha de comprimento/calibre compativel
com a massa muscular e solubilidade do liquido a ser injetado;

algodao; medicamento prescrito.
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AGENTES PROCESSOS OBSERVA(;AO
1. Chamar o paciente pelo nome| ¢ Recomenda-
completo e pedir para que o paciente se

Equipe de Enfermagem

(ou acompanhante) se identifique
dizendo 0 seu nome;

2. Conferir o prescritor (nome e n°
registro no 6rgao de classe);

3. Checar o] medicamento
prescrito (droga certa), identificando a
data, legibilidade, dosagem (dose
certa), via de administracdo, resposta
ao medicamento;

4. No caso de medicamentos
trazidos em maos, pelo paciente,
checar se 0 mesmo trouxe a prescricao
médica e reter uma copia;

5. Perguntar onde a medicagéo
estava armazenada, checar
procedéncia, lote, validade, condi¢des
de transporte, temperatura, presenca
de alteracdo de cor e/ou residuos da
solucdo a ser administrada, e outras

guesitos;

6. Reunir o material;

7. Higienizar as maos (Conforme
POP

001);

8. Apresentar-se ao paciente e
explicar o  procedimento que sera

realizado, sanando todas suas duvidas
antes de iniciar a execucao;
9. Paramentar-se com os EPIs;

10. Questionar se o0 usuario tem
prétese de silicone ou silicone industrial
injetado e qual a localizacéo;

11. Escolher o] local da
administracdo e em caso de duvida,
chamar o enfermeiro;

12. Realizar antissepsia da pele
com algoddo umedecido com alcool
70% por 30 segundos e aguardar mais
30 segundos para permitir a secagem
da pele, deixando-a sem vestigios do
produto, de modo a evitar qualquer
interferéncia do alcool na aplicacéo;

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

14. Introduzir a agulha com angulo
adequado a escolha do musculo;

para adultos, de 2 a
3 ml no deltéide e no
maximo 5 ml no
dorso ou
ventrogllteo; para
bebé e criancas,
preferencialmente
utilizar avia vasto
lateral da coxa,
sendo0,5a1 ml
para bebés e até 3
ml para criancgas,
sempre avaliando
e analisando a
massa muscular.

O mdusculo
escolhido para
administracdo do
medicamento deve
ser bem
desenvolvido, de
facil acesso e nao
possuir vasos de
grosso calibre ou
nervos superficiais. O
volume maximo e
substancia a ser
utilizada devem ser
compativeis com a
estrutura muscular.

v Néao é
recomendada a
regido dorsoglutea
para menores de 2
anos, devido risco
de acidentes com
nervos e vasos,
dada as variacdes
anatbmicas, bem
como a musculatura
pouco desenvolvida,
por n&o serem
deambulantes

ainda.
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15. Aspirar observando se atingiu
algum vaso sanguineo (caso aconteca
retirar a agulha do local, desprezar todo
material e reiniciar o procedimento);
16. Injetar a solugédo lentamente,
com o polegar na extremidade do
émbolo até introduzir toda a dose;

17. Retirar a seringa/agulha em
movimento Unico e firme;

18. Fazer leve compresséao no local,
19. Desprezar oS materiais
perfurocortantes em recipiente
adequado;

20. Desprezar oS materiais

utilizados nos lixos apropriados;
21. Retirar os EPIs;
Higienizar as méos (Conforme POP

001).
Elaborado por | Est. Enf. Emannuel Lucas Kochan Data da elaboragdo | 11/02/2022
Revisado por | Enf® Thayne da Rosa Sicorra COREN Data da revisao 30/08/2022
PR 622.158
Aprovado por | Enf2 Marlene Prochera COREN PR Data da aprovagdo | 30/08/2022
157.202
Revisado por | Enf@ Marlene Prochera COREN PR Data da revisdo 29/08/2023
157202
Enf® Sueli Aparecida N6s
COREN/PR 589985
Revisado por Enf® Simone Nierotka — COREN/PR Data da revisdo 20/11/2024
239175

Referéncias
L DONIZETTE Jonas, et.al Manual de procedimentos operacionais padrao. 2020. Disponivel em:

https://saude.campinas.sp.gov.br/saude/enfermagem/POP_Enfermagem_2020.pdf . Acesso em 09/02/2022.
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Estratégia Saide da Familia

E‘i Urbana

Paulo Frontin - PR

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP N°: | Secdo:

POP

020 ENF
Versao: Pags.:
01 02

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA INTRAMUSCULAR

Utilizar o tecido muscular como via de administragcdo de

Objetivos medicamentos, beneficiando-se da rapida absorcdo de substancias
por esse tecido.
Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Medicacao; paciente; Agentes Equipe de
muasculo. enfermagem

Materiais necessarios

Luvas de procedimento; bandeja seringa conforme volume a ser
injetado (maximo 5 ml); agulha de comprimento/calibre compativel
com a massa muscular e solubilidade do liquido a ser injetado;

algodao; medicamento prescrito.

AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO
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Equipe de Enfermagem

11. Chamar o paciente pelo nome
completo e pedir para que o paciente
(ou acompanhante) se identifique
dizendo o seu nome;

12. Conferir o prescritor (nome e n°
registro no 6rgao de classe);

13. Checar o] medicamento
prescrito (droga certa), identificando a
data, legibilidade, dosagem (dose
certa), via de administracdo, resposta
ao medicamento;

14. No caso de medicamentos
trazidos em maos, pelo paciente,
checar se 0 mesmo trouxe a prescricao
médica e reter uma copia;

15. Perguntar onde a medicagéo
estava armazenada, checar
procedéncia, lote, validade, condigbes
de transporte, temperatura, presenca
de alteracdo de cor e/ou residuos da
solugdo a ser administrada, e outras

guesitos;

16. Reunir o material;

17. Higienizar as maos (Conforme
POP

001);

18. Apresentar-se ao paciente e
explicar o  procedimento que sera

realizado, sanando todas suas duvidas
antes de iniciar a execucao;

19. Paramentar-se com os EPIs;

20. Questionar se o0 usuario tem
prétese de silicone ou silicone industrial
injetado e qual a localizacéo;

22. Escolher 0 local da
administracdo e em caso de duvida,
chamar o enfermeiro;

23. Realizar antissepsia da pele
com algoddo umedecido com alcool
70% por 30 segundos e aguardar mais
30 segundos para permitir a secagem
da pele, deixando-a sem vestigios do
produto, de modo a evitar qualquer
interferéncia do alcool na aplicacéo;

24. Firmar o musculo, utilizando o
dedo indicador e o polegar;
25. Introduzir a agulha com angulo

adequado a escolha do musculo;

v Recomenda-
se

para adultos, de 2 a
3 ml no deltéide e no
maximo 5 ml no
dorso ou
ventrogluteo; para
bebé e criancas,
preferencialmente
utilizar avia vasto
lateral da coxa,
sendo0,5a1 ml
para bebés e até 3
ml para criancgas,
sempre avaliando
e analisando a
massa muscular.

O mdusculo
escolhido para
administracdo do
medicamento deve
ser bem
desenvolvido, de
facil acesso e nao
possuir vasos de
grosso calibre ou
nervos superficiais. O
volume maximo e
substancia a ser
utilizada devem ser
compativeis com a
estrutura muscular.

v Néao é
recomendada a
regido dorsoglutea
para menores de 2
anos, devido risco
de acidentes com
nervos e vasos,
dada as variacdes
anatbmicas, bem
como a musculatura
pouco desenvolvida,
por n&o serem
deambulantes

ainda.
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26. Aspirar observando se atingiu
algum vaso sanguineo (caso aconteca
retirar a agulha do local, desprezar todo
material e reiniciar o procedimento);
27. Injetar a solugédo lentamente,
com o polegar na extremidade do
émbolo até introduzir toda a dose;

28. Retirar a seringa/agulha em
movimento Unico e firme;

29. Fazer leve compresséao no local,
30. Desprezar 0s materiais
perfurocortantes em recipiente
adequado;

31. Desprezar oS materiais

utilizados nos lixos apropriados;
32. Retirar os EPIs;
Higienizar as méos (Conforme POP

001).
Elaborado por | Est. Enf. Emannuel Lucas Kochan Data da elaboragdo | 11/02/2022
Revisado por | Enf® Thayne da Rosa Sicorra COREN Data da reviséo 30/08/2022
PR 622.158
Aprovado por | Enf2@ Marlene Prochera COREN PR Data da aprovacdo | 30/08/2022
157.202
Revisado por | Enf2@ Marlene Prochera COREN PR Data da revisdo 29/08/2023
157202
Enf® Sueli Aparecida N6s
COREN/PR 589985
Revisado por Enf® Simone Nierotka — COREN/PR Data da revisdo 20/11/2024
239175

Referéncias
L DONIZETTE Jonas, et.al Manual de procedimentos operacionais padréo. 2020. Disponivel em:

https://saude.campinas.sp.gov.br/saude/enfermagem/POP_Enfermagem_2020.pdf . Acesso em 09/02/2022.
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Estratéoia Saiide da Familia PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POOPZ 1N SEecNéFo:
Urbana POP Versao: Pags.:
E—‘% 01 02
> ~ ~ ~
ot Foste 18 ADMINISTRACAO DE MEDICACAO SUBCUTANEA (SC)
Objetivos Padronizar administragcdo por via subcutanea, esta que lentifica a
absorcao da medicacao prescrita.
Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Paciente; medicamento; Agentes Equipe de
agulha. enfermagem
Luvas de procedimento; algoddo; agulha descartavel 1,20x25 (18g)
Materiais necessarios para aspiracao/preparo do medicamento; agulha para aplicacao
(13X4,5 ou 8X4,5); seringa de 1 ml; medicamento prescrito.
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AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe de Enfermagem

1.Chamar o paciente pelo nome
completo e pedir para que o paciente
(ou acompanhante) se identifique
dizendo o seu nome;

2.Conferir o prescritor (nome e n°
registro no 6rgao de classe) e a
instituicdo procedente;

3.Checar o medicamento prescrito
(droga certa), identificando a
data/horério, legibilidade, dosagem
(dose certa), via de administracao,
resposta ao medicamento. No caso de
medicamentos trazidos em maos, pelo
paciente, provenientes de outros locais
onde foram armazenados, checar
procedéncia, lote, validade, condi¢des
de transporte, temperatura, presenca
de alteracdo de cor e/ou residuos da
solucéo a ser administrada e outras
guesitos;

4.Reunir o material;

5.Higienizar as maos (Conforme POP
001);

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

7.Calcar as luvas de procedimento;
8.Escolher o local da administragéo;

9. Realizar limpeza na pele com agua e
sabdo, caso haja sujidade visivel;

10. Pincar com os dedos a pele do
local da administracdo (correta posicao
das maos no instante de aplicar a
injecdo: a seringa deve estar
posicionada entre o polegar e o
indicador da mao dominante);

11. Introduzir a agulha com o bisel
voltado para cima num angulo 45° a
90°; dependendo da quantidade de
tecido subcutéaneo no local;

12. N&o aspirar no caso da
heparina, para evitar lesdo no tecido
com a formacao de hematoma;

13. Injetar o liquido lentamente;

Administrar entre
a pele e o
musculo;

Os locais mais
indicados para
este tipo de
aplicacdo sao as
regides superiores
externas dos
bracos, 0
abddmen entre os
rebordos costais e
as cristas iliacas,
além da regido
anterior das coxas
e superior do
dorso.

Evitar areas
inflamadas,
hipotroficas, com
nodulos, paresias
e plegias, pois
podem dificultar a
absorcao do
medicamento.

Administrar um
volume maximo
entre 0,5 mle 1 mi
(o tecido
subcutaneo é
extremamente
sensivel a
solucdes irritantes
e grandes volumes
de

medicamento);

Realizar rodizio
nos locais de
aplicacao;

N&ao massagear o
local apés a
aplicacao.
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movimento Unico e firme;

limpo e organizado;
19. Retirar as

(Conforme POP 001);

14. Retirar a agulha com

15. Fazer leve compresséo local
com algodéao;

16. Desprezar oS materiais
perfurocortantes em recipiente
adequado;

17. Desprezar oS materiais
utilizados nos lixos apropriados;

18. Manter ambiente de trabalho

procedimento e higienizar as maos

20. Realizar anotacao de
enfermagem no prontuario.

luvas de

Elaborado por | Est. Enf. Emannuel Lucas Kochan Data da elaboragdo | 14/02/2022

Revisado por | Enf® Thayne da Rosa Sicorra Data da revisao 30/08/2022
COREN PR 622.158

Aprovado por | Enf2 Marlene Prochera COREN Data da aprovagdo | 30/08/2022
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Referéncias

L DONIZETTE Jonas, et.al. Manual de procedimentos operacionais padrao. 2020. Disponivel em:

https://saude.campinas.sp.gov.br/saude/enfermagem/POP_Enfermagem_2020.pdf . Acesso em 13/02/2022. 2
REICHEMBAC Misty, et al. Administragcdo de medicamentos por via subcutanea: convencéo ou
controvérsia para a enfermagem?. Rev Bras Enferm 2005 jul-ago; 58(4):602-6. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/reben/a/fiKZb93vbgD9YjVsjdR758y/?lang=pt. Acesso em 14/02/2022.
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Estratégia Saide da Familia

E“% Urbana

Paulo Frontin - PR

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - | POP N

POP

022

Segdao:
ENF

Versao:
01

Pags.:
02

ADMINISTRACAO DE MEDICACAO VIA ORAL (VO)

Padronizar correta administragéo de medicamento por via oral,

Objetivos conforme a prescricdo médica, para garantia da seguranca do
paciente.
Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Medicacdao; oral; paciente. Agentes Equipe de
Enfermagem

Materiais necessarios

Copo descartavel ou copo graduado quando xarope ou solucao
aquosa; medicamento prescrito; liquido para ingestao (copo de

agua).
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AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe de enfermagem

1. Chamar o paciente pelo nome
completo e pedir para que o paciente
(ou acompanhante) se identifique
dizendo o seu nome;

2. Conferir o prescritor (nome e n°
registro no 6rgao de classe)

3. Checar o medicamento prescrito
(droga  certa), identificando a
data/horério, legibilidade, dosagem
(dose certa), via de administracao,
resposta ao medicamento. No caso de
medicamentos trazidos em maos, pelo
paciente, provenientes de outros locais
onde foram armazenados, checar
procedéncia, lote, validade, condicbes
de transporte, temperatura, presenca
de alteracdo de cor e/ou residuos da
solugdo a ser administrada e outras
guesitos;

4. Reunir o material;

5. Higienizar as maos (Conforme POP
001);

6. Separar o0 medicamento evitando
tocalo com as maos;

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

8. Oferecer o medicamento;
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9. Drageas ou capsulas: orientar o
paciente a nao mastigar o0
medicamento e evitar consumir outros
liquidos durante a absorcao;
10.Medicamento sublingual: pedir ao
paciente que mantenha o medicamento
sob a lingua, ndo mastigando ou
engolindo;

11.Certificar-se que o medicamento foi
deglutido ou completamente dissolvido;
12.Desprezar 0s materiais utilizados
nos lixos apropriados;

13.Higienizar as méos (Conforme POP
001);

14.Realizar anotacdo de enfermagem
no prontuario.

Equipe de enfermagem

Elaborado por | Est. Enf. Emannuel Lucas Kochan Data da elaboragdo | 14/02/2022

Revisado por | Enf® Thayne da Rosa Sicorra Data da revisao 30/08/2022
COREN PR 622.158

Aprovado por | Enf2@ Marlene Prochera Data da aprovagdo | 30/08/2022
COREN PR 157.702

Revisado por | Enf2@ Marlene Prochera COREN PR Data da revisdo 29/08/2023
157202
Enf® Sueli Aparecida N6s
COREN/PR 589985

Revisado por Enf® Simone Nierotka — COREN/PR Data da revisdo 20/11/2024
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Referéncias
L DONIZETTE Jonas, et.al Manual de procedimentos operacionais padrao. 2020. Disponivel em:

https://saude.campinas.sp.gov.br/saude/enfermagem/POP_Enfermagem_2020.pdf . Acesso em 13/02/2022.
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Estratégia Salide da Familia PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POOPZ ;1 SEecNéFo:
Urbana POP Versao Pags.:
E_i 01 08
N
Pasie Mty 1B AFERICAO DE SINAIS VITAIS (SSVV)
Objetivos Padronizar a afericao e controle dos SSVV dos usuérios da Unidade
Bésica de Saude.
Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Sinais; vitais; afericéo; Agentes Equipe de
higienizacéo. enfermagem

Copo descartavel com bolas de algodéo; alcool 70%; papel e caneta;
Materiais necessarios termdmetro digital; esfigmomandmetro; estetoscopio; relégio com
ponteiro de segundos; oximetro de pulso; papel toalha.
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AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe de enfermagem

1. Certificar-se de que o
equipamento é o adequado e esta
em perfeito funcionamento e
calibrado;

2. Realizar uma abordagem
organizada e sistematica para a
verificagdo dos SSVV;,

3. Confirmar e comunicar as
alteracdes significativas
encontradas;

4. Manter o ambiente tranquilo e
0 paciente em siléncio para afericéo
dos SSVV;

5. Higienizar as méos (conforme
protocolo 001);

6. Deixar a sala de preparo limpa
e organizada;

Para afericdo da frequéncia
respiratoria (FR):

1. Realizar a higienizacéo das
ma&aos

(conforme protocolo 001);

2. Posicionar o paciente de
forma confortavel,

3. Colocar a mao no pulso radial
do paciente, como se fosse controlar
0 pulso, e observar os movimentos
respiratorios;

. Contar por um minuto e memorizar a

frequéncia respiratéria (ciclo
respiratorio completo que equivale a
inspiracdo e expiracdo —igual a 1
FR); Higienizar as maos;

6. Registrar o procedimento e o
valor no sistema;

Para verificacdo de pulso
periférico (P, FC ou FP):

1. Realizar a higienizacéo das
maos (conforme protocolo 001);
2. Preparar o material
necessario;

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

v E importante
gue o paciente nao
perceba que o
namero de
respiracdes esta
sendo verificado,
para nao ocorrer
indugéo do valor
correto;

v O termo
DISPNEIA referese
a sensacao
subjetiva relatada
pelo paciente de
falta de ar ou
percebida pelo
profissional. Pode
ou nao estar
associada a
alteracao da
frequéncia
respiratoria (FR);

v Os locais para
verificacdo do
pulso dependem do
estado do paciente.
As artérias, femoral
e
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4. Posicionar o paciente em
posicao confortavel - Se o paciente
estiver em posicao supina, colocar o
antebraco ao lado da regi&o inferior
do térax com o punho estendido e a
palma da méo para baixo. Se o
paciente estiver sentado, dobrar seu
cotovelo a 90°, apoiar seu
antebraco, estender suavemente o
punho com a palma da méo voltada
para baixo;

5. Aquecer as maos, se
necessario, friccionando-as;

6. Palpar a artéria escolhida
(artéria radial, por exemplo);

7. Colocar as polpas digitais dos
dedos, médio e indicador, sobre
uma artéria superficial comprimindoa
suavemente;

8. Contar os batimentos arteriais
durante 1 minuto;
9. Verificar a frequéncia, ritmo e

amplitude do pulso. Repita o
procedimento, se necessario;

10. Higienizar as maos (conforme
protocolo 001);

11. Anotar o procedimento
realizado no prontuario do paciente,
registrando a frequéncia em bpm e
descrevendo as caracteristicas do
pulso encontrado.

Para verificacdo de pulso apical:
1. Realizar a higienizacéo das
maos (conforme protocolo 001);

2. Explicar o procedimento ao
paciente e/ou acompanhante;

3. Posicionar o paciente em
posicéo confortavel,
preferencialmente posicédo supina ou
sentada;

3. Manter a privacidade do
paciente

(Use biombo se necessario);

4. Afastar a roupa de cama e
camisola hospitalar para descobrir o

73




esterno e o lado esquerdo do peito
do paciente;

3. Explicar o procedimento ao
paciente e/ou acompanhante;
4. Realizar a desinfeccao do

termdmetro friccionando-o 3 vezes
com algoddo umedecido com alcool
a 70%,;

5. Se necessario, enxugar a axila
do paciente;
6. Colocar o termémetro na

regido axilar com o bulbo em contato
direto na pele do paciente (comprimir
0 braco e coloca-lo sobre o térax);

7. Retirar o termdmetro apés
emissao do sinal sonoro e realizar a
leitura;

8. Realizar a desinfeccao do
termdmetro friccionando-o 3 vezes
com algod&o umedecido em alcool a
70% e guarde-o em local apropriado;
9. Recolha o material e
mantenha a unidade organizada,

10. Higienize as maos (conforme
POP 001);

11. Anotar o procedimento
realizado no prontuario do paciente,
registrando o valor da TA (°C).

Para afericdo de pressao arterial
(PA):

1. Preparar o material
necessario;

2. Higienizar as maos (conforme
protocolo 001);

3. Realizar a desinfeccao do
estetoscopio e esfigmomanémetro
com algodéo em alcool a 70%;

4. Explicar o procedimento ao
paciente;
5. Posicionar o paciente, se

possivel, sentado e expor o braco
para colocar o manguito;

6. Remover roupas do brago no
gual sera colocado o manguito e
posicione-o na altura do coracéao,
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apoiado com a palma da méo
voltada para cima;

Obter a circunferéncia
aproximadamente no meio do brago.
Apo6s a medida selecionar o
manguito de tamanho adequado ao
braco (Adulto 27-34cm - largura
12cm e cumprimento 23cm);

8. Colocar o manguito, sem
deixar folgas, 2 a 3 cm acima da
fossa cubital, centralizando a bolsa
de borracha sobre a artéria braquial;
9. Centralizar o mostrador do
mandmetro aneroide de modo que
figue bem visivel,

10. Solicitar ao paciente que néo
fale durante a mensuracao;

11. Fechar a valvula do bulbo no
sentido horario até travar;

12. Palpar a artéria radial e
insuflar o manguito lentamente
observando o manémetro;

13.  Estimar o nivel da pressao
sistélica pela palpacao do pulso
radial. Quando parar de sentir a
pulsacéo arterial € considerado o
valor aproximado da PA sistdlica do
paciente;

14.  Desinsuflar o manguito;

15. Palpar a artéria braquial na
fossa cubital e colocar a campanula
ou o diafragma do estetoscopio sem
compressao excessiva.

16. Inflar rapidamente até
ultrapassar 20 a 30 mmHg o nivel
estimado da pressao sistoélica, obtido
pela palpacdo;

17. Proceder a deflacédo
lentamente (velocidade de 2 mmHg
por segundo).

18. Determinar a pressao sistolica
pela ausculta do primeiro som B1
(fase | de Korotkoff), que € em geral
fraco seguido de batidas regulares, e
apoOs aumentar ligeiramente a
velocidade de deflacéo.

75




19. Determinar a pressao
diastolica no desaparecimento do
som B2 (fase V de Korotkoff);

21.Se os batimentos persistirem até o

nivel zero, determinar a pressao
diastdlica no abafamento dos sons
(fase IV de Korotkoff) e anotar
valores da sistélica/diastolica/zero;
Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg
abaixo do ultimo som para confirmar
seu desaparecimento;

22. Esvaziar o manguito rapido e
completamente. Retira-lo do brago
do cliente;

23.  Sugere-se esperar em torno
de um minuto para nova medida,
embora esse aspecto seja
controverso; informar o valor da
pressao arterial obtida para o
paciente;

24. Realizar a desinfeccéo do
estetoscopio e esfigmomanémetro
com algodéo em alcool a 70%;

25.  Higienizar as maos (conforme
POP 001);

26. Certificar-se de que o paciente
NAO: esta com a bexiga cheia;
praticou exercicios fisicos ha pelo
menos 60 minutos; ingeriu bebidas
alcodlicas, café ou alimentos; fumou
nos 30 minutos anteriores; ndo ha
fatores estressores ao paciente;

27. Posicionamento do paciente:
Deve estar na posicdo sentada,
pernas descruzadas, pés apoiados
no chéo, dorso recostado na cadeira
e relaxado. O braco deve estar na
altura do coracao (nivel do ponto
médio do esterno ou 40 espaco
intercostal), livre de roupas, apoiado,
com a palma da méo voltada para
cima e o cotovelo ligeiramente
fletido;

28.  Anotar/registrar os valores
exatos e 0 brago em que a pressao
arterial foi mensurada.
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Para afericdo de saturacéo de
oxigénio (Sp0O?) Oximetria de
pulso:

1. Escolher o local onde o sensor
sera instalado (dedo da méo, do pé,
ou lobo da orelha);

2. O sensor pode ser colocado
no sentido longitudinal ou transversal
nos dedos. No caso de sensores
com fios separados, colocar um em
0pOSi¢ao ao outro;

3. Manter a mao monitorizada
ao nivel do coracao para reduzir a
pulsacao venosa, que interfere na
medida;

4, Anotar o resultado no
prontuario.

Anexo 01. Quadros de referéncia de frequéncia respiratoria:

Quadro 01: Variagbes aceitaveis da Frequéncia Respiratéria (RF)

Idade Frequéncia (respiragdo/min)
Recém-nascidos 30a60
Lactentes (6 meses) 30a 50
Toddler (entre 6 meses e 2 anos) 25a32
Crianca 20a 30
Adolescente 16a20
Adulto 12a20

Fonte: POTTER et al. 2018.

Quadro 02: Alteracdes do Padrdo Respiratério

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

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

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

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

Fonte: POTTER et al. 2018.
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Anexo 02. Quadro de referéncia de frequéncia cardiaca:

Quad'ro 03: Valores de referéncia do Pulso paima

Idade Frequéncia Cardiaca (batimentos/min)
Lactente 120 a 160
Todller 90 a 140
Pré-escolar 80a 110
Crianca em idade escolar 75a 100
Adolescente 60a 90
Adulto 60 a 100

Fonte: POTTER et al. 2018.

Anexo 03. Quadro de referéncia de temperatura axilar e padréo de

febre:

Figura 04: Variacdes dos valores de temperatura corporal normal e alteragdes da temperatura

HIPOTERMIA: abaixo de 35,5°C

FEBRE: acima de 37 8°C

AFEBRIL ou Normotermia: 35,5
a3 9C

FEBRE moderada: 38,0 a 39,0°C
FEBRE alta: acima de 39,0°C

Estado SUBFEBRIL: 37,02
e

FEBRE muito alta = acima de
40,0°C

Fonte: OLIVEIRA, 2016

Quadro 05: Padrées de Febre

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

Intermitente: Picos de febre intercalados com niveis de temperatura habituais (A temperatura volta ao valor
aceitavel pelo menos uma vez a cada 24 horas)

Remitente: Picos e quedas de febre sem retorno a niveis de temperatura aceitaveis

Reincidente: Periodos de episodios febris e periodos com valores de temperatura aceitaveis (episodios febris
e periodos de normotermia sdo com frequéncia mais longos que 24 horas).

Fonte: POTTER et al. 2018

Anexo 04. Quadro de referéncias de Pressao Arterial:

Tabela 01: Pressao Arterial média 6tima para a idade

Idade

Pressao Arterial (mmHg)

Recém-nascido (3.000g)

1 meés

1 ano

6 anos

10 a 13 anos

14 a 17 anos

A partir de 18 anos

40 (média)

85/54
95/65
105/65
110/65
119/75
<120/<80

Fonte: POTTER et al. 2018.

Tabela 02: Classificagao da Pressdo Arterial a partir de 18 anos de idade

Categoria Sistolica (mmHg) Diastélica (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertenséo 120 a 139 ou 80 a 89
Hipertensdo estagio1 2140 ou 290
Hipertensdo estagio2 2160 ou 290

Fonte: POTTER et al. 2018.

78




Elaborado por | Est. Enf. Emannuel Lucas Kochan Data da elaboracdo | 15/02/2022

Revisado por | Enf@ Marlene Prochera COREN Data da reviséo 30/08/2022
157.202

Aprovado por | Enf@ Thayne da Rosa Sicorra Data da aprovacao | 30/08/2022
COREN PR 622.158

Revisado por | Enf@ Marlene Prochera COREN PR Data da reviséo 29/08/2023
157202
Enfa Sueli Aparecida Nés
COREN/PR 589985

Revisado por Enf® Simone Nierotka — COREN/PR Data da reviséo 20/11/2024

239175

Referéncias

1 UFJF- FACENF. Sinais vitais. Disponivel em: https://www.ufjf.br/fundamentosenf/files/2019/08/POP-
FACENFSinais-Vitais-n.-041.pdf. Acesso em: 14/02/2022. 2 POTTER, P. A.; PERRY, A.G.; STOCKERT, P.; HALL,
A. Fundamentos de Enfermagem. 92ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.

79




Estratéoia Sadde da Familia PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POOF;4'\‘°5 SEGEF?":C’:
— urma POP Versao: Pags.:
01 02
E.‘* AFERICAO DE GLICEMIA CAPILAR (HGT)
Pauile Frontia - P
Controlar a glicemia de portadores de diabetes, usuarios de
Objetivos insulinoterapia e de nutricdo parenteral ou outras terapéuticas que
interfiram no metabolismo da glicose no organismo; avaliar possiveis
causas de lipotimia, desmaios e convulsdes.
Setor Todas as unidades Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Paciente; diabetes; glicemia. | Agentes Equipe de
Enfermagem
Luvas de procedimento; algodao; bandeja retangular; glicosimetro;
Materiais necessarios fitas reagentes para glicose especifica ao aparelho utilizado no
momento; lancetas estéreis

AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe de Enfermagem

1.Realizar a higienizacdo das maos
(conforme POP 001);
2.Separar o material necessario;
3.Certificar-se de que a fita reagente
esta na validade;
4.Orientar ao paciente

sobre o procedimento;
5.Realizar a higienizacao das maos;
6.Calcar as luvas de procedimento;
7.Escolher o local da puncéo;
8.No adulto é aconselhavel na lateral
do dedo (minimizar sensacéo de dor) e
no recém-nascido a regido lateral do
calcaneo, evitando a regido central
devido vasos calibrosos;
9.Ligar o aparelho e posicionar a fita e
o glicosimetro de modo a facilitar a
deposicao da gota de sangue no local
adequado;
10. Segurar a lanceta sem tampa
e fazer uma leve presséo na ponta do
dedo escolhido de modo a favorecer o
seu enchimento capilar;
11. Com a outra mao realizar
antissepsia no local de puncdo com
algodao embebido em &lcool a 70%.

v Atentar-se para
pacientes em uso
de
anticoagulantes.

v Reconhecer

sinais e sintomas
de hipoglicemia
gue diferenciam de

individuo para
individuo (em
geral, apresenta
sudorese intensa,
pele fria e
pegajosa).

v Resultado:

glicemias em jejum
entre 70 a 130
mg/dl; glicemia
pré-prandiais até
140 mg/dl,
glicemias

posprandiais  até
180 mg/dl. Taxas
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12. Aguardar a evaporacéo do abaixo de 60 mg/dl

alcool antes de puncionar para evitar sao perigosas,
alteraces nos niveis glicémicos. podem levar ao
13. Com a lanceta ou agulha estéril coma ou até a
fazer uma puncéo na ponta do local morte quando

escolhido, preferencialmente na lateral prolongado.

do dedo, onde a dor é minimizada, ou

no lébulo da orelha, sempre fazendo

rodizio e perguntando ao paciente qual

o local de preferéncia;

14. Lancetar o local escolhido e

obter uma gota suficiente para

preencher o campo reagente;

15. Pressionar o local da puncéo

com algodéo até hemostasia;

16. Informar 0 resultado
obtido ao paciente;

17. Desprezar a fita reagente e a

lanceta na caixa especifica para

material perfurocortante;

18. Limpar o glicosimetro;

19. Realizar a higienizacdo das
maos (conforme POP 001);

20. Registrar o valor obtido no

prontudario do paciente.
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P p PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP N°: | Secdo:
Estratéoia Saiide da Familia 025 ENF
POP - _
Urbana Verséo: Pags.:
I— ‘ 01 03
E’ ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTO VIA INTRAOCULAR
Paulo Frontin - PR
Objetivos Obter uma resposta farmacolégica adequada através da via
indicada, padronizando o procedimento.
Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Medicacao; pélpebra; Agentes Equipe de
paciente; enfermagem
Materiais necessarios Medicamento prescrito; luvas de procedimento; gaze estéril; soro
fisiolégico 0,9%.
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AGENTES PROCESSOS OBSERVA(;AO
Para administracdo de medicacdo| v Sempre atentar-se
em gotas: ara ossiveis
1. Higienizar as maos (conforme POP P ~ P .
001); reacbes apos o

Equipe de Enfermagem

2. Separar o material e conferir a
prescricdo médica,;

3. Colocar luvas de procedimento;

4. Pedir ao paciente para deitar-se em
decubito dorsal ou sentar-se em uma
cadeira com a cabeca ligeiramente
hiper estendida;

5. Limpar as palpebras do paciente com
gaze embebida em SF 0,9% (canto
interno para o externo);

6 Descartar a gaze e usar uma para
cada limpeza;

7 Com a mao dominante repousando
sobre a fronte do paciente, segure o
frasco da solucdo oftalmoldgica
aproximadamente 1 a 2 cm acima do
saco conjuntival;

8 Expor o saco conjuntivo inferior e
segurar a palpebra superior bem
aberta com a médo ndo dominante,
solicitar ao paciente para olhar para o
teto;

9 Instilar a medicacao;

10 Liberar a palpebra e solicitar ao
cliente que feche o0s olhos
delicadamente, sem apertar as
palpebras;

11 Repetir 0s passos no outro olho;

|

procedimento.
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Equipe de Enfermagem

12.Oferecer gaze ao paciente para

limpar o excesso;

13.Higienizar as maos (conforme POP
001);

14.Registrar e checar o procedimento e
observacgdes no prontuario do paciente.

Para administracdo de medicacao
pomada:

1. Repetir os processos supracitados
até ao item 6.

2. Abrir a bisnaga do medicamento,
sem contaminar a ponta,;

3. Segurar o0 aplicador acima da
palpebra inferior, aplicando uma camada
fina de pomada de maneira uniforme ao
longo da borda interna da palpebra
inferior sobre a conjuntiva, desde o canto
interno para o externo;

4. Peca ao paciente para que feche os
olhos e esfregue ligeiramente a palpebra
em movimentos circulares com a gaze,
guando o atrito ndo for contraindicado;
5. Remover o excesso da medicacéo no
canto do olho externo, se houver,
utilizando gazes;

6. Desprezar materiais  utilizados,
observando especificidade de cada um;
7. Higienizar as maos (Conforme POP
001);

8. Registrar e checar o procedimento e
observacfes no prontuario do paciente.
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Estratégia Saiide da Familia PO | oy
Urbana PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - | 7 M=
— POP Versao: Pags.:
pes) —
N
Paulo Frontin - PR LAVAGEM AURICULAR
Reduzir sintomas como hipoacusia, otalgia, zumbido, desconforto
Objetivos

auditivo, sensacdo de eco, tontura e tosse crénica onde o agente
causador possa ser o cerume impactado. Deixar conduto auditivo
pérvio para realizacdo de otoscopia ou outro exame necessario.

Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Auricular; otoscopia; Agentes Médico ou
lavagem. Enfermeiro

Materiais necessarios

Equipamento de protegéo individual (conforme POP 002), luvas de
procedimento, compressa/toalha descartavel, seringa de 20ml, scalp
ou Abocath®; cupula, cuba rim, otoscépio com auricula (em tamanho
adequado), tesoura, agua morna ou soro fisiologico 0,9% aquecido
em temperatura aproximada de 37°c, termdmetro (para aferir a
temperatura do liquido utilizado) e gaze néo estéril.
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AGENTES PROCESSOS OBSERVA(;AO
1. Higienizar as maos (conforme O liquido deve
POP 001); estar aquecido
2. Reunir o material necessario para evitar dores,

Médico ou Enfermeiro

para o procedimento;

3. Chamar o paciente pelo nome
completo e pedir para que o paciente
(ou acompanhante) se identifique
dizendo o seu nome;

4. Realizar a otoscopia com
auricula em calibre ideal para o
exame, se necessario utilizar mais de
um calibre;

5. Certificar-se com o paciente ou
responsavel se ndo ha condi¢des de
contraindicacao;

6. Posicionar o paciente sentado
com a cabeca centralizada;

7. Posicionar a compressa/toalha
descartavel no ombro de mesmo lado
onde sera realizada a lavagem de
ouvido;

8. Posicionar a cuba rim
justaposta, em regido cervical logo
abaixo do I6bulo da orelha;

9. Colocar a 4gua morna ou soro
fisiol6égico aquecido (T=37°C) na

desconfortos,
nistagmo e tontura;

Para aquecimento
da &gua: Pode ser
aguecida em
chaleira elétrica ou
fogao;

N&o cortar o scalp
na diagonal para
evitar formar uma
superficie
pontiaguda que
podera ferir o canal
auditivo do
paciente;

Para criancas:
posiciona-la na
cadeira no colo do
acompanhante de
forma que o adulto
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Médico ou Enfermeiro

cupula e verificar a temperatura com
termOémetro ou por meio de
sensibilidade térmica;

10. Calcar luvas de procedimento;

11. Cortar 0 scalp com
aproximadamente 4 cm a partir da
extremidade de acoplamento da
seringa, descartar a extremidade da
agulha em caixa perfurocortante, em
caso da utlizacdo de Abocath®,
apenas retirar o mandril e descartar
em local apropriado;

12. Aspirar a agua ou Ssoro
fisiolégico 0,9% aquecido com a
seringa e

acoplar no scalp que foi cortado;

13. Efetuar aretificacdo do conduto
auditivo, tracionando o pavilhdo
auricular para cima;

14. Simultaneamente, introduzir a
extremidade cortada do scalp na
extremidade superior do meato
auditivo externo e com leve presséo
instilar a agua ou soro fisiologico,
deixando escoa-lo na cuba rim;

15. Durante o procedimento avaliar
gueixas e expressbes faciais do
paciente;

16. Repetirositens 12,13, 14 e 15
até observar que nao ha mais retorno
de cerume ou observar em otoscopia
a permeabilidade do conduto;

17. Realizar nova otoscopia e
verificar se ainda ha cerume
impactado; outro indicador de que a
remocdo de cerume foi efetiva é a
sensacdo de melhora da hipoacusia
relatada pelo paciente;

18. Ao fim do procedimento
solicitar ao paciente que lateralize a
cabeca e oferecer uma
gaze/compressa seca para secagem
do liquido residual;

19. Descartar 0s materiais em
residuo apropriado;

20. Descartar o conteudo da cuba
rim em local adequado;

possa ajudar a
restringir os
movimentos se
necessario, sendo
assim € importante
a presenca de outro
profissional durante
0 procedimento
para segurar a
cuba rim

ou auxiliar em
alguma
necessidade;

. Atentar a
presenca de
vertigem, nistagmo,
dor ou desconforto
intenso e
interromper o
procedimento caso
ocorra. Aguardar de
10 a 15 minutos
para verificar se ha
melhora
espontanea da
gueixa, caso néo
tenha melhora
solicitar avaliacéo
medica;

Orientar o paciente
a retornar ao
servico para nova
avaliacdo em caso
de queixas
relacionadas ao
procedimento que
ocorram
posteriormente.

O procedimento
deve ser realizado,
preferencialmente
por médico
plantonista, mas
tendo em vistao
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21. Retirar as luvas de
procedimento;

22. Realizar a higiene das maos
(de acordo com POP 001);

23. Avaliar estado geral e queixas
do paciente (tontura, dor, nistagmo) e
em caso negativo auxiliar o paciente
a sair da cadeira;
24. Realizar o
atendimento  no
paciente;

25. Manter o ambiente em ordem e
a sala organizada.

registro  do
prontuario do

Parecer 005/2019
do COFEN, o
profissional

ENFERMEIRO
pode realizar o
procedimento em
caso de urgéncia/
emergeéncia,
desde que
suficientemente
capacitado para
tal.
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s o _ i AO - POP N°. | Secéo:
Estratégia Saiide da Familia PROCEDIMENTO OITD%R;\CIONAL PADRAO - Z(’?\laFO
Urbana Versao: Pags.:
‘ ~
Paulo Frontin - PR NEBULIZAGAO
Aliviar processos inflamatdérios, congestivos e obstrutivos; umedecer
o para tratar ou evitar desidratacdo das mucosas; fluidificar para
Objetivos

facilitar a remocao de secrec¢fes; administrar mucoliticos para obter
atenuacao ou resolucao de espasmos e administrar corticosteroides

com acéo anti-inflamatdria e anti-exsudativa.

Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Nebulizador; Oxigénio. Agentes Equipe de
Enfermagem

Materiais necessarios

EPI's (conforme pop 002),

solucdo nebulizadora conforme
prescricdo meédica, seringa para medir dose, nebulizador com
mascara, aparelho nebulizador/inalador, toalha de papel.
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AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe de Enfermagem

1. Higienizar as maos, de acordo
com o POP 001,

2. Conferir solugéo preparada
conforme a prescricdo médica;

3. Colocar a solug¢ao no copinho
com o auxilio da seringa e conectar
este & mascara,

4. Devera ser utilizada uma
seringa agulhada especifica para a
aspiracao de SF 0,9%;

5. Orientar o paciente;

6. Posicionar o paciente sentado;
7. Utilizar aparelho
nebulizador/inalador;

8. Conectar o intermediario ao
copinho inalador;

9. Observar o funcionamento do

inalador pela névoa que se forma;
10. Oferecer o nebulizador ao
paciente e observar o ajuste na face;
11. Orientar para que o paciente
permaneca com a boca aberta e
inspire profundamente;

12.  Observar término de todo o
liquido nebulizador;

13. Recolher e dar o destino
correto ao material;

14. Lavar as maos conforme o
POP 001;

15. Registrar no prontuario do
paciente o procedimento.

1
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Estratégia Sadde da Familia PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POOF;31°1 SZ?\?FG
urma POP Versao: Pags.:
g 01 03
=3
Paule Froutle - P CURATIVOS
Realizar a técnica de curativo auxiliando o organismo a promover a
Objetivos cicatrizacdo, eliminando os fatores desfavoraveis que retardam a
cicatrizacdo da lesdo, diminuindo infec¢Bes cruzadas, através de
técnicas e procedimentos adequados.
Setor Servigo de Enfermagem Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Curativo, ferida, limpar. Agentes Equipe de
Enfermagem

Materiais necessarios

EPI's (conforme POP 002), gazes estéreis, solugao fisioldgica 0,9%,
agulha 30x10, micropore, tesoura,pacote de curativo, chumaco,
cobertura primaria selecionada (conforme avaliacdo do enfermeiro
ou prescricao de enfermagem), ataduras.
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AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe de Enfermagem

. Preparar

. Orientar o

. Higienizar as maos (de acordo com POP

001);
0 material considerando o

exame fisico;

. Verificar se 0 paciente possui analgesia

pré-curativo, caso possua realiza-la;
paciente quanto ao
procedimento a ser realizado, chamando-
0 pelo nome;

. Organizar ambiente para o cuidado;

. Posicionar o individuo (facilitar o
cuidado);

. Considerar: privacidade, observacao,
comunicagdo, normas e técnicas

assépticas, mecanica corporal,

. Proporcionar privacidade ao paciente;
. Selecionar o curativo a ser realizado,

caso 0 paciente possua mais de uma
ferida, iniciar sempre pelas feridas menos
contaminadas;

10. Dispor o material evitando contaminacéo;

A realizacéo do curativo
deve seguir o principio da
limpeza mecénica diaria
da lesédo, diminuindo a
concentracdo de bactérias
no local e basear-se no
tipo de curativo, descritos
a

CURATIVO

SIMPLES: realizado por
meio da oclusdo com gaze
estéril no

local da lesdo, mantendo-a
seca e limpa.

CURATIVO OCLUSIVO:
realizado na lesdo com
sua total cobertura,
evitando o contato com o
meio externo.

CURATIVO UMIDO:
usado para proteger
drenos e irrigar a leséo
com determinada solucao

topica.
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Equipe de Enfermagem

11.Fixar o saco plastico com fita adesiva em
plano inferior ao material limpo;

12. Abrir o pacote de curativo, usando técnica
asséptica, tocando apenas na face externa
do campo;

13.Expor o cabo de uma das pincas,
pegando-a pela ponta com o auxilio do
campo, tocando-o somente na face
externa. Com uso desta pinc¢a, dispor as
demais com os cabos voltados para a
borda do campo;

14.Colocar gazes suficientes para o0
procedimento sobre o campo;

15.Realizar a desinfeccao do frasco de soro
fisiolégico com alcool 70% no local em que
sera inserida a agulha 40x12;

16.Nao falar ao manipular ferida e material
esteril;

17.Remover o curativo com o auxilio da pinca
anatomica com dente e coloca-lo no saco,
desprezando a seguir a pin¢ca na borda do
campo, afastada das demais pincas;

18.Umedecer com soro fisiologico as gazes
gue estdo em contato direto com a ferida
antes de remové-las, porque a umidade
minimiza a dor e o traumatismo da pele e
ou o tecido de granulacdo em feridas
abertas;

19.Limpar a ferida;

20.Observar: cor, umidade (secrecao) e
maceracdo ao redor da ferida, evasao e
condicdes das mesmas;

21.Secar toda a area adjacente com gaze
seca para facilitar afixacdo do adesivo,
renovando os chumacos de gaze conforme
a necessidade, seguindo 0 mesmo
principio da técnica asséptica,

22.Colocar a substancia topica padronizada e
ocluir a ferida (se necesséario/indicado);

23.Lavar as maos (de acordo com POP 001);

24.Fazer orientacbes ao paciente e /ou
familia;

25.0rganizar 0 ambiente  de
trabalho.

CURATIVO ABERTO:
limpeza da leséo
mantendo-a exposta
ao meio externo.
CURATIVO
COMPRESSIVO:
promovem a
hemostasia local
prevenindo a
hemorragia.

v Nao contaminar o
material nem conversar
sobre a lesado durante o
procedimento; usar o0s
lados limpos da gaze.
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Ani e AO - | POPN° | Secdo:
Estratégia Saiide da Familia PROCEDIMENTO OITD%RPACIONAL PADRAO Lo ;"iﬁ‘:o
Urbana Versdo: | PAgs.:
e oun
N
- TROCA DE BOLSA DE COLOSTOMIA OU ILEOSTOMIA

Paulo Frontin - PR

Embasar os profissionais do servico de saude sobre a técnica
Objetivos correta de troca de bolsas de ileostomia ou colostomia,
padronizando o procedimento.

Tipo Atendimento a
Setor UBS pacientes
ostomizados
Palavras-chave Estoma; higiene, bolsa. Agentes Equipe de
Enfermagem

Luvas de procedimento, mascara descartavel, gazes, SF 0,9% -
frasco 250 ml), escala de medicdo de estoma plastico ou régua,
caneta, tesoura, bolsa coletora de fezes (1 ou 2 pecas) e presilha
para fechamento de bolsa coletora.

Materiais necessarios
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AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe de Enfermagem

1. Higienizar as maos, conforme
o POP 001;
2. Reunir o material;

3. Confirme o paciente e 0
procedimento a ser realizado;

4. Explicar o procedimento ao
paciente;

5. Promover a privacidade do
paciente;

6. Posicionar o paciente em
decubito dorsal;

7. Colocar a mascara e as luvas
de procedimento;

8. Esvaziar a bolsa se houver
fezes, em comadre, ou banheiro, se
for proximo;

9. Remover a bolsa coletora,
descolando uma pequena parte do
adesivo na parte superior. Amparar a
pele com gaze umedecida com SF e
descolar suavemente o adesivo e a
barreira protetora de cima para
baixo;

10. Caso bolsa descartavel,
descartar em lixeira apropriada, ou
realizar a higienizacdo, de acordo
com definicbes do fabricante, para
bolsa reutilizavel,

11. Secartoda area de pele ao
redor do estoma,;
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Equipe de Enfermagem

12.Medir o estoma com escala de
medi¢cdo de estoma, régua, ou molde,
colocando um plastico sobre o estoma,
desenhando seu contorno;

13.Desenhe o molde da medida do
estoma sobre o papel protetor da placa
adesiva,

14.Caso o sistema coletor for de 1 peca,
afastar a parte plastica da bolsa da placa
adesiva, evitando o recorte acidental do
plastico quando recortar a placa,
recortando a placa adesiva, de acordo
com o desenho do molde;

15.Retirar o0 papel que protege a barreira;
16.Caso sistema coletor de 1 pega:
Ajustar a placa ao estoma, segurando-a
pela borda da barreira ou adesivo, se
houver. A parte drenavel da bolsa deve
estar voltada para os pés (em pacientes
gue deambulam) ou voltada para o flanco
do mesmo lado do estoma ou em sentido
diagonal (em pacientes acamados).
Caso sistema coletor de 2 pecgas:
Ajustar a placa ao estoma, segurando-a
pela borda da barreira ou adesivo, se
houver. Encaixar a bolsa sobre o flange
da placa, segurando-a pela pestana com
a abertura voltada para os pés (em
pacientes que deambulam) ou voltada
para o flanco do mesmo lado do estoma
ou em sentido diagonal (em pacientes
acamados). Fazer pressédo sobre o aro
da bolsa coletora e a flange da placa. No
flange flutuante colocar os dedos sob
esta e os polegares sobre o0 aro da bolsa
para finalizar o encaixe da bolsa na
placa.

17.Fazer pressdo suave sobre a placa
adesiva para melhor aderir a pele.
18.Retirar o papel que protege o adesivo
microporoso e fazer leve presséo,
aderindo-o a pele;

19.Fechar a abertura da bolsa coletora
com a presilha, fazendo uma dobra na
extremidade desta sobre a haste interna

da presilha;
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procedimento;

POP 001);

acompanhante;

20. Retirar as luvas de

21. Deixar o paciente confortavel;
22. Recolher o material;

23.  Organizar o local de trabalho;
24. Higienizar as maos (conforme

25.  Durante todo o procedimento,
guando paciente oriundo de sua
residéncia para troca da bolsa,
orienta-lo sobre a troca e caso nao
possa fazé-la sozinho, orientar ao

20.Registrar no prontuario.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL POP N°: | Secéo:
Estratégia Satde da Familia PADRAO - POP 031 ENF
Urbana Versio: g
— ersao: Pags.:
g3 ——
Pauste Frotle - 14 DRENAGEM DE ABSCESSO
Objetivos Acelera o processo de cura e alivia a dor por meio de pequenas
incisGes do paciente.
Setor UBS Tipo Atendimento
em geral
Palavras-chave Abscesso; drenagem; pus. Agentes Cirurgiao
Dentista;
Médico

Materiais necessarios

Equipamentos de Protecado Individual (EPIs); Mascara e oculos
para protecdo; Solucdo de iodopovidona tépico; Lidocaina 1% sem
vasoconstrictor para anestesia local; Campos estéreis; Material
para o procedimento: pinca hemostatica curva; Lamina de bisturi
n®11; Soro fisiologico para irrigacéo; Gaze; Dreno de Penrose; Fio
de sutura nylon 3.0; Luva esterilizada; Seringa de 5 ml; Agulha 40
x 12 (rosa); Agulha hipodérmica (de insulina); Swab de cultura, se

necessario.
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AGENTES

OBSERVACAO

Cirurgido Dentista;
Médico

PROCESSOS
Expligue o procedimento ao
paciente;
Verifigue se o abscesso possui
flutuacéao;

O procedimento deve ser
realizado de maneira asséptica.
Com as luvas estéreis, mascara e
Oculos de protecdo, preparem a
area afetada com um agente
tépico disponivel e cubra a com o
campo estéril;

Usando a agulha 40 x 12, aspira-
se o0 anestésico do frasco (dose de
7-10 mg/kg). Troca-se a agulha
pela hipodérmica;

Introduza o0 anestésico numa
técnica de bloqueio de campo
regional. A anestesia deve
realizar-se aproximadamente a 1
cm do perimetro de maior sinal de
flutuacdo, com o cuidado de
injetar no subcutaneo. Afinal, a
anestesia € para a pele, para a
confeccdo da abertura, nada a
mais;

Depois, continue a fazer o
bloqueio de maneira linear, ao
longo da linha de incisédo
projetada, que deve ser longa,
Uma vez realizada a anestesia,
faz-se uma incisdo longa e
profunda o suficiente ao longo da
linha da pele para promover a
drenagem espontanea da
secrecdo purulenta. Nao adianta
fazer pequenas incisdes, pois isso
pode levar a recidiva dos
abscessos;

Depois da drenagem espontanea,
evite espremer a pele
circunjacente, pois pode promover
a proliferacdo da infeccéo para o
tecido subcutdneo adjacente.
Coloca-se a pinga hemostatica na
cavidade, a fim de quebrar as
loculagcbes e liberar quaisquer

Vv A incisao deve
cicatrizar entre 7 e
10 dias;

v Incisao com
drenagem apenas
é a terapia
adequada para um
abscesso
subcutaneo
simples;

v O profissional
Cirurgido dentista
pode fazer apenas

drenagem do
Abscesso
endoperiodontal,
nao sendo
recomendado em
demais dermes no
corpo.
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10.

11.

12.
13.

bolsas de material purulento
residuais;

Irrigue a cavidade com soro
fisioldgico para limpeza do local;
Introduza uma gaze ou um dreno
de Penrose nolocal,comla2cm
para fora da incisdo, para permitir
drenagem adequada e impedir
que a incisdo fique selada. Se
necessario, pode ser fixado com
um ponto simples frouxo de nylon
3.0;

Curativo com gaze; Higienizar as
ma&os;

Realizar registro no prontuério;
Manter ambiente de trabalho em
ordem.
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P o POP No: Secéo:
Estratégia Salide da Familia PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - | 032 | ENF
Urbana _ MED
—_— POP Versdo: | Pags.:
E. 01 05
o SONDAGEM GASTRICA
Paulo Frontin - PR
o Promover a nutricdo, administragcdo de medicacdes em pacientes
Objetivos

gue estdo impossibilitados de deglutir ou para esvaziamento do

conteudo gastrico.

Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Sonda; gastrica; passagem. | Agentes | Enfermeiro e Equipe

Médica com apoio
da enfermagem

Materiais necessarios

Sonda nasogastrica (avaliar o tamanho adequado da sonda “14 ou
16 xilocaina gel; luvas de procedimentos; cuba rim; gaze; seringa
com ponta-cateter (20 ml); estetoscopio; soro fisiologico; fita
hipoalérgica, ou dispositivo de fixagdo comercial; toalha de rosto, ou
papel toalha; copo de agua com canudo.
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AGENTES PROCESSOS OBSERVACAO
1. Higienizar as maos conforme |/ A resolucéo
descrito no POP 001, 0619/2019 do
2. Verificar prescricdo médica; COFEN determina
3. Orientar ao paciente sobre o que a técnica de

Equipe Médica e
Enfermeiro

procedimento que sera realizado e as
formas que ele e/ou familiares
presentes podem colaborar;

4. Posicionar o paciente na
posicao de Fowler;

5. Colocar a toalha sobre o peito
do paciente;

6. Oferecer papel toalha ao
paciente;

7. Colocar a cuba rim em local de
facil acesso;

8. Zelar pela privacidade do
paciente;

9. Calcar as luvas de
procedimento;

10. Orientar o paciente a relaxar e

respirar normalmente enquanto oclui
uma narina. Repita esta acao para a
outra narina. Selecionar a narina com
maior fluxo de ar;

11. Medir a distancia para o
posicionamento gastrico:
Nasogastrica: medir a distancia da
ponta do nariz ao I6bulo da orelha e até
0 apéndice xifoide, mais dois dedos ou

sondagem se trata
de um
procedimento
PRIVATIVO do
enfermeiro na
equipe de
enfermagem.
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Equipe Médica e
Enfermeiro

3-4 centimetros, desconsiderando o
ultimo orificio do cateter.

Orogastrica: medir a distancia da rima
labial ao I6bulo da orelha e até o apéndice
xifoide, mais dois dedos ou 34
centimetros, desconsiderando o Ultimo
orificio do cateter.

12.Marcar o comprimento da sonda a ser
inserida colocando um pequeno

pedaco de fita adesiva;

13.Curvar de 10 a 15 cm da extremidade
da sonda com forca em torno do dedo
indicador e soltar;

14.Lubrificar de 7,5 a 10 cm a
extremidade da sonda com xilocaina gel;
15.Inicialmente orientar o paciente a
hiperestender o pescoco; Na sequéncia
inserir a sonda suave e lentamente pelo
nariz ou pela boca, com o objetivo de
progredir a ponta final da sonda para
baixo;

16.Continuar passando a sonda ao longo
do assoalho da passagem nasal, para
baixo. Se encontrar resisténcia, aplicar
uma leve pressao para baixo a fim de
avancar com a sonda (ndo forcar se
permanecer a resisténcia);

17.Se encontrar resisténcia, tentar girar a
sonda e verificar se avanca. Se ainda
houver resisténcia, retirar a sonda, deixar
0 paciente  descansar, lubrificar
novamente a sonda, e inserir na outra
narina;

18.Continuar inserindo a sonda até a
nasofaringe apenas progredindo
delicadamente, girando-a em direcdo a
narina oposta e passando-a logo acima
da orofaringe;

19.0ferecer um copo de agua para o
paciente e explicar que o préximo passo
exige que ele engula a sonda juntamente
com a agua (nao oferecer agua caso haja
contraindicacdo);

20.Com a sonda acima da orofaringe,
orientar o paciente para flexionar a
cabeca para frente, tomar um pequeno
copo de agua e engolir. Avancar a sonda
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de 2,5 a 5 cm de acordo com cada gole
de agua e engolir. Se o Ap6s a
comprovacado da sonda no estdomago,
fechar sua extremidade e fixa-la sobre o
nariz com o auxilio de paciente estiver
com restricdo de liquidos, orienta-lo a
engolir a seco;

21.Se o0 paciente tossir, engasgar-se,
sufocar ou ficar cianético, retirar a sonda
ligeiramente (ndo a remover por
completo) e parar de avancar. Orientar o
paciente a respirar com calma e tomar
pequenos goles de agua;

22.Se 0 paciente continua a engasgar e
tossir ou reclama que a sonda parece
estar enovelando-se na parte posterior da
garganta, inspecionar a orofaringe. Se
estiver enovelada, retrair a sonda até que
a ponta retorne a parte visivel da
orofaringe;

23.Depois que o paciente relaxar,
reinserir a sonda pedindo que engula;

24.Continuar progredindo com a sonda
até que a fita ou a marcacéao seja atingida;

25.Fixar a sonda temporariamente na
bochecha do paciente com um pedaco de
fita adesiva até que a verificacdo de sua
localizacéo seja realizada;

26.Comprovacdo de posicionamento da
sonda:

27.Teste da audicdo: posicionar o
diafragma do estetoscépio sobre o
estbmago do paciente e injetar
rapidamente 20 mL de ar pela sonda.
Espera-se com este procedimento ouvir o
ruido caracteristico da posicdo da sonda
no estbmago.

28.Teste do borbulhamento: posicionar a
extremidade da sonda em um copo com
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agua, caso ocorra borbulhamento na
agua, é indicativo de que a sonda esteja
na via respiratoria.

29.Verificagdo de sinais: monitorar a
presenca de sinais como tosse, cianose e
dispneia (indicativo de que a sonda esteja
na via respiratéria). Se a sonda néo
estiver no estbmago, avancar mais 2,5-5
cm e repetir 0s passos para comprovagao
do posicionamento da sonda;

30.Marcar a sonda na extremidade do
nariz com o auxilio de uma fita adesiva
(opcional) ou medir o comprimento
externo da sonda e anotar no prontuério
paciente;

31.A menos que o0 médico prescreva
outra forma, orientar a elevar a cabeceira
da cama a 30 graus;

32.0bservar o estado geral do paciente;
33.Deixar o ambiente em ordem;
34.Tirar as luvas e higienizar as maos
conforme o POP 001;

35.Anotar a assisténcia oferecida nos
registros de enfermagem.
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Anexo 01:

Sondagem Nasogastrica

1. Determine o comprimento da sonda a 2. Sonda nasogétrica inserida pelo nariz
ser inserido e esofago até o estomago

Fonte: Potter; Perry (2013).
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N
Paulo Frontin - PR SONDAGEM ENTERAL
Promover a nutricdo, administracdo de medicacOes em pacientes
Objetivos que estdo impossibilitados de deglutir ou para esvaziamento do
conteudo gastrico.
Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Sonda; paciente. Agentes | Enfermeiro e Equipe
Médica com auxilio
da enfermagem
Sonda enteral com fio guia (mandril); estetoscépio; xilocaina gel;
Materiais necessarios | seringa de 20 ml; esparadrapo; copo com agua e canudo; cuba rim;
toalha de rosto; luvas de procedimento; gaze esteéril.
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AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Enfermeiro e Equipe
Médica

1. Higienizar as maos conforme
dito no POP 001;

2. Verificar a prescricdo médica;
3. Orientar o paciente sobre o
procedimento que sera realizado e
as formas que ele e/ou familiares
presentes podem colaborar;

4. Posicionar o paciente na
posicao de Fowler;

5. Zelar pela privacidade do
paciente;

6. Colocar a tolha sobre o peito
do paciente;

7. Colocar a cuba rim em local de
facil acesso (para uso no caso de
émese);

8. Calcar as luvas de
procedimento;

9. Orientar o paciente a relaxar e
respirar normalmente enquanto oclui
uma narina. Repita esta acao para a
outra narina. Selecionar a narina
com maior fluxo de ar;

10. Medir a distancia para o
posicionamento da sonda:
Nasoenteral: colocar a sonda na
ponta do nariz e direciona-la até o
I6bulo da orelha, descer até o
apéndice xifoide e acrescentar mais
15 a 20 cm, para obter o
posicionamento pos-pilérico
(duodeno). Marcar o local da medida

v A resolucéo
0619/2019 do
COFEN determina
gue atécnicade
sondagem tratase
de procedimento
PRIVATIVO do
enfermeiro na
equipe de
enfermagem.
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Enfermeiro e Equipe
Médica

com uma fita adesiva (esparadrapo)
desconsiderando o ultimo orificio do
cateter;

Oroenteral: colocar a sonda na rima
labial e direciona-la até o I6bulo da orelha,
descer até o apéndice xifoide e
acrescentar mais 15 a 20 cm, para obter
0 posicionamento pés-pilérico (duodeno).
Marcar o local da medida com uma fita
adesiva (esparadrapo), desconsiderando
o ultimo orificio do cateter;

11.Injetar SF 0,9% na sonda se ela nao
for lubrificada no local de insercéao do fio
guia;

12.Lubrificar de 7,5 a 10 cm a
extremidade da sonda com a

xilocaina gel;

13.Inicialmente orientar o paciente a
hiperestender o pescoco contra o
travesseiro; Na sequéncia inserir a sonda
suave e lentamente pela narina, com o
objetivo de progredir a ponta final da
sonda para baixo;

14.Continuar passando a sonda ao longo
do assoalho da passagem nasal, para
baixo. Se encontrar resisténcia, aplicar
uma leve pressao para baixo a fim de
avancar com a sonda (ndo forcar se
permanecer a resisténcia);

15.Se encontrar resisténcia, tentar girar a
sonda e verificar se avanca. Se ainda
houver resisténcia, retirar a sonda, deixar
0 paciente  descansar, lubrificar
novamente a sonda, e inserir na outra
narina;

16.Continuar inserindo a sonda até a
nasofaringe apenas progredindo
delicadamente, girando-a em direcdo a
narina oposta e passando-a logo acima
da orofaringe;

17.Oferecer um copo de agua para o
paciente e explicar que o préximo passo
exige que ele engula a sonda juntamente
com a agua (nao oferecer agua caso haja
contraindicacédo); Com a sonda acima da
orofaringe, orientar o paciente para
flexionar a cabeca para frente, tomar um
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pequeno copo de agua e engolir. Avancar
a sonda de 2,5 a 5 cm de acordo com
cada gole de &gua e engolir. Se o
paciente estiver com restricdo de
liquidos, orienta-lo a engolir a seco;
19.Se o0 paciente tossir, engasgar,
sufocar ou ficar cianético, retirar a sonda
ligeiramente  (n&o remové-la  por
completo) e parar de avangar. Orientar o
paciente a respirar com calma e tomar
pequenos goles de agua;

20.Se o paciente continua a engasgar e
tossir ou reclama que a sonda parece
estar enovelando-se na parte posterior da
garganta, inspecionar a orofaringe. Se
estiver enovelada, retrair a sonda até que
a ponta retorne a parte visivel da
orofaringe;

21.Depois que o0 paciente relaxar,
reinserir a sonda pedindo que engula;
22.Continuar progredindo com a sonda
até que a fita ou a marcacao seja atingida;
23.Fixar a sonda temporariamente na
bochecha do paciente com um pedaco de
fita adesiva até que a verificacdo de sua
localizacéo seja realizada;

24.Se a sonda néo estiver no estdmago,
avancar mais 2,5-5 cm e repetir os
passos para comprovagéo do
posicionamento da sonda;

25.Ap0s a comprovacdo da sonda no
estdbmago, fechar sua extremidade e fixa-
la sobre o nariz com o auxilio de fita
adesiva ou um dispositivo de fixacao;
26.Retirar o fio guia da sonda;

27.Baixar a cabeceira da cama e
posicionar o paciente em decubito lateral
direito, se possivel, para que a migracao
ao duodeno seja facilitada;

28.Ap06s 8-12 horas encaminhar o
paciente para confirmacao radioldgica do
posicionamento da sonda no intestino
delgado, com pedido médico (0 exame
radiogréafico € o padrao ouro para verificar
0 posicionamento correto da sonda no
intestino delgado);
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29. Certifigue-se de que o exame
radiografico seja avaliado por um
meédico, confirmando a localizacdo da
sonda e a liberacéo para uso;

30. Marcar a sonda na extremidade
do nariz com o auxilio de uma fita
adesiva (opcional) ou medir o
comprimento externo da sonda e
anotar no prontudrio paciente;

31. A menos que o0 médico
prescreva outra forma, elevar a
cabeceira da cama a 30 graus;

32. Observar o estado geral do
paciente;

33. Deixar o ambiente em ordem;
34. Tirar as luvas e higienizar as
maos conforme descrito no POP 001;
35. Anotar a assisténcia oferecida
no prontuario do paciente.
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Anexo 01:

Sondagem Nasoenteral

Referéncia: MPBE, 2017
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P P o POP N°: Segéao:
Estratégia Salde da Familia ~
g Urbana PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - | 04 | °RF
— POP Versao: Pags.:
he3. s
a LAVAGEM GASTRICA
Paulo Frontin - PR
Procedimento terapéutico que consiste na irrigacao e aspiragéo do
Objetivos contetdo gastrico por meio de uma sondagem gastrica. Realizar a

limpeza do estdbmago nos casos de ingestdo de substancia toxicas
ou irritantes.

Setor Servigo de Enfermagem Tipo Atendimento em
Geral
Palavras-chave Sonda; lavagem; soro. Agentes | Enfermeiro e Equipe
Médica

Materiais necessarios

Frasco com a solucéo indicada para lavagem (mais indicadas: agua
e solucao fisiologica 0,9%); sonda nasogastrica de grosso calibre;
suporte de soro; seringa de 20 ml ou equipo de soro; luvas de
procedimento; gaze estéril; tolha de rosto; frasco coletor para liquido
de retorno; forro de pano e plastico; bacia de gelo (se necessario);
estetoscopio; esparadrapo; saco plastico para residuos.
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AGENTES PROCESSOS OBSERVA(;AO
1. Verificar a prescricdo médica; v Caso o paciente ja
2. Higienizar as maos, conforme esteja sondado,
POP 001; verificar se a sonda

Enfermeiro e Equipe
Médica

3. Explicar o procedimento e a
finalidade ao paciente;

4. Reunir o material na bandeja e
colocé-la sobre a mesa de cabeceira;
5. Proteger a unidade do

paciente com biombos;

6. Colocar o paciente em posicao
de semi-fowler;

7. Proteger o térax do paciente
com a toalha;

8. Calcar as luvas;

9. Executar a sondagem
nasogastrica conforme técnica
correta, descrita no POP 019;

10. Conectar o equipo no frasco
de SF 0.9% ou encher a seringa com
a solucéao irrigadora e conecte-a a
extremidade da sonda e permita que
a solucéo flua para dentro pela
gravidade ou com uma suave
pressao;

11. Conectar a sonda ao equipo e
infundir o volume lentamente; Fechar
a pinca rolete do equipo apés ter
sido infundida a quantidade de soro
indicada;

12.  Se estiver utilizando a seringa,
clampe sempre a extremidade, a cada
necessidade de aspirar mais solucéo
irrigadora impedindo a entrada de ar
no estbmago;

13. Desconectar 0 equipo do soro
Ou a seringa e conectar a extensdo do
frasco coletor a sonda e deixar em
drenagem espontanea até que nao
saia mais conteudo gastrico ou se
necessario conectar a sonda a uma
fonte de succéo;

14. Repetir os procedimentos de
infusdo e drenagem até que o retorno
do conteldo gastrico seja limpido;

15. Lavar com 20 ml de &gua e
clampear a sonda;

esta posicionada
corretamente, pela
confirmacao da
medida externa,
pela aspiracao do
suco gastrico ou
pela ausculta da
regido epigastrica
ao injetar 10 ml de
ar;

v Emcaso de
dificuldades na
passagem da
sonda,
sangramentos ou
obstrucao nasal,
comunicar ao
médico plantonista
e realizar o registro
no prontuario do
paciente.
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16. Reposicionar o paciente;

17. Recompor a unidade;

18.  Higienizar as maos, conforme o
POP 001,

12. Realizar o registro do
procedimento, destacando: o horério,
volume de soro infundido, as
caracteristicas (aspecto e volume) do
liquido de retorno géstrico, bem
como, as intercorréncias se
houverem.
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Paulo Frontin - PR

POP No: Secéo:

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - | 9% | SiF
POP Versio: Pags.:

01 05

OXIGENOTERAPIA

Fornecer oxigénio para o transporte adequado no sangue, enquanto

Objetivos diminui o trabalho respiratério, reduz o estresse sobre o miocardio e
melhora a perfuséo tecidual.
Setor UBS Tipo Atendimento de
urgéncia
Palavras-chave Oxigenoterapia; oxigénio; Agentes | Equipe médicae de
fluxbmetro; cateter. enfermagem

Materiais necessarios

Bandeja; umidificador; agua destilada para o umidificador
(aproximadamente 50 ml); fluxdmetro; luvas de procedimento; soro
fisiologico; esparadrapo ou adesivo hipoalergénico; alcool a 70%;
gaze (nao estéril); recipiente para material utilizado; cateter nasal ou
cateter nasofaringeo, ou mascara facial simples, ou cateter binasal,
ou mascara de néao reinalagdo ou mascara de reinalacao parcial, ou
mascara de Venturi.
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AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe médica e de
enfermagem

Oxigenoterapia por cateter nasal ou
nasofaringeo:

1. Higienizar as maos conforme
técnica descrita no POP 001;
2. Reunir material necessario e

leva-lo até o paciente;

3. Explicar ao paciente o que seré
feito;

4. Posiciona-lo confortavelmente
com cabeceira elevada,;

5. Instalar o fluxémetro na rede de
oxigénio;

6. Montar o] umidificador,
colocando agua destilada estéril até o
nivel indicado no recipiente,
conectando ao extensor de silicone;
7. Calcgar luvas de procedimento;
8. Medir o tamanho do cateter: da
ponta do nariz até o lobo inferior da
orelha, marcar o limite com fita
adesiva;

9. Limpar uma das narinas do
paciente com gaze embebida em soro
fisiologico;

10. Lubrificar o cateter com solucao
fisiolégica 0,9% e introduzi-lo em uma
das narinas até aproximadamente 2
cm da marca da fita adesiva;

11. Verificar se o cateter esta no
local correto; Fixar o cateter com
adesivo hipoalergénico ou
esparadrapo;

12.  Abrir valvula de O2 conforme
prescricdo médica;

13. Deixar paciente confortavel;
14. Monitorizar a saturacdo de
oxigénio de forma continua ou
intermitente para avaliar a adequacéao
da oxigenoterapia;

15. Colocar etiqueta no
umidificador e no cateter de oxigénio
constando a data de instalagao;

16. Orientar ao paciente para

respirar pelo nariz;

v Indicacao para

administracdo  de
oxigénio: Presenca
de sinais de
hipoxemia e
hipoxia tissular;

Mascara de
reinalacao parcial:
durante a
inspiragao 02

passa diretamente
ao paciente e
durante a
expiracéo, parte do
ar € armazenado na
bolsa e a outra

parte € exalada
pelos orificios
laterais.

Mascara de ndo
reinalacdo: Impede
a reinalacao através
de valvulas
unidirecionais.
Durante a
inspiracdo, uma
leve presséao
negativa, fecha as
valvulas
expiratorias, ao
mesmo tempo em
gue as valvulas
inspiratorias se
abrem mediante
fluxo positivo de
02.
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17. Encaminhar material para o

expurgo e descartar os materiais
descartaveis;

18. Retirar as luvas
procedimento;

de

19. Higienizar as maos (conforme

POP 001);

20. Registrar no prontuario do

paciente.

Oxigenoterapia com mascara
facial simples:

1. Higienizar as méos conforme

técnica colocada no POP 001;
2. Montar a bandeja com o
material necessario.

3. Explicar o procedimento ao

paciente.

4. Posiciona-lo confortavelmente

com cabeceira elevada ou em
Fowler.

5. Instalar fluxbmetro na rede de

oxigénio;
6. Montar o umidificador,

colocando agua destilada estéril até o

nivel indicado no recipiente e
conectar ao extensor de silicone;

7. Calcar luvas de procedimento;
8. Limpar as narinas do paciente;
9. Posicionar a mascara facial de

forma confortavel no paciente;

10. Abrir valvula de O2 conforme

prescricdo médica;

12. Deixar paciente
posicéo confortavel,;

13. Retirar as luvas de

procedimento;

em

14. Higienizar as maos conforme

POP 001;
15. Registrar no prontuario do
paciente.

Oxigenoterapia com cateter binasal:

1. Higienizar as maos conforme

técnica descrita no POP 001;

2. Montar a bandeja com o
material necessario
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3. Explicar o procedimento ao
paciente.

4, Posiciona-lo confortavelmente
com cabeceira elevada ou em
Fowler.

5. Instalar fluxbmetro na rede de
oxigénio;
6. Montar o umidificador,

colocando agua destilada estéril até o
nivel indicado no recipiente, conecte
ao extensor de silicone;

7. Calcgar luvas de procedimento;
8. Limpar as narinas do paciente;
9. Posicionar o cateter binasal de

forma confortavel no paciente. Para

manter as presas nasais no lugar,

encaixe a sonda afixada sobre as

orelhas do paciente e fixe-a sob o

gueixo utilizando o conector de

deslizamento.

10.  Abrir valvula de O2 conforme

prescricdo médica;

11. Deixar paciente em
posicéo confortavel,;

12. Retirar as luvas de

procedimento;

13. Higienizar as maos;

14. Registrar no prontuario do

paciente.

Oxigenoterapia com mascara de néao
reinalacdo ou reinalacéo parcial:

1. Higienizar as maos conforme
técnica deixada no POP 001;

2. Montar a bandeja com o
material necessario;

3. Explicar o procedimento ao
paciente;

4. Posiciona-lo confortavelmente

com cabeceira elevada ou em
Fowler;

5. Instalar fluxdbmetro na rede de
oxigénio;
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Equipe médica e de
enfermagem

6. Montar o umidificador,
colocando agua destilada estéril até o
nivel indicado no recipiente,
conectando ao extensor de silicone;

7. Calcar luvas de procedimento;
8. Limpar as narinas do paciente;
9. Abrir valvula de O2 conforme
prescricdo médica,;

10. Posicionar a mascara

de nao reinalacdo ou
reinalagéo parcial de forma

confortavel no paciente:
Mascara de nédo reinalacao: aplique
a mascara sobre o nariz e a boca do
paciente para formar uma vedacao
eficaz. Valvulas de mascara se
fecham para que o ar exalado néo
entre na bolsa do reservatorio.
Mascara de reinalagcdo parcial:
aplique a mascara sobre o nariz e a
boca do paciente para formar uma
vedacéo eficaz. Certifique-se de que a
bolsa  permaneca parcialmente
inflada.
11. Deixar paciente em

posicéo confortavel,;
12. Retirar as luvas de

procedimento;

13. Higienizar as maos, como no
POP 001;

14. Registrar a assisténcia
prestada no prontuario do paciente.

Oxigenoterapia com mascara de Venturi:

1. Higienizar as maos conforme
técnica descrita no POP 001;

2. Montar a bandeja com o
material necessario;

3. Explicar o procedimento ao
paciente;

4. Posiciona-lo confortavelmente

com cabeceira elevada ou em
Fowler;

5. Instalar fluxdbmetro na rede de
oxigénio;
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vedacéo eficaz;

procedimento;
POP 001,

paciente.

6. Montar o umidificador,
colocando agua destilada estéril até o
nivel indicado no recipiente,
conectando ao extensor (formato de

traqueia);

7. Calcgar luvas de procedimento;
8. Limpar as narinas do paciente;
9. Posicionar a mascara de

maneira confortavel no paciente.
Aplique a méscara sobre a boca e o
nariz do paciente para formar uma

10. Abrir valvula de O2 conforme
prescricdo médica;
11. Retirar as luvas de

12. Higienizar as maos, conforme

13. Registrar no prontuario do
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L L PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POP N°: | Segéo:
Estrategia Sailde da Familia 036 ENF
POP
Urbana Versao: Pags.:
g g o
2 REALIZACAO DE ELETROCARDIOGRAMA (ECG)
Paulo Frontin - PR
Descrever o procedimento de realizaggo do exame de
bieti Eletrocardiograma (ECG); padronizar os materiais e etapas para
Objetivos guiar a equipe de enfermagem na realizagdo do procedimento.
Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Eletrodo; pera; ECG. Agentes Equipe de
Enfermagem

Materiais necessarios

Requisicdo de ECG devidamente preenchida e com carimbo e
assinatura do médico; eletrocardidografo; agua e sab&o neutro;
alcool 70%; papel toalha ou compressa para higienizacdo dos
materiais; eletrodos ou peras, conforme indicado. Deve ser utilizado
eletrodos em pacientes em precaucdo ou isolamento de contato e
criancas; aparelho de tricotomia para aparar 0s pelos, caso
necessario; luvas de procedimento; gel condutor para ECG.

AGENTES

PROCESSOS OBSERVACAO

Equipe de Enfermagem

1. Verificar requisicio de exame e |V Apo6s 0 uso,

conferir nome do paciente; manter o aparelho
na tomada,
garantindo o
carregamento do
equipamento para
0 proximo uso;

2. Higienizar as maos (conforme POP
001);

3. Conferir nome com pulseira de
identificacdo do paciente;

4. Fechar a porta do quarto ou cortinas |v Se 0 posiciona-
para manter a privacidade; mento variar das
posicoes
recomendadas, é
essencial que isso
seja documentado
na gravacao do

5. Explicar o procedimento ao paciente
e/ou familiar;

6. Calcar luvas de procedimento;

7. Posicionar o paciente em decubito

L ECG, incluindo
dorsal e solicitar que permaneca ECGs
relaxado; armazenados

8. Solicitar ao paciente que exponha o| eletronicamente.

térax, punhos e tornozelos ou fazé-lo
caso 0 paciente seja dependente;
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Equipe de Enfermagem

9. Certificar-se de que ndo ha contato
com o0 paciente com artefatos
metalicos;

10.Limpar a pele do paciente com &lcool a
70%, desengordurando o local de
contato, para a colocagcdo dos
eletrodos ou peras, caso seja
necessario, realizar tricotomia nesses
locais;

11.Certificar-se que os eletrodos ou peras
estdo limpos e seguramente fixos;

12.Verificar se os cabos dos eletrodos ou
peras estdo devidamente conectados;

13.Conectar os eletrodos, fixando as
placas na face interna do brago ou
antebraco e face lateral interna das
pernas evitando proeminéncias 0sseas
e/ou coxas em caso de membros
amputados;

14.Posicionar os eletrodos ou peras
conforme anexos 01 e 02.

15. Solicitar para que o paciente mantenha
a respiracdo normal, relaxado e
tranquilo para proceder a gravacao do
exame com minimo de alteracoes;

16.0s bebés e criancas pequenas podem
ser acalentados no colo do seu
responsavel;

17.Ap6s colocacdo dos eletrodos ou
peras, ligar o aparelho e iniciar o
registro no eletrocardiografo;

18. Avaliar se o] registro no
eletrocardiografo € compativel com o
esperado para um tracado
eletrocardiogréfico e observar

auséncia de artefatos ou interferéncia;

19.Ap6s término do ECG identificar no
registro do eletrocardiégrafo, com o
nome do paciente, idade, data, n°® de
prontuario, enfermaria ou leito e hora
da realizacdo do exame, antes ou ap0s
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Equipe de Enfermagem

a realizacdo do exame, conforme o
modelo do aparelho;

20.Retirar os eletrodos e desprezar ou
remover os residuos do gel condutor do
torax e membros superiores e
inferiores, quando utilizar as peras;

21.Acomodar o paciente no leito, solicitar
para o paciente e/ou responsavel para
vestir-se, informando a finalizacdo do
procedimento;

22.Higienizar as peras com agua e sabao
e secar com papel toalha;

23.0rganizar os fios e o carro de ECG,
realizando a limpeza de todos os itens
apos cada procedimento;

24.Higienizar as médos como descrito no
POP 001,

25.Carimbar e assinar a requisicao do
exame e inserir no prontuario.

Anexo 01:

Posicionamento dos eletrodos ou peras nos membros.

Bracgo direito (Right Arm (RA), vermelho) - antebrago direito, proximal ao punho;
Braco esquerdo (Left Arm (LA),

Perna esquerda (Left Leg (LL), verde) - parte inferior da perna esquerda, proximal ao

tornozelo;

Perna direita (Right Leg (RL), preto) - parte inferior da perna direita, proximal ao

tornozelo.

) - antebrac¢o esquerdo, proximal ao punho;

Referéncia: SCST, 2017
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Anexo 02: Posicionamento dos eletrodos ou peras na regido toracica e derivagfes precordiais.

V1, vermelho - Quarto espaco intercostal na borda esternal direita

V2, - Quarto espaco intercostal na borda esternal esquerda

V3, verde - Entre V2 e V4

V4, marrom - Quinto espaco intercostal na linha clavicular média (hemiclavicular)
V5, preto - Linha axilar anterior esquerda no mesmo nivel horizontal que V4

V6, roxo - Linha axilar média esquerda no mesmo nivel horizontal que V4 e V5

 Referéncia: SCST, 2017

Anexo 03: Imagem ilustrativa do posicionamento.

_(_:ogcagé'\o dos Eletrodos

D e
VIR SaRacs Derlvagoes 2 Derivacoes

s e ] Precordlals Perlferlcas
so;nA _— -‘

Ty

V3: Espaco interme-
diario entre V2 e V4

V4: Quinto espaco
intercostal na linha
media clavicular

V5: Quinto espaco
Vermelho: Brago Direito | Right Arm|

intercostal na linha
axilar anterior

V6: Quinto espaco
intercostal na linha

axilar média | l l -
Referéncia: Call ECG, 2021

Preto: Pera Direita | Right Leg

Verde: Perna Esquerda | Left Leg
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L - PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO- POPN° | Segéo:
Estratégia Sailde da Familia POP 037 ENF
— Urbana Verséo: Pags.:
pe g ——
r _ TRIAGEM PRE-NATAL TESTE DA MAEZINHA
Paulo Frontin - PR
Obter amostra bioldgica de forma adequada para a realizacédo da
. Triagem pré-natal, possibilitando a deteccao de doencas genéticas
Objetivos

ou infectocontagiosas, que possam comprometer a sallde materno-
infantil no periodo pré-natal e, com isso, possibilitar a adocdo de
medidas que minimizem os efeitos destas e/ou evitem a
transmissao vertical das doencas da mae para o bebé.

Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Paciente; puncéao; teste. Agentes Enfermeiros

Materiais necessarios

Luvas de procedimento; algoddo; descarte bioldgico e
perfurocortante; alcool 70%; lanceta; papel filtro e EPI’s.

AGENTES

PROCESSOS OBSERVACAO

Enfermeiros

26.Acolher a gestante; v O periodo para
coleta do exame é
entre o 1° trimestre
e 3° trimestre.

27.Preencher os dados da gestante no
livro de registro e papel filtro;

28.Evitar qualquer contato (méaos e
substancias) com os circulos do papel
filtro;

29.N&o usar abreviaturas e escrever com
letra legivel;

30.Reunir e organizar 0s materiais
necessarios;

31.Higienizar as maos, antes e apos
procedimento, conforme POP 001;

32.Calcar luvas de procedimento;

33.Solicitar & gestante que permaneca
sentada para a coleta do sangue,;
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Enfermeiros

34.Massagear levemente o dedo da mao
da gestante, com o0 objetivo de
aumentar o fluxo sanguineo no local;

35.Fazer antissepsia do dedo selecionado
com alcool etilico (70%) e aguardar
secar completamente;

36.Abrir a lanceta na presenca da
gestante chamando sua atencéo para
o fato;

37.Puncionar o dedo com a lanceta
descartavel, com movimento firme e
continuo (sentido quase perpendicular
a superficie da pele);

38.Retirar com algodao seco ou gaze a
primeira gota que comeca a se formar.
Esta pequena gota pode conter fluido
tecidual, o que causaria erros na
analise;

39.Aguardar a formacdo de uma grande
gota;

40.Levemente, encoste um dos lados do
papel filtro, comecando pela regido
central do circulo, em uma gota de
sangue. Fazer movimentos circulares
com o papel filtro enquanto o circulo
esta sendo preenchido, para permitir a
distribuicdo do sangue por toda a
superficie do circulo;

41.Deixar o sangue impregnar no papel
até preencher o circulo. Observando a
parte reversa do papel para ter certeza
de que o mesmo foi embebido;

42.Nunca fazer qualquer tipo de
compressao durante a coleta, pois
podera causar hemolise ou diluicdo do
sangue;

43.Se houver interrupcéo do
sangramento, massagear novamente o
dedo com algodao seco e reiniciar a
coleta,;

130




44.Colocar um algodéao seco ou curativo
no local apoés a coleta;

45.Orientar a gestante quanto ao retorno
para buscar o resultado;

46.Esperar a amostra secar totalmente na
estante secadora (cerca de 2 horas),
antes do acondicionamento e envio;

47.Registrar em prontuario, livros de
registro e formularios para sistemas de
informacéo;

48.Caso a amostra nao seja enviada no
mesmo dia, deve-se conservar em
geladeira (2° a 8°C) até o envio. Nao
molhar a mesma;

49  Manter a sala em ordem.

Elaborado por | Est. Enf. Emannuel Lucas Kochan Data da elaborag&o | 05/09/2022
Revisado por | Enf@ Marlene Prochera COREN PR Data da revisdo 29/08/2023
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Estratégia Saiide da Familia

ﬁf‘% Urbana

Paulo Frontin - PR

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP N° | Secdo:
POP 038 ENF

Versao: Pags.:

01 04

COLETA DE COLPOCITOLOGIA (METODO PAPANICOLAU)

Objetivos

Realizar coleta de citologia oncotica para rastreamento e
diagnéstico de patologias cervicais e prevencao do cancer de colo
uterino. Permitir a deteccéo de lesbes precursoras e/ou da doenca,
em estagios iniciais. E padronizar os corretos procedimentos quanto
a realizacdo do exame nas usudrias da Unidade Béasica de Saude.

Setor

UBS Tipo Atendimento em

geral

Palavras-chave

Citologia; colo; cérvice; Enfermeiros

mulher.

Agentes

Materiais necessarios

Espéculo de tamanhos variados; laminas de vidro com extremidade
fosca; espatula de ayre; escova endocervical; par de luvas
descartaveis; solucao fixadora; recipiente para acondicionamento
das laminas (porta-laminas); foco de luz; formularios de requisicéo
do exame citopatologico; lapis grafite ou preto n° 2; borracha; pinca
cheron; gaze; escada de 2 degraus; biombo (se necessario); lixeira
para residuos contaminantes; lixeira para residuos comuns; avental
ou camisola, preferencialmente descartaveis; lencol,
preferencialmente descartaveis; mascara cirargica e o6culos de
protecao.

AGENTES PROCESSOS OBSERVACAO
50.Recepcionar a usuaria, explicando o A utilizacdo de
propdésito do exame citopatoldgico e as lubrificantes,

etapas do procedimento;

51.Realizar consulta de enfermagem;

52.Preencher dos dados nos formularios
para requisicdo de exame;

53.ldentificar a lamina na extremidade
fosca, com lapis grafite, com as iniciais
do nome e sobrenome(s) da mulher e o
namero do registro;

54.Solicitar que a mulher retire a parte
inferior da roupa, oferecendo um
avental, camisola ou lencol,

55.Escolher um espéculo adequado:
pequeno para mulheres jovens, sem
parto vaginal, magras ou

espermicidas ou
medicamentos
vaginais deve ser
evitada por 48
horas antes da
coleta, pois essas
substancias
recobrem os
elementos
celulares
dificultando a
avaliacao
microscopica,
prejudicando a
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Enfermeiros

Enfermeiros

menopausadas; médio para mulheres
com IMC normal; grande para
multiparas, obesas;

56.Higienizar as méos (de acordo com o
POP 001);

57.Solicitar que se deite na mesa
ginecoldgica, auxiliando-a a
posicionar-se adequada e
confortavelmente para o exame;

58.Cobri-la com o lencol;

59.Posicionar o foco de luz;

60. Calcar as luvas descartaveis;

61.0Observar atentamente o0s 06rgaos
genitais externos, integralidade do
clitoris, do meato uretral, dos grandes e
pequenos labios, presenca de
secrecbes vaginais, de sinais de
inflamacg&o, de veias varicosas e outras
lesbes como  Ulceras, fissuras,
verrugas e tumoracoes, registrando
todas as alteracbes em prontuario
eletronico;

62.Introduzir o espéculo suavemente, em
posicdo vertical e ligeiramente
inclinado, mantendo-o0 em posicao
transversa e fazendo uma rotacdo de
modo que a fenda da abertura do
especulo fique na posicao horizontal;

63.Uma vez introduzido totalmente na
vagina, abrir o espéculo lentamente e
com delicadeza (na dificuldade de
visualizacdo do colo sugerir que a
mulher tussa, n&do surtindo efeito
solicite ajuda de outro profissional mais
experiente);

64.Proceder a coleta da ectocérvice,
utilizando a espatula de madeira tipo
Ayres (encaixar a ponta mais longa da
espatula no orificio externo do colo,
exercendo uma pressdo firme, mas
delicada, sem agredir o colo, e com
movimento rotativo de 360° em todo
orificio. Caso considerar que a coleta
nao tenha sido representativa, fazer
mais uma vez o movimento de rotacao;

65.Estender o material sobre a lamina de
maneira delicada para a obtencao de
um esfregaco uniformemente
distribuido, fino e sem destruicdo
celular,;

qualidade da
amostra para o
exame
citopatologico;

O exame néo deve
ser feito no
periodo menstrual,
pois a presenca de
sangue pode
prejudicar o
diagnéstico
citopatoldgico.
Deve-se aguardar
0 quinto dia apés o
término da
menstruacao.

No caso de
sangramento
vaginal anormal, o
exame
ginecologico é
mandatorio e a
coleta, se
indicada, pode ser
realizada;

Em caso de
mulheres idosas,
com vaginas
extremamente
ressecadas,
molhar o especulo
com Soro
fisioldgico;

Se ao visualizar o
colo houver
grande quantidade
de muco ou
secrecao, seque-0
delicadamente
com uma gaze
montada em uma
pinca, sem
esfregar, para néao
perder a qualidade
do material a ser
colhido;

Antes do envio
para o laboratorio,
deve ser
preparada uma

133




66.Dispor a amostra ectocervical no
sentido transversal, na metade
superior da lamina, préximo da regido
fosca,;

67.Coletar a endocérvice, utilizando a
escova endocervical, fazendo um
movimento  giratério de  360°,
percorrendo todo o contorno do orificio
cervical;

68.Dispor 0 material retirado da
endocérvice na metade inferior da
lamina, no sentido longitudinal;

69. Fixar o esfregaco, imediatamente apés
a coleta: manter uma disténcia de 15 a
30 cm entre a lamina e o spray fixador,
garantir uma fixacao ideal;

70.Fechar o espéculo nédo totalmente,
evitando beliscar a mulher;

71.Retirar o espéculo delicadamente,
inclinando levemente para cima,
observando as paredes vaginais;

72. Retirar as luvas;

73.Higienizar as maos;

74.Auxiliar a paciente a descer da mesa,;

75.Solicitar que ela recoloque a parte de
baixo da roupa;

76.Informar sobre a possibilidade de um
pequeno sangramento que podera
ocorrer depois da coleta,
tranquilizando-a que cessara sozinho;

77.Enfatizar a importancia do retorno para
o resultado;

78.Realizar registro no prontuario;

79.Acondicionar a lamina em recipiente
especifico (porta-laminas), aguardando
a secagem minima de 12h em local
arejado, onde nao pegue sol
diretamente ou haja incidéncia direta
do ar-condicionado.

listagem de
remessa, em duas
vias, com a
identificacéo da
unidade e a
relacdo de nomes
e numeros de
registro das
mulheres que
tiveram seus
exames coletados,
com o carimbo e
assinatura do
responsavel pelo
envio;

Ocupar apenas
um lado da lamina
para os dois
epitélios;
Aguardar a lamina
secar, pelo menos
12h para entéo
acondiciona-la em
porta laminas
adequado;

Coleta em virgens
nao deve ser
realizada na rotina;
Em gravidas o
exame pode ser
feito em qualquer
periodo da
gestacao,
preferencialmente
até o 7° més;
Segundo a
Resolucao
N°381/2011: “a
coleta de material
para colpocitologia
oncoética pelo
método de
Papanicolaou é
privativa do
Enfermeiro,
observadas as
disposicoes legais
da profissao”.
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Anexo 01:

Coleta Ectocervical Coleta Endocervical

Colocagao do material na Lamina

¥

Referéncia: OLIVEIRA; ZATTI, 2020
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO -

POP

POP No: Segéao:
ENF
039

Versao: Pags.:

01 03

TESTE RAPIDO DE HEPATITE C (anti-HCV)

Investigar anticorpo anti-HCV, por método imunocromatogréafico
usando antigenos sintéticos e recombinantes imobilizados na
membrana para identificacio seletiva de anti-HCV em amostras de

Objetivos sangue total, padronizando os corretos procedimentos quanto a
testagem dos usuarios da Unidade Béasica de Saude.
Setor UBS Tipo Atendimento em

geral

Palavras-chave

Paciente; puncéao; teste. Agentes

Enfermeiros

Materiais necessarios

Luvas de procedimento; algodao; kit de teste rapido padronizado;
instrucdo do uso do kit; descarte bioldgico e perfurocortante; lapis;

relogio; alcool 70%; lanceta; EPI’s.

AGENTES PROCESSOS OBSERVACAO
80.Realizar a higienizagdo das maos O parecer N°
(conforme POP 001); 259/2016 do

Enfermeiros

81.Chamar o
completo;
82.Explicar o procedimento de forma
detalhada ao paciente e esclarecer

toda e qualquer duvida;

83.Assim que o paciente concordar com 0
procedimento, solicitar a assinatura do
termo de consentimento livre e
esclarecido. Caso menor de idade,
deve ser assinado por responsavel;

84.Paramentar-se com os EPI’'s (conforme
o POP 002)

85. Verificar a data de validade do teste
antes de abrir a embalagem e seguir as
orientacdes conforme a instrucdo do
uso do kit;

86.Retirar o dispositivo de teste (cassete)
da embalagem protetora, colocar sobre
uma superficie limpa e nivelada, livre
de vibragéao e forrada por uma folha de
papel absorvente descartavel e
identificar com as iniciais do paciente;

paciente pelo nome

COFEN, diz que o
técnico ou auxiliar
de enfermagem
pode fazer a coleta
do exame sob
supervisao do
enfermeiro, mas
torna privativa a
assinatura do
laudo ao
enfermeiro ou
profissional de
nivel superior;

Os kits e amostras
devem estar em
temperatura
ambiente para a
realizacéo do
teste;

N&o ultrapassar o
tempo maximo
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Enfermeiros

87.Atentar para a presenca da silica no
envelope de teste, sendo a sua
auséncia ou cor alterada motivo para a
realizacéo de descarte;

88.Selecionar um dos dedos para fazer a
puncao, sendo o segundo, terceiro ou
guarto, preferencialmente da mao nao-
dominante, para fazer a puncéo digital,

89.Pressionar levemente a ponta do dedo
escolhido para promover o acumulo de
sangue nessa regiao;

90.Passar o algoddo embebido em alcool
70% na ponta do dedo, para promover
a antissepsia da area a ser
puncionada;

91.Remover a tampa de protecdo da
lanceta;

92.Posicionar e pressionar a lanceta com
firmeza, limpando a primeira gota de
sangue com um algodao;

93.Descartar a lanceta na caixa de
perfuro;

94.Coletar o sangue com auxilio da pipeta
plastica que acompanha o Kit,
encostando a pipeta sobre a gota de
sangue, deixando o sangue fluir por
capilaridade, sem pressionar o bulbo,
até o traco marcado na pipeta;

95. Segurar o frasco de diluente (reagente)
verticalmente e aplicar a quantidade
solicitada pelo fabricante no poco de
amostra, evitando a formacdo de
bolha;

96.Retirar as Iluvas e realizar a
higienizacdo das maos conforme
descrito no POP 001;

97.Interpretar o0 resultado conforme o
tempo determinado pelo fabricante do
teste;

98.Informar ao paciente o resultado,
oferecendo aconselhamentos e
orientacoes;

99.Carimbar, assinar e entregar uma
copia do laudo ao paciente;

100. Descartar o cassete, a pipeta e as
luvas em lixo infectante.

determinado pelo
fabricante;
Aconselhar
corretamente o
paciente apos o
teste, onde se
deve explicar
medidas de
prevencao e
procedimentos
caso resultado
positivo;.
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POP No: Segéao:

040 ENF
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01 03

TESTE RAPIDO DE SIFILIS

Triagem da infeccdo pelo Treponema pallidum com base na
tecnologia de imunocromatografia de fluxo lateral, que permite a
deteccdo dos anticorpos especificos anti-T pallidum no sangue total,

Objetivos padronizando os corretos procedimentos quanto a testagem dos
usuarios da Unidade Basica de Saude.
Setor UBS Tipo Atendimento em

geral

Palavras-chave

Paciente; puncéao; teste. Agentes

Enfermeiros

Materiais necessarios

Luvas de procedimento; algodao; kit de teste rapido padronizado;
instrucdo do uso do kit; descarte bioldgico e perfurocortante; lapis;

relogio; alcool 70%; lanceta; EPI’s.

AGENTES PROCESSOS OBSERVACAO
101. Realizar a higienizagdo das maos O parecer N°
(conforme POP 001); 259/2016 do

Enfermeiros

102. Chamar
completo;

103. Explicar o procedimento de forma
detalhada ao paciente e esclarecer
toda e qualquer duvida;

104. Assim que o paciente concordar com
0 procedimento, solicitar a assinatura
do termo de consentimento livre e
esclarecido. Caso menor de idade,
deve ser assinado por responsavel;

105. Paramentar-se com os EPI's
(conforme o POP 002)

106. Verificar a data de validade do teste
antes de abrir a embalagem e seguir as
orientacdes conforme a instrucdo do
uso do kit;

107. Retirar o dispositivo de teste
(cassete) da embalagem protetora,
colocar sobre uma superficie limpa e
nivelada, livre de vibracéo e forrada por
uma folha de papel absorvente

0 paciente pelo nome

COFEN, diz que o
técnico ou auxiliar
de enfermagem
pode fazer a coleta
do exame sob
supervisao do
enfermeiro, mas
torna privativa a
assinatura do
laudo ao
enfermeiro ou
profissional de
nivel superior;

Os kits e amostras
devem estar em
temperatura
ambiente para a
realizacéo do
teste;

N&o ultrapassar o
tempo maximo
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Enfermeiros

descartavel e identificar com as iniciais
do paciente;

108. Atentar para a presenca da silica no
envelope de teste, sendo a sua
auséncia ou cor alterada motivo para a
realizacéo de descarte;

109. Selecionar um dos dedos para fazer
a puncao, sendo o segundo, terceiro ou
guarto, preferencialmente da mao nao-
dominante, para fazer a puncéo digital,

110. Pressionar levemente a ponta do
dedo escolhido para promover o
acumulo de sangue nessa regiao;

111. Passar o algoddao embebido em
alcool 70% na ponta do dedo, para
promover a antissepsia da area a ser
puncionada;

112. Remover a tampa de protecdo da
lanceta;

113. Posicionar e pressionar a lanceta
com firmeza, limpando a primeira gota
de sangue com um algod&o;

114. Descartar a lanceta na caixa de
perfuro;

115. Coletar o sangue com auxilio da
pipeta plastica que acompanha o Kit,
encostando a pipeta sobre a gota de
sangue, deixando o sangue fluir por
capilaridade, sem pressionar o bulbo,
até o traco marcado na pipeta;

116. Segurar o frasco de diluente
(reagente) verticalmente e aplicar a
guantidade solicitada pelo fabricante
no poco de amostra, evitando a
formacédo de bolha;

117. Retirar as luvas e realizar a
higienizacdo das maos conforme
descrito no POP 001;

118. Interpretar o resultado conforme o
tempo determinado pelo fabricante do
teste (observar anexo 01);

119. Informar ao paciente o resultado,
oferecendo aconselhamentos e
orientacoes;

120. Carimbar, assinar e entregar uma
copia do laudo ao paciente;

121. Descartar o cassete, a pipeta e as
luvas em lixo infectante.

determinado pelo
fabricante;
Aconselhar
corretamente o
paciente apos o
teste, onde se
deve explicar
medidas de
prevencao e
procedimentos
caso resultado
positivo;.
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Reagente Sifilis

Presengade Linha Te C

Nao Reagente

Apenas Linha Controle

Referéncia;: BARCELLOS, 2020
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO -
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POP No: Segéao:

041 ENF

Versao: Pags.:

01 03

TESTE RAPIDO HEPATITE B (HBsAg)

Objetivos Padronizar correta realizacdo de teste rapido de Hepatite B dentro
da Unidade Basica de Saude.
Setor UBS Tipo Atendimento em

geral

Palavras-chave

Paciente; puncéao; teste. Agentes

Enfermeiros

Materiais necessarios

Luvas de procedimento; algodao; kit de teste rapido padronizado;
instrucdo do uso do kit; descarte bioldgico e perfurocortante; lapis;

relégio; alcool 70%; lanceta; EPI’s.

AGENTES PROCESSOS OBSERVACAO
122. Realizar a higienizagdo das maos O parecer N°
(conforme POP 001); 259/2016 do

Enfermeiros

123. Chamar
completo;

124. Explicar o procedimento de forma
detalhada ao paciente e esclarecer
toda e qualquer duvida;

125. Assim que o paciente concordar com
0 procedimento, solicitar a assinatura
do termo de consentimento livre e
esclarecido. Caso menor de idade,
deve ser assinado por responsavel;

126. Paramentar-se com os EPI's
(conforme o POP 002)

127. Verificar a data de validade do teste
antes de abrir a embalagem e seguir as
orientacdes conforme a instrucdo do
uso do kit;

128. Retirar o dispositivo de teste
(cassete) da embalagem protetora,
colocar sobre uma superficie limpa e
nivelada e identificar com as iniciais do
paciente;

129. Selecionar um dos dedos para fazer
a puncéo, sendo o segundo, terceiro ou
quarto, preferencialmente da mao nao-
dominante, para fazer a punc¢ao digital;

0 paciente pelo nome

COFEN, diz que o
técnico ou auxiliar
de enfermagem
pode fazer a coleta
do exame sob
supervisao do
enfermeiro, mas
torna privativa a
assinatura do
laudo ao
enfermeiro ou
profissional de
nivel superior;

Os kits e amostras
devem estar em
temperatura
ambiente para a
realizacéo do
teste;

N&o ultrapassar o
tempo maximo
determinado pelo
fabricante;
Aconselhar
corretamente o
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Enfermeiros

130. Pressionar levemente a ponta do
dedo escolhido para promover o
acumulo de sangue nessa regiao;

131. Passar o algoddo embebido em
alcool 70% na ponta do dedo, para
promover a antissepsia da area a ser
puncionada;

132. Remover a tampa de protecao da
lanceta;

133. Posicionar e pressionar a lanceta
com firmeza, limpando a primeira gota
de sangue com um algod&o;

134. Descartar a lanceta na caixa de
perfuro;

135. Coletar o sangue com auxilio da
pipeta plastica que acompanha o Kit,
encostando a pipeta sobre a gota de
sangue, deixando o sangue fluir por
capilaridade, sem pressionar o bulbo,
até o traco marcado na pipeta;

136. Segurar o frasco de diluente
(reagente) verticalmente e aplicar a
guantidade solicitada pelo fabricante
no poco de amostra, evitando a
formacédo de bolha;

137. Retirar as luvas e realizar a
higienizacdo das maos conforme
descrito no POP 001,

138. Interpretar o resultado conforme o
tempo determinado pelo fabricante do
teste;

139. Informar ao paciente o resultado,
oferecendo aconselhamentos e
orientacoes;

140. Carimbar, assinar e entregar uma
copia do laudo ao paciente;

141. Descartar 0 cassete, a pipeta e as
luvas em lixo infectante.

paciente apos o
teste, onde se
deve explicar
medidas de
prevencao e
procedimentos
caso resultado
positivo;.
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POP

POP No: Segéao:
042 ENF

Versao: Pags.:
01 03

TESTE RAPIDO HIV, SIFILIS, HBV e HCV.

Objetivos Padronizar correta realizacdo de teste rapido de HIV dentro da
Unidade Béasica de Saude.
Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Paciente; puncéo; teste. Agentes Enfermeiros

Materiais necessarios

Luvas de procedimento; algodao; kit de teste rapido padronizado;
instrucdo do uso do kit; descarte biolégico e perfurocortante; alcool
70%; lanceta.

AGENTES PROCESSOS OBSERVAC}AO

1. Realizar a higienizacdo das maos O parecer N°
(conforme POP 001); 259/2016 do

2. Chamar o0 paciente pelo nome COFEN, diz que o
completo; técnico ou auxiliar

3. Explicar o procedimento de forma de enfermagem
detalhada ao paciente e esclarecer podem fazer a
toda e qualquer davida; coleta do exame

4. Assim que o paciente concordar com o sob superviséo do
procedimento, solicitar a assinatura do enfermeiro, mas
termo de consentimento livre e torna privativa a
esclarecido. Caso menor de idade, assinatura do
deve ser assinado por responsavel; laudo ao

5. Verificar a data de validade do teste enfermeiro ou
antes de abrir a embalagem e seguir as profissional de
orientagbes conforme a instrugdo do nivel superior;
uso do kit; Os kits e amostras

Enfermeiros 6. Retirar o dispositivo de teste (cassete) devem estar em

da embalagem protetora, colocar sobre temperatura
uma superficie limpa e nivelada; ambiente para a

7. Selecionar um dos dedos para fazer a realizacéo do
puncado, sendo o segundo, terceiro ou teste;
guarto, preferencialmente da méo néo- N&o ultrapassar o
dominante, para fazer a puncéao digital; tempo maximo

8. Pressionar levemente a ponta do dedo determinado pelo
escolhido para promover o acumulo de fabricante;
sangue nessa regiao; Aconselhar

9. Passar o algoddo embebido em alcool corretamente o

70% na ponta do dedo, para promover
a antissepsia da area a ser
puncionada;

10.Remover a tampa de protecdo da

lanceta;

paciente ap0s o
teste, onde se
deve explicar
medidas de
prevencao e
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Enfermeiros 15.Retirar as luvas
higienizagdo das
descrito no POP 001,

16.Interpretar o resultado conforme o
tempo determinado pelo fabricante do
teste (observar anexo 01);

17.Informar ao paciente o resultado,
oferecendo aconselhamentos e

firmeza;

perfuro;

bolha;

orientacoes;

11.Posicionar e pressionar a lanceta com
12.Descartar a lanceta na caixa de

13.Coletar o sangue com auxilio da pipeta
plastica que acompanha o Kit,
encostando a pipeta sobre a gota de
sangue, deixando o sangue fluir por
capilaridade, sem pressionar o bulbo,
até o traco marcado na pipeta;

14.Segurar o frasco de diluente (reagente)
verticalmente e aplicar a quantidade
solicitada pelo fabricante no poco de
amostra, evitando a formacdo de

maos conforme

18.Carimbar, assinar e entregar uma
copia do laudo ao paciente;

19.Descartar o dispositivo de teste, a
pipeta e as luvas em lixo infectante.

realizar a

procedimentos
caso resultado
positivo;0
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043 ENF
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ORGANIZACAO SALA DE CURATIVOS

Objetivos Manter a organizagéo da sala de curativos, a fim de padronizar o
atendimento e evitar a contaminagao cruzada.
Setor UBS Tipo Atendimento em
geral
Palavras-chave Curativo; organizacao. Agentes Equipe de
Enfermagem

Materiais necessarios

Mascara; luvas; SF 0,9%; gaze; atadura; esparadrapo; micropore;
agulhas; bisturi; material de retirada de sutura; pacote de materiais
de curativo; cuba rim; alcool 70%; compressa limpa.

AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe de Enfermagem

. Realizar a higienizacao

das maos, antes e
depois de cada
procedimento, conforme
descrito no POP 001;

. Verificar antes do inicio

dos atendimentos a
limpeza da sala,
solicitando-a a equipe
de apoio, se necessario;

. Checar o0s materiais,

medicamentos e
almotolias, sempre
antes de iniciar 0s
atendimentos do dia;

. Caso necessario,

solicitar a farmacia a
reposicao dos materiais
necessarios, acima
descritos;

. Verificar e repor,

conforme necessidade,
papel toalha, 4&lcool
70%;

. Verificar a data de

validade dos materiais
esterilizados
encaminha-los para
nova esterilizagdo, caso
vencidos;

v Os curativos limpos devem,
preferencialmente, ser
realizados antes dos
considerados contaminados;

v Realizar a desinfec¢éo da
bandeja e da mesa de
curativos com compressa
limpa embebida em alcool
70% apos a execucao de
cada curativo.
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sala apos
atendimento.

7. Manter a organizacao da

cada
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SUTURA
Objetivos Padronizar condutas e procedimentos frente ao atendimento dos
pacientes que buscam a UBS, apresentando lesdes que
necessitem sutura, oferecendo maior seguranga aos USUArios.
Setor UBS Tipo Atendimento
em geral
Palavras-chave Sutura; pontos; leséo. Agentes Medicina;
Enfermagem

Materiais necessarios

Solucédo de PVPI topico ou clorexidina; Lidocaina 1 a 2% sem
vasoconstrictor; ¢ Campo fenestrado estéril; 1 Kit de material para
‘pequena cirurgia”. 1 Pinga hemostatica (kelly) curva, 1 pinca
dente de rato, 1 pinca anatbmica, 1 tesoura reta ou 1 tesoura
curva, 1 porta-agulha, 1 cupula redonda de inox pequena; Soro
fisioloégico 0,9%; Gazes estéreis; Luvas estéreis; 1 Seringa de 20
ml e 1 seringa de 5 ml; 1 Agulha 40 X 12 ou 25 x 8; 1 Agulha
hipodérmica 13x4,5; Fios de sutura nylon, agulhados,
numeracoes 2-0, 3-0, 4-0; Esparadrapo ou micropore; Atadura de
crepe; EPI’s: 6culos, mascara, luvas estéreis, avental ou jaleco.
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AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Médico ou Enfermeiro

Explicar o procedimento ao
paciente e solicitar autorizacado do
mesmo ou do responsavel

Realizar o preparo da area
traumatizada, com limpeza ao redor
da ferida, com agua e sabéo, e SF
0,9%.

Realizar tricotomia se necessario
(somente em areas pilosas quando os
pelos dificultam o  tratamento
adequado da ferida). Algumas regibes
como supercilios e cilios ndo devem
ser raspadas porque 0 crescimento
dos pelos pode ser irregular, retardado
ou ausente.

Proceder uma limpeza ao redor da
ferida, com agua e sabao, e SF 0,9%.
Lembrando que o uso de antissépticos
no leito das feridas ndo deve ser feito,
nao sé pela citotoxicidade,
contribuindo para o retardo na
cicatrizacdo, mas também por nao
consistir no mecanismo mais eficiente
de reduzir a contagem bacteriana nas
lesbes.

Fazer a anestesia local, tipo infiltracdo
e certificar-se do resultado.

AplOs anestesia, realizar limpeza
rigorosa do leito da ferida, irrigando a
ferida com SF 0,9%, utilizando seringa
de 20 ml com agulha 40x12, se
necessario a fim de remover as
sujidades e corpos estranhos,
coagulos e bactérias

Verificar a necessidade de
hemostasia. Lembrando que a
hemostasia é feita rotineiramente apos
a limpeza da ferida, exceto naqueles
casos de sangramento intenso em que
sera feita de imediato. Deve-se ter o
cuidado de pingar somente 0 vaso que
sangra, evitando ligaduras em massa
gue sO servem para aumentar a area
de necrose e contribuir para o

v E importante a
realizagdo de boa
anamnese para
verificacdo de
condicbes que
influenciam a
cicatrizacao, historia
prévia de
cicatrizacao,
comorbidades,
medicacdes e
habitos como
etilismo e
tabagismo.

v Casos em que a
ferida for
complexa, ou
paciente estiver
hemodinamicame
nte instavel e néo
for seguro o
atendimento na
UBS, fazer
encaminhamento
ao Pronto
Atendimento.
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aparecimento de infeccbes. Para a
ligadura de pequenos vasos, utiliza-se
fio absorvivel 4-0 ou 5-0.

8. Verificar a necessidade de
debridamento nas feridas traumaticas,
com o objetivo de remover tecidos
desvitalizados ou impregnados com
substancias estranhas cuja remogéao é
impossivel com a limpeza da ferida.

9. Iniciar a sutura (sintese) fazendo a
aproximacdo dos tecidos separados
por traumatismo acidental ou cirdrgico.
O objetivo é restabelecer a anatomia e
a funcéo alteradas pelo traumatismo.
Preferencialmente  utilizar-se  de
pontos simples e separados com
tensdo suficiente para aproximar o
tecido, sem atrapalhar a circulacao
local

10.Fazer um curativo oclusivo local com
gazes estéreis e fixar o curativo com
adesivo  hipoalergénico ou com
atadura de crepe

11. Retirar os equipamentos de protecao
individual.

12.Higienizar as maos com agua e sabao

13. Orientar profilaxia do tétano conforme
Protocolo de Imunizacéo.

14.Orientar retorno para retirada de
pontos em aproximadamente: Face: 5
dias; Membros inferiores e regides de
articulagbes: 10-12 dias; outras
regides do corpo: 7 dias.

15. Registrar o procedimento.

Elaborado por | Enf. Simone Nierotka — COREN/PR 239175 | Data da 29/08/2023
elaboracdao
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Paate Froat - 18 RETIRADA DE SUTURAS
Objetivos Remover suturas da pele, sem lesionar o tecido recém-formado.
Setor UBS Tipo Atendimento
em geral
Palavras-chave Ponto; sutura; pinca. Agentes Equipe de
Enfermagem

Materiais necessarios

Pacote de retirada de pontos contendo: 1 pinga Kocher; 1 pinga
Kelly; 1 pinga e uma tesoura iris ou Spencer; gaze estéril; solugao
fisiologica 0,9%; lamina de bisturi (na auséncia de tesoura); cabo
de bisturi; fita adesiva; cuba rim; lampada auxiliar; luvas de

procedimento.
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AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Equipe de Enfermagem

=

Higienizar as maos conforme
recomendacgdes descritas no POP
001,

2. Verificar a prescricdo médica sobre
a retirada dos pontos;

3. Reunir o material necessério para a
execucao da técnica;

4. Orientar o0 paciente sobre a
assisténcia que sera prestada e as
formas como ele pode colaborar;

5. Preparar o] ambiente,
providenciando boa iluminagéo;

6. Dispor o material em local préximo e
de facil acesso;

7. Calgar as luvas;

. Na presenca de curativo na area dos
pontos, remover cuidadosamente,
conforme descrito no POP 016;

9. Observar se ha presenca de
afastamento das bordas da leséo
ou sinais de infeccéo e inflamacgéao
(na presenca desses sinais,
comunicar 0 medico responsavel);

10.Usar solugcdo antisséptica e gaze
estéril para limpar a linha de sutura
e Seu entorno com movimentos
unidirecionais

11.Umedecer as suturas com SF
0,9% para facilitar a remocao;

12.Colocar uma gaze proxima da
incisdo, para depositar os pontos
retirados;

13.Com a ping¢a anatémica, segurar a
extremidade do fio e com a tesoura
ou bisturi, cortar a parte inferior do
no;

14.Remova pontos de forma
intercalada, para evitar a deiscéncia
e consequentemente evisceracao,
nos casos de auséncia de
cicatrizacao eficaz;

15.Remover 0s pontos

remanescentes;

16.Limpar a incisdo com gaze estéril e

SF 0,9%;

17.Se necessario, ou indicado, realizar

(o]

v O usuério
devera apresentar
prescricdo de
retirada de
pontos ou o
registro da
data que realizou
a sutura. Caso
nao
apresente, é
necessaria a
avaliacao do
enfermeiro e/ou
médico antes da
retirada.

v Antes da
retirada,
observar a
ferida

para identificar a
presenca de
afastamento,
secrecao,

inflamacéo, sinais
de infeccéo e
pontos inclusos.
Avise ao
enfermeiro e/ou
médico se a
ferida nao
houver
cicatrizado
adequadamente.

v Em caso de
duvida, antes da
retirada, solicite
avaliacao do
enfermeiro e/ou
médico;
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expurgo;
paciente;

ordem;

001.

com a ferida;

enfermagem.

curativo seco com gaze estéril;
18.Envolver as pingas no proprio
campo estéril e encaminha-las ao
19.0bservar o estado geral do

20.Deixar o ambiente limpo e em

21.Tirar as luvas e higienizar as maos
conforme recomendacdes do POP

22.Orientar o paciente e
acompanhante sobre os cuidados

23.Anotar a assisténcia prestada e
condi¢cdes da sutura nos registros de
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL

POP N°: | Secéo:

Estratéoia Salde da Familia PADRAO - POP 046 ENF
Urbana R
— ersao: Pags.:
s ——
13
Fauthe Froutle - 14 FLU?(O DE EN(;AMINHAMENTO DA ATENC}AO
PRIMARIA A SAUDE PARA AS ESPECIALIDADES
MEDICAS
Objetivos Estabelecer fluxo do usuéario da Atencao Priméria de Saude
(APS) que for encaminhado para atendimento especializado.
Setor UBS - SMS Tipo Consultas
especializadas
Palavras-chave Encaminhamento; Agentes Equipe de
consultas; especialidades. Enf., Médico,
Agendador

Materiais necessarios

Telefone; Computador; Caneta; Ficha de referéncia e
contrarreferéncia; Sistema informatizado proprio.

AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO
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Equipe de Enfermagem

. Usuério faz registro de atendimento

na recepcao da UBS;

. Enfermagem realiza o acolhimento

(triagem) do paciente, através da
classificacao de risco do mesmo;

. Médico realiza consulta médica com

a anamnese do paciente;

. Médico identifica a necessidade de

encaminhar 0 paciente para
atendimento especializado;

5. Médico preenche ficha de

referéncia no  prontuario do
paciente, classifica a prioridade
(atendimentos com prioridade ou
sem prioridade);

. Médico fornece a ficha de

referéncia ao paciente e orienta o
mesmo a se direcionar a Secretaria
Municipal de Saude - SMS;

. Recepcionista da SMS analisa a

prioridade da  solicitacdo de
especialista; rettm a ficha de
encaminhamento anotando os dados
do paciente e contato telefonico;

. Quando disponivel a vaga o

agendador da SMS realizada o
agendamento através dos sistemas,
dependendo a especialidade sera
direcionado para Unido da Vitoria ou
Curitiba/regido metropolitana;
Agendador entra em contato com o
paciente, via telefone, informando
data e hora da consulta com o
especialista;

10.Agendador orienta paciente a vir

retirar a guia de agendamento da
consulta na recepc¢éo da SMS;

11.Recepcionista da SMS entrega a

guia de agendamento especializado
ao paciente, junto com as
orientagcbes quanto ao preparo e,
caso necessario seja, agenda o
transporte, fornecendo a data,
horario e local que o carro estara
saindo para o destino da consulta;

12.Em caso de paciente que nao podera

hY

comparecer a consulta, o mesmo
retorna para a fila de espera e

v O usuario é
responsavel de
levar o
encaminhamento
médico até a SMS;

Vv O usuario deve
fornecer os
seus dados e
contato
telefbnico
atualizados;

v A equipe do
agendamento deve
entrar em contato
antecipadamente
informando o
agendamento.
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aguardara um préximo
agendamento;

13.Médico especialista apos
atendimento devera fornecer
contrarreferéncia ou solicitacdo de
retorno em tempo determinado pelo
mesmo;

14. Agendadores organizam a fila de
retorno conforme a solicitagao
médica, e 0s mesmos fazem o
contato e agendamento do retorno,
respeitando a prioridade e fila de
espera de retorno;

15.Para o0s pacientes que receberam
alta do especialista, seu
acompanhamento médico segue na
UBS como de rotina.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL POP N [ Secdo:

Estratégia Satde da Familia PADRAO - POP 047 ENF
Urbana Versio: g
— ersao: Pags.:
g ——
By FLUXO DE ENCAMINHAMENTO DA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE PARA SERVIC}OS DE URGENCIA E
EMERGENCIA
Objetivos Estabelecer fluxo do usuéario da Atencao Priméria de Saude
(APS) que for encaminhado para servigos de urgéncia e
emergéncia.
Setor UBS Tipo Urgéncia e
Emergéncia
Palavras-chave Encaminhamento; Agentes Recepcipnista,
Urgéncia; Emergéncia enfermeiro,
técnico/auxiliar
de enfermagem
e médico
Materiais necessarios Telefone; Computador; Caneta,; Esfigmomanometro,

Estetoscopio, termdbmetro, oximetro, glicossimetro, ficha de
encaminhamento.

AGENTES

PROCESSOS OBSERVACAO

Recepcionista,
enfermeiro,
técnico/auxiliar de
enfermagem e
meédico

1. Paciente faz registro de atendimento | v
na recepcgao; Encaminhamento
2. Enfermeiro/técnico de enfermagem | deve ser realizado
realiza o acolhimento (triagem) do | com agilidade;
paciente, atraveés da classificacao de

risco do mesmo; v'Sempre entrar

3. Megllco realiza a anamnese do em contato
paciente; . prévio com o
4. Médico identifica a necessidade de Pronto

encaminhar o paciente para servi¢co
de urgéncia e emergéncia;

5. Médico preenche o encaminhamento
e prescreve a solicitacdo dos
exames necessarios para realizar na
unidade de referéncia, juntamente
com a prescricdo médica se caso
achar necessario;

6. Médico informa a enfermagem
guanto a necessidade de transferir
paciente para servigo de urgéncia e
emergéncia,

Atendimento;

v Ao solicitar o
transporte a SMS
informar o tipo de
carro de deve ser
utilizado.
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7. Médico faz contato telefénico com o
meédico do local de referéncia e
passa 0 quadro clinico do paciente,
como também qual o objetivo do
encaminhamento;

8. Enfermeiro faz contato telefonico
com o enfermeiro do local de
referéncia, passa o quadro clinico do
paciente;

9. Enfermeiro remetente solicita o
transporte para a transferéncia do
paciente, conforme condicbes do
paciente;

10. No caso de um paciente chegar a
unidade de saude em horario que
nao houver médico na unidade, o
enfermeiro/técnico faz o acolhimento
do paciente, identificando a
necessidade de avaliacdo meédica
urgente, o enfermeiro faz contato
com o enfermeiro da Unidade de
Pronto Atendimento e passa 0 caso
clinico ao mesmo e a necessidade
de encaminhar o paciente;

11.Enfermeiro faz avaliacao e identifica
qual tipo de transporte que deve
encaminhar 0  paciente, na
sequencia solicita o transporte;

12. Médico e enfermeiro fazem os
devidos registros do atendimento no
prontudario do paciente.

Elaborado por | Enf® Simone Nierotka COREN/PR Data da elaboragdo | 29/10/2023
239.175

Aprovado por | Bruna Cristina Markevicz Data da revisdo 30/10/2023

Revisado por | Enf® Simone Nierotka — COREN/PR Data da revisdo 20/11/2024

239175

160




PROCEDIMENTO OPERACIONAL POP Ne: [ Secdo:

Estratégia Satde da Familia PADRAO - POP 048 ENF
Urbana Versio: g
— ersao: Pags.:
g ——
il ACOMPANHAMENTO DOS USUARIOS QUE RETORNAM DOS
OUTROS PONTOS DA REDE DE ATENCAO A SAUDE (RAS)
Objetivos Estabelecer como devera ser realizado o acompanhamento dos
usuarios que retornam dos outros pontos da rede de atencéo a
saude (RAS)
Setor UBS Tipo Acompanhamento
Palavras-chave Acompanhamento; Rede de [ Agentes Equipe de
atencao a Saude. Enf., ACS

Materiais necessarios

Telefone; Computador; Caneta; Sistema informatizado préprio.

AGENTES

PROCESSOS OBSERVACAO

Equipe de Enfermagem;
ACS

1. Acolher e identificar a necessidade | v Orientar os
do usuario executando a | pacientes sobre o

recomendacao da Atencéo | atendimento
Especializada assim garantindo a | multiprofissional
efetividade do tratamento. realizado pela

2. Enfermeiro da UBS devera | RAS;
acompanhar no Drive disponibilizado
pelo Cisvali o plano de cuidado do | /paciente devera

paciente e repassar para o ACS da comprometer-se
area para monitoramento; a seguir seu

3. A Equipe de enfermagem e os ACS plano de
devem realizar visitas periodicas cuidado.

monitorando o plano de cuidado;

4. Caso haja discordancia no plano de
cuidado a unidade basica devera
entrar em contato com o prestador
para resolutividade na assisténcia
prestada.

5. Para os pacientes em Saude Mental,
Idosos, Hipertensos, Gestantes e
Criancas sempre atualizar
estratificacéo de risco.

6. Acompanhar paciente em todas as
fases do cuidado.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL

POP N°: | Secdo:

Estratéoia Salide da Familia PADRAO - POP 049 ENF
Urbana Versio: .
— ersao: Pags.:
= ——
Pauste Frotle - 14 FLUXO DE ENCAMINHAMENTO PARA TRATAMENTO FORA
DO DOMICILIO (TFD)
Objetivos Estabelecer fluxo do usuéario da Atencao Priméria de Saude
(APS) que for encaminhado para Tratamento Fora do Domicilio
(TFD).
Setor UBS - SMS Tipo Atendimento

especializadas

Palavras-chave

Fluxo; Encaminhamento;
TFD.

Agentes

Médico;
Agendador

Materiais necessarios

Telefone; Computador; Caneta; Ficha de encaminhamento;

Sistema informatizado.

AGENTES

PROCESSOS

OBSERVACAO

Médico; Agendador

5. Médico

. Médico

. Quando disponivel

. Usuario faz registro de atendimento

na recepcao da UBS;

. Enfermagem realiza o acolhimento

(triagem) do paciente, através da
classificacdo de risco do mesmo;

. Médico realiza consulta médica com

a anamnese do paciente;

. Médico identifica a necessidade de

encaminhar o0 paciente para
atendimento especializado;
preenche ficha de
referéncia e no prontuario do
paciente;

fornece a ficha de
referéncia ao paciente e orienta o
mesmo a se direcionar & Secretaria
Municipal de Saude - SMS;

7. Recepcionista da SMS retém a ficha

de encaminhamento anotando o0s
dados do paciente e contato
telefénico;

a vaga o
agendador da SMS realizada o
agendamento através dos sistemas

v O usuario é
responsavel de
levar o
encaminhamento
médico até a SMS;

v O usuario deve
fornecer os
seus dados e
contato
telefénico
atualizados;

v A equipe do
agendamento deve
entrar em contato
antecipadamente
informando o
agendamento.
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de acordo com a especialidade
solicitada;

9. Agendador entra em contato com o
paciente, via telefone, informando
data e hora da consulta com o
especialista;

10.Agendador orienta paciente a vir
retirar a guia de agendamento da
consulta na recepcgéo da SMS;

11.Recepcionista da SMS entrega a
guia de agendamento especializado
ao paciente, junto com as
orientagcbes quanto ao preparo e,
caso necessario seja, agenda o
transporte, fornecendo a data,
horario e local que o carro estara
saindo para o destino da consulta;

12.Em caso de paciente que nao podera
comparecer a consulta, o mesmo
retorna para a fila de espera e

aguardara um préoximo
agendamento;
13.Médico especialista apos

atendimento devera fornecer
contrarreferéncia ou solicitacdo de
retorno em tempo determinado pelo
mesmo;

14. Agendadores organizam a fila de
retorno conforme a solicitacdo
meédica, e 0s mesmos fazem o
contato e agendamento do retorno,
respeitando a prioridade e fila de
espera de retorno;

15.Para os pacientes que receberam
alta do especialista, seu
acompanhamento médico segue na
UBS como de rotina.
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