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POP N° 01 - ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO VIA ENDOVENOSA

Objetivo

Preparar e administrar medicamentos, de acordo com prescricao medica,

através de via endovenosa.

Executores

Equipe de Enfermagem.

Materiais

Bandeja;

Etiquetas para identificagao;

Prescricdo médica,;

Medicamento prescrito;

Luvas de procedimento;

Agulha descartavel 40x1,2 mm;

Alcool 70%;

Algodao;

Diluente;

Seringa compativel com o volume a ser administrado;
Agulha 30x7 ou 30x8mm, ou outro dispositivo periférico intravenoso, de
calibre compativel com o sistema venoso do usuario;

Esparadrapo.

Processos
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Abrir a seringa, conectar agulha 40x12mm e aspirar a medicagdo com a
seringa montada anteriormente;

Calcar as luvas de procedimentos;

Explicar o procedimento ao usuario;

Selecionar a veia de maior calibre para puncdo e garrotear o braco do
usuario;

Escolher agulha ou dispositivo periférico intravenoso que melhor se adeque

ao sistema venoso do usuario e substituir a agulha de aspiragao;

. Fazer a antissepsia local com algodao embebido em alcool 70%;
12.

Posicionar a seringa com abertura do bisel da agulha voltado para cima e
proceder a pungao venosa;

Soltar o garrote;

. Administrar a medicagao lentamente, observando o retorno venoso, o

usuario e as reagoes apresentadas;

Ao terminar, remover a seringa e a0 mesmo tempo pressionar o local com
algodao;

Solicitar que o usuario comprima o local puncionado de dois a trés minutos,
sem dobrar o braco;

Descartar o material perfurocortante em recipiente adequado;

Retirar as luvas, descarta-las adequadamente e higienizar as maos (POP
n° 24);

Realizar as devidas anotagbes em prontuario do usuario

Observagoes

Sempre, ao realizar as anotagdes no prontuario do usuario, colocar data

e horario do procedimento, lote e validade das medicagdes utilizadas e
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Dose certa;

Hora certa;

Via certa;

Compatibilidade medicamentosa;
Orientacao ao usuario;

Direito de recusar o medicamento;

Anotacao certa.



POP N° 02 - ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO VIA INALATORIA

Objetivo

Preparar e administrar medicamentos, de acordo com prescricdo medica,

através de via inalatoria.

Executores

Equipe de Enfermagem.

Materiais

« Prescricdo médica;

« Medicamento prescrito;

« Soro fisiologico 0,9%;

- Copo nebulizador;

- Mascara para nebulizacao;

- Seringa para aspiragao;

« Agulha 40x1,2 mm ou adaptador para aspiragao;
- Bandeja;

- Papel toalha;

+ Inalador dosimetrado;

- Espacador.

Processos

Nebulizacao
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Explicar o procedimento ao usuario;

Selecionar a mascara de inalagdo de acordo com o tamanho do usuario;
Conectar a extensdo ao copo de inalagdo e a outra extremidade ao
inalador;

Orientar o usuario a manter a respiracao nasal durante a inalagao;

Pedir ao usuario ou responsavel para segurar o0 copo e colocar a mascara
cobrindo a boca e nariz;

Ligar o inalador;

Manter a inalagao durante o tempo indicado, observar o usuario e possiveis
alteracdes. Interromper o procedimento, se ocorrer reagdes ao
medicamento;

Apos o término da medicacéao, desligar o inalador;

Oferecer papel toalha para o usuario secar a umidade do rosto;

Recolher o material e encaminhar o mesmo para limpeza/desinfeccéo;
Higienizar as maos (POP n° 24);

Realizar as devidas anotagbes em prontuario do usuario

Dispositivos Inalatérios
Conferir a prescricao e reunir o material;

Atentar aos certos da administracdo segura de medicamentos, conforme

campo de observagao;

Explicar o procedimento ao usuario / acompanhante;
Higienizar as maos (POP n° 24);

Posicionar o usuario sentado e avaliar a capacidade dele para realizar o
procedimento;

Remover o protetor do bocal, agitar bem o inalador e apertar o spray,

| R Y o Y- Y A . A W I LY o R [
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10. Quando o usuario comegar a inspirar comprima o frasco do medicamento
ou auxilie o mesmo a fazé-lo, dentro da estrutura de plastico do inalador
para liberar a dose do medicamento;

11. Solicitar ao usuario que prenda a respiragao por 10 segundos ou quanto
puder;

12. Solicitar que afaste o espagador dos labios e que expire lentamente com os
labios semifechados em ar ambiente;

13. Se indicagao de 2 ou mais jatos, aguardar 30 segundos e repetir os passos
8,9,10e 11;

14. Mantenha o usuario em repouso por alguns minutos, posteriormente
encaminhe-o para avaliagcdo médica;

15. Recolher o material e encaminhar o mesmo para limpeza/desinfeccao;

16. Higienizar as maos (POP n° 24);

17. Realizar as devidas anotagdes em prontuario do usuario.

Observacgoes

e Se necessario, praticar a técnica antes de administrar o medicamento,
principalmente em criancas e idosos.

e Sempre, ao realizar as anotagdes no prontuario do usuario, colocar data

e horario do procedimento, lote e validade do medicamento, assinatura e
carimbo do profissional.

e Nunca realizar medicacdo sem prescricdo médica, ou se a mesma
estiver fora dos critérios: letra legivel, nome completo do usuario, data

atualizada, nome do medicamento, dosagem, via, horario ou frequéncia.

9 CERTOS NA ADMINISTRACAO DO MEDICAMENTO:
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Anotacéo certa.
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POP N° 03 - ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO VIA INTRADERMICA

Objetivo

Preparar e administrar testes e vacinas, pela via intradérmica.

Executores

Equipe de Enfermagem.

Materiais

Bandeja;

- Prescricdo e/ou espelho vacinal;

+ Medicamento ou vacina;

« Recipiente de material perfurocortante;

- Algodao ou gazes;

« Seringa de 1ml;

- Agulha para aplicagao 13x4,5mm;

« Agulhas para aspiragao 30x7 ou 30x8mm;
- Alcool 70%.

Processos

Conferir a prescricao ou rotina vacinal, e reunir material;

Atentar aos certos da administracdo segura de medicamentos (conforme
campo de observacgodes);

Conferir se 0 medicamento esta dentro do prazo de validade indicado pelo

fahricante-
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Ampola: quebra-la, envolvendo-a com o dedo indicador e polegar da méao
dominante;

Frasco-ampola: retirar a protecao metalica com o auxilio de um pedaco de
algodao ou extrator de grampos e fazer a desinfecgao;

Retirar o protetor da agulha, e manté-lo dentro de sua embalagem original,
sobre o balcao de preparo do medicamento ou dentro da bandeja;

Aspirar o medicamento, segurando a ampola ou frasco com os dedos
indicador e médio da mao ndao dominante. Segurar a seringa com os dedos
polegar e anelar da mao nao dominante, e com os dedos polegar, indicador
e médio da mao dominante, tracionar a extremidade do émbolo, sem
contaminar sua extensao e aspirar ao medicamento;

Reencapar passivamente a agulha, colocando a ponta da agulha na
entrada da tampa até cobri-la completamente;

Colocar a seringa na posic¢ao vertical e retirar o ar;

Escolher o local de aplicagao:

15.1 Para testes: preferencialmente no antebrago, de 03 a 04 dedos da
fossa anticubital e 5 dedos acima do punho, que nao seja pigmentado ou
tenha muitos pelos;

15.2 Para vacinas: checar Manual de Normas e Procedimentos para
Vacinagéo — Secretaria de Vigilancia em Saude - Ministério da Saude;
Apoiar o brago sobre superficie plana, e verificar se o local escolhido esta
limpo. Caso contrario, proceder a limpeza com soro fisiolégico 0,9%;

Abrir a embalagem da seringa e trocar a agulha de aspiragao, pela agulha
13x4,5mm, mantendo os principios de assepsia;
Tirar a prote¢cado da agulha com a m&o ndo dominante em um movimento

direto;
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24. Permanecer com o usuario e observar reagao alérgica;
25. Higienizar as maos (POP n° 24);

26. Realizar as devidas anotacdes em prontuario do usuario.

Observacgoes

e Sempre, ao realizar as anotagdes no prontuario do usuario, colocar data

e horario do procedimento, lote e validade do medicamento, assinatura e
carimbo do profissional.

e Nunca realizar medicacdo sem prescricdo meédica, ou se a mesma
estiver fora dos critérios: letra legivel, nome completo do usuario, data

atualizada, nome do medicamento, dosagem, via, horario ou frequéncia.

9 CERTOS NA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS:
Usuario certo;

Medicamento certo;

Dose certa;

Hora certa;

Via certa;

Compatibilidade medicamentosa;

Orientacao ao usuario;

Direito de recusar o medicamento;

AN NN U U N NN

Anotacao certa.
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POP N° 04 - ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO VIA INTRAMUSCULAR

Objetivo

Preparar e administrar medicamentos, de acordo com a prescricao médica
ou de enfermagem, conforme protocolo municipal, através da via

intramuscular.

Executores

Equipe de Enfermagem.

Materiais

Prescricdo médica ou de enfermagem;

Medicamento prescrito;

Agulha 40x1,2 mm ou 30x0,7mm para aspiragao;

Agulha para aplicagcéo, adequada para o usuario e medicamento;
Luvas de procedimento;

Seringa compativel com o volume a ser administrado;

Algodao;

Alcool 70%;

Bandeja.

Processos

1. Conferir a prescrigao e reunir o material,
2. Atentar aos certos da administragdo segura de medicamentos (conforme

P [ -
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9. Escolher o melhor local para administragdo do medicamento (deltéide,
gluteo, ventrogluteo ou vasto lateral) e realizar a troca da agulha de
aspiracéao, pela agulha adequada ao usuario;

10. Posicionar o usuario de modo que auxilie no relaxamento do musculo,
evitando o extravasamento e minimizando a dor;

11. Fazer antissepsia do musculo local, com algodao embebido em alcool 70%;

12. Administrar medicagdo com agulha introduzida em angulo 90° a pele;

13. Realizar a aspiragao antes de injetar o medicamento no musculo, para

certificar se nenhum vaso sanguineo foi atingido;
14. Injetar o liquido, empurrando lentamente o émbolo;

15. Apos o término do medicamento, retirar o conjunto agulha e seringa em
movimento Unico, a0 mesmo tempo em que comprime o local com algodao

Seco;
16. Descartar seringa/agulha em caixa para perfurocortante;
17. Higienizar as maos (POP n° 24);

18. Anotar no prontuario do usuario o procedimento, as observagdes e

intercorréncias, se houver.

Observagoes

e Sempre, ao realizar as anotagdes no prontuario do usuario, colocar data

e horario do procedimento, lote e validade do medicamento, assinatura e
carimbo do profissional.

e Ultilizar a técnica em Z para evitar o refluxo do medicamento que pode

irritar o tecido adiposo ou mesmo perda de quantidade do medicamento apds
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atingido vaso sanguineo, NAO esta mais indicada”, exceto na regido dorso-
glutea.

e Nunca realizar medicagado sem prescricdo meédica ou de enfermagem, ou
se a mesma estiver fora dos critérios: letra legivel, nome completo do
usuario, data atualizada, nome do medicamento, dosagem, via, horario ou

frequéncia.

9 CERTOS NA ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS:
Usuario certo;

Medicamento certo;

Dose certa;

Hora certa;

Via certa;

Compatibilidade medicamentosa;

Orientacao ao usuario;

Direito de recusar o medicamento;

Anotacao certa.

Ao escolher o local de aplicacdo, considerar:

Distancia entre vasos e nervos importantes;

Musculatura suficientemente grande para absorver o volume de
medicamento;

Espessura do tecido adiposo;

Idade do usuario;

Irritabilidade da droga;

Atividade do usuario.
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usuario que fique com os pés virados para dentro, pois ajudara no
relaxamento;

2. Localizar o musculo dorsogluteo e tragar uma cruz imaginaria, a partir da
espinha iliaca postero-superior, até o trocanter do fémur;

3. No quadrante superior externo da cruz imaginaria, administrar a

medicagao, aspirando antes.

> Ventroglutea (indicada para criangas acima de 03 anos, jovens e

adultos magros, idosos ou caquéticos):

1. Posicionar usuario sentado, ou em decubito lateral, ventral ou dorsal;

2. Colocar a mao esquerda no quadril direito do paciente;

3. Localizar, com a falange distal do dedo indicador E, a espinha iliaca
antero-superior direita;

4. Estender o dedo médio ao longo da crista iliaca;

5. Espalmar a mao sobre a base do grande trocanter do fémur, e formar com
o indicador, um triangulo invertido (base para cima);

Realizar inser¢céo da agulha ao centro do triangulo.

0 Vasto Lateral da Coxa (indicado para lactentes e criangas acima

de um més):

1. Posicionar o usuario em decubito dorsal, lateral ou sentado;

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

3. Realizar inser¢gédo da agulha na regiao delimitada pelo retangulo.
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POP N° 05 - ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO VIA OCULAR

Objetivo

Preparar e administrar medicamentos, de acordo com prescricdo meédica,

através da via ocular.

Executores

Equipe de Enfermagem.

Materiais

Prescricao médica,;
Medicamento prescrito;
Bandeja;

Luvas de procedimento;
Lenco de papel;
Conta-gotas (se necessario);
SF 0,9%: 10ml;

Gaze.

Processos

1. Conferir a prescricdo e reunir o material;

2. Atentar aos certos da administragdo segura de medicamentos (conforme
campo de observagoes);

3. Conferir se 0 medicamento esta dentro do prazo de validade indicado pelo

fabricante;
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0 MEDICAMENTO EM GOTAS:

1. Com a mao dominante repousando sobre a fronte do usuario, segurar o

frasco da solugao oftalmoldgica, aproximadamente 01 a 02 cm acima do
saco conjuntival;

2. Expor o saco conjuntivo inferior, e segurar a palpebra superior bem
aberta, com a m&o nao dominante;

3. Solicitar ao usuario para olhar para o teto, instilar o medicamento e

solicitar que feche os olhos.

0 MEDICAMENTO EM POMADA:

1. Segure o aplicador acima da palpebra inferior, e aplique uma camada fina

de pomada, de maneira uniforme, ao longo da borda interna da palpebra
inferior, sobre a conjuntiva, desde o canto interno, até o canto externo;

2. Peca ao usuario para que feche os olhos e com uma gaze, esfregue
ligeiramente a palpebra, em movimentos circulares, quando o atrito n&o
for contraindicado;

3. Oferecer gaze ao usuario, para secar 0 excesso;

4. Tirar as luvas e higienizar as maos (POP n° 24);

5. Registrar o procedimento e observagbes em prontuario do usuario.

Observacgoes

v Sempre, ao realizar as anotagdes no prontuario do usuario, colocar data
e horario do procedimento, lote e validade do medicamento, assinatura e
carimbo do profissional.

v Nunca realizar medicagdo sem prescricdo médica, ou se a mesma
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Via certa;

Compatibilidade medicamentosa;
Orientacao ao usuario;

Direito de recusar o medicamento;

Anotacéo certa.

22
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POP N° 06 - ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO VIA
ORAL/SUBLINGUAL

Objetivo

Preparar e administrar medicagdes, de acordo com prescricdo medica, via

oral/sublingual.

Executores

Equipe de Enfermagem.

Materiais

Prescricao médica,;
Medicamento prescrito;
Copo descartavel,
Agua;

Bandeja;

Papel toalha.

Processos

1. Conferir a prescricdo e reunir o material;

2. Atentar aos certos da administragao segura de medicamentos (conforme
campo de observagodes);

3. Conferir se o0 medicamento esta dentro do prazo de validade indicado pelo

fabricante;

N Evninlirar nracsAadimAarmtA AA 11a11Aaria
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11. Registrar o procedimento e observagdes no prontuario do usuario.

Observacgoes

N N N N N N N NN

v Sempre, ao realizar as anotagdes no prontuario do usuario, colocar data
e horario do procedimento, lote e validade do medicamento, assinatura e

carimbo do profissional.

v Nunca realizar medicagdo sem prescricdo médica, ou se a mesma
estiver fora dos critérios: letra legivel, nome completo do usuario, data

atualizada, nome do medicamento, dosagem, via, horario ou frequéncia.

9 CERTOS NA ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTOS:
Usuario certo;

Medicamento certo;

Dose certa;

Hora certa;

Via certa;

Compatibilidade medicamentosa;

Orientacao ao usuario;

Direito de recusar o medicamento;

Anotacéo certa.
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POP N° 07 - ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTO VIA SUBCUTANEA

Objetivo

Preparar e administrar medicamentos, de acordo com prescricdo médica,

através da via subcutanea.

Executores

Equipe de Enfermagem.

Materiais

Prescricao médica,;

Medicamento prescrito;

Luvas de procedimento;

Agulhas 40x1,2 mm ou 30x0,7 mm para aspiragao;
Agulhas 13x4,5 mm para aplicagao;

Seringa compativel com o volume a ser administrado;
Algodao;

Alcool 70%;

Bandeja.

Processos

1. Conferir a prescricdo e reunir material;
2. Atentar aos certos da administragdo segura de medicamentos (conforme

campo de observagdes);
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> APLICACAO COM AGULHA FIXA (agulha ultra fina):

1. Aspirar ao medicamento com a seringa com agulha fixa e encapar
passivamente a agulha;

2. Explicar o procedimento ao usuario ou familiares;

3. Colocar as luvas;

4. Escolher o local para administragdo do medicamento (deltoide, abdémen,
gluteo ou vasto lateral);

5. Fazer antissepsia do local, com algoddo embebido em alcool 70%;

6. Introduzir a agulha num angulo de 45° a 90° da pele, de acordo com
quantidade de tecido subcutaneo;

7. Injetar o liquido, empurrando lentamente o émbolo;

8. Ao término do conteudo, retirar o conjunto agulha e seringa em
movimento unico e entdo comprimir o local com algodao seco;

9. Descartar seringa com agulha em caixa perfurocortante;

10. Retirar luvas;

11. Higienizar as maos (POP n° 24);

12. Anotar no prontuario do usuario o procedimento, as observacdes e

intercorréncias, se existirem.

> APLICACAO COM SERINGAS E AGULHAS NAO CONECTADAS:

1. Abrir a seringa e conectar agulha 40x1,2 mm ou 30x0,7 mm;

2. Aspirar ao medicamento com a seringa montada anteriormente;
3. Realizar a troca da agulha de aspiragao, pela agulha adequada;
4. Explicar o procedimento ao usuario ou familiares;

5. Colocar as luvas;
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11. Descartar seringa com agulha em caixa perfurocortante;

12. Retirar luvas;

13. Higienizar as maos (POP n° 24);

14. Anotar no prontuario do usuario o procedimento, as observacdes e

intercorréncias, se existirem.

Observacgoes
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e Sempre, ao realizar as anotacdes no prontuario do usuario, colocar data
e horario do procedimento, lote e validade do medicamento, assinatura e

carimbo do profissional.

e Nunca realizar medicacdo sem prescricdo médica, ou se a mesma
estiver fora dos critérios: letra legivel, nome completo do usuario, data

atualizada, nome do medicamento, dosagem, via, horario ou frequéncia.

9 CERTOS NA ADMINISTRAGCAO DE MEDICAMENTOS:
Usuario certo;

Medicamento certo;

Dose certa;

Hora certa;

Via certa;

Compatibilidade medicamentosa;

Orientacao ao usuario;

Direito de recusar o medicamento;

Anotacao certa.

« Na administragdo de insulina: nado realizar massagem apos aplicagao,
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POP N° 08 - ANOTAGAO DE ENFERMAGEM

Objetivo

Anotacdo de Enfermagem € o registro sistematizado de todas as
informacdes, observacdes, avaliagbes e acdes relativas ao cuidado do

paciente/cliente/usuario.

Executores

Enfermeiros, Auxiliares e Técnicos de Enfermagem.

Materiais

Prontuario ou ficha de atendimento;

Caneta esferografica preferencialmente azul ou preta;

Computador;

Impressora,;

Carimbo pessoal (com nome do profissional, categoria e numero registro

no conselho de classe).

Processos

o ACAO DE ENFERMAGEM

1.  Registrar todo e qualquer procedimento realizado no paciente sobre sua

responsabilidade, garantindo o respaldo legal dos profissionais e garantia
da continuidade da assisténcia prestada (seguranga do paciente e do
profissional de Enfermagem).

2.  Nunca registrar procedimento ou cuidado feito por terceiros.
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7. Registrar cuidados prestados, observagdes efetuadas e sinais/sintomas
referidos pelo paciente sem usar termos que deem conotagdao de valor
(bem, mal, muito, pouco, etc.).

8. A Anotagao de Enfermagem embasa a Sistematizagdo de Enfermagem
realizada pelo Enfermeiro e deve conter nela as respostas frente aos
cuidados prescritos pelo Enfermeiro.

9. Conter apenas abreviaturas previstas em literatura.

10. Sempre registrar em impressos proprios e padronizados pela instituigcao.

Observacgoes

O conteudo da anotacao deve ser descritivo e n&o interpretativo.

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

Em caso de prontuario eletrénico, imprimir, carimbar e assinar as
anotacdes realizadas;

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

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

As anotagbes sado necessarias para garantir a continuidade na
assisténcia prestada.

Os registros de estudantes dos diferentes niveis de formagéao
profissional de Enfermagem deverdo ser acompanhados pelos
supervisores de atividade pratica e estagio supervisionado, conforme

Resolu¢do COFEN n° 441/2013 (ou as que sobrevierem) e ser pactuado
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POP N° 09 - ANTROPOMETRIA DE CRIANCAS MENORES DE 2 ANOS

Objetivo

Obter medidas fisicas (peso, comprimento, perimetros cefalico e
toracico), a fim de conhecer proporgdes em relacdo ao crescimento e

desenvolvimento da crianca.

Executores

Equipe de Enfermagem.

Materiais

Balanca pediatrica;
Fita métrica;
Antropémetro infantil;

Maca.

Processos

o0 Pesagem com balanca analogica:

1. Forrar a balanga com papel lencol e destrava-la;

2. Verificar se a balanga esta zerada (agulha do brago e fiel, na mesma linha
horizontal). Se nao estiver, zera-la, girando lentamente o calibrador;

3. Esperar até que a agulha do brago e o fiel estejam nivelados e travar a
balancga;

4. Pedir ao responsavel para despir a crianga;
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. Mover o cursor maior sobre a escala numérica para marcar os quilos. Em
seguida, mover o cursor menor para marcar os gramas, até que a agulha
do brago e o fiel estejam nivelados;

. Travar a balanca e realizar a leitura do peso, de frente para o

equipamento, com os olhos no mesmo nivel da escala.

Pesagem com balanca digital:

1. Ligar a balanga e esperar que ela tare, apresentando marcagao zero;

. Solicitar ao responsavel para despir a crianga, e forrar a balanca com
papel lencol;

. Colocar a crianca deitada, ou sentada, no centro do prato, de modo a
distribuir o peso igualmente;

. Orientar o responsavel a manter-se préximo, sem tocar na crianga ou no
equipamento, mas ajudando a manté-la parada o maximo possivel;

. Aguardar que o peso esteja fixado no visor, e realizar a leitura.

Comprimento:

1. Forrar com papel lengol a superficie (maca) de medida;

. Deitar a crianca no centro do antropdmetro, descalgca, e com a cabecga
livre de aderecos;

.Com a ajuda do responsavel, manter a cabega da crianca apoiada
firmemente contra a parte fixa do equipamento, com o pescoco reto, e o
queixo afastado do peito; os ombros devem estar totalmente em contato
com a superficie de apoio do antropdmetro, e os bragos estendidos ao

longo do corpo; o quadril e os calcanhares também devem estar em

contato com a crinearficia Adrie annia 0 antronAmetro:
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o Perimetro Cefalico:

1. Colocar a fita em torno da cabega da crianga, passando pelos pontos
imediatamente acima das sobrancelhas e orelhas, e em torno da saliéncia

occipital.

o Perimetro Toracico:

1. Colocar a fita métrica em torno do térax, ao nivel dos mamilos e realizar
leitura;
2. Remover crianga do equipamento ou superficie utilizada e desprezar o

papel lencol usado.

Observacgoes:

e Apébs todos os procedimentos de medigdes: registrar o valor em
prontuario (tanto na evolugao clinica, como em grafico de crescimento) e

na caderneta de saude da crianga (quando  houver).
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POP N° 10 - ANTROPOMETRIA DE INDIVIDUOS MAIORES DE 2 ANOS

Objetivo

Obter medidas fisicas (peso, estatura), a fim de conhecer proporgcdes em

relagdo ao crescimento e desenvolvimento do individuo.

Executores

Equipe de Enfermagem.

Materiais

Balanga;

Estadidmetro.

Processos

O Pesagem em balanca analdgica:

1. Destravar a balancga e verificar se esta calibrada (a agulha do brago e do
fiel devem estar na mesma linha horizontal). Caso nao esteja, girar o
calibrador lentamente, e esperar até que a agulha do brago e o fiel
estejam nivelados;

2. Travar a balancga e solicitar (se necessario com ajuda de responsavel) que
o individuo suba na plataforma;

3. Posicionar o usuario de costas para a balanga, no centro do equipamento,
ereto, com os pés juntos, descalgos, com o minimo de roupa possivel, e

bragos estendidos ao longo do corpo;
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2. Forrar a plataforma da balanga com papel lencol;

3. Solicitar que o responsavel auxilie ou que o préprio usuario suba na
balanga, com o minimo de roupa possivel e descalco;

4. Posicionar o usuario ao centro da plataforma e pedir que fique imovel;

5. Realizar a leitura do peso, apds o valor de peso estar fixado no visor.
o Estatura:

1. Solicitar que o responsavel auxilie ou o proprio usuario retire os sapatos e
encoste na parede em frente a fita métrica ou no estadidémetro;

. Posicionar o usuario:

. Cabeca erguida, olhando para ponto fixo na altura dos olhos;

. Corpo ereto, com bragos estendidos ao lado do tronco;

a b~ WO N

. Pernas paralelas (ndo é necessario que as partes internas estejam

encostadas), formando angulo reto com os pés;

6. Devem estar encostados na parede, ou no estadidbmetro: parte posterior
da cabega (regido occipital), escapulas, gluteos, panturriihas e
calcanhares;

7. Abaixar a parte mével do equipamento (ou régua que auxilie a formar
angulo reto com a fita métrica), fixando-a contra a cabecga, com pressao
suficiente para comprimir o cabelo;

8. Quando tiver certeza de ter fixado a medida, realizar a leitura da estatura;

9. Remover o usuario do equipamento ou superficie utilizada e desprezar

papel lencol utilizado.

Observagoes
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POP N° 11 - CATETERISMO NASOGASTRICO E NASOENTERAL

Objetivo

Possibilitar ao usuario nutricdo gastrica ou enteral, na impossibilidade de

receber alimentagéao oral.

Executores

Enfermeiro.

Materiais

Bandeja;

Cateter nasogastrico ou nasoenteral com guia;
Seringa de 20ml;

Copo com agua;
Abaixador de lingua;
Lanterna;

Cuba rim;

Xilocaina gel hidrossoluvel;
Gaze;

Esparadrapo ou micropore;
Cadargo ou barbante;
Toalha;

Estetoscopio;

Luvas de procedimentos;

Saco plastico para lixo;
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4. Realizar exame fisico dirigido (SSVV, nivel de
consciéncia, seios paranasais, cavidade nasal e oral, torax, abdémen,
extremidades, pele);

5. Colocar o usuario em posicao Fowler;

6. Organizar o material e colocar na mesa de cabeceira ou em superficie que
facilite procedimento e acesso ao material;

7. Atentar a privacidade do usuario;

8. Calcar as luvas de procedimento, a mascara e os oculos;

9. Proteger o torax do usuario com toalha e caso ele possua oculos e
proteses dentarias, remové-los;

10. Oferecer cuba rim ao usuario e explicar que assim que o cateter
atravessar a orofaringe, que podera ativar o reflexo de vémito;

11. Instruir o usuario a relaxar e respirar normalmente, enquanto oclui uma
das narinas. Repetir o mesmo procedimento com a narina oposta;

12. Selecionar a narina com maior fluxo de ar, para realizar a passagem do
cateter,

13. Medir a distancia de introducdo da sonda: descontar a ponta preta, e
colocar a extremidade no lébulo da orelha, até a piramide nasal e em
seguida, até o processo xiféide. No caso de cateter nasoentérico, medir
mais 4 a 5 cm abaixo do processo xiféide (equivalente a trés ou quatro
dedos);

14. Marcar com esparadrapo esta medida, referente a distadncia que sera
inserida;

15. Lubrificar os primeiros 8 cm da extremidade do cateter com lubrificante
(xilocaina);

16. Avisar o usuario que o procedimento ira comecar e orienta-lo a estender
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engasgar, interromper a introducdo do cateter, até resolucdo dos
sintomas. Observar cianose, angustia respiratéria e dispnéia. Recuar o
cateter ligeiramente para tras, caso ele continue tossindo;
e Atencao: Usuario com alteragdao no nivel de consciéncia podera nao
apresentar esses sinais, mesmo com o cateter posicionado no pulmé&o.

20. Apos o usudrio relaxar, avangar cuidadosamente com o cateter
enquanto o mesmo engole a seco, até que a distdncia marcada com
esparadrapo atinja a narina;

21. Realizar testes para confirmar localizagao;

22. Se testes positivos, inspecionar nariz e orofaringe para fixar o cateter;

23. Para o posicionamento intestinal, colocar o cliente em decubito lateral
direito, apos ter realizado os testes de confirmacgao;

24. Se testes positivos, inspecionar nariz e orofaringe para fixar o cateter;

25. Perguntar ao usuario se esta confortavel, observar respiracdo e
nauseas;

26. Remover as luvas, descartando-as adequadamente e fixar o cateter em
nariz e/ou regiao frontal do usuario;

27. Higienizar as maos (POP n° 24);

28. Encaminhar o paciente para controle radioldgico;

29. Apos confirmar a localizagao da sonda pela radiografia, retirar o fio guia
e iniciar a nutricao/medicagao;

30. Guardar o mandril na embalagem original da sonda, adequadamente
enrolado e identificado, para repassar a sonda se necessario e entregar
ao responsavel;

31. Retirar os EPIs e higienizar as maos (POP n° 24),

32. Anotar o procedimento no prontuario do usuario.
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e Conectar a seringa na extremidade do cateter. Colocar o diafragma do
estetoscopio sobre o hipocdndrio e imediatamente abaixo do rebordo
costal. Injetar 10 ml de ar rapidamente, enquanto auscultar o abdémen

do usuario.

e No sistema de sondagem nasoenteral, o RX é necessario para verificar
a localizacdo da sonda e seguranga do procedimento, caso o
procedimento seja realizado no domicilio encaminhar para a UPA mais
préxima com guia de referéncia, apos contato telefénico. Se usuario

acamado, solicitar transporte ao SAMU;

e Sempre, ao realizar anotagdes em prontuario do usuario, colocar data,

horario do procedimento, assinatura e carimbo do profissional.



39

POP N° 12 - CATETERISMO VESICAL DE ALiVIO

Objetivo

Realizar drenagem de urina, para fins diagnésticos ou terapéuticos, através de

cateter introduzido na uretra.

Executores

Enfermeiro com auxilio do Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

Materiais

e Pacote de cateterismo vesical previamente esterilizado (cuba rim, cuba redonda,
pinga anatbmica, pinga pean, gazes, campo fenestrado);

e Cateter uretral estéril de calibre compativel (uma via);

e Solugao antisséptica (clorexidina aquosa 1%);

e Lidocaina gel 2%;

e Agulha40x 1,2 mm;

e (Gazes estéreis se necessario;

e Saco plastico branco para lixo infectante;

e Material para higiene externa pré-cateterismo (sab&o liquido, jarro com agua
morna, comadre, toalha preferencialmente descartavel, luvas de procedimento);

e EPI’'s: avental, gorro, mascara cirurgica, 6culos de protecgéao, luvas estéreis e luvas

de procedimento.

Processos

PACIENTE DO SEXO FEMININO
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7. Realizar higiene intima com agua morna e sab&o (quando necessario), desprezando
o material utilizado de forma adequada;

8. Retirar as luvas de procedimento e higienizar as maos novamente (POP n° 24);

9. Colocar o pacote de cateterismo vesical sobre a cama entre as pernas da usuaria,
préximo a genitalia. Colocar o recipiente para os residuos em local acessivel;

10. Abrir o pacote, aproximando o campo do quadril da usuaria, mantendo os
principios assépticos;

11. Abrir a embalagem do cateter vesical com técnica asséptica colocando-o dentro da
area do campo estéril;

12. Desprezar o primeiro jato e colocar a solu¢ao antisséptica na cuba redonda;

13. Calcgar luvas estéreis de acordo com a técnica adequada;

14. Fazer 07 trouxinhas com as gazes, umedecendo-as com solugdo antisséptica.
Utilizar a pinca pean com a mao dominante para pinga-las, iniciando a antissepsia do
meato uretral, conforme descrigbes a seguir:

a) Limpar primeiramente, com movimento unico e firme, os grandes labios, no sentido
anteroposterior (clitéris-anus). Desprezar a gaze a cada procedimento realizado;

b) Afastar os grandes labios com a mao n&o-dominante, usando o dedo polegar e
indicador e proceder da mesma maneira a limpeza dos pequenos labios;

c) Fazer a limpeza do meato urinario, com movimento uniforme e unico, no sentido
anteroposterior;

15. Solicitar ao técnico ou auxiliar de enfermagem que abra a bisnaga de lidocaina gel
com técnica asséptica (utilizar agulha 40X1,2 mm) e que aplique pequena
quantidade de lidocaina gel 2% na extremidade proximal do cateter a ser utilizado
(evitar contaminar a superficie da sonda);

16. Pegar a sonda com a mao dominante, deixando a ponta da mesma na cuba rim;

17. Avisar a usuaria sobre a introducao do cateter, e pedir para relaxar a musculatura
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23. Deixar a usuaria confortavel;

24. Retirar as luvas estéreis e descarta-las adequadamente;

25. Encaminhar o material permanente e o residuo para o destino adequado;

26. Lavar a bandeja com agua e sabao, secar com papel toalha e passar alcool a 70%;
27. Higienizar as maos (POP n° 24);

28. Anotar no prontuario da usuaria o procedimento realizado, a quantidade de diurese

eliminada e as observagodes pertinentes; assinar e carimbar.

PACIENTE DO SEXO MASCULINO

. Reunir o material;

2. Explicar ao usuario o procedimento;

w

N O o b

. Preservar a privacidade do mesmo, levando-o para uma sala fechada e individual.

Caso procedimento realizado em domicilio, atentar ao ambiente para esta finalidade;

. Higienizar as m&os (POP n° 24);
. Paramentar-se com os EPI’s e calcar as luvas de procedimento;
. Colocar o usuario em decubito dorsal, com as coxas ligeiramente abduzidas;

. Realizar higiene intima com agua morna e sabao (quando necessario), desprezando

o material utilizado de forma adequada;

8. Retirar as luvas de procedimento e higienizar as mdos novamente (POP n° 24);

9. Colocar o pacote de cateterismo vesical sobre a cama entre as pernas do usuario,

préximo a genitalia. Colocar o recipiente para os residuos em local acessivel;

10. Abrir o pacote, aproximando o campo do quadril do usuario, mantendo os

principios assépticos. Abrir os materiais descartaveis dentro da area estéril;

11. Abrir a embalagem do cateter vesical com técnica asséptica colocando-o dentro da

area do campo estéril;
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Fazer 07 trouxinhas com as gazes, umedecendo-as com solugdo antisséptica.
Utilizar a pinca pean com a mao dominante para pinga-las, iniciando a antissepsia

do meato uretral, conforme descri¢gdes a seguir:

Quando o cliente nao é circuncidado, retrair o prepucio com a mao nao dominante,
segurando o corpo do pénis, expondo a glande;

Retrair o meato uretral entre o polegar e o indicador. Manter a m&o ndo dominante
nessa posi¢cao durante todo o procedimento;

Fazer a limpeza da glande com movimentos circulares de cima para baixo (da
glande para o corpo e para a base do pénis). Repetir o procedimento 3 vezes,
desprezando a gaze a cada procedimento realizado;

Posicionar o campo fenestrado com a m&o dominante, mantendo a mao néao
dominante na genitalia;

Com a mao dominante, instilar a lidocaina através do meato uretral utilizando a
seringa previamente preparada,;

Aplicar pequena quantidade de lidocaina gel 2% na extremidade proximal do
cateter a ser utilizado (evitar contaminar a superficie da sonda);

Pegar a sonda com a mao dominante, deixando a ponta da mesma na cuba rim;
Avisar ao usuario sobre a introducao do cateter, e pedir para relaxar a musculatura

do quadril;

Levantar o pénis (com a mdo ndo dominante que estava fixa), para posicionar
perpendicularmente ao corpo do usuario, e entao aplicar uma tragao suave;

Introduzir o cateter delicadamente no meato urinario até observar a drenagem de
urina (avangar a sonda por 17 a 22,5 cm no adulto. Quando a urina aparecer,
avangar por mais 2,5 a 5 cm);

Verificar a saida de diurese pelo cateter, deixando-a fluir na cuba rim;

Realizar movimento de compressao da bexiga para auxiliar na saida da diurese;
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35. Anotar no prontuario do usuario o procedimento, a quantidade de diurese eliminada

€ as observacoes pertinentes; assinar e carimbar.

Observacgoes

e Lembre-se de usar novas gazes embebidas em solugdo antisséptica para
higienizar cada area.

e Sempre, ao realizar anotagdes em prontuario do (a) usuario (a), colocar data,
horario do procedimento, assinatura e carimbo do profissional.

e E imprescindivel a presenca do profissional de nivel médio de enfermagem no
procedimento de sondagem vesical executado pelo enfermeiro.

e Constitui responsabilidade do profissional de nivel médio de enfermagem a
preparagao do material e do ambiente necessarios para a execugao do cateterismo
vesical de alivio e de demora, cabendo ao mesmo abrir o material, posicionar o
paciente, dar destino ao material utilizado e encaminhar para laboratério amostra
coletada para exames (se for o caso).

e Os cateteres Foley mais utilizados para cateterismo vesical em mulheres adultas
sdo os de n® 12, 14 ou 16. Ja em homens adultos, séo os de n° 16, 18 ou 20. Em
criancas, é indicado o uso de cateteres n° 6, 8 e 10. Em neonatos, € indicado uso
de cateter n°® 4 e 6. Em todos os casos, utilizar cateter de menor calibre possivel

para evitar trauma uretral.
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POP N° 13 - CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

Objetivo

Controlar e possibilitar a eliminagdo do volume urinario em usuarios imobilizados,

inconscientes, com obstrugédo, ou em poés-operatério de cirurgias uroldgicas.

Executores

Enfermeiro com auxilio do Técnico ou Auxiliar de Enfermagem.

Materiais

e Pacote de cateterismo vesical previamente esterilizado (cuba rim, cuba redonda,
pinca anatbmica, pinga pean, gazes, campo fenestrado);

e Seringas de 20 ml (3 a 4 unidades em caso de troca do sistema e 2 a 3 unidades
se primeira insergao);

e 2 agulhas 40x1,2 mm;

e Ampolas de agua destilada (quantidade suficiente para encher o balonete do
cateter, de acordo com a discriminagéo do fabricante);

e Cateter uretral estéril de calibre compativel (uma via, tipo sonda Foley);

e Bolsa coletora de urina sistema fechado (estéril);

e Solugao antisséptica (clorexidina aquosa 1%);

e Lidocaina gel 2%;

e Fita adesiva (esparadrapo ou adesivo hipoalergénico);

e (Gazes estéreis se necessario;

e Saco plastico branco para lixo infectante;

e Material para higiene externa pré-cateterismo (sab&o liquido, jarro com agua
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Preservar a privacidade da mesma, levando-a para uma sala fechada e individual.
Caso procedimento realizado em domicilio, atentar ao ambiente para esta
finalidade;

Higienizar as maos (POP n° 24);

Paramentar-se com os EP/I’s e calcar as luvas de procedimento;

Colocar a usuaria em decubito dorsal, com as coxas ligeiramente abduzidas, em
posig¢ao ginecoldgica;

Retirar o cateter (quando for caso de troca) aspirando o contetido do balonete de
seguranga com a seringa de 20 ml e sacando o mesmo. Desprezar todo o material
no lixo infectante;

Realizar higiene intima com agua morna e sabdo (quando necessario),
desprezando o material utilizado de forma adequada;

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

. Colocar o pacote de cateterismo vesical sobre a cama entre as pernas da usuaria,

préximo a genitalia. Colocar o recipiente para os residuos em local acessivel;
Abrir o pacote de cateterismo, aproximando o campo do quadril da usuaria,
mantendo os principios assépticos;

Abrir o material descartavel (cateter uretral estéril, seringas, agulhas e bolsa

coletora de urina) com técnica asséptica, colocando-o dentro da area do campo

estéril;
Desprezar o primeiro jato e colocar a solugao antisséptica na cuba redonda;
Calcar luvas estéreis de acordo com a técnica adequada;

by

Aspirar a agua destilada utilizando as seringas de 20 ml acopladas a agulha

40X1,2 mm, com auxilio do técnico ou auxiliar de enfermagem, de acordo com
volume recomendado pelo fabricante. Em seguida remover a agulha e apoiar a

seringa preenchida sobre a area estéril;
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b) Afastar os grandes labios com a m&o n&o dominante, usando o dedo polegar e
indicador e proceder da mesma maneira a limpeza dos pequenos labios;

c) Fazer a limpeza do meato urinario, com movimento uniforme e unico, no sentido
anteroposterior;

19. Manter os grandes labios afastados usando o dedo indicador e o polegar da mao
nao dominante, a fim de visualizar o orificio uretral,

20. Posicionar o campo fenestrado com a mao dominante, mantendo a mao nao
dominante na genitalia;

21. Solicitar ao técnico ou auxiliar de enfermagem que abra a bisnaga de lidocaina gel
com técnica asséptica (utilizar agulha 40X1,2 mm). Segurar o cateter com a mao
dominante e aplicar pequena quantidade de lidocaina gel 2% na extremidade
proximal,

22. Avisar a usuaria sobre a introducao do cateter, pedindo para relaxar a musculatura
do quadril;

23. Introduzir o cateter delicadamente no meato uretral até observar a drenagem de
urina (avangar a sonda por um total de 5 a 7,5 cm na mulher adulta. Quando a
urina aparecer, avangar a sonda por mais 2,5 a 5 cm);

24. Encher o balonete do cateter, utilizando a seringa previamente preparada (de
acordo com a especificacdo do fabricante). Em geral, o volume esta impresso na
extenséo distal do cateter;

25. Tracionar o cateter delicadamente;

26. Retirar as luvas estéreis e descarta-las adequadamente;

27. Fixar o cateter com a fita adesiva, conforme imagem abaixo:

o
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Lavar a bandeja com agua e sabéo, secar com papel toalha e passar alcool a 70%;

33. Higienizar as maos (POP n° 24);

34.

Anotar no prontuario da usuaria o procedimento realizado e as observacdes

pertinentes; assinar e carimbar.

PACIENTE DO SEXO MASCULINO

1.

Reunir o material;

2. Explicar ao usuario o procedimento;

N o o R

11.

12.

Preservar a privacidade do mesmo, levando-o para uma sala fechada e individual.
Caso procedimento realizado em domicilio, atentar ao ambiente para esta
finalidade;

Higienizar as maos (POP n° 24);

Paramentar-se com os EP/I’s e calcar as luvas de procedimento;

Colocar o usuario em decubito dorsal, com as coxas ligeiramente abduzidas;
Retirar o cateter (quando for caso de troca), aspirando o conteudo do balonete de
seguranga com a seringa de 20 ml e sacando o mesmo. Desprezar todo o material
no lixo infectante;

Realizar higiene intima com agua morna e sabdo (quando necessario),
desprezando o material utilizado de forma adequada;

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

. Colocar o pacote de cateterismo vesical sobre a cama entre as pernas do usuario,

préximo a genitalia. Colocar o recipiente para os residuos em local acessivel;
Abrir o pacote de cateterismo, aproximando o campo do quadril do usuario,
mantendo os principios assépticos;

Abrir o material descartavel (cateter uretral estéril, seringas, agulhas e bolsa
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seguida remover a agulha, apoiando-a sobre a area estéril. Solicitar ao técnico ou
auxiliar de enfermagem que deposite lidocaina gel 2% em gaze de apoio dentro da
area estéril;

17. Testar o balonete e a valvula do cateter, utilizando seringa e agua destilada, no
volume recomendado pelo fabricante, mantendo técnica asséptica (solicitar auxilio
do técnico ou auxiliar de enfermagem para a aspiragao);

18. Adaptar o cateter uretral a bolsa coletora de urina;

19. Fazer 07 trouxinhas com as gazes, umedecendo-as com solugao antisséptica.
Utilizar a pinca pean com a mao dominante para ping¢a-las, iniciando a antissepsia
do meato uretral, conforme descri¢cdes a seguir:

a) Quando o cliente ndo é circuncidado, retrair o prepucio com a mao nao dominante,
segurando o corpo do pénis, expondo a glande;

b) Retrair o meato uretral entre o polegar e o indicador. Manter a m&o ndo dominante
nessa posicao durante todo o procedimento;

c) Fazer a limpeza da glande com movimentos circulares de cima para baixo (da glande
para o corpo e para a base do pénis). Repetir o procedimento 3 vezes, desprezando
a gaze a cada procedimento realizado;

20. Posicionar o campo fenestrado com a mao dominante, mantendo a mao nao
dominante na genitalia;

21. Com a mao dominante, instilar a lidocaina através do meato uretral utilizando a
seringa previamente preparada;

22. Segurar o cateter com a mao dominante, aplicar pequena quantidade de lidocaina
gel 2% na extremidade proximal,

23. Avisar ao usuario sobre a introducdo do cateter, pedindo para relaxar a
musculatura do quadril;

24. Levantar o pénis (com a mado ndo dominante que estava fixa), para posicionar
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29. Fixar o cateter com a fita adesiva, conforme imagem abaixo:

\ C‘:‘r “ ‘O':_‘ |
‘ Sup\r'apubi:a o A

Inguina
Hipogistria :

30. Etiquetar ou anotar no coletor, data e profissional que realizou o procedimento e
numero do cateter;

31. Deixar o usuario confortavel;

32. Recolher o material mantendo a unidade organizada;

33. Encaminhar o material permanente e o residuo para o destino adequado;

34. Lavar a bandeja com agua e sabao, secar com papel toalha e passar alcool a 70%;

35. Higienizar as maos (POP n° 24);

36. Anotar no prontuario do usuario o procedimento realizado e as observacgdes

pertinentes; assinar e carimbar.

Observacgoes

e Sempre, ao realizar anotagdes em prontuario do (a) usuario (a), colocar data,
horario do procedimento, assinatura e carimbo do profissional,;

e Em usuarios (as) com cateter vesical de demora, orientar a higienizagédo cuidadosa



50

Os cateteres Foley mais utilizados para cateterismo vesical em mulheres adultas
sdo os de n® 12, 14 ou 16. Ja em homens adultos, séo os de n° 16, 18 ou 20. Em
criangas, é indicado o uso de cateteres n° 6, 8 e 10. Em neonatos, é indicado uso

de cateter n°® 4 e 6. Em todos os casos, utilizar cateter de menor calibre possivel

para evitar trauma uretral.

Observar e anotar o volume, a coloracao e o aspecto da urina.

Para retirar o cateter vesical de demora, é necessario desinflar o balonete.

ApoOs retirada definitiva do cateter, recomenda-se observar e anotar o horario, o
volume e o aspecto da primeira miccéo espontanea.

O sistema de drenagem deve ser obrigatoriamente “fechado” e trocado toda vez
que for manipulado inadequadamente.

O enfermeiro € profissional apto a avaliar a necessidade e momento oportuno para

a troca do sistema. Ndo ha recomendacdo para a troca de sonda vesical de
demora com intervalo fixo. Deve ser trocada quando ha: alteragdes clinicas do
paciente, episodios de infec¢cdo, drenagem inadequada ou incrustagdes e quando

ha fissura ou abertura entre o cateter e o tubo coletor, ou entre tubo e bolsa
coletora. Caso o paciente tenha histérico de infeccbes e um padrao de tempo entre

a colocacdo da sonda e o surgimento dos primeiros sinais de infecgdo ou de
obstrugdo da sonda, a troca pode ser planejada com intervalos regulares, uma
semana antes do provavel inicio das manifestagdes clinicas ou conforme indicado
pelo fabricante da sonda (geralmente a cada 12 semanas). Deve-se elaborar um
projeto terapéutico para o paciente, levando em consideragao a histéria clinica, os
achados do exame fisico, a pactuagao de metas entre paciente, familia e equipe e

o contexto em que o cuidado sera realizado_OU seguir recomendagdes medicas

para o intervalo de troca do cateter.
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POP N° 14 - CAUTERIZAGAO UMBILICAL

Objetivo

Aplicacdo de nitrato de prata 5% para realizar cicatrizacdo completa do coto
umbilical. Tem por objetivo remover granuloma presente em regido da cicatriz umbilical. O

granuloma umbilical consiste em tecido de granulagcédo de cor avermelhada.

Executores

Equipe de enfermagem.

Materiais

e Luvas de procedimento;

o Gazes;

e Alcool a 70%;

e Hastes de algodao flexiveis;

e Bastao de nitrato de prata 5%;

e AGE, ¢leo de girassol ou similar.

Processos

1. Reunir o material;

2. Encaminhar o bebé junto com o responsavel para um local privativo. Confirmar o
nome do paciente, apresentar-se e explicar o procedimento que sera realizado,
sanando todas as duvidas antes de iniciar a execucao;

3. Higienizar as maos (POP n° 24);

4. Calcgar as luvas de procedimento;
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10. Colocar a fralda dobrada para frente e abaixo da area para evitar irritacdo e
umidade local. A area deve ser mantida livre de urina e fezes e a limpeza deve ser
frequente;

11. Orientar o responsavel a realizar a higienizagao da area com alcool a 70% a cada
troca de fraldas e apds o banho, sempre observando se a mesma se mantém seca,;

12. Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

13. Retirar as luvas de procedimento e higienizar as maos (POP n° 24);

14. Anotar no prontuario do usuario o procedimento realizado e as observagoes
pertinentes; assinar e carimbar.

15. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Observacgoes

e Orientar o responsavel que o procedimento € indolor a crianca, pois ndo ha
terminagdes nervosas no granuloma;

e Sempre, ao realizar anotagdes em prontuario do (a) usuario (a), colocar data,
horario do procedimento, assinatura e carimbo do profissional;

e Reavaliar diariamente e fazer aplicagdo de uma a duas vezes por semana, durante
duas a trés semanas, até cicatrizacido completa;

e Sempre observar presenca de sinais flogisticos no local (dor, calor, hiperemia,
edema), com ou sem sinais de infecgdo. Nesse caso, ou em caso de persisténcia
do sinal apés dias de tratamento, o enfermeiro deve encaminhar para avaliacado
médica;

e Higienizar bastdo com SF 0,9% apds cada uso, envolver em gaze estéril e entregar

ao responsavel, orientando-o a trazer a cada procedimento.
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POP N° 15 - COLETA DE ESCARRO

Objetivo

Realizar coleta adequada do escarro, para identificar casos baciliferos de
tuberculose pulmonar visando a detecgdo e tratamento precoces da patologia e

interrupcao da cadeia de transmissao.

Executores

Equipe de enfermagem.

Materiais

e Requisicdo do exame devidamente preenchida;
e Coletor universal;

e Luvas de procedimento;

e Saco plastico transparente;

e FEtiqueta com identificagdo do usuario;

e Saco plastico branco para lixo infectante;

e Papel toalha.

Processos

Orientar o usuario acerca do procedimento, identificar no corpo do frasco com
etiqueta preenchida com nome completo, matricula e data de nascimento do mesmo e

proceder com os passos de acordo com o local para coleta:

Coleta em domicilio

1 Pela manha imediatamente and<s acordar ainda em ieitim eliminar o material de
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6. Repetir a orientagédo 4 por mais duas vezes, até conseguir uma quantidade maior
de amostra, preenchendo no minimo 1,5 cm do frasco com o escarro (cerca de 5 a
10 ml);
Orientar o paciente a lavar as maos apés o procedimento;
Fechar firmemente o frasco, colocar em saco plastico junto com a solicitagéo do
exame, proteger da luz solar e entregar a unidade de saude;

9. A unidade de saude, por sua vez, devera encaminhar a amostra ao laboratério.

Coleta na unidade de saude

Conferir solicitagdo de exame e identificagdo no frasco de coleta;

2. Encaminhar o usuario a local aberto e bem arejado, em condi¢gées adequadas de
biosseguranca;

3. Inspirar profundamente 5 vezes, prendendo a respiragdo por alguns instantes a
cada vez e, em seguida, forcar a tosse para poder liberar o escarro que esta
dentro do pulméao;

4. Escarrar diretamente dentro do frasco, evitando que o material escorra pela
parede externa do frasco;

5. Repetir a orientagédo 4 por mais duas vezes, até conseguir uma quantidade maior
de amostra, preenchendo no minimo 1,5 cm do frasco com o escarro (cerca de 5 a
10 ml);

6. Fechar firmemente o frasco, colocar em saco plastico junto com a solicitagao do
exame e entregar a enfermagem, que encaminhara a amostra ao laboratério;

7. Orientar o paciente a lavar as maos apds o procedimento.

Observacgoes

e Sintomatico respiratorio: pessoa com tosse produtiva por 02 semanas ou mais;
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e Conservagao das amostras: até 72 horas sob refrigeracdo (2 a 8 °C) e até 24 horas
em temperatura ambiente, desde que protegidas da luz solar (acondicionar em
caixa térmica);

e Registrar coleta em livro de sintomaticos respiratdérios e em prontuario caso esta

seja realizada com auxilio do profissional na unidade de saude.
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POP N° 16 - COLETA DE EXAME CITOPATOLOGICO DO COLO UTERINO

Objetivo

Realizar rastreamento de cancer de colo de Utero em mulheres de 25 a 64 anos, 11

meses e 29 dias.

Executores

Enfermeiro e médico.

Materiais

e Espéculo vaginal (tamanho pequeno, médio ou grande);
e Lamina com uma extremidade fosca;

e Espatula de Ayres;

e Escova cervical;

e Formulario de requisicao de exame;

e Lapis n° 2 (para identificacdo da lamina);

e Fixador citologico;

e (Caixa para acondicionamento das laminas;

e Lencol;

e Avental,

e Pinca de Cheron;

e Gazes;

e Maca ginecoldgica com papel lencol descartavel;
e Foco de luz;

e Saco plastico branco para lixo infectante;
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6. Encaminhar a usuaria para o banheiro, solicitar que esvazie a bexiga, retire a parte
inferior da roupa, vista o avental e sente-se na maca ginecoldgica;

7. Higienizar as méos (POP n° 24);

8. Colocar os EPIs;

9. Solicitar que a usuaria se posicione (posigao ginecologica) e cobri-la com lengol,

10. Posicionar o foco de luz;

11. Realizar exame fisico da genitalia externa;

12. Introduzir o espéculo (de tamanho adequado) em posigcéo lateralizada e realizar

rotacdo de 45°, deixando-o0 em posicao horizontal;

13. Abrir o espéculo lentamente (se houver dificuldade para visualizar o colo uterino,
solicite que a usuaria tussa);

14. Ao visualizar o colo uterino, verificar se ha grande quantidade de muco ou
secrecao e, se necessario, secar delicadamente, sem esfregar, com gaze e pinga
Cheron;

15. Para coletar material ectocervical, utilizar espatula de Ayres do lado que
apresenta reentrancia. Encaixar a ponta mais longa no orificio externo do colo

fazendo uma raspagem da mucosa ectocervical com movimentos rotativos a

VoY aYa e Y RN Y DN LY o . - T

L A D ... [
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16. Estender o material ectocervical na lamina, no sentido longitudinal, ocupando
2/3 da parte transparente. Garantir que a amostra fique fina e uniforme, sem

sobreposi¢ao de material;

17. Para coletar o material endocervical, introduzir a escova cervical no orificio do
colo uterino, girando-a 360° por 3 vezes;

18. Girar a escova no sentido transversal no 1/3 restante da parte transparente da

lamina, depositando o material colhido;

19. Fixar o esfregagco com fixador citologico a uma distancia de 20 cm,
imediatamente apos a coleta, cobrindo todo o material coletado (testar o jato do

fixador nreviamente de forma a n3ao ecnalhar o material coletado):
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25. Na presenca de achados atipicos ao exame fisico, realizar tratamento de
acordo com Manual de Enfermagem de Saude da Mulher - Piracicaba;

26. Anotar o procedimento e exame clinico no prontuario da usuaria (POP n° 08);

27. Registrar a coleta no SISCAN, anotar n° do protocolo na requisicdo e em
livro/arquivo proéprio;

28. Encaminhar semanalmente o material para avaliagao laboratorial conforme

fluxo estabelecido pelo municipio.

Observacgoes

- Orientar a usuaria previamente quanto ao preparo para a coleta do
exame. Nas 48 horas que antecedem o exame:
v/ Nao manter relagdes sexuais com ou sem uso de preservativos;
v Nao ter realizado exames como USG TV, toque vaginal, dentre outros;
v Nao utilizar duchas vaginais;
v Nao utilizar medicagdes intravaginais;
v Nao estar menstruada (aguardar o 5° dia apdés o término da

menstruagao)*

* . . s . ~
No caso de sangramento vaginal anormal, o exame ginecolégico é

mandatério e a coleta, se indicada, pode ser realizada (secar o

sangramento com gaze e proceder a coleta). Relatar em requisigdo

todas as informagbes possiveis.

- N&o ha indicacao de coleta em mulheres com histerectomia total, salvo

casos de histerectomia parcial ou se a histerectomia total foi realizada
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- Em geral, ndo utilizar nenhum tipo de lubrificante para a coleta.
Entretanto, no caso de usuarias idosas, com mucosas extremamente

atréficas, deve-se umedecer o espéculo com soro fisiologico 0,9%.

Impresso para requisicao de exame citopatolégico do colo do utero

(disponivel também em prontuario eletréonico e no SISCAN)




POP N° 17 - COLETA DE SANGUE VENOSO

Objetivo
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Coletar amostras de sangue venoso para investigacao de alteracbes nas

substancias circulantes e pesquisa de agentes etiolégicos infecciosos.

Executores

Equipe de enfermagem.

Materiais

Bracadeira;

Cadeira ou maca;

Bandeja;

Alcool a 70%;

Bolas de algodao;

Garrote;

Agulha hipodérmica ou escalpe;

Intermediario para coleta a vacuo ou seringa;

Tubos de coleta a vacuo;

Saco plastico transparente;

Requisicdo de exame (SADT) preenchida corretamente;
Etiquetas para identificagdo dos frascos devidamente preenchidas;
Caixa coletora de materiais perfuro cortantes;

Saco pblastico branco para lixo infectante:
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requisicao;

Realizar a identificagdo do paciente, solicitando um documento de
identificacdo com foto (RG, CNH, Carteira de Trabalho etc.);

Caso o paciente nao esteja portando documento, pedir que o mesmo fale
seu nome completo, data de nascimento e nome da mae para conferéncia
com o pedido médico, certificando-se de que se trata da mesma pessoa
identificada na SADT;

5. Verificar se o paciente respeitou o periodo de jejum:

v' 8 horas para exames de glicemia, imunologia, sorologia e curva
glicémica

v" 12 horas para dosagem de colesterol e trigliceridios

v' 4 horas para exames de anti-HIV, desde que o soro ndo esteja lipémico

v Criangas de colo: 2 duas horas de jejum

IMPORTANTE: Caso o paciente ndo esteja em jejum, ndo sera feita a coleta

de sangue, o paciente sera dispensado e orientado a voltar no proximo dia de

coleta!

1

Gerar e conferir as etiquetas observando nome do paciente e os exames
solicitados, tanto no pedido médico quanto na etiqueta e na autorizacio;
Caso haja algum exame faltando ou com erro de digitagao, providenciar a
devida correcao;

Separar os tubos necessarios;

ENFERMAGEM:

O paciente devera <er recebido com cortesia e cordialidade:
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7. Proceder a coleta, conforme tipo de coleta:

7.1. Coleta a vacuo simples

- Rosquear a agulha no adaptador (canhao), sem remover a capa de plastico
que protege a agulha;

- Ajustar o garrote (em adultos: a aproximadamente 5 a 8 cm do local da
puncgéo venosa) e escolher a veia a ser puncionada (pega ao paciente que
feche a mé&o para evidenciar as veias);

- Fazer a antissepsia no local da coleta com algoddo embebido em alcool
70% por pelo menos 30 segundos. Deixar que a area seque completamente
(cerca de 30 segundos). Apds a antissepsia ndo tocar novamente o local;

- Remover a protecéao plastica da agulha e realizar a pungao;

- Em seguida, introduzir o tubo dentro do suporte pressionando-o até que a
tampa de borracha seja perfurada e o sistema de vacuo comece a puxar o
sangue;

- Soltar o garrote assim que o sangue comegar a fluir dentro do tubo;

- Esperar o tubo se encher por completo até que o vacuo se esgote. Isso
evita uma possivel hemolise do sangue;

- Orientar o paciente a pressionar com algodéao o local puncionado, mantendo
o brago estendido, sem dobra-lo, por 3 a 5 minutos. Apds, adicionar um
curativo no local da pungado. Orientar para que o usuario ndo dobre ou

carregue peso com o brago puncionado por cerca de 30 minutos.

7.2. Coleta a vacuo multipla

- Rosquear a agulha no adaptador (canh&o), sem remover a capa de
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Remover a protegéo plastica da agulha e realizar a pungéo;
Em seguida, introduzir o tubo dentro do suporte pressionando-o até que
a tampa de borracha seja perfurada e o sistema de vacuo comece a
puxar o sangue;
Na troca dos tubos durante a coleta multipla, respeitar a seguinte ordem:
1° - Tampa azul — Citrato
2° - Tampa vermelha/Amarela e Tubo de Zinco — Ativador de
coagulo
3° - Tampa Verde — Heparina
4° - Tampa Roxa — EDTA
5° - Tampa Cinza — fluoreto de sédio (EDTA)

Soltar o garrote assim que o sangue comecar a fluir dentro do tubo;
Esperar o tubo se encher por completo até que o vacuo se esgote. Isso
evita uma possivel hemolise do sangue;

Orientar o paciente a pressionar com algodao o local puncionado,
mantendo o braco estendido, sem dobra-lo, por 3 a 5 minutos. Apds,
adicionar um curativo no local da punc¢ao. Orientar para que o usuario

nao dobre ou carregue peso com o brago puncionado por cerca de 30

minutos.

Coleta com seringa e agulha descartavel

Colocar a agulha na seringa sem retirar a tampa protetora;
Movimentar o €mbolo e pressiona-lo para retirar o ar;
Ajustar o garrote (em adultos: a aproximadamente 5 a 8 cm do local da

pungdo venosa) e escolher a veia a ser puncionada (pega ao paciente
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- Volume aproximado de sangue a ser coletado:

« Para 4 tubos, coletar aproximadamente 20 ml de sangue e
distribuir nos tubos de acordo com o volume de cada um;

« Para 3 tubos, coletar aproximadamente 15 mi;

« Para 2 tubos, aproximadamente 10 ml;

« Para 1 tubo, verificar o volume do tubo e usar a seringa adequada

« Em criangas, coletar aproximadamente 5 ml

« Caso haja mais de 4 tubos recomenda-se a coleta multipla a
vacuo

- Apos a coleta, transferir o sangue para os tubos de coleta, perfurando a
tampa, deixando o sangue escorrer delicadamente pela parede do tubo,
evitando assim a hemdlise;

- Orientar o paciente a pressionar com algoddo o local puncionado,
mantendo o braco estendido, sem dobra-lo, por 3 a 5 minutos. Apds,
adicionar um curativo no local da pungédo. Orientar para que o usuario
nao dobre ou carregue peso com o brago puncionado por cerca de 30
minutos;

- Descartar agulhas em recipiente de perfuro cortantes e o restante em
lixo adequado;

- Retirar as luvas de procedimento e higienizar as méaos (POP n° 24);

- Apo6s o término das coletas, higienizar as superficies adequadamente e
manter a unidade organizada;

- Providenciar o encaminhamento imediato do material para o laboratério;

- Fazer registros de enfermagem sobre a coleta no sistema Olostech, de

acordo com as rotinas locais.
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« Realizar dupla checagem. Na recepgao, conferir dados na etiqueta gerada

junto com o (a) usuario (a). Repetir o procedimento apds a coleta.
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POP N° 18 - COLETA DE SECREGAO MAMARIA

Objetivo

Coletar material de descarga papilar mamaria para avaliagéo diagndstica

laboratorial.

Executores

Enfermeiro.

Materiais

e Laminas de extremidade fosca;

e Lapisn®?2;

e Formulario de requisicido do exame;

e Fixador citologico;

e Caixa para acondicionamento das laminas;

e Papel lencol;

e Avental;

e Gazes;

e Saco plastico branco para lixo infectante;

e EPI's: 6culos de protecédo individual, avental, luvas de procedimento,

mascara.

Processos

1. Realizar anamnese previamente e proceder com a coleta;

2. Criar ambiente acolhedor, respeitando a privacidade do usuario;
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7. Oferecer o avental ao usuario e encaminha-lo ao banheiro, solicitando
que tire a parte de cima da roupa, coloque o avental e posicione-se na
maca;

8. Higienizar as maos (POP n° 24);

9. Colocar os EPI's;

10. Solicitar que o usuario se deite na maca, em decubito dorsal, cobri-lo
com lencol;

11. Realizar a palpagdo mamaria e a expressao do mamilo;

12. Colocar a lamina em contato com o mamilo para que o conteudo da
expressao passe para esta;

13. Ao término da coleta, fixar corretamente o material com o fixador
citologico (testar o jato do fixador previamente, de forma a ndo espalhar o
material coletado);

14. Acondicionar a lamina em caixa apropriada IMEDIATAMENTE APOS A
COLETA (n&o deixar a lamina exposta ao ambiente. Uma vez fixada, a
l&mina esta pronta, ndo precisando secar antes de ser acondicionada em
caixa);

15. Auxiliar o usuario a sentar-se e encaminha-lo para vestir-se;

16. Retirar os EPI’'s, descarta-los adequadamente e higienizar as maos
(POP n° 24);

17. Anotar o procedimento e o exame clinico no prontuario do usuario (POP
n° 08);

18. Registrar a coleta no SISCAN, anotar n° do protocolo na requisi¢ao e em
livro/arquivo préprio;

19. Encaminhar semanalmente o material para avaliagdo Ilaboratorial

conforme fluxo estabelecido pelo municipio.
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especifico, coloragdo e relagdo com algum nédulo ou espessamento

palpavel.
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POP N° 19 - CURATIVO

Objetivo

Aplicar técnica adequada a fim de proporcionar o ambiente ideal para
reparagao tecidual aos usuarios com feridas abertas (lesdo por pressao,
deiscéncia de feridas operatorias, lesdes neoplasicas, lesdes vasculogénicas,

queimaduras, entre outras lesdes).

Executores

Equipe de enfermagem.

Materiais

e Carro de curativo ou bancada;

e Ambiente higienizado e organizado a beira do leito (assisténcia
domiciliar);

e Kit de curativo ou luva estéril;

e Luvas de procedimento;

e Pacotes de gaze estéril;

e Chumaco e/ou compressas (se exsudato abundante);

e Cobertura prescrita (pomadas, placas, gel, etc);

e Soro fisioldgico 0,9% (SF 0,9%) em temperatura ambiente;

e Seringa de 20 ml;

e Agulha 40x1,2 mm;

e Saco plastico branco para lixo infectante;

e EPI's: avental, gorro, mascara cirurgica, 6culos de protegdo, luvas
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Promover privacidade colocando biombo e/ou fechando a porta do local;
Higienizar as maos (POP n° 24);

Reunir o material na bandeja ou bancada;

Posicionar o usuario de acordo com o local da ferida;

Higienizar as maos (POP n° 24);

Paramentar-se com os EPI’s;

© N o g &~ W Db

Abrir as embalagens do material necessario e perfurar o SF 0,9% (em
temperatura ambiente) com agulha 40 X 1,2 mm, para irrigacdo da
lesao;

9. Remover o curativo anterior cuidadosamente, com Iluvas de
procedimento ou pinga, observando os aspectos (presenca de
secrecoes, coloragao, odor);

10. Descartar residuos do curativo anterior e luvas em lixo infectante;

11. Higienizar as maos novamente (POP n° 24);

12. Calgar luvas estéreis ou de procedimento (quando utilizar pingas
esterilizadas), conforme indicagao e disponibilidade;

13. Higienizar a pele ao redor da lesdo com gaze embebida em SF 0,9% (se
lesao infectada, utilizar sabonete neutro para limpeza, removendo com
SF 0,9%). Higienizar de 20 a 30 cm além da lesao (regiéo perilesional);

14. Higienizar a lesdo de acordo com os tecidos presentes (ex. tecido de
granulagao: irrigar com SF 0,9%);

15. Avaliar a necessidade de desbridamento com instrumental. Se sim, vide
POP “Desbridamento Instrumental Conservador”;

16. Escolha uma cobertura que se adapta ao leito da lesdo, absorva o

exsudato e preencha o espago morto, diminuindo assim o risco de

acumulo do exsudato no leito da lesao;
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22. Higienizar as maos (POP n° 24);

23. Anotar no prontuario do usuario o procedimento realizado, as

caracteristicas da lesdo e as observagdes pertinentes; assinar e

carimbar.

Observacgoes

A prescri¢cao do curativo é privativa do enfermeiro e do médico;

A limpeza de lesdes com tecido de granulacdo deve ser
preferencialmente feita através de irrigagdo com jato de soro fisiolégico
em temperatura ambiente, com seringas de 20 ml e agulha 40x1,2 mm
ou 25x0,8 mm, ou ainda frasco de soro perfurado;

Proteger sempre a lesdo com gazes, compressas, antes de aplicar uma
atadura;

Nao apertar demais a atadura, devido ao risco de gangrena, por falta de
circulagao;

Iniciar o enfaixamento sempre, no sentido distal para proximal, para
evitar garroteamento do membro;

Observar sinais e sintomas de restricdo circulatéria: palidez, eritema,
cianose, formigamento, insensibilidade ou dor, edema e esfriamento da
area enfaixada;

Trocar o curativo secundario a cada 24 horas ou quando estiver umido,
sujo ou solto; atentar-se quando em uso de materiais de alta tecnologia,
pois o tempo de troca € individual de cada produto;

Evitar fixagcao de coberturas com esparadrapo;

A recomendacéo atual para realizagao do curativo consiste em manter a
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e Sempre, ao realizar anotagdes em prontuario do (a) usuario (a), colocar

data, horario do procedimento, assinatura e carimbo do profissional.



GAZE COM SORO FISIOLOGICO
0,9% (SF)

ACIDO GRAXO ESSENCIAL — AGE

TIPO DE MATERIAL — HIDROGEL SEM
ALGINATO DE CALCIO E SODIO

TIPO DE MATERIAL - HIDROGEL
COM ALGINATO DE CALCIO E SODIO

Gaze estéril umedecida com

Oleo vegetal composto de acido

Gel transparente e incolor

Gel transparente e incolor
composto por agua e no minimo

DESCRI(;AO SF0.9% linoleico, &cido caprilico, &cido céprico, composto por 4gua e no minimo carboximetilcelulose. Encontram-se
! vitamina A, E e lecitina de soja. carboximetilcelulose. apresentagdes com alginato de calcio e sédio
associados.
TIPO DE
Cobertura primaria Cobertura primaria Cobertura primaria Cobertura primaria
TRATAMENTO
TIPO DE . . ~ Feridas agudas ou crénicas com perda de ~ x Lesdes com pouca exsudagdo, seca ou com
Indicado para todos os tipos de lesdes . N . Lesbes com pouca exsudagéo ou seca
FERIDA tecido superficial ou parcial sangramento.
Protege a ferida preservando o tecido
Contribui para a umidade da wtalnzadp e mantend_o~me|o Umido - ) Possibilita um ambiente Umido
MECANISMO x ~ . proporcionando nutrigao celular local. Acelera o | Possibilita um ambiente . -
lesédo, favorece a formagéo de tecido de = N - . . - que promove o desbridamento autolitico,
~ - R N processo de granulagéo tecidual. Evita a umido que promove o desbridamento autolitico, X S
DE ACAO granulagao, estimula o desbridamento derénci leito da les3 lesB timuland icatrizach estimulando a cicatrizagdo. Promove
autolitico/mecanico e absorve exsudato aderencia ao elto da lesdo & em Jesoes estimuiando a cicatrizagao. hemostasia
: exsudativas atua como protegéo de borda da :
les&o.
. ~Tr§tfar fter(ijdas abefrtas vi(tjalizadasl, - + Feridas abertas com tecido + Feridas abertas com tecido
|ND|CAQAO Contribuir para a umidade da nao 'F ectadas, em fases de gr.;nu agao e vitalizado ou desvitalizado; vitalizado ou desvitalizado;
lesdo; Proteger o tecido; epge ;za({aod(comlou S‘?T exsudato) + Queimaduras de 2° e 3° grau; * Queimaduras de 2° e 3° grau;
: *Fg?e?/%i?;af geea(?(aerg-sgfgresséo o Ulceras venosas e lesdo por presséo. o Ulceras venosas e lesdo por presséo.
Feridas que cicatrizam por + Pele integra:
primeira intengéo; . - + Pele integra; ) gra .
CONTRA ~ ~ Tecidos desvitalizados, ) - i + Feridas operatodrias fechadas;
Lesbes com excesso de exsudato e secregdo N ~ . . ¢ Feridas operatorias fechadas; - : o
=~ K hipergranulacéo, lesdes infectadas, feridas . A s s Feridas muito exsudativas;
INDI CACAO purulenta; oncolégicas s Feridas muito exsudativas; + Fistulas
Locais de insergao de cateter; Fixador ’ o Fistulas. ey o
externo. ¢+ Queimaduras de 3° grau.
¢+ Limpar a lesdo com soro ) x ) =
fisioldgico 0,9%, preferencialmente morno . Il_|rr’1p§ar a leséo com Soro . Il_|njp‘ar a leséo com soro
- ) - ~ VSR . ~ NN fisiolégico 0,9% preferencialmente morno, fisiolégico 0,9% preferencialmente morno,
utilizando o método de irrigagdo em jato; » Limpar a lesdo com soro fisiolégico - 3 o x o - A e L
; o~ o ) - utilizando o método de irrigacéo em jato; o utilizando o método de irrigacéo em jato;
+ Recobrir toda a superficie com a gaze 0,9% preferencialmente morno, utilizando o ! ) - . N )
: - P X L S Aplicar fina camada do gel sobre a ferida ou ¢+ Aplicar fina camada do gel sobre a ferida
MODO DE umedecida ao leito da lesdo ndo fazendo método de irrigagdo em jato; . ) . . . . . . ) .
~ o : . = . introduzir na cavidade assepticamente; ou introduzir na cavidade assepticamente;
compressao e atrito; e Aplicar o AGE topicamente sob a leséo; : N - . " Ll
USAR ; - : . o Ocluir a ferida com cobertura secundaria o Ocluir a ferida com cobertura secundaria
o Ocluir com cobertura secundaria de gaze, ¢+ Ocluir com cobertura secundaria de gaze,

chumaco ou compressa, fixar com atadura, fita
hipoalergénica ou esparadrapo;

» Ao trocar as gazes se necessario
umedecer com SF 0,9%.

chumago ou compressa, fixar com atadura, fita
hipoalergénica.

estéril.

+ Recomenda-se umedecer levemente a gaze
quando esta for utilizada como cobertura
secundaria.

estéril.

+ Recomenda-se umedecer levemente a
gaze quando esta for utilizada como cobertura
secundaria.
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O curativo deve ser trocado toda
vez que estiver saturado com a secregéo ou, no

Quando utilizado com gaze

como cobertura troca a cada 24h.

Pode permanecer por até 7 dias quando
associado com algumas coberturas como por

Quando utilizado com gaze
como cobertura troca a cada 24h.
Pode permanecer por até 7 dias quando

PERiODOS DE s O curativo deve ser trocado toda vez A A - . associado com algumas coberturas como por
maximo, a cada 24 horas. Quando na presenca que estiver saturado com a secreg&o ou, no exemplo hidrocoldide ou hidrofibra. exemplo hidrocoldide ou hidrofibra.
TROCA de pouco exsudato, a gaze devera ser méaximo, a cada 24 horas. Feridas infectadas troca no maximo a cada 24h. Feridas infectadas troca no maximo a cada
umedecida duas a trés vezes ao dia, com ’ Feridas com necrose troca no maximo cada 24h
" .
SF0,9%. 72h. Feridas com necrose troca no maximo cada
72h.
GEL COM PHMB(
GAZE COM PHMB ESPUMA COM PHMB POLIHEXAMETILENO HIDROFIBRA COM PRATA
BIGUANIDA)

B B B Gel aquoso, incolor, ndo gorduroso Curativo absorvente composto por fibras
DESCRICAO Gaze estéril com PHMB Espuma estéril com PHMB hidratante, composto de PHMB. ?Aeg(;arbommetllcelulose sédica e prata
TIPO DE
TRATAMENTO Cobertura primaria Cobertura primaria Cobertura primaria Cobertura primaria

Feridas altamente colonizadas Feridas altamente colonizadas, Ulceras por pressao grau lll e IV, ulceras
TIPO DE infectadas. ou com risco de inféc 0. com infectadas, ou com risco de infecgao, Feridas altamente colonizadas, infectadas, diabéticaps fgri das o %ratérias ’
resenca ée biofilme. oronicas oug ’ com presenca de biofilme, crénicas ou ou com risco de infecgdo, com presenga de ueimadur’as 20 raL? ’
FERIDA p ¢ ’ agudas. Exsudato de média e alta biofilme, cronicas ou agudas. que < grau.
agudas. quantidade Feridas colonizadas, infectadas.
Auxiliar o desbridamento
osmotico autolitico ao manter o meio
Descontaminante, preserva Descontaminante, preserva Descontaminante, umido, induz hemostasia, possui alta
umidade da lesdo, promove limpeza e umidade da lesdo, promove limpeza e preserva umidade da lesdo, promove capacidade de absorgao de exsudato e
MECANISMO desbridamento da lesdo, agao desbridamento da leséo, agao limpeza e desbridamento da leséo, agéo sua retirada é atraumatica preservando o
DE AQAQ antimicrobiana, espectro de agao contra antimicrobiana, espectro de agado contra | antimicrobiana, espectro de agéo contra tecido vitalizado. E bactericida e
microorganismos como bactérias, fungos e | microorganismos como bactérias, fungos | microorganismos como bactérias, fungos e | fungicida.
leveduras e leveduras leveduras Mantém atividade antimicrobiana
através da liberagao controlada da
prata.
Descontaminagao, prevengao N ~ N .
B e tratamento da camada de biofilme de Descontaminagao, prevengéo e Descontaminagao, Feridas com exsudato
INDICACAO tratamento da camada de biofilme prevengdo e tratamento da camada de | moderado a alto, feridas cavitarias e

lesdes;
Lesbes altamente exsudativas.

de lesdes.;

biofilme, umidificagédo de lesoes.;

altamente colonizadas ou infectadas.
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o Nao utilizar em conjunto
com sabonetes, pomadas, 6leos ou

o Nao utilizar em conjunto com

o Nao utilizar em
conjunto com sabonetes, pomadas, 6leos

¢ Feridas com pouca
exsudacao e uso limitado em feridas

CONTRA enzimas; sabonetes, pomadas, 6leos ou enzimas; | /o imae: superficiais.
~ = . . ¢ Nao associar com tensoativos = . . .
INDICACAO ' l.\lAaq associar com tensoativos anidnicos: . Nﬂaq associar com tensoativos ' F.erld.as.(,;om necrose seca ou
anionicos, . - o N&o utilizar em cartilagem hialina. anionicos, . - teC|_do |nV|av_eI_._
o Nao utilizar em cartilagem hialina. ¢ Nao utilizar em cartilagem hialina. ¢+ Hipersensibilidade a prata
o Limpar a lesdo com o Limpar a lesdo com soro
¢ Limpar a lesdo com soro ¢ Limpar a lesdo com soro soro fisiolégico 0,9%, preferencialmente fisiolégico 0,9% preferencialmente
fisiolégico 0,9%, preferencialmente fisioldgico 0,9%, preferencialmente morno, utilizando o método de irrigagdo em | morno, utilizando o método de irrigagao
morno, utilizando o método de irrigagéo morno, utilizando o método de irrigacado | jato; em jato;
MODO DE em jato; em jato; ¢+ Aplicar fina camada do gel sobre a ferida | ¢ Secar a pele ao redor, modelar a
¢+ Aplicar Gaze com PHMB no leito leséo; o Aplicar Espuma com PHMB ou introduzir na cavidade assepticamente; | hidrofibra no interior da ferida, deixando
USAR o Ocluir a ferida com cobertura o Ocluir a ferida com cobertura ¢ Ocluir a ferida com cobertura uma margem de 1 centimetro a mais, se
secundaria; secundaria; secundaria; necessario recortar a placa antes de
» Recomenda-se troca de gaze secundaria | ¢+ Recomenda-se troca de gaze ¢+ Recomenda-se umedecer levemente a aplica-la.
sempre que suja ou Umida. secundaria sempre que suja ou Umida. gaze quando esta for utilizada como o Ocluir com curativo secundario
cobertura secundaria. (gazes ou chumacgo).
Trocar curativo secundario
quando saturado ou em até 24 horas. A
Quando utilizado com placa de hidrofibra podera permanecer
PERIODOS DE O curativo deve ser trocado O curativo Qeve ser trocado toda | 9aze como cobertura primaria troca a na f_erida por até 7 dias. Nqs casos de
TROCA toda vez que estiver saturado com a vez que estiver saturado com a secregéo | cada 72h. queimadura de 2° grau a hidrofibra com

secregao ou, no maximo, a cada 72 horas.

ou, no maximo, a cada 7 dias.

Gaze secundaria diariamente ou sempre
que necessario.

AG pode permanecer até 14 dias na
ferida. Nestes casos recortar a hidrofibra
que se desprende da pele ao redor da
ferida conforme a epitelizagéao do tecido.

76



71

POP N° 20 - DESBRIDAMENTO INSTRUMENTAL CONSERVADOR

Objetivo

E a remoc&o do material estranho ou nao viavel da lesdo traumatica ou
cronica, infectada ou nao, até expor-se o tecido saudavel. Consiste na remocéao
do tecido necrético no qual sao utilizados objetos cortantes, tais como tesouras
ou bisturis. Podera ser utilizado para remogado de necrose de coagulagao
(escara seca), area de necrose extensas e de necrose de liquefagao (esfacelo).
Tem por objetivo promover a limpeza da lesdo, deixando-a em condi¢des
adequadas para cicatrizar, reduzir o conteudo bacteriano, impedindo a
proliferagcdo do mesmo bem como preparar a lesao para intervengéao cirurgica

(ex. enxerto e cicatrizagao por terceira intengéo).

Executores

Enfermeiro.

Materiais

e Mesa auxiliar ou bandeja;

e Bacia/cuba, se necessario;

e Pacote de curativo contendo uma pinga anatémica, uma pinga pean ou
similar, uma pinga Kelly e tesoura curva (se necessario);

e Cabo e lamina de bisturi;

e Pacote de gazes esterilizadas;

e Soro fisiolégico 0,9% (SF 0,9%) morno;

e Agulha 40x1,2 mm;



78

2. Orientar o usuario/acompanhante que, apds a limpeza, a lesdo aumenta
em area e profundidade;

Reunir material necessario para o procedimento;

Higienizar as maos (POP n° 24);

Paramentar-se com os EPI’s;

2B

Colocar o paciente em posicdo adequada, expondo apenas a area a ser

tratada;

™

Observar o curativo anterior antes da remocao;

8. Remover curativo anterior com cuidado, umedecendo com SF 0,9% (se
necessario) para a retirada da fita adesiva e desprendimento da
cobertura;

9. Observar a lesdo com relagao ao aspecto, tamanho, exsudato, pele ao
redor e presencga de edema, hiperemia, calor, dor local e odor;

10. Se necessario, proceder a limpeza nas areas adjacentes a leséo
utilizando sabonete neutro e agua corrente tratada, secando com gaze
ou papel toalha;

11. Retirar luvas e higienizar as maos (POP n° 24);

12. Abrir o pacote utilizando técnica asséptica e abrir os pacotes de gazes,
colocando-os junto as pingas;

13. Calgar luvas de procedimento ou estéreis;

14. Proceder a limpeza do leito da lesdo irrigando com SF 0,9% em seringa
de 20 ml com agulha 40 X 1,2 mm;

15. Secar a pele adjacente a lesdo com gaze;

16. Realizar a mensuragao da ferida com régua de papel e/ou registro

fotografico sempre que possivel, semanalmente/quinzenalmente;

17. Uma das abordagens se realiza por meio do deslocamento de uma das
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18. Outra técnica, mais simples e segura, consiste em realizar incisbes
paralelas em toda crosta (técnica de Square), formando quadradinhos e

posteriormente pinga-los e corta-los um a um, conforme imagem abaixo:
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19. Realizar curativo oclusivo utilizando coberturas prescritas;

20. Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

21. Retirar as luvas de procedimento/estéreis;

22. Higienizar as maos (POP n° 24);

23. Agendar retorno de acordo com a necessidade;

24. Realizar anotacédo de enfermagem, assinar e carimbar no prontuario;

25. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.
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Cirargico: O método instrumental cirdrgico consiste na excisdo ou
resseccao de toda area necrética, incluindo parte do tecido viavel, na
tentativa de transformar feridas crénicas em agudas, e deve ser
executada por cirurgido experiente. Tem como grande vantagem a
rapidez da retirada do tecido desvitalizado e como desvantagens o custo
elevado, o risco anestésico, risco de sangramentos e infecgao.

Autolitico: Trata-se de método seletivo e seguro que consiste em
promover meio umido e manutencado da temperatura em torno de 37°,
proporcionando ambiente adequado para que as enzimas presentes no
leito da ferida e os macréfagos realizem a lise e fagocitose do tecido
necrético. A escolha deve atender ao tipo de tecido a ser desbridado e a
quantidade de exsudato: hidrogéis para fornecer umidade, hidrocoloides
em presenca de pequeno/médio exsudato, alginatos, hidrofibras, fibras
hidro-desbridantes e espumas para controle do excesso de exsudato;
coberturas impregnadas com antissépticos para controle microbiano.
Quimico/Enzimatico: O desbridamento enzimatico € semelhante ao
autolitico por utilizar enzimas, neste caso enzimas exogenas. A escolha

da enzima deve ser baseada no tipo de tecido presente e no pH da pele.
Exemplos: colagenase, fibrinolisina, papaina. As enzimas podem ser
inativadas por agentes de limpeza, na presenca de metais pesados e
antibidticos.

Biolégico: O desbridamento biolégico (Maggot-terapia) consiste na
utilizacdo larvas esterilizadas colocadas no leito da ferida. Estas
secretam enzimas que liquefazem o tecido necrético e o ingerem,
limpando assim a ferida.

Mecanico: Trata-se de método nao seletivo, pois retira também o tecido
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e Instrumental conservador: E um método seletivo, realizado com
instrumentos cortantes, e tem como objetivo a retirada do tecido
necrotico com abordagem conservadora, isto €, acima do tecido viavel
(atencdo: o plano de fascia é o limite do enfermeiro). Nao deve
ocasionar dor e sangramento. Deve ser realizado apenas por médicos e

enfermeiros especializados/ capacitados.

Antes de proceder o desbridamento é necessario que o profissional avalie:

APESOA ANECROY

OUNDICESCLNCS -

ODORNCAS RS i
S V) g

O BRSO SANGUlE il

i QADERENCIA
0 CONDICAQ MENTALE EMOCIONAL

e A escolha do método deve considerar ainda a urgéncia do tratamento
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Quando nao desbridar:

® DOENTE EM FASE TERMINAL

® ESCARA ESTAVELNO CALCANHAR

O ESCARA SECA EM MEMBROS
ISQUEMICQS

® TERAPIA ANTICOAGULANTE £
DISTURBIOS HEMORRAGICOS

/

e Na presenga de sangramento ou reagao de sensibilidade a dor avaliar a
continuidade do procedimento;

e Quando a escara estiver muito seca e dura ou o esfacelo estiver muito
aderido ao leito da ferida, a associacdo do método autolitico ou
enzimatico facilitara a remocgédo, por meio do método instrumental

conservador.

Avaliar os casos de pacientes em uso de antiplaquetarios ou

anticoagulantes.
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POP N° 21 - ELETROCARDIOGRAMA (ECG)

Objetivo

Registro grafico de altera¢cdes em potencial elétrico da atividade cardiaca, cujo
produto resulta no eletrocardiograma, que objetiva obter o registro grafico da
atividade cardiaca para obtengdo de diagndstico, avaliacdo da terapéutica

medicamentosa e evolugao clinica.

Executores

Equipe de enfermagem.

Materiais

« Eletrocardiografo;

* Rolo de papel milimetrado;

« Eletrodo descartavel ou eletrodo de sucgao;

«  Alcool a 70%;

« Algodao seco ou gaze;

« Gel condutor;

« Dispositivo para realizagao de tricotomia (se necessario);
« Lencol.

Processos
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Checar o funcionamento do eletrocardiografico;
Checar a integridade do cabo de forga, fio terra e cabo do paciente;

Solicitar a retirada e/ou retirar objetos metalicos e/ou eletronicos;

© © N O

Solicitar e/ou posicionar o paciente em decubito dorsal, com membros
superiores e inferiores paralelos ao corpo, de forma nao adjacente, relaxados;
10. Solicitar e/ou expor tornozelos, punhos e torax;

11. Cobrir o paciente, com o auxilio do lencol, para que ele nio fique exposto;
12. Conectar o eletrocardiografo a rede de energia, atentando-se a voltagem
da tomada. Seguir as orientagdes de utilizagcado, segundo o fabricante;

13. Ligar o eletrocardiografo;

14. Inserir papel ou rolo de papel milimetrado no local indicado;

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

16. Efetuar a remocéo de gordura, com algodao embebido em alcool a 70%,

das faces anteriores dos antebracgos, da porcao distal e das faces internas dos
tornozelos (acima dos maléolos internos);

17. Colocar cardioclip em membros superiores e membros inferiores, usando
gel condutor ou outro material de condugdo (conforme orientagcdo do
fabricante), para obtencdo dos registros das derivagdes monopolares e
bipolares;

18. Colocar os eletrodos de sucgado (preferencialmente), ou eletrodos
descartaveis no torax, utilizando gel condutor ou outro material de condugéao
(conforme orientagdo do fabricante) para os primeiros, para obtencdo dos
registros das derivagdes precordiais, seguindo o seguinte arranjo com o cabo

do paciente:
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19. Verificar os leds de alerta para: pilha/bateria, memoaria, saturagao, ruido,
eletrodo, filtro, ganho, velocidade, modo de operagao, up/down, calibragao,
derivagcbes, caneta e haste de plotagem. Corrigir problemas que forem
detectados;

20. Apertar o botao “segue’;

21. Avaliar se o registro efetuado pelo equipamento € compativel com o
esperado para um tragado eletrocardiografico;

22. Aguardar o sinal sonoro, que indica o término da aquisigao dos potenciais
elétricos;

23. Retirar eletrodos e cardioclips;

24. Realizar limpeza do tdérax, membros superiores € membros inferiores,
principalmente quando utilizado o gel condutor;

25. Retirar e/ou destacar folha do ECG;

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

27. Deixar o paciente confortavel;

28. Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

29. Higienizar as maos (POP n° 24);

30. Realizar anotagdo de enfermagem, assinar e carimbar no prontuario;

31. Registrar o procedimento no sistema vigente;

32. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Observacgoes

« Paciente deve estar em repouso (no minimo 15 minutos) para a realizag&o

do procedimento. Para quem estava fumando, este tempo é de no minimo 30



86

« Alertar o paciente quanto a possibilidade de pequenas lesdes na utilizagao
de eletrodos de succgao, as quais devem evoluir com regressdo do hematoma
em até dois dias.

« Utilizar a convencdo de programagao com: ganho N, velocidade de
aquisicao de 25mm/s, modo automatico e derivacao DII.

- E possivel alteracdo na disposicdo das derivagdes precordiais quando as
mesmas estiverem voltadas para a direita (V1R, V2R, V3R, V4R, V5R, V6R) e
com derivagdes posteriores a esquerda (V7, V8, V9, V10, V11, V12). Nos
referidos casos, deve-se identificar as novas derivagées no ECG.

« Situagdes em que o cardioclip ndo pode ser utilizado nos membros:
amputacdes, imobilizagdes e/ou traumas. Nesses casos, devem ser utilizados

eletrodos descartaveis nas porcdes proximais dos membros.
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POP N° 22 — ENFAIXAMENTO COM BOTA DE UNNA

Objetivo

Aplicar a técnica compressiva indicada no tratamento de ulceras venosas e
edema linfatico de membros inferiores favorecendo o processo de

cicatrizacio das lesoes.

Executores

Equipe de enfermagem capacitada.

Materiais

« Carro de curativo ou bancada,;
« Bota de unna;

* Luvas de procedimento;

« Tesoura;

« Gaze ou compressa;

« Atadura de crepe;

« Fita crepe;

« Saco de lixo.

Processos

O ambiente deve estar higienizado e organizado;
Conferir o nome do paciente e a prescricao da terapia compressiva;

Explicar o procedimento ao usuario;

> w o=

Reunir todo material necessario:
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7. Iniciar a aplicagdo da bandagem pela base do pé com sua
extremidade na base dos artelhos, mantendo o pé e calcanhar em
angulo reto. A bota devera envolver a perna sem apertar e sem
deixar abertura ou enrrugamento;

8. Aplicar a bandagem ao longo da perna, com técnica em oito ou
espiral, com sobreposicdo de 50% a 75% da sua largura, até a
altura logo abaixo do joelho;

9. Ocluir com curativo secundario (gaze ou compressa) e atadura de
crepe;

10. Orientar a troca do curativo secundario conforme saturacao;

11. Orientar os cuidados com a higiene a fim de manter o
enfaixamento livre de sujidades externas;

12. Reforgar a orientagéo de ndo molhar o curativo no banho e demais
atividades diarias;

13. Anotar o procedimento em prontuario.

Observacgoes

. A bandagem pode ser mantida por até 7 dias, a menos que haja
desconforto, vazamento excessivo do exsudato, sinais clinicos de
infecdo, dorméncia ou latejamento dos dedos ou qualquer irritacéo
local.

. A troca devera ser prescrita conforme o tamanho e caracteristicas
da lesdo, considerando o prazo de 3 a 7 dias.

. Durante o tratamento é indicado encorajar a deambulagéo

moderada a fim de estimular o bombeamento venoso.
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POP N° 23 - GLICEMIA CAPILAR PERIFERICA

Objetivo

Método para obtengao do nivel de glicemia capilar dos individuos. Obter

de maneira rapida o nivel de glicose sanguinea, por meio de pungéo digital.

Executores

Equipe de enfermagem.

Materiais

Bandeja;

Algodao;

Alcool a 70%;

Luvas de procedimento;
Lanceta;

Glicosimetro;

Fitas reagentes.

Processos

1. Chamar o paciente, confirmar o nome e apresentar-se a paciente,
explicando o procedimento que sera realizado, sanando todas suas
duvidas antes de iniciar a execugao;

2. Conferir prescricdo de enfermagem ou médica e reunir o material;

3. Higienizar as maos (POP n° 24);

4. Calgar as luvas de procedimento;
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9. Ao formar uma gota de sangue, aproxima-la da tira reagente e aguardar
a sucgao;

10. Comprimir o local com algodao seco;

11. Aguardar o resultado pelo glicosimetro;

12. Desprezar os materiais pérfuro-cortantes em recipiente adequado;

13. Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

14. Retirar as luvas de procedimento e higienizar as maos (POP n° 24);

15. Realizar anotacao de enfermagem, assinar e carimbar no prontuario;

16. Registrar o procedimento em planilha de produgéo;

17. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Observacgoes

e Seguir as instrucbes dos fabricantes dos glicosimetros, checando
recomendacgdes especificas.

e Evitar locais frios, ciandticos ou edemaciados para a pung¢ao para
assegurar uma amostra de sangue adequada.

e Verificar a validade das fitas.

e Verificar a compatibilidade entre o numero do “chip” / cdédigo com o
numero do lote da fita utilizada.

e Comunicar resultado ao enfermeiro, caso esteja alterado.

e Cumprir rodizio dos locais de pungéo.

e Amostras de sangue escorridas ou ordenhadas nao deverdo ser

utilizadas.
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POP N° 24 - HIGIENIZAGAO SIMPLES DAS MAOS

Objetivo

E a medida individual mais simples e menos dispendiosa para prevenir a
propagacéao das infecgdes relacionadas a assisténcia a saude. Com o objetivo
de garantir a higienizacdo das méaos, evitando a transmissdo de infecgoes,
remover a sujidade e outros residuos; reduzir a microbiota transitéria; e,

prevenir a transmissao de microorganismos patogénicos.

Executores

Equipe de enfermagem

Materiais

Pia;
Papel toalha;

Almotolia de sabao liquido neutro ou solugdes antissépticas.

Processos
1. Confirmar a presenca dos materiais necessarios para o procedimento;
2. Retirar adornos;
3. Arregacar a manga do vestuario até altura do cotovelo, se necessario;
4. Posicionar-se em frente a pia, sem encostar-se a mesma;
5. Abrir a torneira;
6. Molhar as maos;
7. Aplicar na palma da mao quantidade suficiente de sab&o liquido neutro
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e Parte posterior dos dedos em oposicdo a palma, com movimentos de
vai-vem;

e Friccionar as polpas digitais e unhas da méao direita contra a palma da
mao esquerda fechada em concha fazendo movimento circular e vice-
versa;

e Esfregar punho esquerdo com auxilio da palma da mao direita em
movimento circular e vice-versa,;

9. Enxaguar as méaos no sentido dos dedos para os punhos.

10. Enxugar as maos com papel toalha, iniciando pelas mé&os e seguindo
pelos punhos;

11. Fecha a torneira com auxilio do mesmo papel toalha que enxugou as

maos e despreza-lo na lixeira de residuos comuns;

Observacgoes

e Segundo a NR32, n&o se deve usar adornos no local de trabalho.

e Os cinco momentos para a higienizagdo das maos sao: antes de contato
como paciente, antes da realizacdo de procedimento asséptico, apds
risco de exposicao a fluidos corporais, apés contato com o paciente,
apods contato com as areas proximas ao paciente.

e Manter unhas curtas e limpas e nao utilizar unhas artificiais.

e Evite sacudir as maos molhadas pois 0os microrganismos disseminam-se

com maior facilidade em superficies umidas.
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POP N° 25 — IMUNOBIOLOGICOS: CONSERVAGAO E LIMPEZA DA CAIXA
TERMICA

Objetivo

Conservagao em caixa térmica dos imunobioldgicos.

Executores

Equipe de enfermagem.

Materiais

Caixa térmica;

Termbmetro de cabo extensor.

Processos

1. Manter a temperatura da caixa entre 2 a 8 °C, monitorando-a com
termbmetro com cabo extensor e trocando as bobinas de gelo
reutilizavel sempre que necessario;

2. Dispor as bobinas de gelo reutilizavel, ambientalizadas, nas laterais da
caixa e fundo;

3. Arrumar os imunobiolégicos no centro da caixa, deixando-os
circundados pelas bobinas (organizar em formato de ilha);

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

5. Ao final da jornada de trabalho, devolver imunobiolégicos a geladeira de

vacinas, e/ou desprezar de validades vencidas;
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Observacgoes

e Para vacina deve ser usada caixa térmica do tipo retangular, com
capacidade minima de sete litros, com tampa ajustada.
e Ultilizar diluicao de 50 ml de sabao neutro em 5 litros de agua.

e Realizar higienizagao das caixas térmicas diariamente com alcool 70%.
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POP N° 26 — IMUNOBIOLOGICOS: LIMPEZA E MANUTENGAO DA
GELADEIRA

Objetivo

Evitar contaminagéo do ambiente de conservagao dos imunobioldgicos e

consequentemente, perdas ou alteragdes dos produtos.

Executores

Auxiliares e técnicos de enfermagem.

Materiais

Agua limpa;
Sabao liquido;
Detergente neutro;
Esponja;

Pano limpo.

Processos

1. Transferir os imunobioldgicos para outra camara e/ou geladeira, se
houver, ou para uma caixa térmica previamente organizada com as
bobinas de gelo;

2. NAO mexer/desligar o termostato;
3. Desligar a tomada e abrir a porta ou tampa, inclusive do congelador, até
que todo o gelo aderido se desprenda;

4. Limpar, interna e externamente, com um pano umedecido em solugao
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« Manter a porta fechada pelo tempo necessario até alcancar a
temperatura recomendada (2° a 8 °C);

« ApOs a estabilizagdo da temperatura, reorganizar os imunobildgicos
distribuidos de forma a permitir a circulacdo de ar e de acordo com o

padronizado pelas normas e rotinas da Vigilancia Epidemiologica.

Observacgoes

e Fazer degelo e limpeza a cada 30 (trinta) dias ou quando a camada de
gelo for superior a 0,5 cm, preferencialmente em periodo com poucos
imunobiolégicos armazenados. Registrar procedimento em planilha de
controle.

e N&o usar faca ou outro objeto pontiagudo para a remog¢ao mais rapida
do gelo, pois esse procedimento pode danificar os tubos de refrigeracao.

e Na&o jogar agua no interior do equipamento.

e Atentar para o posicionamento da geladeira: distante de fonte de calor,
de incidéncia de luz solar direta, a 20 cm da parede e a 40 cm de outro
equipamento. Deve estar bem nivelada, e em ambiente climatizado a
temperatura de até +18°C.

e Nao é permitido armazenar outros materiais/ medicamentos e nem
alimentos.

e Manter afixado, em cada porta do equipamento, aviso para que a
geladeira n&o seja aberta fora do horario de retirada e/ou guarda dos
imunobioldgicos ou mensuragao de temperatura.

e Manter afixada planilha de controle de temperaturas, e realizar registro

trés vezes ao dia.
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POP N° 27 - IMUNOBIOLOGICOS: MANUTENCAO DAS BOBINAS DE GELO
REUTILIZAVEL

Objetivo

Eliminacdo de residuos, conservacao do material que é utilizado quando

os imunobiolégicos estdo fora da camara ou da geladeira.

Executores

Auxiliares e técnicos de enfermagem.

Materiais

Agua limpa;
Detergente neutro;
Esponja;

Pano limpo.

Processos

1. Estocar as bobinas de gelo no congelador da geladeira, na temperatura
proxima a - 7°C.

2. Retirar as bobinas do congelador coloca-las sobre uma mesa, pia ou
bancada até que desapareca a “nevoa” que normalmente cobre a
superficie externa da bobina congelada.

3. Ao mesmo tempo, colocar uma das bobinas sobre a tampa de uma caixa
térmica (material isolante térmico) e colocar um bulbo de termémetro

com cabo exten<or npara indicaciao de aitiando as bobhinas alcancariao
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Observacgoes

e Observar se as bobinas se mantém integras, caso apresentem

rachaduras ou vazamento, devem ser descartadas.
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POP N° 28- LAVAGEM AURICULAR PARA REMOGAO DE CERUMEN
DE CONDUTO AUDITIVO EXTERNO

Objetivo

Reduzir sintomas como hipoacusia, otalgia, zumbido, desconforto
auditivo, sensagao de eco, tontura e tosse crbnica onde o agente causador
possa ser o cerume impactado. Deixar conduto auditivo pérvio para realizagao

de otoscopia ou outro exame necessario.

Executores

Enfermeiro.

Materiais

Otoscopio com espéculo auricular;

Seringa de 20ml;

Cuba redonda;

Cuba rim;

Luvas de procedimento;

Tesoura;

Scalp (butterfly) calibroso (pelo menos calibre 19);
Soro fisiolégico 0,9% (SF 0,9%);

Papel toalha;

EPIs.

Processos
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Aquecer o SF 0,9%, ainda com o frasco fechado, até temperatura
corporal 37°C, para evitar desconforto. Pode-se utilizar “banho-maria” ou
aquecimento em micro-ondas;

Examinar cuidadosamente o canal do ouvido externo por meio da
inspecao e palpagao;

Realizar sempre a otoscopia antes do procedimento;

Calcar luvas de procedimento;

Despejar o soro aquecido na cuba redonda. Sempres assegurar que a
temperatura do soro nao esteja excessivamente alta, por meio de
sensibilidade térmica dieta na regido do antebrago, podendo pedir
também ao paciente para verifica-la;

Aspirar com a seringa diretamente na cuba com o soro aquecido até
completar a seringa;

Acoplar a seringa na extremidade nao cortada do scalp;

Posicionar o papel toalha no ombro do procedimento;

Sob leve pressao, posicionar a cuba rim, bem justaposta, a
cabeca/pescogo do paciente na altura logo abaixo da orelha. Verificar se
estd bem justaposta para ndo molhar o paciente durante o
procedimento;

Introduzir a extremidade cortada do scalp com a concavidade voltade
para frente e levemente para cima. Monitorar sempre sintoma de dor
durante o procedimento;

Sob leve pressao, instilar o soro fisiolégico, deixando escoa-lo na cuba
rim;

Uma vez esvaziada a seringa, remové-la com o cateter (scalp),

desacopla-la e repetir as seis etapas anteriores quantas vezes fossem
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21. Registrar procedimento em prontuario, constando data, horario, se

houveram intercorréncias, e finalizar com assinatura e carimbo do

profissional executor.

Observacgoes

O procedimento deve ser suspenso diante das seguintes situagdes:

v
v
v
v

Se nao houver mais cerume a ser removido;
Insucesso apos varias tentativas de remogao do cerume;
Desisténcia do paciente;

Dor ou outra intercorréncia.

Contraindicagdes a realizagao de método de irrigagdo com solugéao salina:

v

v
v
v

Otite aguda;
Histéria pregressa ou atual de perfuragao timpanica;
Histéria de cirurgia otologica;

Paciente n&o cooperativo.

Sempre, ao realizar anotagdes em prontuario do usuario, colocar data,

horario do procedimento, assinatura e carimbo do profissional.
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POP N° 29 - LIMPEZA CONCORRENTE

Objetivo

Realizar manutengéo, conservagao e organizacgao diarias dos ambientes
das unidades de saude, com o intuito de se preservarem livres de sujidade e

minimizar os riscos de contaminacao para equipe e usuarios.

Executores

Auxiliar de servigos gerais com supervisdo do enfermeiro.

Materiais

Conjunto MOPs (cabo, armagao ou haste ou suporte e luva ou refil);
Rodos;

Baldes;

Panos para limpeza;

Placa de sinalizacao;

Luvas descartaveis;

Luvas emborrachadas;

Outros equipamentos de protecdo individual (6culos, gorro, mascara,
avental e botas);

Agua;

Detergente neutro;

Hipoclorito de sédio 1% (vide orientagdes do fabricante e observacgdes
deste POP);

Alcool 70%.
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. Fechar adequadamente os sacos.

. Transportar lixo comum e contaminado ao local destinado para esse fim,

para posterior coleta.

. Caso utilize agua e detergente neutro, iniciar a limpeza pelo mobiliario com

solucao detergente para a remocao da sujidade, proceder com enxague, e

apos secar, realizar friccdo com alcool a 70%.

. Limpar inclusive maganetas das portas.

Retirar as particulas maiores do chao, como migalhas, papéis, cabelos;
etc. com o MOP seco.

Mergulhar o MOP umido em um dos baldes contendo solug&o de agua e
detergente neutro.

Retirar o MOP da solugao, colocando sua cabeleira em base propria para
torcao.

Tracionar a alavanca com objetivo de retirar o excesso de agua ou
solucao do MOP sem contato manual.

Retirar o MOP da base de torgao e iniciar a limpeza.

Iniciar do fundo para porta de entrada.

Enxaguar o MOP em um segundo balde (do sistema) contendo agua
limpa para enxague.

Repetir a operagao quantas vezes for necessario.

Recolher o material utilizado, deixando o ambiente em ordem.

Encaminhar os panos e MOPs utilizados na limpeza para a lavanderia e
desprezar a agua do balde no expurgo.

Lavar os recipientes para residuos e retorna-los ao local de origem.

Repor os sacos de lixo.

Retirar as luvas e lavar as maos.
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e O uso do hipoclorito é importante nas superficies que contenham
matéria organica, ou seja, sangue ou fluidos corpéreos. Nesses casos,

seguir recomendagdes do fabricante quanto a diluigéo.
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POP N° 30 - LIMPEZA E PREPARO PARA DESINFECGAO DE ALTO
NiVEL DO AMBU

Objetivo

Manter o artigo livre de sujidades, eliminando a matéria organica e evitar a

proliferagdo de micro-organismos, eliminando a formagao de biofilme.

Executores

Auxiliares e Técnicos de Enfermagem.

Materiais

« Esponja macia;

« Detergente neutro;

« EPIs (luvas de borracha cano longo, 6culos, avental impermeavel, gorro
€ mascara);

« Pano limpo;

« Agua;

» Saco Plastico;

« Caneta.
Processos

1. Higienizar as maos (POP n° 24);
2. Vestir gorro, mascara, 6culos, avental impermeavel,

3. Calcar as luvas de borracha de cano longo;
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Observacgoes

« A unidade de Atencao Basica (CRAB/UBS ou PSF) devera enviar um e-
mail para a UPA de referéncia com cépia a Central de Materiais e
Esterilizagdo (cmepiracicaba@gmail.com), comunicando a data de
entrega do material na UPA,;

« O material devera estar devidamente identificado com o nome da
Unidade a que pertence, a data do envio e o0 nome do profissional
responsavel pelo envio;

« O transporte do CME fara a retirada deste material na UPA, em sua
rotina, direcionando ao CME para execucao do processo de desinfeccao
de alto nivel do Ambu;

« Ap0s finalizado o processo de desinfecgao, a CME enviara um e-mail a
Unidade de Origem do material com copia para a UPA, com a
informacao de que estara pronto para a retirada na UPA.
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POP N° 31 - LIMPEZA IMEDIATA

Objetivo

Limpeza e desinfecg¢éao realizada quando ha presencga de sujidade e/ou

matéria organica sempre que necessario.

Executores

Auxiliar de servigos gerais com supervisdo do enfermeiro.

Materiais

Rodos;

Baldes;

Panos para limpeza;

Placa de sinalizagao;

Luvas descartaveis;

Luvas emborrachadas;

Outros equipamentos de protecdo individual (6culos, gorro, mascara,
avental e botas);

Agua;

Detergente neutro;

Hipoclorito de sddio 1% (vide orientagdes do fabricante e observacdes
deste POP).

Processos

1. Reunir todo o material;
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Observacgoes

e O uso do hipoclorito é importante nas superficies que contenham
matéria organica, ou seja, sangue ou fluidos corpéreos. Nesses casos,

seguir recomendacgdes do fabricante quanto a diluigao.
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POP N° 32 - LIMPEZA TERMINAL

Objetivo

Remover sujidade de superficies, materiais e ambientes, mediante
aplicagdo de produtos quimicos e agao fisica, em superficies horizontais e
verticais, com o intuito de proporcionar ao usuario e equipe um ambiente com a
menor carga de contaminagdo possivel contribuindo na redugao da

possibilidade de transmissao de patdégenos.

Executores

Auxiliar de servigos gerais com supervisdo do enfermeiro.

Materiais

Conjunto MOPs (cabo, armagao ou haste ou suporte e luva ou refil);
Rodos;

Baldes;

Panos para limpeza;

Escadas;

Escova de cerdas duras;

Placa de sinalizacio;

Luvas descartaveis;

Luvas emborrachadas;

Outros equipamentos de protecdo individual (6culos, gorro, mascara,
avental e botas);

Agua;

Deteraente netitro:
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3. Lavar os cestos de lixo com agua e detergente neutro, enxaguar e deixa-
los para secar.

4. Iniciar a limpeza pelo teto, limpando também luminarias, com solugao de
agua e detergente, secando-as em seguida.

5. Limpar janelas, vitr0s, esquadrias e portas internas e externas, com pano
umedecido em solugao de agua e detergente; finalizar secando-as.

6. Limpar as paredes e os interruptores de luz com pano umido.

7. Lavar as pias e torneiras com agua e sabao, enxaguar e secar.

8. Recolher residuos do chao, higienizar com solu¢cédo de agua e sabao, em

seguida enxaguar, e secar.

Observacgoes

e Frequéncia: semanal, ou sempre que necessario;

e Sempre sinalizar o corredor deixando um lado livre para circulagdo de
pessoas e com materiais organizados para evitar acidentes de trabalho;

e lLavar as maos antes e apds cada procedimento, inclusive quando
realizados com o auxilio de luvas;

e Ultilizar Equipamentos de Protecao Individual (EPI) adequadamente;

e A varredura deve serrealizada utilizando MOP. A varredura seca com
vassouras € proibida, por levantar poeira e microorganismos que estao
depositados no piso;

e Na higienizagdo feita com agua e detergente neutro utiliza-se o pano
umido, para recolhimento de residuos (quando houver), seguido de
limpeza com agua e detergente neutro em solucdo de 50ml de

detergente para 5L de agua;
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e O uso do hipoclorito é importante nas superficies que contenham
matéria organica, ou seja, sangue ou fluidos corpéreos. Nesses casos,

seguir recomendagdes do fabricante quanto a diluigéo.



112

POP N° 33 - LUVAS ESTEREIS: COLOCAGAO E REMOGAO

Objetivo

Garantir o cumprimento das praticas assépticas diante de um

procedimento esteéril.

Executores

Equipe de enfermagem.

Materiais

Luvas estéreis.

Processos

COLOCAGCAO:

. Abrir janelas e portas para arejar o ambiente;
. Higienizar e secar as maos (POP n° 24);
. Selecionar o par de luvas de numeragao compativel com as suas maos;

. Verificar as condigdes da embalagem, que deve estar integra;

a A WO N -

. Abrir a embalagem externa, puxando a camada superior, e retirar a
embalagem interna, manuseando apenas seu exterior;
6. Abrir a embalagem interna sobre superficie limpa e seca, e expor as luvas
esterilizadas de modo que os punhos fiquem voltados para vocé;
7. Com o polegar e o indicador da mao ndo dominante, segurar o punho
dobrado da luva para a mao dominante;

8. Erguer e segurar a luva com os dedos voltados para baixo, atentando
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REMOGCAO:

1. Manter as luvas contaminadas com os dedos voltados para baixo;

2. Com a mao dominante, segurar a outra luva perto da extremidade do
punho, e retira-la, invertendo-a, com a area contaminada no lado interno;

3. Deslizar os dedos da mao sem luva para dentro da luva restante;

4. Prender a luva na mao que ainda esta enluvada;

5. Segurar a luva pela parte interna, e retira-la, virando a parte interna para
fora, sobre a mao;

6. Desprezar as luvas em local apropriado (lixo branco);

7. Higienizar as méaos (POP n° 24).
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POP N° 34 - MATERIAIS E INSTRUMENTAIS CIRURGICOS -
CARREGAMENTO NA AUTOCLAVE E ESTERILIZAGAO

Objetivo

Assegurar a perfeita esterilizagdo (eliminagdo de micro-organismos
viaveis) dos artigos, por meio de adequada circulagdo do agente esterilizante

(vapor saturado sob pressao) na camara.

Executores

Equipe de enfermagem

Materiais

Materiais e/ou instrumentais identificados, e embalados com indicador
quimico externo;

Autoclave;

Agua destilada;

Planilha para controle.

Processos

1. Higienizar as méos (POP n° 24);
2. Carregar a autoclave, com 70% a 80% da capacidade da camara, e

atentar para os seguintes detalhes:
v Nao encostar os pacotes nas paredes internas da camara;
v Nao sobrepor materiais de modo a compacta-los;

v Colocar os pacotes maiores em cima e os menores embaixo:
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4. Fechar a porta da autoclave, apds seu carregamento, conforme
orientacao especifica;
5. Programar o ciclo de esterilizacdo de acordo com o material a ser
esterilizado. Iniciar o processo;
6. Acompanhar, durante todo ciclo, se possivel, os dados do termémetro,
para verificar a ocorréncia de irregularidades durante o processo;
7. Ao término do ciclo, aguardar a saida do vapor (manovacudmetro vai a
zero), e a secagem fechada;
8. Higienizar as maos (POP n° 24);
9. Retirar os materiais, apos o esfriamento e secagem dos mesmos;
10. Verificar se todos os indicadores externos mudaram de coloragdao de
modo uniforme e de acordo com o padrao;
11. Anotar em formulario préprio, o conteudo do lote, o tempo e a
temperatura atingidos durante a esterilizagao e teste bioldgico;

12. Encaminhar o material para armazenamento.

Observacgoes

e Os ciclos da autoclave devem respeitar as normas e orientagcdes do
fabricante.
e Ao ser implantado no servigo um novo tipo de involucro, recomenda-se

validar o ciclo da autoclave a esse novo material.
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POP N° 35 - MATERIAIS E INSTRUMENTAIS CIRURGICOS
LIMPEZA E PREPARO PARA ESTERILIZAGAO

Objetivo

Manter os artigos livres de sujidades, eliminando a matéria organica, e

evitar a proliferagdo de micro-organismos, eliminando a formacéao de biofilme.

Executores

Auxiliares e Técnicos de Enfermagem.

Materiais

Esponja macia;

Detergente enzimatico;

Recipiente com tampa;

Escova com cerdas de nylon macias;
EPIs (luvas de borracha cano longo, 6culos, avental impermeavel, gorro
€ mascara);

Pano limpo;

Agua;

Papel grau cirurgico;

Papel crepado;

Fita crepe com indicador quimico;

Indicador biolégico.

Processos
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6. Imergir por completo os instrumentais na solugdo com detergente
enzimatico e manté-los por tempo especificado pelo fabricante;

7. Retirar o instrumental da agua, deixando escorrer 0 excesso;

8. Retirar os artigos da agua e proceder a limpeza manual, com auxilio de
esponjas, escovas e solugao de detergente enzimatico;

9. Enxaguar com agua corrente;

10. Secar os artigos com pano limpo e seco;

11. Separar os artigos que estiverem em boas condicbes, para o preparo
para esterilizacao;

12. Lavar as luvas antes de retira-las;

13. Higienizar e secar as maos (POP n° 24);

14. Embalar os materiais (individualmente ou em kits) em papel grau
cirargico, respeitando a rotina de uso;

15. Remover o ar do interior dos pacotes antes da selagem,;

16. Identificar as embalagens com nome do artigo, data de esterilizagao,

data-limite para uso e profissional responsavel pelo procedimento.

Observacgoes

e Tesoura e outros materiais articulados devem ser colocados abertos no
primeiro dente da cremalheira na embalagem, para que o agente
esterilizante atinja todas as areas do artigo.
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POP N° 36 - MATERIAIS E INSTRUMENTAIS CIRURGICOS -
ARMAZENAMENTO APOS ESTERILIZAGAO

Objetivo

Manter a qualidade de esterilizacdo, e organizagdo adequada dos

materiais.

Executores

Equipe de enfermagem.

Materiais

Caixas plasticas com tampa;
Armarios com portas para guardar artigos esterilizados;

Ambiente limpo, sem umidade.

Processos

1. Escolher local exclusivo e de acesso restrito;

2. Manusear os pacotes esterilizados o minimo possivel e com cuidado, e
checar se pacotes esterilizados estdo secos, com indicador bioldgico
reagente, e identificados de maneira adequada;

3. Organizar os pacotes esterilizados em caixa plastica, em ordem cronolégica
de validade e tipo de material, sendo que o de prazo mais breve deve ficar
mais facil de ser retirado para utilizagao;

4. Manter o armario limpo e organizado;

5. Revisar semanalmente a esterilizacdo checando se houve violacdo da
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v Condig¢des da area de armazenamento; (ndo empilhar pacotes);
v Condig¢des de transporte dos pacotes; (ndo o transportar junto ao corpo);
v Praticas de manuseio para produtos esterilizados: evite manusear em

excesso e apos abertura do pacote utiliza-lo de imediato.
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POP N° 37 - MONITORAMENTO DA ESTERILIZAGAO DOS MATERIAIS EM
AUTOCLAVE

Objetivo

Validar a eficacia e eficiéncia da esterilizagao.

Executores

Equipe de enfermagem.

Materiais

« Autoclave;

« Indicador biolégico (ampola);

» Integrador quimico (classe 5 ou 6);
+ Pacote “desafio”;

* Incubadoras;

« Livro para registro.

Processos

1. Lavar as maos (POP n° 24);

2. Selecionar o pacote “desafio”;

3. Identificar o integrador quimico da carga com: data, numero do lote da
carga e numero da autoclave a qual sera inserido;

4. Colocar a ampola (indicador bioldégico) e integrador quimico (classe 5 ou

6) no meio do pacote selecionado;
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carga no formulario especifico de monitoramento da autoclave;

9. Retirar o indicador biolégico (ampola) do pacote e misturar, dentro da
ampola, o meio de cultivo com o portador de esporos (conforme
fabricante). Colocar na incubadora;

10. Colocar na incubadora, junto com a ampola que foi esterilizada, a
ampola teste (ampola que nao foi esterilizada), identificando-a como
“teste”;

11. Ligar a incubadora;

12. Fazer registro em planilha prépria e/ou livro registro;

13. Realizar a leitura apods 02 a 48 horas, de acordo com a recomendacgao
do fabricante do teste;

“won

14. Registrar em planilha prépria “+” ou “-” de acordo com a coloragao da
ampola;

15. Desprezar a ampola usando luvas de procedimento em caixa para
perfurocortantes;

16. Arquivar o formulario de monitoramento da autoclave em pasta
especifica;

17. Repetir processo semanalmente com indicador bioldgico (vide anexos
01, 02 e 03) e a cada carga com integrador quimico (classes 5 ou 6).

Observagoes

A avaliagao do controle e eficacia da esterilizagao € realizada conforme
resolugao SS-374, de 15-12-95, (Link Aqui) parecer emitido pelo CRO-
SP, e parecer da Vigilancia Sanitaria ao oficio 37/Saude Bucal que

estipula que esta validacdo devera ser realizada no minimo
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(anualmente).

N&o liberar a carga antes da leitura negativa do indicador biolégico.
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POP N° 38 - PRE CONSULTA (MEDICA E DE ENFERMAGEM)

Objetivo

Coletar dados pertinentes, anteriormente as consultas médica e de

enfermagem, de forma a agilizar estes processos.

Executores

Auxiliar e Técnico de Enfermagem

Materiais

Luvas de procedimentos;
Esfigmomandmetro;
Estetoscépio;
Glicosimetro;

Fita para glicosimetro;
Lanceta ou agulha;
Oximetro de pulso;
Termbmetro;

Balanga antropométrica adulto/crianga;
Régua antropométrica;
Algodéao;

Alcool a 70%;

Prontuario e caneta.

Processos
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5. Orientar o usuario para aguardar ser chamado na recepcgao/sala de
espera;
6. Encaminhar o prontuario para a consulta médica ou de enfermagem;

7. Organizar o ambiente para o préximo atendimento.

Observacgoes

e Realizar anotacédo de enfermagem no prontuario, com data, horario e
valores aferidos, seguidos de assinatura e carimbo do profissional

responsavel pelo atendimento.
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POP N° 39 - PROCESSAMENTO DE MATERIAIS EM HIPOCLORITO

Objetivo

Remover a sujidade e promover a destruicdo de microrganismos através
da desinfeccdo de nivel médio para os artigos que n&o necessitam de
esterilizacdo: espéculo de otoscopio, mascara de inalagdo, ambu, espagador

para nebulimetro, almotolias, etc.

Executores

Equipe de enfermagem

Materiais

Sapato fechado;

Recipiente plastico de cor opaca com tampa;

Detergente enzimatico;

Gaze néo estéril;

Panos limpos e macios;

Escova de cerdas duras e finas;

Bucha nao abrasiva;

Detergente neutro;

EPIs (gorro, mascara, oculos de protecéo, luvas de borracha, avental

impermeavel).

Processos
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6. Imergir totalmente o material na solugao de hipoclorito 1% por 30 minutos;

7. Tampar o recipiente;

8. Respeitar o tempo de exposicao;

9. Retirar (utilizando luvas de procedimento e 6culos de protegédo) o material
da solugao com auxilio da pinga longa;

10. Enxaguar abundantemente em agua corrente;

11. Deixar escorrer sobre um pano limpo e se necessario completar a
secagem manual com compressa limpa e seca;

12. Acondicionar material em saco plastico;

13. Rotular com a data da embalagem e nome do profissional responsavel;

14. Higienizar as méaos (POP n° 24);

15. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado

Observacgoes

e N3&o utilizar esponja de agco ou produtos abrasivos, pois danificam o
material e facilitam sua corroséo.
e A solucdo de hipoclorito de sédio 1% deve ser desprezada a cada 6

horas ou conforme necessidade no maximo em 24 hs.
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POP N° 40 - RECEBIMENTO E ENCAMINHAMENTO DE AMOSTRAS
BIOLOGICAS HUMANAS PARA ANALISE LABORATORIAL

Objetivo

Padronizar procedimento de recebimento de amostras biologicas
humanas (ex: escarro, fezes, urina), a fim de evitar perda de material biol6gico

e chegada de amostras de forma inadequada para a analise laboratorial

Executores

Equipe de Enfermagem.

Materiais

Saco plastico transparente;

Etiquetas autocolantes em branco ou impressas (se este for o caso,
equipe também tera impressora de etiquetas);

Computador;

Caneta.

Processos

Na recepcdao ou local de pré-coleta (nao necessariamente equipe de

enfermagem):

1. Recepcionar cordialmente o usuario;
2. Solicitar ao mesmo que apresente documento de identidade com foto, e

impresso da autorizagdo de exames (caso nao esteja com autorizagao
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5. Realizar impressao das etiquetas, ou preenchimento manual das etiquetas
em branco (seguindo padrdao descrito nas observagbes), conferindo as
mesmas com o pedido de exames;

6. Realizar 22 checagem de identificagao junto ao usuario, perguntando-lhe
seu nome completo e data de nascimento;

7. Caso haja exames de sangue a serem coletados: separar os tubos para
coleta a vacuo, caso também haja exames de sangue a serem realizados,
e coloca-los dentro de saco plastico transparente, juntamente com o
pedido de exames;

8. Entregar ao usuario as etiquetas, e também o saco plastico (com pedido
dos exames e os tubos que serao usados para a coleta de sangue);

9. Orientar o usuario que entregue esses materiais ao profissional técnico
que ira realizar o procedimento (recebimento de amostras bioldgicas e/ou
coleta de sangue);

10. Encaminhar usuario com documento, amostras e materiais para sala

onde é realizada coleta de exames (sala de procedimentos limpos).

Na sala de coleta de exames / procedimentos limpos (equipe de

enfermagem):

1. Recepcionar o usuario cordialmente e solicitar a ele os materiais: saco

plastico com pedido de exames, e tubos (se houver), e as etiquetas;

2. Separar e segurar consigo o0 saco plastico com o pedido de exame
dobrado dentro, e as etiquetas referentes aos tubos que serdo usados
para coleta de sangue;

3. Devolver ao usuario as etiquetas relacionadas as amostras que colheu

em domicilio;
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este procedimento, atentando-se se a etiqueta esta sendo colada no
frasco correto e da forma adequada;

7. Solicitar ao usuario que retorne os frascos com as amostras domiciliares,
ja corretamente identificados, em saco plastico transparente, e feche o
mesmo com um no;

8. Segurar o saco transparente com o pedido de exames dobrado dentro,
estender o mesmo ao usuario e pedir que ele deposite o saco plastico
contendo as amostras domiciliares que acabou de fechar;

9. Proceder com a coleta de sangue (POP n°® 17), se houver, e ao final
depositar os tubos com sangue dentro do mesmo saco plastico com o
pedido de exame dobrado;

10. Fechar o saco plastico (agora com pedido de exame dobrado, tubos de
sangue, e amostras domiciliares em outro saquinho plastico ja fechado),

e depositar o0 mesmo em recipiente que sera levado pelo malote do
Laboratério Municipal.

11. Orientar o} usuario para a retirada dos resultados:
Se houver etiqueta impressa: entregar a 12 etiqueta da sequéncia, que
contém chave e senha, e orientar site para acesso aos resultados, bem
como prazo médio para ficarem prontos.
Se etiqueta manual: orientar prazo médio para resultados estarem

prontos e para que o0 usuario compare¢a na recepg¢ao da unidade.

Observagoes

e Atencdo: as amostras biologicas ndo devem ser conferidas e
manipuladas na area de recepcgao, por questbes de privacidade do

usuario e hiagiene do ambiente
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la. Nelas devem constar: unidade de origem do usuario, nome completo

e data de nascimento do mesmo.

Lembrando que € de responsabilidade do profissional que realiza o
procedimento da coleta, ou ainda o recebimento das amostras vindas do
domicilio, o preenchimento correto dos documentos relacionados, bem

como envio correto das amostras bioldgicas ao laboratério de analises.
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POP N° 41 - RECOLHIMENTO DE RESIDUOS

Objetivo

Consiste em recolher os residuos das salas nas unidades de salde,
acondicionando-os de forma adequada e manuseando-os o minimo possivel. E

a operagao que precede todas as rotinas técnicas de limpeza e desinfecgao.

Executores

Auxiliar de servigos gerais

Materiais

e Sacos de lixo;
 Botas;
e Luvas de autoprotegao (de borracha).

Processos

1. Reunir o material para recolher o lixo: sacos de lixo comum e contaminado,
botas e luvas de autoprotecéo;

. Colocar o EPls;

. Recolher o saco de lixo que se encontra na lixeira, amarrando as bordas;

. Colocar um saco de lixo novo na lixeira, fixando-o firmemente nas bordas;

a b WD

. Transportar o lixo recolhido até o depdsito para a remocido pela coleta
externa;

6. No caso de recolhimento de caixa para perfuro cortantes, assegurar que a

enfermagem tenha fechado adequadamente o dispositivo e acondicionado

am <arn braneco:
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Solicitar reposi¢ao por e-mail no almoxarifado quando houver rachaduras

ou desgaste intenso do material.
As lixeiras devem estar identificadas como: lixo comum e lixo

contaminado.
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POP N° 42 - RETIRADA PONTOS CIRURGICOS/SUTURA

Objetivo

Remover fios cirurgicos, colocados para aproximar as bordas da leséo,

favorecendo e auxiliando na cicatrizacao da ferida.

Executores

Enfermeiro, Auxiliar e Técnico de Enfermagem

Materiais

Luvas de procedimento e avental;

Bandeja de aluminio;

Gazes (estéreis);

Lamina ou tesoura de iris;

Pinca Kelly ou anatémica ou dente de rato ou Kocker ou kit de retirada
de pontos;

Soro Fisiolégico 0,9% (SF 0,9%);

Agulha 40x12mm;

Antisséptico em estoque tipo clorexidina aquosa a 2%.

Processos

1. Realizar a higienizagao das maos (POP n° 24);
2. Orientar o usuario sobre o procedimento;
3. Preparar o material (abrir pacote de retirada de pontos com técnica

asseéptica ou reuni-los em uma bandeja);



10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.
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18.
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partir da incisdo cirdrgica — area menos contaminada e apos, umedecer
outra gaze com SF 0,9% promovendo a limpeza da mesma forma
anterior). Se a ferida estiver limpa, devera ser iniciada a limpeza no
sentido de dentro para fora;

Segurar o ponto cirirgico com a pinga cirurgica e prender o n6 da
primeira sutura ou de uma das extremidades, a fim de expor a pequena
porcao do fio de sutura que estava abaixo do nivel da pele;

Com a tesoura ou lamina na outra mao, tracionar o ponto pelo n6 e
corta-lo com tesoura de iris ou lamina de bisturi, em um dos lados junto a
pele;

Colocar os pontos, ja cortados, sobre uma gaze e despreza-los na
bandeja ou saco de lixo branco leitoso;

Realizar a antissepsia do local da incisao com SF0,9% e secar com
gaze seca;

Desprezar materiais utilizados em local apropriado;

Encaminhar instrumentais cirdrgicos para limpeza, desinfeccdo e
esterilizacdo (POP n° 34, 35 e 36);

Retirar EPls;

Higienizar maos (POP n° 24);

Registrar o procedimento no prontuario do usuario (fisico e/ou
eletrénico);

Organizar o ambiente para o proximo atendimento.

Observagoes

Em geral, para uma ferida cirurgica suficientemente cicatrizada, os fios de

~ . y aw - — 4 o~ g y . ~
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POP N° 43 - TECNICA DE EXTRAGAO MANUAL DE LEITE DAS
MAMAS

Objetivo

Garantir flexibilidade do complexo mamilo-areolar para que o bebé consiga
fazer a pega adequadamente, estimular a producéao de leite humano quando o
bebé nao estiver mamando, retirar leite para pequeno alivio da mama na qual o
bebé ndo tenha sugado naquela mamada e retirar o leite para ser oferecido

posteriormente ou para doagao em banco de leite humano.

Executores

Equipe de enfermagem previamente treinada.

Materiais

* Pia;

» Papel toalha;

» Almotolia de sabéao liquido neutro ou solugdes antissépticas;
* Luvas de procedimento;

* Mascara;

* Gorro;

« Oculos de protecao:;

* Frasco de vidro com tampa plastica.

Processos



136

7. Massagear as mamas com movimentos firmes e circulares da aréola para a

base ou utilizar a técnica da pressao inversa na regiéo areolar;

8. Posicionar os dedos indicador e polegar nas margens da aréola (formato C);
9. Comprimir levemente a mama na diregao do térax, pressionando o indicador
e o0 polegar um contra o outro;

10. Fazer movimentos de compressao firmes, sem escorregar os dedos sobre

a pele, repetindo esses movimentos varias vezes até o leite comecar a sair;

Observacgoes

Caso a extracao tenhao objetivo de retirar leite para ser oferecido ao bebé,
deve-se utilizar um vidro com tampa de plastico previamente fervido para

coletar este leite. Deve-se desprezar os primeiros jatos ou qgotas. Se a

extragao tiver o objetivo de garantir a flexibilidade do complexo mamilo-areolar

ou aliviar a mama, o leite pode ser desprezado em uma compressa.
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POP N° 44 - TECNICA DE OFERTA DE LiQUIDOS EM COPO ABERTO

Objetivo

Alimentar bebés durante a impossibilidade temporaria ou permanente da mae

amamentar, ou bebés que necessitam de complementacgéao.

Executores

Equipe de enfermagem previamente treinada.

Materiais

* Pia;

» Papel toalha;

» Almotolia de sabéao liquido neutro ou solugdes antissépticas;
* Luvas de procedimento;

* Mascara;

» Gorro;

« Oculos de protecao:;

» Copo aberto;

* Leite humano ordenhado ou férmula infantil.

Processos

1. Confirmar a presenca dos materiais necessarios para o procedimento;

2. Acolher o binbmio em ambiente privativo e explicar o procedimento;



138

9. Inclinar o copo de maneira que a borda do mesmo toque o labio inferior do
bebé. Nunca colocar o leite na cavidade oral do bebé. Ele colocara a lingua

para fora, por cima da borda do copo e realizara movimentos de “sorver” o leite;
10. Conversar com o bebé, assim como se faz durante a amamentacao;

11. Deixar o bebé sugar em seu proprio ritmo e sempre retirar a inclinagéo do
copo nos momentos de pausa;

12. Colocar o bebé para eructar da mesma forma como se faz na alimentacéao

por meio de outros métodos. Continuar oferecendo no copo até que o bebé

demonstre sinais de saciedade.

Observagoes

A alimentagéao através do copo diminui os riscos de confuséo de bico e fluxo,
preservando o aleitamento materno. Mesmo para bebés que ndo sao
amamentados, essa técnica € importante para evitar os outros maleficios do

uso de bicos no desenvolvimento oro-cranio-facial.



POP N° 45 - TECNICA SONDA NA MAMA

Objetivo
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Estimular a produgao de leite humano em casos de hipogalactia, atraso na
lactogénese Il e adogao; desestimular o uso de bicos artificiais para

complementacgéo lactea.

Executores

Equipe de enfermagem previamente treinada.

Materiais

* Pia;

* Papel toalha;

» Almotolia de sabé&o liquido neutro ou solugdes antissépticas;
* Luvas de procedimento;

» Mascara;

* Gorro;

« Oculos de proteco;

» Sonda gastrica/uretral n° 4;

* Leite humano ordenhado ou féormula infantil;

 Seringa de 20 mL ou translactador ou outro recipiente limpo com o leite a ser

oferecido;

* Fita cirurgica (opcional).
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7. Auxiliar a puérpera a posicionar o bebé para mamar;

8. Quando o bebé estiver com pega e posicionamento adequadosolocar o
leite materno cru ordenhado ou formula em recipiente préprio para a realizagao
da relactagao/translactagao (seringa de 20 mL ou translactador);

9. Posicionar a seringa ou translactador na altura das mamas ja conectados
com a sonda gastrica ou uretral;

10. Colocar a extremidade da sonda na comissura labial do bebé;

11. O bebé, ao mamar, ira extrair o leite da mama ao mesmo tempo  em que
recebe o leite que flui da seringa ou translactador;

12. Fechar a sonda dobrando-a caso observe fluxo intenso de leite;

13. Avaliar a mamada e orientar sobre pega e posicionamento sempre que
necessario;

14. Ao finalizar a mamada, orientar a puérpera a lavar o material com agua e
sabao, ferver seringa/translactador, passar agua quente com sab&o na sonda,

repassar com agua corrente, injetar ar para seca-la.

Observagoes

« Caso a puérpera sinta maior seguranga, a sonda podera ser fixada a
mama com fita cirurgica.
« E necessario agendar reavaliacdo do bindmio, a fim de avaliar a

efetividade do procedimento, continuidade/parada do mesmo.
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POP N° 46 — TESTE RAPIDO DE ANTIGENO PARA COVID-19

Objetivo

O Teste Rapido de Antigeno para COVID-19 é um imunoensaio
cromatografico rapido qualitativo para detecgdo de antigenos do Sars-CoV-2,
em amostras de swab da nasofaringe ou orofaringe, para auxilio do diagnéstico

de pacientes com suspeita da COVID-19.

Executores

Enfermeiro, Auxiliar e Técnico de enfermagem capacitado. O laudo é

privativo do enfermeiro.

Materiais

Equipamentos de protecéo individual (6culos de protecao ou face shield,
mascara N95, avental, gorro e luvas de procedimento);

« Kit de testagem rapida de antigeno para Covid-19 (swab nasal estéril,
cassete, tampa/ponta conta-gotas, tubo para amostra, solugdo tampao
de corrida);

Manual de instrucio;

Relogio;

Caneta esferografica;

Alcool 70%;

Papel absorvente;

Laudo de teste rapido impresso;

» Lixeira com saco de lixo infectante;
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2. Separar todos os componentes do kit em superficie plana, seca, limpa
(higienizar previamente com alcool 70% e papel absorvente), livre de
vibracdes, forrada com papel absorvente;

3. Conferir o prazo de validade do kit, devendo-se considerar o numero de
lote e validade da caixa do teste;

4. Realizar a higienizagdo das maos (POP n° 24);

5. Colocar os EPIs;

6. Recepcionar o usuario e orienta-lo sobre o procedimento e as limitagdes
do teste;

7. ldentificar o cassete com as iniciais do nome do usuario;

8. Segurar o tubo para amostra verticalmente e preencher com a solugao
tampao de corrida até que ele alcance a marcagao no tubo (o numero de
gotas ira depender do fabricante). Se a quantidade de gotas for muito
grande ou insuficiente, um resultado de teste incorreto pode ocorrer;

9. Acomodar o usuario sentado em uma cadeira e explicar o procedimento;

10. O usuario devera permancer de mascara até o inicio do procedimento;

11. Na sala s6 devem permanecer o usuario e o profissional que ira coletar
a amostra. Se houver necessidade da presenca de outro profissional, este
devera estar paramentado com todos os EPIs ja citados;

12. Retirar o swab da embalagem;

13. Entregar uma folha de papel absorvente para o usuario;

14. Pedir ao usuario que retire a mascara;

15. Inclinar a cabega do usuario para tras levemente (aprox. 45 - 70°), para
que as narinas fiquem mais acessiveis;

16. Inserir cuidadosamente o swab em uma das narinas, ao longo do septo

nasal, paralelamente ao palato, na nasofaringe, até sentir resisténcia,
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METODO DE INSERCAO CORRETA PARA COLETA COM SWAB NASOFARINGEO

Dorso nasal Assoalho nasal e palato

: _ Nasofaringe
Narina anterior

Meato nasal médio

17. Girar o swab delicadamente na narina de 4 a 5 vezes, em movimento de
360°;

18. Deixar o swab na narina por cerca de 3 segundos para absorver as
secrecgoes;

19. Remover lentamente o swab;

20. Solicitar ao usuario que recoloque a mascara;

21. Inserir o swab no tubo para amostra;

22. Girar o swab no reagente do tubo por pelo menos cinco vezes,
pressionando-o nas paredes do mesmo e, em seguida, espremer o swab
apertando o tubo entre os dedos;

23. Quebrar o swab no ponto de ruptura ou retira-lo e despreza-lo (seguir
recomendacgao do fabricante);

24. Colocar a tampa no tubo para amostra;

25. Retirar a tampa do bico na parte inferior do tubo para amostra, se
houver;

26. Dispensar as gotas da amostra extraida, conforme orientacdo do
fabricante, verticalmente no po¢o da amostra do cassete. Este ndo deve
ser movido ou manuseado antes do teste ser concluido e estar pronto

para leitura;
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31. Descartar o dispositivo de teste apds exceder o tempo indicado da
leitura do resultado e os demais materiais em locais apropriados;
32. Realizar a desparamentagao na seguinte ordem:
- Primeiro, remover as luvas;
- Higienizar as maos (POP n° 24);
- Remover o avental, o protetor facial ou 6culos e o gorro;
- Higienizar as maos (POP n° 24);
- Retirar a mascara N95. Seguir as diretrizes institucionais para
conservagao ou descarte;
- Higienizar as méos (POP n° 24).

33. Registrar o procedimento realizado no prontuario do usuario, com data,

horario, lote e validade do teste, seguidos de assinatura e carimbo do

profissional que realizou o procedimento;
34. Proceder a notificacdo no sistema e-SUS Notifica ou o que estiver
vigente;

35. Organizar o ambiente de trabalho para o préximo atendimento.

Leitura e Interpretacao de resultados do Teste Rapido para Detecgao de
Antigenos do Virus SARS-CoV-2

Teste Reagente: DUAS linhas vermelhas aparecerdo, uma na area de teste

(T) e outra na area de controle (C).

Teste Nao Reagente: somente UMA linha vermelha aparecera na area g

controle (C) e nenhuma na area de teste (T).

Teste Invalido: NENHUMA linha vermelha aparecera, ou nenhuma linha

e
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Observacgoes

v

Sequir rigorosamente as instrucoes do fabricante. Caso novas

marcas de testes sejam disponibilizadas, é importante que as equipes
de saude fiquem atentas em relagado a especificagao de cada teste em
relacdo a indicacdo, procedimento de realizacdo e verificagdo dos
resultados.

Esse teste devera ser realizado na fase aguda da infecgao, entre 0 1° e
10° dia da data de inicio dos sintomas.

Utilizar o numero de lote da embalagem externa (caixa).

Proteger da umidade e da luz solar. Conservar de 2 a 30° C.

Nunca proceder a leitura do teste antes ou depois do tempo determinado
pelo fabricante.

Todas as amostras devem ser consideradas potencialmente infectantes

e devem ser manipuladas e descartadas adequadamente.
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Laudo do Teste Rapido de Antigeno para COVID-19

i T 1
. L] L] '.
(774} Piracicaba Sz
TRABALHO SERIO

DE PIRACICABA

Nome: Data de Nasc.: __ / /

Local de realizagio: Datada Coleta: __ /__ /

TESTE RAPIDO ANTIGENO COVID-19

Marca: Lote: Validade: / !

Resultado: ( )REAGENTE Valor de Referéncia
( ) NAO REAGENTE N&o Reagente
() Invalido / Inconclusivo

Material: Nasofaringeo.
Método: Imunoensaio cromatografico para deteccéo de antigeno SARS-CoV-2.

Assinatura e carimbo do Assinatura e carimbo do
Responsavel pela realizacao Responsavel pelo laudo

Notas:

A coleta para detecgdo de antigeno é recomendada do 1° ao 10° dia do inicio dos sintomas.

Este teste & capaz de detectar a presenga de antigeno SARS-CoV-2.

Resultados considerados REAGENTES sdo aqueles que detectam antigenos SARS-CoV-2.
Resultados considerados NAO REAGENTES sé&o aqueles que ndo detectam antigenos SARS-CoV-2.
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POP N° 47 - TESTE RAPIDO DE ANTIGENO PARA DENGUE (NS1)

Objetivo

Teste imunocromatografico para detecgao qualitativa do antigeno da
Dengue (NS1), destinado para auxilio no diagnéstico de infecgdes pelo virus da

Dengue.

Executores

Enfermeiro, Auxiliar e Técnico de enfermagem. O laudo é privativo do

enfermeiro.

Materiais

« Equipamentos de protegédo individual (6culos de protegcdo, avental e
luvas de procedimento);

« Kit de testagem rapida para Dengue (NS1): cassete e pipeta de 100 puL;

« Manual de instrugdes;

« Alcool 70%;

« Algodao ou gaze nao estéril;

* Relogio;

« Caneta esferografica;

« Recipiente para descarte de material biolégico e perfurocortante;

« Papel absorvente;

« Impresso padronizado: laudo do teste rapido NS1 - Dengue (vide
anexo);

 Prontuario.
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4. Confira o prazo de validade do kit, devendo-se considerar o numero de
lote e validade da caixa do teste;

5. Realize a higienizacdo das méaos (POP n° 24);

6. Recepcione o usuario de forma acolhedora, oriente-o quanto ao
procedimento e quanto as limitagdes do teste;

7. Coloque os EPIs;

8. Identifique o dispositivo ou placa de teste com as iniciais do nome do
usuario;

9. Selecione o dedo a ser puncionado, higienizando-o com gaze ou
algodéo embebido em alcool a 70%;

10. Remova a tampa de protecdo da lanceta retratil, pressione a ponta do

dedo que sera perfurado para acumulo de sangue;

11. Posicione e pressione a lanceta com firmeza no dedo e colete o sangue
com o auxilio da pipeta plastica, até o trago marcado, evitando a
formacao de bolhas;

12. Em seguida, com a pipeta na posi¢ao vertical, dispense vagarosamente
o volume da amostra coletada no pogo do dispositivo de teste,
certificando-se que nao existem bolhas de ar;

13. Marque o tempo para realizar a leitura do resultado;

14. Realize a leitura e interpretacdo do resultado do teste no tempo
recomendado pelo fabricante. O tempo de leitura do resultado devera
ser de acordo com as instrugdes do fabricante;

15. Informe o resultado ao usuario, com as devidas orientagoes;

16. Entregue o laudo do resultado do teste realizado, com carimbo e
assinatura do profissional responsavel pela realizagao e do profissional
responsavel pelo laudo;
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22. Em caso de resultado Reagente, encaminhe o usuario para atendimento

com o médico ou o enfermeiro;

23. Organize o ambiente para o proximo atendimento.

Interpretacao do Resultado

Resultado Nao Reagente:

Se somente a linha controle (linha C) VERMELHA aparecer, a auséncia de
coloracdo na linha teste (linha T) indica que o nivel de antigeno (Dengue Ag) na
amostra nao é detectavel. O resultado é ndo reagente.

Resultado Reagente:
Se a linha controle (linha C) VERMELHA e a linha teste (linha T) VERMELHA
aparecerem, o teste indica a presenca de antigenos para Dengue na amostra. 0
resultado € reagente.

A presenca da linha teste, mesmo em coloragao fraca, indica resultado reagente.

Invalido:

Se a linha C nao aparecer, o teste & invalido mesmo com o aparecimento da linha
T. A linha controle devera sempre aparecer se o procedimento for realizado
adequadamente e os reagentes do teste forem funcionais. Repetir o teste com um
novo dispositivo.

r 'l r Y
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Observacgoes

O prazo de validade do kit é indicado na parte externa de sua
embalagem.

Siga rigorosamente as instrugcdes do fabricante.

Nao misture componentes provenientes de kits ou caixas de lotes
diferentes.

As amostras obtidas por puncgao digital podem ser colhidas em qualquer
local, desde que sejam respeitadas as normas de biossegurancga: uso de
EPIls, antissepsia das maos e do local da puncgéao, entre outros.

« O resultado NAO REAGENTE ndo exclui a infeccdo por Dengue,
devendo o usuario suspeito ser acompanhado pela unidade de saude,
com retorno sempre que necessario, até a completa resolucéo do caso
(ALTA).

« Considerando que o resultado NAO REAGENTE n#o exclui a infeccéo
por Dengue, devera ser solicitada a sorologia, a ser colhida a partir do 7°
dia de sintomas.

« Todos os casos suspeitos de Dengue devem ser notificados a Vigilancia

Epidemiolégica por tratar-se de Doenga de Notificagdo Compulséria.

Trate todas as amostras como material potencialmente infectante.
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Laudo do Teste Rapido NS1 — DENGUE

PREFEITURA DE

SMS v IR A
seaens Piracicaba

Nome: Datade Nasc.: ___ [ ___ [

Local de realizagio: Datada Coleta: __ /__ |

TESTE RAPIDO ANTIGENO DENGUE (NS1)

Marca: Lote: Validade: I !

Resultado: { JREAGENTE Valor de Referéncia

{ }NAO REAGENTE Ndo Reagente

{ ) Invalido / Inconclusivo

Material: Sangue total.
Método:  Imunoensaio cromatografico para detecg8o qualtativa do antigeno da Dengue (NS1).

Assinatura e carimbo do Assinatura e carimbo do
Responsavel pela realizagdo Responsavel pelo laudo

Hotas:

A coleta para detec¢io de antigeno & recomendada do 1° a0 3" dia do inicio dos sinfomas.

Este teste & capaz de detectar a presenca do antigeno da Dengue (NS51).

Resultados considerados REAGENTES sio aqueles que detectam antigencs da Dengue (NS1).
Resultados considerados NAD REAGEMTES s&o0 agueles que ndo detectam antigenos da Dengue
{MS1).
) resultado 0 D0 [)

ado MNAD REA il ndo exchi 8 infeccHo D lengue endo ses
OBRIGATORIAMENTE a sorclogia para Dengue a partir do 7° dia de sintomas, e o usuari

colicitada
o realizar
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POP N° 48 — TESTE RAPIDO DE GRAVIDEZ

Objetivo

Detectar precocemente a gravidez por teste rapido imunoensaio
cromatografico rapido, em mulheres que estdo em idade fértii e que
apresentem atraso menstrual maior ou igual a 7 dias, suspensao ou
irregularidade do uso de contraceptivo injetavel, abordagem do planejamento

reprodutivo e violéncia sexual.

Executores

Enfermeiro, Auxiliar e Técnico de Enfermagem

Materiais

Luvas de procedimento;

Frasco limpo e seco, de plastico, sem nenhum conservante;
Tira reagente de teste rapido de gravidez;

Folha de papel absorvente;

Reldgio ou cronémetro;

Laudo do teste rapido de gravidez.

Processos

1. Ler a bula ou manual de instrucdes do fabricante;

2. Realizar a higienizagao das maos (POP n° 24);

3. Orientar a usuaria sobre o procedimento;

4. Questionar a usuaria sobre o periodo de amenorréia e sintomas,
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10. Colocar o frasco ou recipiente com a amostra de urina coletada sobre a
superficie forrada com papel absorvente;

11. Retirar a tira reagente da embalagem e introduzi-la na amostra de urina,
em posicao vertical, com as setas voltadas para baixo, emergindo-a até a
linha limite indicada do teste, por pelo menos 15 segundos;

12. Retirar a tira reagente da amostra de urina e posiciona-la sobre uma
superficie plana, podendo ser sobre o frasco da amostra ou outra
superficie limpa, seca e nao absorvente;

13. Realizar a leitura do resultado em aproximadamente 3 minutos. O
tempo de leitura do resultado devera ser de acordo com as instrucdes do
fabricante.

14. Interpretacao do resultado:

negative  positivo

Leitura e
Interpretacao do — —
resultado de teste de B
gravidez B
| L |

(www.mdsaude_com)

MAX.

[ e T

Negativo: Somente uma faixa colorida na regido da linha controle.

Positivo: Aparecem duas faixas coloridas nas regides das linhas controle e
teste.

Invalido: Nao aparece nenhuma faixa colorida na tira reagente. Isto indica que
o posicionamento da mesma pode ter sido incorreto ou falha no teste. Neste
caso, devera repetir o teste usando uma nova tira reagente do kit.

15. Informar o resultado do teste para a usuaria, com as orientagdes

necessarias e de acordo com o resultado;
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20. Registrar o procedimento realizado no prontuario da usuaria (fisico e/ou
eletrdnico), com data, horario, lote e validade do teste utilizado, resultado,
assinatura e carimbo do profissional executante;

21. Organizar o ambiente de trabalho, mantendo-o limpo e organizado.

Observacgoes

A intensidade da cor das faixas do teste pode variar, visto que estagios

diferentes da gravidez tém concentracdes diferentes do horménio hCG.

e (Caso a usuaria ndo possua o laudo de teste de gravidez que foi realizado
em outro servico, € necessario repeti-lo na Unidade, sob supervisdo do
profissional de enfermagem.

e E recomendado que o teste seja feito na Unidade Basica de Saude, com
amostra de urina coletada na propria Unidade e sob a supervisdo do
profissional de enfermagem.

e O enfermeiro, auxiliar e o técnico de enfermagem devem estar atentos as
mudancas de marca do teste, proceder a leitura das instrugcbes do
fabricante e informar possiveis mudangas a equipe de enfermagem.

e Coletar preferencialmente a primeira urina da manha, por conter maiores
concentragdes do horménio hCG, podendo ser utilizado outra amostra de
urina em qualquer periodo do dia, respeitando o intervalo entre mic¢des
(em torno de 2h) ou conforme recomendacgé&o do fabricante.

e Amostra de urina turva deve ser deixada em repouso até que a amostra
fique mais limpida antes de realizar o teste, a fim de obter aliquotas claras
para o teste.

e Em situagado de atraso menstrual maior ou igual ha 15 semanas devera,

além de realizar o teste de aravidez solicitar avaliaciao do
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e Em caso de resultado negativo com manifestacdo de desejo de prevenir
gravidez (planejamento familiar), orientar quanto o agendamento de

consulta de enfermagem/médica programada.
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Laudo do Teste Rapido de Gravidez

Prefeitura do Municipio de Piracicaba ..
; . SECRETARIA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE G DE S.AUDE

Estado de Sdc Paulo DE PIRACICABA

UNIDADE:

DATA DO EXAME: / S ¥

NOME DA PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO: ! f ;

REGISTRO:

RESULTADO DO TESTE DE PREGMNOSTICON: | ) POSITIVO
{ ) NEGATIVO

ASSINATURA DO PROFISSIONAL:

COREN/CRM:

) e Prefeitura do Municipio de Piracicaba l'.

04 SECRETARIA
: DE SAUDE
” SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ( e

Estado de Sdo Paulo

UNIDADE:
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NOME DA PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO: ! S i

REGISTRO:

RESULTADO DO TESTE DE PREGNOSTICON: | ) POSITIVO

{ ) NEGATIVO
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POP N° 49 — TESTE RAPIDO PARA HEPATITE B

Objetivo

Detectar a determinagao qualitativa de antigeno de superficie do virus da
Hepatite B (HBsAg/subtipos ad e ay) através do teste imunocromatografico
rapido em amostras de sangue total. Permitir a investigagdo, inicio do
acompanhamento e tratamento, evitando a progressao hepatica e suas

complicagdes, como o cancer hepatico e a cirrose.

Executores

Enfermeiro, Auxiliar e Técnico de enfermagem capacitado. O laudo é

privativo do enfermeiro.

Materiais

- Equipamentos de protegcdo individual (6culos de protecdo, avental e
luvas de procedimentos);

- Kit de testagem rapida para hepatite B;

« Manual de instrucao;

. Alcool 70%;

« Algodao ou gaze néo estéril;

+ Reldgio;

- Caneta esferografica ou caneta tipo marcador permanente;

- Recipiente para descarte de material biolégico e perfurocortante;

- Papel absorvente;

- Impressos padronizados para o pré aconselhamento/termo e emissao do

| P Y SR (PR [ [ R A AL [ [ PR . A o 1 | PR £.Y Y o % 1 1I\/
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Processos

1.

N

10.

11.

A N

Imunocromatografia de fluxo lateral

Ler o manual de instru¢do, observando as orientacées do fabricante do
teste a ser utilizado;

Separar todos os componentes do kit em superficie plana, seca, limpa,
livre de vibracdes, forrada com papel absorvente;

Conferir o prazo de validade do kit, devendo-se considerar o numero de
lote e validade da caixa do teste;

Realizar a higienizagdo das mé&os (POP n° 24);

Recepcionar o usuario de forma acolhedora e orienta-lo quanto ao
procedimento e as limitagdes do teste;

Colocar os EPls;

Identificar o dispositivo ou placa de teste com as iniciais do nome do
usuario;

Selecionar o dedo a ser puncionado, higienizando-o com algodao

embebido em alcool a 70%;

Remover a tampa de protecédo da lanceta, pressionar a ponta do dedo
que sera perfurado para acumulo de sangue;

Posicionar e pressionar a lanceta com firmeza no dedo, quando estiver
Seco;

Recolha a amostra utilizando o tubo capilar ou pipeta plastica, recolha o
sangue até atingir a marca do tubo capilar ou pipeta, evitando a formagéao
de bolhas de ar. A quantidade de sangue devera ser de acordo com as

instrucdes do fabricante;



15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.

22.
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Realize a leitura e interpretagdo do resultado no periodo de tempo
recomendado pelo fabricante;

Informe o resultado ao usuario, entregue o laudo do teste realizado,
carimbado e assinado pelo enfermeiro;

Em caso de resultado Reagente, encaminhe o usuario para atendimento
com o médico ou enfermeiro;

Descarte o dispositivo de teste apds exceder o tempo indicado da leitura
do resultado e os demais materiais em locais apropriados;

Retire os EPls;

Realize a higienizagado das maos (POP n° 24);

Registre o procedimento realizado no prontuario do usuario, com data,
horario, lote e validade do teste, seguidos de assinatura e carimbo do
profissional que realizou o procedimento;

Organize o ambiente de trabalho para o proximo atendimento.

Leitura e Interpretacao de resultados do Teste Rapido HBSAG

+ Teste Reagente: Formacéo de duas linhas coloridas, uma na regido
controle (C) e uma na regiao teste (T). O tempo de interpretagéo do

resultado devera ser conforme as instrugcdes do fabricante.

« Teste Nao Reagente: Formacédo de uma linha colorida na regido
controle (C) e auséncia completa de linha na regido teste (T). O tempo
de interpretacdo do resultado devera ser conforme as instrugbes do

fabricante.
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Observacgoes

» Teste rapido realizado apenas para triagem.

« O numero de lote da embalagem externa (caixa) deve ser utilizado para
a identificagao e controle de validade do kit.

« Seguir rigorosamente as instru¢des do fabricante.

» Proteger da umidade e da luz solar.

» Nunca proceder a leitura do teste antes ou depois do tempo determinado
pelo fabricante.

« Todas as amostras devem ser consideradas potencialmente infectantes
e devem ser manipuladas e descartadas adequadamente.

—— e e e

Em caso de gestante, o teste é de realizagao

|
obrigatéria na rede de Aten¢ao Basica |
do municipio de Piracicaba. |

_________________________________________
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POP N° 50 — TESTE RAPIDO PARA HEPATITE C

Objetivo

Detectar precocemente a infecgao através do teste qualitativo utilizado
na triagem da infeccdo pelo virus da hepatite C (HCV), permitindo a
antecipacao do inicio do tratamento. Evitar a progressdo hepatica e suas

complicacdes, como o cancer e a cirrose.

Executores

Enfermeiro, Auxiliar e Técnico de enfermagem capacitado. O laudo é

privativo do enfermeiro.

Materiais

Equipamentos de protecéo individual (6culos de protegcdo, avental e
luvas de procedimentos);
Kit de testagem rapida para hepatite C;
Manual de instrucao;
Alcool 70%;
Algodao ou gaze néao estéril;
Reldgio;
Caneta esferografica;
Recipiente para descarte de material biolégico e perfurocortante;
Papel absorvente;
- Impressos padronizados para o pré aconselhamento/termo e emissao do

laudo (ver laudo dos testes rapidos de hepatite B, hepatite C, HIV e
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3. Confira o prazo de validade do kit, devendo-se considerar o numero de
lote e validade da caixa do teste;

4. Realize a higienizagcdo das mé&os (POP n° 24);

5. Recepcione o usuario de forma acolhedora, oriente-o quanto ao
procedimento, preencha o questionario/termo de consentimento
informado, solicite a assinatura do usuario no termo e oriente quanto as
limitagdes do teste;

6. Coloque os EPIs;

7. Identifique o dispositivo ou placa de teste com as iniciais do nome do
usuario;

8. Selecione o dedo a ser puncionado, higienizando-o com algodao
embebido em alcool a 70%;

9. Remova a tampa de protecdo da lanceta retratil, pressione a ponta do
dedo que sera perfurado para acumulo de sangue;

10. Posicione e pressione a lanceta com firmeza no dedo e colete o sangue
com o auxilio da pipeta plastica, até o trago marcado, evitando a
formacao de bolhas;

11. Em seguida, com a pipeta na posigao vertical, dispense o volume da
amostra coletada no poco do dispositivo de teste;

12. Coloque o frasco na posigao vertical e adicione cuidadosamente a
quantidade de gota (s) de solugéo tampao ao pogo em que foi colocada
anteriormente a amostra. Nao permita a formacdo de bolhas. A
quantidade de solugcdo devera ser de acordo com as instrugcbes do
fabricante;

13. Marque o tempo para realizar a leitura do resultado;

14. Realize a leitura e interpretacdo do resultado do teste no tempo
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18. Descarte os materiais em locais apropriados;

19. Retire os EPls;

20. Realize a higienizagado das mé&os (POP n° 24);

21. Registre o procedimento realizado no prontuario do usuario, com data,
horario, lote e validade do teste, seguidos de assinatura e carimbo do
profissional que realizou o procedimento;

22. Em caso de resultado Reagente, encaminhe o usuario para atendimento
com o médico ou enfermeiro;

23. Organize o ambiente para o préoximo atendimento.

Leitura e Interpretacao de resultados do Teste Rapido para Hepatite C

Teste Reagente: Formagao de uma linha colorida na area T e outra na area
C.

Teste Nao Reagente: Formacéo de uma linha colorida apenas na area C.

Teste Invalido: Nao ha formacdo de linha colorida na area C. O teste g
considerado invalido, independente do resultado na area T. Neste caso,

repetir o teste.

Observacgoes

e O prazo de validade do kit é indicado na parte externa de sua
embalagem.
e Siga rigorosamente as instrugdes do fabricante.

e Nao misture componentes provenientes de kits ou caixas de lotes



164

POP N° 51 — TESTE RAPIDO PARA HIV COM AMOSTRA DE SANGUE
IMUNOCROMATOGRAFIA DE FLUXO LATERAL E PLATAFORMA DE
DUPLO PERCURSO - DPP

Objetivo

Realizar o diagnéstico da infecgao pelo HIV | e |l por meio da detecgéo
de anticorpos contra o virus no sangue total, soro e plasma, através de teste
rapido pelo método imunocromatografia, com plataforma de fluxo lateral ou
plataforma de duplo percurso (DPP). Ampliar o acesso da populagdo em geral,
principalmente das popula¢gdes mais vulneraveis, ao diagnostico da infecgéo
pelo HIV. Detectar precocemente a infecg¢ao e inicio do tratamento. Reduzir o

risco de transmissao vertical.

Executores

Enfermeiro, Auxiliar e Técnico de enfermagem capacitado. O laudo é

privativo do enfermeiro.

Materiais

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

Kit de testagem rapida para HIV;

Manual de instrucéo;

Alcool 70%;

Algodé&o ou gaze nao estéril;

Relogio;

Vo Y R i 4 o A 1 [ R
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Processos

Imunocromatografia de fluxo lateral

N

10.

Leia o manual de instrugdo, observando as orientacdes do fabricante;

Separe todos os componentes do kit em superficie plana, seca, limpa,
livre de vibracdes, forrada com papel absorvente;

Confira o prazo de validade do kit, devendo-se considerar o numero de
lote e validade da caixa do teste;

Realize a higienizagado das maos (POP n° 24);

Recepcione o usuario de forma acolhedora, oriente-o quanto ao
procedimento, preencha o questionario/termo de consentimento
informado, solicite a assinatura do usuario no termo e oriente quanto as
limitagdes do teste;

Coloque os EPIs;

Identifique o dispositivo ou placa de teste com as iniciais do nome do
usuario;

Selecione o dedo a ser puncionado, higienizando-o com algodao
umedecido em alcool a 70%;

Remova a tampa de protecao da lanceta, pressione a ponta do dedo que
sera perfurado para acumulo de sangue;

Posicione e pressione a lanceta com firmeza no dedo, colete a amostra
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14.

15.
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17.

18.

19.

20.

21.

22.
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“B” (se dispositivo com poco A e B). A quantidade de gotas devera ser
conforme as orientagdes do fabricante;

Marque o tempo de leitura do resultado. O tempo de leitura e
interpretacdo do resultado devera ser de acordo com as instrugbes do
fabricante;

Informe o resultado ao usuario, com as devidas orientacbes de poés
aconselhamento;

Entregue o laudo do resultado do teste realizado, com carimbo e
assinatura do enfermeiro;

Descarte o dispositivo de teste apds exceder o tempo indicado da leitura
do resultado;

Descarte os materiais em locais apropriados;

Retire os EPls;

Realize a higienizagado das maos (POP n° 24);

Registre o procedimento no prontuario do usuario, com data, horario,
lote e validade do teste, seguidos de assinatura e carimbo do profissional
que realizou o procedimento;

Em caso de resultado Reagente, encaminhe o usuario para atendimento
com o médico ou enfermeiro;

Organize o ambiente para o proximo atendimento.

Leitura e Interpretacao de resultados do Teste Rapido para HIV

Imunocromatografia de fluxo lateral
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- Teste Nao Reagente: Quando ha formacdo de uma linha_colorida

apenas na area C.

« Teste Invalido: Se a linha de controle (C) ndo aparecer dentro do

tempo determinado pelo fabricante para leitura do resultado, o teste

nao sera considerado valido, mesmo que surja alguma linha colorida

na area de teste, T1 e (ou) T2. Neste caso, repetir o teste.

Imunocromatografia em plataforma de duplo percurso — DPP
Plataforma de duplo percurso

1. Ler o manual de instrugéo, observando as orientagcbes do fabricante;

2. Separe todos os componentes do kit em superficie plana, seca, limpa,

Iivire Aa vibhracrAace farrada ~ram nanal aheArn/anta:



6.
7.

10.
11.

12.

13.

14.

15.
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Coloque os EPIs;
Retire o suporte de teste do envelope laminado, identifigue-o com as

iniciais do nome do usuario;

Verifique a integridade de todos os componentes e a existéncia de 2

(duas) linhas na janela de teste do suporte, sendo uma de cor azul (linha
Teste) e outra de cor verde (linha Controle). Sé utilize se as duas linhas
estiverem presentes. Caso uma ou ambas as linhas esteja(m) ausente(s),
nao utilize o dispositivo, comunique o ocorrido na planilha de testes
rapidos e envie ao Departamento de Atencdo Basica por e-mail no
fechamento das planilhas de testes rapidos;

Selecione o dedo a ser puncionado, higienizando-o com algodao
embebido em alcool a 70%;

Perfure a lateral da polpa do dedo com a lanceta retratil;

Pressione a polpa do dedo, encoste a alga coletora na gota de sangue e
preencha a alca coletora;

Remova a tampa de protecao da lanceta e pressione a ponta do dedo
que sera perfurado para acumulo de sangue;

Desenrosque o dosador (parte branca) do frasco para eluicdo da
amostra, mantendo a tampa preta rosqueada no dosador;

Insira a al¢a coletora com a amostra no frasco de eluicdo de modo que a
alca toque no fundo do frasco. Coloque a alga com a amostra dentro do
frasco e quebre-a na regido marcada,;

Recoloque o dosador no frasco de elui¢ao certificando-se de que tanto o
dosador quanto a tampa preta estejam bem fechados. Homogeneize
gentilmente o frasco fazendo movimentos circulares sobre uma superficie

plana por 10 segundos;



19.

20.

21.

22.

23.

24.
25.
26.
27.
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Marque 10 (dez) minutos no crondmetro ou reldgio. Apos 3 (trés)
minutos, verifique se ocorreu migragao do tampéo de corrida na janela de
leitura;

Realize a leitura do teste apdés os 10 (dez) minutos de corrida do
tampao, ndo excedendo 15 (quinze) minutos;

Informe o resultado ao usuario. Se o resultado for reagente, encaminhe
par atendimento com o enfermeiro ou médico (explicar como serdo as
etapas posteriores e esclarecer duvidas) e prestar o apoio necessario;

Entregue o laudo do resultado do teste realizado, assinado e carimbado
pelo enfermeiro;

Descarte o dispositivo de teste apds exceder o tempo indicado da leitura
do resultado;

Descarte os materiais em locais apropriados;

Retire os EPlIs;

Realize a higienizagado das maos (POP n° 24);

Registre o procedimento no prontuario do usuario, com data, horario,
resultado do teste com lote e validade, seguidos de assinatura e carimbo

do profissional;

28. Organize o ambiente de trabalho para o proximo atendimento.

Observacgoes

e Sempre realizar aconselhamento pré e pos teste.

e O periodo de janela diagndstica € o tempo decorrido entre o contagio e o

aparecimento ou detecgdo de marcadores da infecgéo, seja ele antigeno
ou anticorpo (no caso de anticorpo, também podemos chamar de janela
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O kit deve ser acondicionado em temperatura entre 2 °C e 30 °C.

O teste somente sera validado se houver uma linha na area de controle.
Caso nao aparega a linha na area de controle, descarte o cassete e faga
um novo teste com outra plataforma. Vocé pode utilizar a mesma
amostra.

Componentes de kits de lotes diferentes nunca devem ser misturados.

Nao permita que a pessoa leve o cassete com o teste para casa.

Faga o teste sempre sobre uma superficie plana e sem trepidagdo. O
dispositivo do teste ndo pode ser movido do lugar até a reagao estar
concluida, senao o resultado do teste podera ser invalido.

Se o resultado do exame for considerado REAGENTE para a infecgao

pelo HIV, realize um segundo teste rapido por puncéao digital, de outro
fabricante, para confirmacao do diagnostico.

Apos a confirmagdo do diagnoéstico com resultado de dois testes de
fabricantes diferentes, encaminhar o usuario para o CEDIC com guia de
referéncia/contrarreferéncia e laudo dos testes (realizar contato
telefébnico para agendamento).

Em caso de resultados discordantes, encaminhe amostra de

sangue para realizacido de sorologia de HIV no Laboratdrio

Municipal, anotando resultado dos testes na requisicao do exame.

Apos a confirmacao do diagnostico com resultado de dois testes

diferentes, encaminhar o usuario para o CEDIC com guia de

referéncia/contrarreferéncia e laudo dos testes (realizar contato

telefonico para agendamento);

Caso nao haja disponivel teste rapido de fabricante diferente para

confirmacdao do diagnéstico, encaminhar amostra de sanque para




171

POP N° 52 — TESTE RAPIDO PARA SiFILIS: IMUNOCROMATOGRAFIA DE
FLUXO LATERAL E PLATAFORMA DE DUPLO PERCURSO - DPP

Objetivo

Detectar precocemente a contaminacdo pelo Treponema pallidum,
através do teste imunocromatografico rapido em amostras de sangue total,

soro ou plasma com o objetivo de:

Ampliar o acesso da populagdo em geral, principalmente das mais
vulneraveis, ao diagndstico da infecgao pelo Treponema pallidum.
Detectar precocemente a infecgao, permitindo a antecipacao do inicio do
tratamento.

Fornecer o resultado no mesmo dia em uma variedade de situacoes e
locais, fora do ambiente de laboratério, por pessoal capacitado.

Diminuir o risco de transmisséao vertical.

Executores

Enfermeiro, Auxiliar e Técnico de enfermagem capacitado. O laudo é
privativo do enfermeiro.

Materiais

Equipamentos de protecédo individual (6culos de protegcdo, avental e
luvas de procedimentos);

Kit de testagem rapida para Sifilis;

Manual de instrucio;

Alcool 70%;



172

- Impressos padronizados para o pré aconselhamento/termo e emissao do
laudo (ver laudo dos testes rapidos de hepatite B, hepatite C, HIV e
sifilis);

« Prontuario.

Processos

Imunocromatografia de fluxo lateral

1. Leia o manual de instrugao, observando as orientagdes do fabricante;

N

Separe todos os componentes do kit em superficie plana, seca, limpa,
livre de vibragdes, forrada com papel absorvente;

3. Confira o prazo de validade do kit, devendo-se considerar o numero de
lote e validade da caixa do teste;

4. Realize a higienizagcédo das mé&os (POP n° 24);

5. Recepcione o usuario de forma acolhedora, oriente-o quanto ao
procedimento, preencha o questionario/termo de consentimento
informado, solicite a assinatura do usuario no termo e oriente quanto as
limitagdes do teste;

6. Coloque os EPIs;

7. ldentifique o dispositivo ou placa de teste com as iniciais do nome do

usuario;

©

Selecione o dedo a ser puncionado, higienizando-o com algodao
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23.
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No pogo da amostra, dispense o sangue coletado pressionado a pipeta
plastica na posigdo vertical na area do dispositivo de teste indicado
(poco);

Segure o frasco de diluente verticalmente e adicione o numero de gotas
no poco indicado, imediatamente apos a aplicagdo da amostra de sangue.
A quantidade de solugdo diluente e o local para adiciona-lo (Unico pogo
sobre a amostra de sangue ou pogo maior, separado da amostra de
sangue) devera ser de acordo com as instrugcdes do fabricante;

Ligue o crondbmetro ou marque o tempo de leitura no relégio e marque o
tempo para realizar a leitura do resultado;

Realize a leitura e interpretacdo do resultado do teste no tempo
recomendado pelo fabricante. O tempo de leitura do resultado devera ser
de acordo com as instrugdes do fabricante;

Informe o resultado ao usuario, com as devidas orientacbes de poés
aconselhamento;

Entreque o laudo do resultado do teste realizado, com carimbo e
assinatura do enfermeiro;

Descarte o dispositivo de teste apds exceder o tempo indicado da leitura
do resultado;

Descarte os materiais em locais apropriados;

Retire os EPls;

Realize a higienizagado das maos (POP n° 24);

Registre o procedimento realizado no prontuario do usuario, com data,
horario, lote e validade do teste, seguidos de assinatura e carimbo do
profissional que realizou o procedimento;

Em caso de resultado Reagente, encaminhe o usuario para atendimento
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Leitura e Interpretagao de resultados do Teste Rapido para Sifilis

Imunocromatografia de fluxo lateral

e Teste Reagente: Formacao de uma linha colorida na érea T e outra

na area C. Um resultado reagente indica que ha anticorpos

antitreponema detectaveis na amostra do teste.

e Teste Nao Reagente: Quando ha formagédo de .uma linha colorida

apenas na area C. Um resultado ndo reagente indica que n&o ha

anticorpos antitreponema detectaveis na amostra do individuo.

e Teste Invalido: Quando nao ha formagao de linha colorida na area
C. O teste é considerado invalido, independente do resultado na area
T. Neste caso, repetir o teste.
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1. Leia o manual de instrucdo, observando as orientagdes do fabricante;

N

Separe todos os componentes do kit em superficie plana, seca, limpa,

livre de vibracdes, forrada com papel absorvente;

3. Conferir o prazo de validade do kit, devendo-se considerar o numero de
lote e validade da caixa do teste;

4. Realize a higienizagdo das méos (POP n° 24);

5. Recepcione o usuario de forma acolhedora, oriente-o quanto ao
procedimento, preencha questionario/termo de consentimento informado,
solicite a assinatura do usuario no termo, e oriente quanto as limitagcoes
do teste;

6. Coloque os EPIs;

7. Retire o suporte de teste do envelope laminado, identifique-o com as
iniciais do nome do usuario;

8. Verifique a integridade de todos os componentes e a existéncia de 2
(duas) linhas na janela de teste do suporte, sendo uma de cor azul (linha
Teste) e outra de cor verde (linha Controle). So utilize se as duas linhas
estiverem presentes. Caso uma ou ambas as linhas esteja(m) ausente(s),
nao utilize o dispositivo, comunique o ocorrido na planilha de testes
rapidos e envie ao Departamento de Atengdo Basica por e-mail no
fechamento da planilha de testes rapidos;

9. Selecione o dedo a ser puncionado, higienizando-o com algodao
embebido em alcool a 70%;

10. Remova a tampa de protecao da lanceta, pressione a ponta do dedo que
sera perfurado para acumulo de sangue;

11. Perfure a lateral da polpa do dedo com a lanceta retratil;

12. Pressione a polpa do dedo, encoste a alga coletora na gota de sangue e
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gentilmente o frasco fazendo movimentos circulares sobre uma superficie
plana por 10 segundos;

Abra o frasco, retirando somente a tampa preta do dosador e, com o
frasco na posigao vertical, adicione 2 (duas) gotas da solugao no pogo 1;

Marque 5 (cinco) minutos no relégio ou cronémetro. Verifique apds esse
tempo se as duas linhas (teste e de controle) desapareceram da janela de
leitura;

Com o frasco do tampao na posicao vertical, adicione 4 (quatro) gotas
do tampé&o de corrida no pogo 2;

Ligue o crondmetro ou marque o tempo de leitura no relégio e marque
10 (dez) minutos. Apds 3 (trés) minutos, verifique se ocorreu migragao do
tamp&o de corrida na janela de leitura;

Realize a leitura do teste apdés os 10 (dez) minutos de corrida do
tampao, ndo excedendo 15 (quinze) minutos;

Informe o resultado ao usuario, de forma privada. Se o resultado for
reagente, explicar como serao as etapas posteriores, esclarecer duvidas e
prestar o apoio necessario;

Entregue o laudo do resultado do teste realizado, assinado e carimbado
pelo enfermeiro;

Descarte o dispositivo de teste apds exceder o tempo indicado da leitura
do resultado;

Descarte os materiais em locais apropriados;

Retire os EPls;

Realize a higienizagado das maos (POP n° 24);

Registre o procedimento no prontuario do usuario, com data, horario,

resultado do teste com lote e validade, seguidos de assinatura e carimbo
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Interpretacao de resultados do Teste Rapido Sifilis - DPP Plataforma de

duplo percurso

e Teste Reagente: quando ocorre formacao de_duas linhas coloridas,

uma na area de controle (C) e outra na area de teste (T). O tempo de

leitura e interpretacdo do resultado devera seguir as instrugées do
fabricante.

e Teste Nao Reagente: quando ocorre formagao de somente uma linha

colorida, a da area de controle (C). O tempo de leitura e interpretagao

do resultado devera seguir as instru¢des do fabricante.

o Teste Invalido: Quando ndo ocorre a formacdo de linha do controle
(C). Neste caso, repetir o teste utilizando novo teste.
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Observacgoes

e O prazo de validade do kit é indicado na parte externa de sua
embalagem.

e Ultilize os volumes corretos da amostra e dos outros reagentes.

e Na&o misture componentes provenientes de kits ou caixas de lotes
diferentes.

e Conservar entre 2 e 30° C.

e A amostra deve estar em temperatura ambiente antes de iniciar o teste.

e As amostras obtidas por pungao digital podem ser colhidas em qualquer
local, desde que sejam respeitadas as normas de biosseguranga: uso de
EPIs, antissepsia das maos e do local da puncgao, entre outros.

e Trate todas as amostras como material potencialmente infectante.

Em caso de gestante, o teste é de realizagao

1
1
I
obrigatéria na rede de Atengao Basica :

do municipio de Piracicaba. |

- - - - - - - - - - - - - - - ——
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POP N° 53 - TESTE RAPIDO PLATAFORMA DE DUPLO PERCURSO (DPP)
PARA HIV COM AMOSTRA DE FLUIDO ORAL

Objetivo

Diagndstico da infeccdo pelo HIV por meio da detecgcdo de anticorpos
contra o virus no fluido oral, com o objetivo de:
- Ampliar o acesso da populagdo em geral, principalmente as mais
vulneraveis, ao diagndstico da infecgao pelo HIV.
Detectar precocemente a infecgdo, permitindo a antecipacdo do
inicio do tratamento.
Fornecer resultado no mesmo dia em uma variedade de situacdes
e locais, fora do ambiente de laboratério, por pessoal capacitado.

Diminuir o risco de transmissao vertical.

Executores

Equipe de enfermagem (técnicos e auxiliares de enfermagem
capacitados poderdo executar o teste, porém o laudo é privativo do
enfermeiro).

Materiais

e Kit diagndstico: Coletor de amostras de fluido oral, frasco para eluigdo da
amostra com dosador e tampa, dispositivo de teste HIV (cassete) e
frasco com solugao-tampéao de corrida;

e Manual de instrucéo;

a (RAavo NnAan actAril:
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e EPI's: 6culos de protecao, avental e luvas de procedimentos.

Processos

N

2

10.
11.
12.

13

Ler o manual de instrugao;

Observar as orientagdes de acordo com cada laboratério, pois a
quantidade de diluente utilizado podera ser modificada conforme
fabricante;

Higienizar as maos (POP n° 24);

Colocar os EPIs;

Orientar o usuario sobre o procedimento;

Conferir o prazo de validade do kit e anotar o numero do lote na planilha
de realizagcdo dos Testes Rapidos, garantindo a qualidade e
rastreabilidade do teste;

Deixar os reagentes atingirem a temperatura ambiente, antes de iniciar o
teste;

Separar todos os componentes do kit sobre uma superficie plana, limpa,
livre de vibragdes, seca e forrada com material absorvente;

Retirar da embalagem os componentes do kit e inspecionar a
integridade do dispositivo de teste. Se houver rachaduras ou se na
plataforma de duplo percurso néo forem visiveis duas linhas, uma na area
de controle e outra na area do teste, despreze esse material e recomece;

Abrir o frasco para eluigdo da amostra;

Recepcionar o usuario com atengéo e de forma acolhedora;

Orientar o usuario quanto ao procedimento, realizando aconselhamento
pré-teste;

Questionar o usuario. antes de iniciar o teste para saber se ele comeu.
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Escrever as iniciais do nome do usuario, no dispositivo de teste e no
frasco de eluigdo, com caneta esferografica;

Orientar o usuario a inserir o coletor acima dos dentes, no espago que
fica entre o final da gengiva e o comego da bochecha, realizar ligeira
friccdo, passando o coletor gentilmente, quatro vezes, tanto na arcada
superior quanto na arcada inferior, levando entre 15 e 30 segundos;

Inserir o coletor no frasco de eluicdo previamente identificado, quebrar a
haste, fechar o frasco e agitar suavemente por 10 segundos;

Retirar a tampa do dosador e, com o frasco na posi¢ao vertical, colocar
duas gotas no pogo 01 do cassete (realizar novo teste, caso ocorra a
formacgéao de bolhas no pocgo);

Aguardar 05 minutos e verificar, na area de leitura, se as linhas nas
areas T e C desapareceram,;

Pegar a solugao tampao na posicao vertical e derramar quatro gotas no
pogo 02 (ou conforme orientagdo do fabricante);

Aguardar 10 minutos (no maximo 25 minutos) e realizar a leitura do teste
em local iluminado;

Fazer a interpretacédo da seguinte forma:

a) Se aparecer a linha rosa ou roxa somente na area de controle, a amostra

sera considerada NAO REAGENTE.

b) Se aparecer a linha rosa ou roxa na area de teste e na area de controle, a

amostra sera considerada REAGENTE.
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Linha Controle - Sempre presente!

Invalidos
firea Teste firea Controle

1

T

1

Linha Teste Linha Controle Auséncia de Presenca de Linha

X / [inha teste Controle

23. Descartar todo o material utilizado em saco plastico branco;

24. Retirar os EPIs;

25. Higienizar as maos (POP n° 24);

26. Realizar aconselhamento pos-teste e entregar laudo ao paciente;
27. Realizar registro em prontuario.

Observacgoes

e Sempre realizar aconselhamento pré e poés teste;

e O periodo de janela diagnéstica € o tempo decorrido entre o contagio e o

aparecimento ou detecgdo de marcadores da infecgao, seja ele antigeno
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Em caso de exposicdo recente, evidencie a importancia de a pessoa
exposta retornar para fazer o teste no periodo adequado, ou seja, apés

30 dias;

O kit deve ser acondicionado em temperatura entre 2 °C e 30 °C;

O teste somente sera validado se houver uma linha na area de controle.
Caso nao aparega a linha na area de controle, descarte o cassete e faga
um novo teste com outra plataforma. Vocé pode utilizar a mesma
amostra;

Componentes de kits de lotes diferentes nunca devem ser misturados;

Nao permita que a pessoa leve o cassete com o teste para casa;

Faca o teste sempre sobre uma superficie plana e sem trepidacdo. O
dispositivo do teste ndo pode ser movido do lugar até a reagao estar
concluida, sendo o resultado do teste podera ser invalido;

Se o resultado do exame for considerado REAGENTE para a infecgao

pelo HIV, realize um segundo teste rapido por pung¢ao digital, de outro
fabricante, para confirmacao do diagnostico;

Apds a confirmacédo do diagnéstico com resultado de dois testes de
fabricantes diferentes, encaminhar o usuario para o CEDIC com guia de
referéncia/contrarreferéncia e laudo dos testes (realizar contato
telefébnico para agendamento);

Em caso de resultados discordantes, encaminhe amostra de

sangue para realizacido de sorologia de HIV no Laboratdrio

Municipal, anotando resultado dos testes na requisicao do exame.

Apos a confirmaciao do diagndstico com resultado de dois testes

diferentes, encaminhar o usuario para o CEDIC com guia de

referéncia/contrarreferéncia e laudo dos testes (realizar contato
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Laudo dos Testes Rapidos de Hepatite B, Hepatite C, HIV e Sifilis

ity

X

Unidade da realizacdo dos Testes Rapidos:

LI el
Piracicaba QL
TRABALHO SERIO " DE PIRACICABA
LAUDO PARA TESTES RAPIDOS

Nome Social: Nome registro:

Data nascimento fo o __ Sexo: ( ) F ( )M Datadacoleta: /.

S —

TESTE RAPIDO PARA DETECCAOQ DE ANTIGENO DE SUPERFICIE PARA HEPATITEB - HBs Ag
Amostra: Sangue total através da puncio digital
Fabricante: Lote: val;
Método: Imunocromatografia
Resultado do teste:
() Amostra NAO REAGENTE para o antigeno de superficie da Hepatite B (HBsAg)
() Amostra REAGENTE para o antigeno de superficie da Hepatite B (HBs Ag)
() Exame ndorealizado

OBSERVACOES:
1-  OTeste rdpido utilizado é um teste triagem para hepatite B.
2~ Amostra comresultado REAGENTE no teste rdpido para triagem do HBsAg: o paciente deverd ser inhado para realizagdo de te stes D para

conclusio do diagndstico.

[ESTE RA

Amostra: Sangue total através da puncao digital
Fabricante: Lote: Val:
Método: Imunocromatografia
Resultado do teste:
() Amostra NAO REAGENTE para o anticorpo para Hepatite C (anti HCV)
() Amostra REAGENTE para o anticorpo para Hepatite C (anti HCV)
() Exame ndo realizado
OBSERVACOES:

I- 0 Teste rdpido utilizado é um teste triagem para hepatite C

2- Amostra com resultado NAO REAGENTE no teste rdpido para triagem do Anti HCV: avaliar a janela imunalégica e retornar apds 90 dias para realizar navo

exame.

TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE ANTICORPOS PARA SIFILIS

Amostra: Sangue total através da puncdo digital
Fabricante: Lote: Val:
Método: Imunocromatografia
Resultado do teste:
() Amostra NAO REAGENTE para Sifilis
() Amostra REAGENTE para o anticorpo para Sifilis
() Exame nio realizado
OBSERVACOES:

1- O Teste rdpido utilizado é um teste treponémico

2- Amostra com resultado NAO REAGENTE para Sifilis: Em casa de suspeita de Sifilis, uma nova amostra deverd ser coletada 30 dias apés a data da coleta dessa

amostra e submetida ao teste.

TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DE ANTICORPOS ANTI HIV
TESTE RAPIDO 1 - HIV

Amostra: Sangue total através da puncio digital { ) Fluido oral ( )
Fabricante: Lote: Val:
Método: Imunocromatografia
Resultado do teste:
() Amostra NAO REAGENTE para HIV
() Amostra REAGENTE para o anticorpo para HIV
() Exame ndo realizado
TESTE RAPIDO 2 - HIV
Amostra: Sangue total através da puncio digital () Fluido oral ( )
Fabricante: Lote: Val:
Método: Imunocromatografia
Resultado do teste:
() Amostra NAO REAGENTE para HIV
() Amostra REAGENTE para o anticorpo para HIV
() Exame ndo realizado
OBSERVA(COES:
Exames realizados em conformidade com a Portaria SVS/MS n®151/2009.
1-  Amostracom resultado NAO REAGENTE para HIV: Em case de suspeita de infecgtio pelo HIV, uma nova amostra deverd ser coletada 30 dias apds a data da
coleta dessa amostra e submetida ao teste.
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POP N° 54 - TRAQUEOSTOMIA - CURATIVO E TROCA DE CADARCO

Objetivo

Promover a limpeza e prote¢ao do ostoma da traqueostomia, facilitando

O processo respiratorio.

Executores

Enfermeiro, Auxiliar e Técnico de enfermagem

Materiais

Pacote de curativo estéril contendo as pingas Dente de Rato, Anatdmica
e Kelly;

Gazes estéreis;

Tira de cadargo de aproximadamente 40cm ou fita com fecho de contato
apropriado;

Soro fisiologico a 0,9%;

Lamina de bisturi;

Cuba rim;

Luvas estéreis;

EPIs (luvas de procedimentos, avental, mascara cirurgica e oculos de
protecao);

Saco de lixo branco.

Processos

1. Realizar a higienizagao das maos (POP n° 24);
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8. Umedecer a gaze com o soro fisioldgico 0,9%;
9. Com a gaze umida, limpar ao redor e por baixo da parte externa da
canula. Com outra gaze, limpar ao redor da ostomia;
10. Secar area com gaze seca;
11. Dobrar duas gazes ao meio e coloca-las ao redor do estoma,
protegendo o pescogo do contato com a canula;
12. Colocar cadarco, arrumando-o na lateral do pescoco. Se atentar em
segurar a canula durante este procedimento;
13. Retirar o forro do térax do usuario;
14. Desprezar os materiais utilizados em local apropriado;
15.  Encaminhar instrumentais cirdrgicos para limpeza, desinfeccao e
esterilizacao
16. Retirar os EPIs;
17. Higienizar maos (POP n° 24);
18. Registrar o procedimento no prontuario do usuario (fisico e/ou
eletrbénico);
19. Organizar o ambiente para o préximo atendimento.
Observacgoes

e O procedimento pode ser ensinado a familiares e cuidadores, se

atentando para orienta-los, ensina-los e supervisionar primeiras trocas
realizadas pelos mesmos.

Realizar o registro do procedimento de enfermagem no prontuario, com
data, horario, seguidos de assinatura e carimbo do profissional que

realizou o procedimento.
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POP N° 55 - TROCA DA BOLSA DE OSTOMIA

Objetivo

- Realizar a troca da bolsa coletora de efluentes de uma colostomia, ileostomia
ou urostomia;

- Manter a higienizacdo do estoma, proporcionando conforto e bem-estar ao
paciente;

- Prevenir possiveis infec¢des de pele.

Executores

Equipe de enfermagem

Materiais

EPIs (luvas de procedimento, avental descartavel, touca e mascara
descartavel);
« Bolsa coletora de uma ou duas pegas com placa adesiva. Caso o

paciente tenha um estoma retraido ou plano, utilizar placa adesiva

convexa;
« Cinto fixador para ostomia (indicado para placa convexa, se for necessario);
« Escala de medida do estoma (se disponivel) ou pedacgo de papel
grau cirurgico (papel transparente, disponivel em pacotes

esterilizados, como o pacote de gazes);

Gases nao estéreis;

Sabao liquido com pH neutro;



Saco de lixo descartavel.

Processos
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Realizar higiene das maos antes e apds o término do procedimento
(POP n° 24);

Reunir o material na bandeja ou bancada;

Explicar o procedimento ao usuario;

Promover privacidade colocando biombo e/ou fechando a porta da
sala, ou o ambiente em que o paciente se encontra;

Posicionar o paciente em um decubito que o estoma seja facilmente
visualizado e que mantenha o conforto do paciente;

Calgar as luvas de procedimento;

Retirar a placa e a bolsa anterior, com uma das méos, segure a pele
da barriga para manté-la esticada e com a outra mao, descole
lentamente a bolsa, atentando para néo lesionar a pele adjacente;

Desprezar a bolsa e a placa caso nao necessite reutiliza-las com os
efluentes em saco de lixo descartavel, atentando para as

caracteristicas das fezes;

Pegar os copos descartaveis e colocar agua potavel em um dos

copos e um pouco de sabao liquido com pH neutro em outro;
Explicar o procedimento ao usuario;
Observar os aspectos gerais do estoma, cor, forma, tamanho,

protrusao e integridade;

Realizar limpeza da pele periestomal e da estomia com as gazes

sem friccionar. Caso a pele apresente ruptura, a limpeza deve ser



que acompanha as bolsas, atentando-se para no momento do
desenho observar a localizagdo do estoma no abdémen para realizar
o recorte correto da placa;

Tracar o molde copiado no verso da placa (observar a diregédo
correta ao recortar, a localizagdo da regidao periumbilical, assim
como a placa devera ser aplicada no paciente);

Recortar a placa do tamanho mais préximo possivel ao do estoma,
nao deixando a placa de tamanho maior que o estoma para evitar
que a pele entre em contato com o efluente diretamente, causando
dermatite periestomal,

Se necessario, caso a pele apresente dermatite periestomal com
hiperemia apenas, aplicar a pelicula protetora e aguardar cerca de
30 segundos antes de aplicar a placa adesiva na pele;

Caso o paciente apresente dobras de pele na regido proxima ao
estoma, deve-se aplicar a pasta de hidrocolbide nos locais de dobra,
assim como ao redor do estoma e aguardar alguns segundos para
que a pasta seque antes de aplicar a placa adesiva na pele;

Caso a pele periestoma apresente ruptura, aplicar o pd de
hidrocoldide nos locais lesionados e apds, aplicar a pasta de
hidrocoldide por cima do pd, para permitir a adequada fixacédo da
placa na pele. Nesses casos, caso o0 hidrocoloide em po n&o seja
aplicado, corre-se risco de perder a placa rapidamente;

Retirar a protecdo adesiva da placa e colar ao redor do estoma,
fixando bem. Lembrando que caso o paciente tenha um estoma
plano ou retraido, deve ser usado uma placa adesiva convexa, para

nermitir aue o efluente caia adeauadamente na bolsa coletora e nao

189
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aguardar fazer um “click”, para fecha-la adequadamente;
« Fechar a extremidade da bolsa, enrolando esta parte e usando o

clampe/presilha da bolsa.
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POP N° 56 - VERIFICAGAO DA FREQUENCIA RESPIRATORIA

Objetivo

Verificar alteracdo na frequéncia respiratéria e monitorar a frequéncia

das vias aéreas superiores e inferiores.

Executores

Enfermeiro, Auxiliar e Técnico de Enfermagem

Materiais

Reldgio de pulso ou de parede que tenha demonstrador de segundos;
Caneta;

Prontuario.

Processos

1. Realizar a higienizagao das maos (POP n° 24);
. Explicar o procedimento ao usuario e/ou acompanhante;

. Posicionar o usuario de forma confortavel;

A WN

. Com a mao dominante, localizar o pulso radial do usuario como se fosse
controlar o pulso e disfarcar, observando os movimentos respiratorios no
térax durante um minuto;

5. Realizar a higienizag&o das mé&os (POP n° 24);

6. Registrar o procedimento realizado com o valor aferido no prontuario

fisico/eletronico do usuario;

by 2R Y. N JR- I S AL SR RN [ R R
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NOMENCLATURA E VALORES DE RI;FERENCIA DA FREQUENCIA
RESPIRATORIA

Adultos Criancas Recém-nascidos

Bradipneico | Inferiora 12 rpm Inferior a 20 rpm Inferior a 30 rpm
Eupneico 12 a2 22 rpm 20 a 25 rpm 30 a 60 rpm

Taquipneico | Superior a 22 rpm | Superior a 25 rpm | Superior a 60 rpm
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POP N° 57 - VERIFICAGAO DE PRESSAO ARTERIAL

Objetivo

Avaliar a capacidade e eficacia do sistema cardiovascular e verificar

alteragdes na pressao arterial fisiologica.

Executores

Enfermeiro, Auxiliar e técnico de Enfermagem

Materiais

Bandeja;
Esfigmomandmetro;
Estetoscépio;
Algodéo;

Alcool 70%:
Bracadeira;

Caneta;

Prontuario.

Processos

1. Realizar a higienizagdo das maos (POP n° 24);
2. Limpar os aparelhos com algoddo embebido em alcool 70%;
3. Explicar o procedimento ao usuario, questionar sobre uso de

medicamentos anti-hipertensivos, horarios e se ha queixas;
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Posicionar os olhos no nivel do mostrador do mandmetro aneroide;
Palpar o pulso radial, inflar o manguito até o desaparecimento do pulso,
para a estimativa da Pressdo Arterial Sistolica (PAS). Desinflar

rapidamente, e aguardar um minuto para inflar novamente;
Posicionar a campanula do estetoscopio suavemente sobre a artéria

braquial, na fossa anticubital,

10. Inflar rapidamente, de 10 em 10mmHg, até ultrapassar de 20 a
30mmHg, o nivel estimado da PAS;

11.  Proceder a deflagdo com velocidade constante inicial de 2 a 4mmHg por
segundo, até a identificacdo do som que determina a PAS (fase | de
Korotkoff);

12.  Aumentar a velocidade de deflacdo para 5 a 6mmHg até determinar a
Presséao Arterial Diastdlica (PAD), com a ausculta do ultimo som (fase de
V de Korotkoff);

13.  Auscultar cerca de 20 a 30mmHg abaixo do ultimo som, para confirmar
seu desaparecimento, e o valor da PAD. Apds, seguir com a deflagéo
rapida e completa;

14. Informar o usuério sobre os valores encontrados e registra-los no
prontuario fisico/eletrénico;

15. Realizar a higienizagao das méaos (POP n° 24),

16. Organizar o ambiente, com aparelhos dobrados e guardados.

Observagoes

e A largura da bolsa de borracha deve corresponder a 40% da

circunferéncia do braco e o comprimento da bolsa a 80%.

e NAao aferir a oressao arterial em membros aque tiveram: fistula
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NOMENCLATURA E VALORES DE REFERENCIA DA PRESSAO

ARTERIAL
Classificagao Sistolica Diastodlica
mmHg mmHg

Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130-139 85-89
Hipertenséo - Estagio | 140-159 90-99
Hipertenséo - Estagio Il 160-179 100-109
Hipertenséo - Estagio lll >=180 >=110
Hipertens&o — Sistdlica >=190 <90

isolada
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POP N° 58 - VERIFICAGAO DE PULSO PERIFERICO

Objetivo

Avaliar e monitorar as condi¢gdes hemodinamicas do paciente; detectar e
monitorar arritmias cardiacas; avaliar efeitos de medicamentos que alterem a

frequéncia cardiaca e; verificar a frequéncia, ritmo e amplitude do pulso.

Executores

Enfermeiro, Auxiliar e Técnico de Enfermagem

Materiais

Reldgio de pulso ou de parede que tenha demonstrador de segundos;
Caneta;

Prontuario.

Processos

1. Realizar a higienizagdo das maos (POP n° 24);
. Explicar o procedimento ao usuario e/ou acompanhante;

. Manter o usuario em posi¢ao confortavel,

A WDN

. Posicionar as polpas digitais dos dedos médio e indicador sobre uma

artéria superficial, comprimindo-a levemente;

(63}

. Contar os batimentos arteriais durante um minuto;
6. Realizar a higienizagdo das maos (POP n° 24);
7. Registrar o procedimento de enfermagem no prontuario fisico/eletrénico

do usuario, com data, horario, valores aferidos, anotacoes pertinentes,
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Observacgoes

e Nao verificar o pulso no brago onde se fez cateterismo cardiaco.
e O local para afericao do pulso do usuario dependera da avaliagdo do
profissional e do estado de saude do usuario. Comumente sao as

artérias: cardétida, femoral, radial, braquial, poplitea e pediosa.

NOMENCLATURA E VALORES DE REFERENCIA DA FREQUENCIA

CARDIACA
Bradicardico Inferior a 60bpm
Normocardico 60 a 100bpm

Taquicardico Maior que 100bpm
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POP N° 59 - VERIFICAGAO DE TEMPERATURA CORPORAL COM
TERMOMETRO DIGITAL E TERMOMETRO POR INFRAVERMELHO

Objetivo

Determinar a temperatura corporal através de term&metro axilar ou
infravermelho; avaliar a resposta da temperatura as terapias médicas e aos

cuidados de enfermagem e auxiliar no diagnéstico médico e de enfermagem.

Executores

Enfermeiro, Auxiliar e Técnico de Enfermagem

Materiais

Termb&metro digital ou termdmetro de testa infravermelho;

Bandeja;

Algodao;

Alcool 70%:

Caneta;

Prontuario;

EPIs para casos suspeitos de Covid-19 (avental, gorro, mascara

cirargica, luvas de procedimento, 6culos de protegao ou face shield).

Processos

« Afericao de temperatura corporal com termémetro digital

1. Realizar a higienizagdo das maos (POP n° 24);
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8. Realizar a desinfeccdo do termémetro com gaze ou algodao umedecido

com alcool a 70%, friccionando-o 3 vezes;
9. Recolher o material e descartar os materiais em locais apropriados;
10. Realizar a higienizagao das maos (POP n° 24);
11. Organizar o ambiente para o proximo atendimento;
12. Comunicar ao enfermeiro ou médico possiveis alteracdes no valor;

13. Realizar o registro do procedimento de enfermagem no prontuario, com

data, horario, seguidos de assinatura e carimbo do profissional que

realizou o procedimento.

« Afericao de temperatura corporal com termdémetro por

infravermelho

1. Realizar a higienizagao das maos (POP n° 24);

. Paramentar-se com os EPIs recomendados;

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

. Organizar o material necessario na bandeja;

. Explicar o procedimento ao usuario e/ou acompanhante;
. Ligar o termdmetro pressionando o botdo Liga/Desliga;

. Verifique se o termdmetro esta pronto para a mensuragao;

0o N OO o~ W DN

. Posicione o sensor na testa e mantenha o botdo START pressionado até
que a luz de rastreamento seja ativa;
9. Mova gradativamente o termémetro em diregao a témpora para detectar a
temperatura corporal,
10. Solte o botdo START;
11. Registre a temperatura que aparece no visor e informe o resultado

usuario/acompanhante:

ao
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18. Comunique o enfermeiro ou médico possiveis alteragdes no valor;

19. Realize o registro do procedimento de enfermagem no prontuario, com

data, horario, seguidos de assinatura e carimbo do profissional que

realizou o procedimento.

Observacgoes

NOMENCLATURA E VALORES DE REFERENCIA DA TEMPERATURA

CORPORAL
Hipotermia Abaixo de 35° C
Afebril 36,1a37,2°C
Estado febril 37,3a37,7°C
Febre / Hipertermia 37,8a389°C
Pirexia: 39,0 a 40,0°C 39,0a40,0°C

Hiperpirexia: Acima de 40°C

Acima de 40° C
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POP N° 60 - VERIFICAGAO DE OXIMETRIA

Objetivo

Detectar nivel de saturagcao de oxigénio do paciente de forma segura e

eficaz.

Executores

Enfermeiro, Auxiliar e Técnico de Enfermagem

Materiais

« 01 oximetro de pulso;
« Algodéo seco;
«  Alcool 70%:;

« Acetona (se necessario).

Processos

1. Realizar a higienizagao das maos (POP n° 24);

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

3. Manter o usuario em posi¢ao confortavel;

4. Retirar o esmalte das unhas do (a) paciente com a bola de algodao

embebida em acetona, se estiver com esmalte;
5. Realizar a desinfecgdo do sensor de oximetria com o algodao embebido
em alcool 70%, deixar secar;

6. Adaptar o oximetro ao dedo do paciente;

™~

Observar durante 3 minutos a porcentagem da saturacao de oxigénio:
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11. Organizar o ambiente para o préximo atendimento.

Observacgoes

« Em casos de extremidades frias, aquecé-las antes de verificar a
saturagao de oxigénio;

« Se necessario, trocar o dedo de verificagao para outro com melhor
perfusao;

« Em caso de diminui¢ao do pulso periférico, pressao arterial e/ou
cianose periférica, comunicar ao Enfermeiro ou Médico;

« Comunicar alteragbes dos valores (< 93%) ao Enfermeiro ou Médico.
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