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AREA 03–ASSISTÊNCIA A SAÚDE 

 POP 035- PADRONIZAÇÃODOSHORÁRIOSDEATENDIMENTOS 

 POP 036 - IDENTIFICAÇÃOSEGURADOSUSUÁRIOS 

 POP 037 - ACOLHIMENTO NA UNIDADE BÀSICA DE SAÚDE 

 POP 038 - RECEPÇÃOEREGULAÇÃO 

 POP 039-AGENDA MEDICA 

 POP 040 – AGENDA ENFERMEIRO 

 POP 037 – IDENTIFICAÇÃOECADASTRODOSUSUÁRIOS 

 POP 038 - ORIENTAÇÕESBÁSICASPARAAREALIZAÇÃODASVISITASDOMICILIARES 

 POP 039 - OS 5 MOMENTOS DAHIGIENIZAÇÃODASMÃOS 

 POP 040 - VERIFICAÇÃO DE PRESSÃO ARTERIAL 

 POP 041 - VERIFICAÇÃODETEMPERATURAAXILAR 

 POP 042 -VERIFICAÇÃODEFREQUÊCIACARDÍACA 

 POP 043-VERIFICAÇÃODEFREQUÊNCIARESPIRATÓRIA 

 POP 044- VERIFICAÇÃODASATURAÇÃO 

 POP 045-TESTE GLICEMIA CAPILAR 
 POP 046 - MENSURAÇÃO DEPESO 

 POP 047 -MENSURAÇÃODEALTURA 

 POP 048 -MEDIDADECIRCUNFÊRENCIAABDOMINAL 

 POP 049 - MEDIDADECIRCUNFERÊNCIADEQUADRIL 

 POP 050 - MEDIDADEPERÍMETROTORÁCICO 

 POP 051 – MEDIDA PERIMETRO CEFÁLICO 

 POP 052 – PRÉ CONSULTA 

 POP 053–CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

 POP 054-ATENDIMENTO E CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

 POP 055 - FLUXOGRAMADEENCAMINHAMENTODEPACIENTES 

 POP 056 – CONSULTORIO MÉDICO 

 POP 057 – SALA DE CURATIVO 

 POP 058 – CURATIVO 

 POP 059 – SALA DE INALAÇÃO 

 POP 060 - ADMINISTRAÇÃODEMEDICAMENTOSVIAINALATÓRIA 

 POP 061 - SALADEPROCEDIMENTOS(SUTURA,ADM DE MEDICAÇÃO ETC.) 

 POP 062 - ADMINISTRAÇÃO DEMEDICAMENTOSVIAENDOVENOSA 

 POP 063 - ADMINISTRAÇÃOMEDICAMENTOSVIAINTRADÉRMICA 

 POP 064 - ADMINISTRAÇÃOMEDICAMENTOSVIAINTRAMUSCULAR 

 POP 065 - ADMINISTRAÇÃO DEMEDICAMENTOSVIASUBCUTÂNEA 

 POP 066 - ADMINISTRAÇÃOMEDICAMENTOSVIAOCULAR 

 POP 067 - ADMINISTRAÇÃOMEDICAMENTOSVIAORAL 

 POP 068-SUTURA 

 POP 069 - RETIRADADEPONTOSCIRÚRGICOS 

 POP 070 - CATETERISMOVESICALDEDEMORA 

 POP 071 – CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO 

 POP 072 – TROCA DE CISTOSTOMIA 

 POP 073 - COLETADETESTEDOPEZINHO 

 POP 074 -COLETA DE TESTE DA MAEZINHA 

 POP 075 – COLETA TESTE RAPIDO DEHIV, SÍFILIS,HEPATITE B,HEPATITE C 

 POP 076 - COLETA DE CITOPATOLÓGICO (PAPANICOLAU) 

 POP 077 -COLETADESWAB NASOFARÍNGEOPARATESTERT-PCR 

 POP 078–COLETADE SWAB NASOFARÍNGEO PARATESTEANTÍGENO (TESTE RÁPIDO) 

 POP 079 -REALIZAÇÃODEEXAMEDEELETROCARDIOGRAMA (ECG) 

 POP 080 – TÉCNICA DE SONDAGEM NASOGASTRICA 



 POP 081 – TÉCNICA DE SONDAGEM NASOENTERAL 

 POP 082 – TROCA DE BOLSA DE OSTOMIA 

 POP 083 – LAVAGEM DE OUVIDO 

 POP 084 – ASPIRAÇÃO DAS VIAS AÉREAS 

 POP 085 – ASPIRAÇÃO DE TRAQUEOSTOMIA 

 POP 086 - ADMINISTRAÇÃODEOXIGENOTERAPIAPORCATETERNASAL 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-035 DATADEVALIDAÇÃO: 

20/02/2025 

DATADEREVISÃO: 

PADRONIZAÇÃODOSHORÁRIOSDEATENDIMENTOS 

EXECUTANTE:Todososservidores. 

Àrea:TodososDepartamentodeAtençãoàSaúde. 

Objetivo: Padronizarhoráriodeatendimento. 

 Unidade PSF CENTRAL: 

1.  Atendimento ao publico:Segunda a Sexta-Feira das07h30minàs11h30min/ 13h00min as 17h00min 

2. Sala de Vacina: 08h00min as 11h00min / 13h30min às 16h30min 

Horario diferenciado nas quartas com inicio do turno vespertino de atendimento médico das 15h00min e encerramento as 

19h00 

 Unidade PSF DA LAPA 

1.  Atendimento ao publico:Segunda a Sexta-Feira das07h30minàs11h30min/ 13h00min as 17h00min 

2. Sala de Vacina: 08h00min as 11h00min / 13h30min às 16h30min 

Horario diferenciado nas quartas-feiras com inicio do turno vespertino de atendimento médico das 15h00min e encerramento as 

19h00 

 Unidade PSF PARANHOS 

1.  Atendimento ao publico:Segunda a Sexta-Feira das07h30minàs11h30min/ 13h00min as 17h00min 

2. Sala de Vacina: 08h00min as 11h00min / 13h30min às 16h30min 

Horario diferenciado nas quartas-feiras com inicio do turno vespertino de atendimento médico das 15h00min e encerramento as 

19h00 

 UnidadesdeSaúdeRurais: 

 

 PIO X: 

 SANTANNA: 

 IOLOPOLIS:  

 

 Odontologia: Segunda a Sexta-Feira das07h30minàs11h30min/ 13h00min as 17h00min 

Horario extendido na odontologia até as 19h00 hras nas terças feiras; 

 Farmacia Central:  

Atendimento ao publico:Segunda a Sexta-Feira das08h00minàs12h00min/ 13h30min as 17h30min 

 Agendamento: 

Atendimento ao publico:Segunda a Sexta-Feira das08h00minàs12h00min/ 13h30min as 17h30min; 

 Almoxarifado:  

Recebimento de insumos:Segunda a Sexta-Feira das08h00minàs12h00min/ 13h30min as 17h30min 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-036 DATADEVALIDAÇÃO: 

20/02/2025 

DATADEREVISÃO: 

IDENTIFICAÇÃOSEGURADOSUSUÁRIOS 

EXECUTANTE:TodososProfissionaisdaequipe desaúde. 

Àrea:Assistencia a Saúde. 

Objetivo: Determinarcomsegurançaalegitimidadedousuário. 

Promover a segurança dos usuários é um dos seis atributos da qualidade do cuidado e tem adquirido, em todo omundo, 

grande importância para os pacientes, famílias, gestores e profissionais de saúde com a finalidade de oferecerumaassistência 

segura (PortariaMS/GMNº 529,de1°de abrilde2013). 

 

Osmarcadoresparaidentificação segurado paciente: 

 Documentooficialcomfoto eCPF; 

 Cartão nacionaldoSUS; 

 Nomecompleto; 

 DatadeNascimento; 

 Nomedamãe. 

 

PROCEDIMENTOPARARECEPÇÃODOPACIENTE(paratodososserviçosdas unidades): 

1. Solicitardocumentosdopaciente (documentooficialcomfoto, CPF,cartãoSUS ecomprovantederesidência); 

2. Conferirosdados(nomecompleto datadenascimento,nomedamãe,endereçoetelefonedecontato); 

3. Realizaroregistrodopacienteparaoserviço solicitado(consultas,curativo,vacinas,etc). 

 

 

Observações:poderáseraceito comodocumentososbaixadosemsiteoficiais eapresentado via celular. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-037 DATADEVALIDAÇÃO: 

20/02/2025 

DATADEREVISÃO: 

ACOLHIMENTO NA UNIDADE BÀSICA DE SAÚDE 

EXECUTANTE:TodososProfissionaisdaequipe desaúde. 

Àrea:Assistencia a Saúde. 

Objetivo: Acolher opacientecomescutaativa,visandoatender suasnecessidades. 

Descriçãodoprocedimento: 

Recepção: 

1. Profissional da recepção acolhe o paciente realiza uma escuta ampliada e humanizada da demanda da procura 

aoServiçodeSaúde; 

2. Identificarseo pacientedaáreade abrangência: 

3. Não é da área de abrangência: orientar o usuário, realizar o atendimento (se necessário) e 

encaminhamentoseguroecomresponsabilidade; 

É da áreade abrangência 

4. Identificar se o paciente necessita de atendimento específico da rotina da unidade (Sala de Vacina,Curativo, Farmácia, 

Sala de Procedimento, Nebulização/ Inalação e Agendamento de Consultas) incluir nosistemaefazer odirecionamento; 

5. Identificar se o paciente tem alguma atividade agendada (Demanda Espontânea, Consulta em ProgramaseGrupos)e 

fazos devidos encaminhamentos; 

6. Orientar o paciente caso o mesmo necessite de alguma informação específica e/ou sobre as ofertas daunidade(ex: 

regulação,filade espera de examese consultas e encaminhamentos); 

7. Seademandadopacientenãoseenquadraemnenhumadasalternativasanteriores,encaminharparaacolhimento de 

enfermagem; 

Enfermagem: 

Profissionaltécnicoou auxiliardeenfermagemidentificarseo problemado paciente éumaqueixaaguda: 

 Sim,éumaqueixaaguda:encaminharparao enfermeiro paraatendimento; 

 Não é uma queixa aguda: a enfermagem executa a ação (educação em saúde, inclusão em grupos e 

programas,discussão de caso com a equipe, adiantamento e agendamento de consultas, suspeita de gestação, etc.) e 

finalizar oatendimento; 

 Enfermeiro: 

 Enfermeiroavaliaopacienteeorganizaoatendimentoconformegraudecomplexidade. 



 
 

 

 
 

  

 

 

 

 

 
 

 

 

FLUXOGRAMAACOLHIMENTO: 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-038 DATADEVALIDAÇÃO: 

20/02/2025 

DATADEREVISÃO: 

RECEPÇÃOEREGULAÇÃO 

EXECUTANTE:Atendentes, auxiliar de serviços gerais, servente limpeza, cargos comissionados; 

Àrea:Assistencia a Saúde. 

Objetivo: Estabelecerpadronizaçãodasrotinaseorganizaçãodosetor. 

Descriçãodoprocedimento: 

1. Acolhero pacientecomcordialidade,conferindo qualsuanecessidade paraencaminhamento correto; 

2. Conferirosmarcadoresdeidentificação dosusuários 

3. Manterrecepção bemsinalizadadeformaclaraede fácil acesso; 

4. Realizar novos cadastros e ou manter os já existentes atualizados com todas as informações pertinentes (nomecompleto 

data de nascimento, filiação, endereço, CNS, CPF, RG, certidão de nascimento, endereço, cor, estado civil,vinculara 

equipe ao qualo pacientepertence e ascondições de saúde); 

5. Agendamento de consultas, retornos, administrar as agendas (NUTRICIONISTA/ PSICOLOGO/ FISIOTERAPEUTA 

entre outros profissionais) 

6.  Realizar a liberação de exames, verificar a guia de exames, nos quais serão liberados diretamento na UBS os exames 

de baixa complexidade (sangue e raios-X) cujos quais foram emitidos pelo sistema proprio do municipio ou com 

prestadores de serviços do SUS. Se na guia for verificado que os exames a serem liberados forem de alta complexidade o 

recepcionista ira orientar ao paciente procurar o setor de agendamento. 

OBS: Agendar de acordo com o cronograma. (OBS: somente no caso de gestantes as mesmas devem ser agendadas de 

acordo com o laboratorio que agendou o primeiro exame) 

7. Mantero setorlimpo eorganizado; 

8. Realizar limpeza das superfícies e equipamentos com pano contendo DESINFETANTE A BASE DE 

ÁCIDOPERACÉTICO OU ALCOOL 70%, noiníciode cada plantão;(mesas,teclado,telefone e utensílios); 

9. Reporomaterial necessário parao uso dodia; 

10. Realizar o pedido do material de expediente; 

 

 

Observação: o paciente poderá entrar em contato telefônico e oprofissional que está na recepção deverá atender comrespeito, 

paciência e compreensãoa demanda,sendopossívelorientar sobre fluxos,atendimentodos programaspreconizados pelo 

Ministério daSaúde,porémnãopoderá ser reservada vaga de consulta viatelefone. 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-039 DATADEVALIDAÇÃO: 

20/02/2025 

DATADEREVISÃO: 

AGENDA MÉDICA 

EXECUTANTE:Médico 

Àrea:Assistencia a Saúde. 

Objetivo: PadronizaçãodasatividadesdesenvolvidaspelasUBS. 

 

AgendaMédica 

 Segunda Terça Quarta Quinta Sexta 

 

 

 

Manhã 

 

 
12 Consultas 

 

 
12Consultas 

 

 
12Consultas 

 

 
12Consultas 

 

 
12Consultas 

02 02VagasCondições 

Agudas(Critériodo 
(Enfermeiro ou 
Médico) 

02 02VagasCondições 

Agudas(Critériodo 
(Enfermeiro ou 
Médico)) 

02 02VagasCondições 

Agudas(Critériodo 
(Enfermeiro ou 
Médico)) 

02 

VagasCondiçõesAg

udas (Critério 
do Enfermeiro 
ouMédico) 

02 VagasCondições 

Agudas(Critériodo 
Enfermeiro 
ouMédico) 

 

 

Tarde 

 
Condições 

Crônicas+idosos 
10 consultas 

 
Condições 

Crônicas+idosos 
10 consultas 

 
Saúdematerno 

Infantil 
08 consultas 

 
Pré Natal 

08 consultas 

 
VisitaDomiciliar 

(quinzenal) 

02 02VagasCondições 

Agudas(Critériodo 
(Enfermeiro ou 
Médico) 

02 02VagasCondições 

Agudas(Critériodo 
(Enfermeiro ou Médico) 

02 02VagasCondições 

Agudas(Critériodo 
(Enfermeiro ou 

Médico) 

02 02VagasCondições 

Agudas(Critériodo 
(Enfermeiro ou 

Médico) 

Grupo Hiperdia 

 

AgendaMédica: 

1. Serãoestipuladas12vagasdeconsultasnoperíodo damanhãdesegundaasexta-feira; 

2. Serão estipuladas 02 vagas para Condições Agudas no período da manhã de segunda a sexta-feira, sendo essas acritério 

de Avaliação doEnfermeiroouMédico; 

3. Serão estipuladas 10vagasparaCondições Crônicaseidosos,duasvezes por semana noperíodo datarde; 

4. Serão estipuladas 08 vagas paraSaúde materno infantil, umavez por semana no período da tarde (nessa agendaalém do 

atendimento à criança será atendido as consultas de pós parto). Consulta de pós parto deve ser realizada até o 

7ºdiadenascimentodoRN 

5. Serão estipuladas 08vagasparaPréNatal,umavezporsemanano períododatarde; 

6. As Visitas domiciliares serão realizadasa cada 15 diasno período da tarde, sendo estipuladas 04 vagas para 

áreasurbanase 03vagaspara áreas rurais; 

7. GrupoHiperdiaserárealizado cada15dias,revezando comavisitadomiciliar; 

8. Serão estipuladas 02 vagas para Condições Agudas no período tarde de segunda a sexta-feira, sendo essas a critériode 

AvaliaçãodoEnfermeiroouMédico,com exceçãonodiadaVisitaDomiciliarqueo médicoestará fora daUnidadede Saúde; 



 

Observações: em dias especificos as unidades de saude 1 x na semana expandiram o horario até as 19 horas para melhor 

atendimento de quem trabalha junto ao comercio e não pode sair durante o expediente para atendimento. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-040 DATADEVALIDAÇÃO: 

20/02/2025 

DATADEREVISÃO: 

AGENDA ENFERMEIRO 

EXECUTANTE:Enfermeiro 

Àrea:Assistencia a Saúde. 

Objetivo: PadronizaçãodasatividadesdesenvolvidaspelasUBS. 

 

 
AgendaEnfermeiro 

 Segunda Terça Quarta Quinta Sexta 

 

Manhã 

 

Acolhimento 

Acolhimento Saúde 

maternoinfantil 

06vagas 

SIS Pré-natal:02 

vagas 

Saúde da Mulher08 vagas 

 

Tarde 

Acolhimento/Relat
órios 

Acolhimento  
Acolhimento 

Pré-natal06vagas VD (15d) 
Grupo Hiperdia(15d 

 

 

AgendaEnfermeiro: 

 Serãoestipuladas06vagasparaSaúdematerno infantilumavezporsemana(manhãou tarde); 

 Serão estipuladas08vagasparaSaúdedaMulher,uma vezporsemana(manhãoutarde); 

 Serão estipuladas06vagasparaPréNatal, uma vezpor semana (manhãou tarde); 

 Serão estipuladas02vagasparaSISPréNatal, umavez por semana(manhã ou tarde); 

 Grupo Hiperdiaserãorealizadosacada 15dias,revezando comavisita domiciliar; 

 Asvisitasdomiciliaresserãorealizadasacada15diasnoperíododatarde,sendoestipuladas04vagasparaáreasurbanase 

03vagaspara áreas rurais; 

 Duranteumperíodonasemanaserá destinado parareuniõesdeequipe(microárea); 

 OEnfermeiro tambémpoderáestipularumperíodonasemanaparafechamento derelatórioseafins. 

 

Observações:Asagendasdevemserorganizadasconformearealidadedecadaunidade,obedecendoasvagasestipuladaspelo 

departamento. 

 

ReferenteàagendadoEnfermeiro: 

 

 Acolhimento: Compreende a escuta qualificada e direcionamento dos usuários conforme o fluxo de acolhimento. No 

período em que o enfermeiro estará noacolhimento este será a referência para equipe 



deenfermagem,alémdeseroresponsávelemdirecionar/orientarosusuários,mesmoqueestenãosejadasuaáreadeabrangência.  

 SaúdedaMulher:Compreendeacoletadepreventivo,solicitaçãodemamografiaconformeprotocoloesituaçõesreferentesàSaúd

edaMulhercomoqueixasginecológicas,climatério,menopausa,métodoscontraceptivoseoutros relacionados. 

 SIS Pré-natal: Vinculação da gestante ao pré natal com anamnese e exame físico completo, com atenção aohistórico 

familiar e obstétrico.Deverá ser realizado: testes rápidos HIV e SIFILIS, teste da mãezinha, solicitaçãode exames e 

prescriçãodemedicamentos conforme protocolo mãe paranaense, orientações e retorno. 

 SaúdeMaterno infantil: Compreende a consulta de rotina que avalia o crescimento e desenvolvimento da criança, alémdo 

atendimento de queixas clínicas, atentando para as doenças prevalentes na infância,conforme Linha 

deAtençãoasaúdedacriançaedoadolescenteedoMemorandoCircular42/2023–Orientaçãoquantoaoatendimento da Criança 

(puericultura) no âmbito da Atenção Primária de Saúde. Nesta agenda também seráatendidoasconsultas depósparto; 

 Prénatal:Compreendenoatendimentodasconsultasderotinadepré-natal,sendointercaladocomoatendimento 

médico,conforme protocolo MãeParanaense. 

 

GrupodeHiperdia: 

Profissionais:Médico,enfermeiro,auxiliar/técnicodeenfermagem,ACSeoutrosprofissionaisconformenecessidade. 

Periodicidade:Acada15dias,revezandocomavisitadomiciliarouseaUnidadenãotiverdemandasuficiente 

paradoisgruposnomês, abrira agendamédica paracondiçõescrônicaseidosos. 

Grupodeusuários:hipertensosediabéticos 

Operacional:Realizaçãodetriagem peloprofissionalenfermeiroeauxiliaroutécnico deenfermagem,avaliação de SSVV, 

anamnese, Estratificação de Risco, avaliação da validade da receita, uso e adaptação dosmedicamentosprescritos,última datade 

consulta equestionamentos relacionados. 

Possíveiscondutas: 

Orientações; encaminhamento para avaliação médica imediatapara: renovação de receita; avaliação de dadosalterados; 

avaliação de resultado de exames ou qualquer situação que o enfermeiro entender que é 

necessáriacondutamédica;Agendamentodeconsultamédica;Encaminhamentoparaoutrosprofissionais,comoodontologia,psicolog

iaenutrição;Solicitaçãodeexames;Orientarretornonogrupo;Fornecimentodosmedicamentosde uso contínuo. 

Atividades de educaçãoem saúde: podem ser realizadas nessesencontros 

comoorientaçãonutricional,farmacêutica,odontológica, etc... 

O grupo será realizado a cada 15 dias:deve ser planejada a divisão de demanda de cada área para os doisencontros, para que 

não tenha um número muito grande de usuários, impossibilitando a efetivação da triagemdetodososparticipantes. Usuários 

debaixorisconão precisamser convocados mensalmente. 

 

IMPORTANTE:Os atendimentos devem ser registrados como atendimento individual do enfermeiro ou médico,registrando o 

CIAPouCID correspondente. 

 Relatório: Compreende um período semanal destinado aos enfermeiros para realizarem os fechamentos 

dosdiversosrelatórios aosquais lhessãoatribuídos. 

 Visita domiciliar: Deve ser realizada pela equipe multiprofissional noperíodo da tarde, são quatrovagas paraárea urbana e 

três para área rural, sendo que nesse período a equipe deve se reunir uma hora antes ou depois davisitapara 



reuniãodeárea,comtodosos servidoresdaequipe médico,enfermeiro,ACS, auxiliar/técnico. 

 

Observações: em dias especificos as unidades de saude 1 x na semana expandiram o horario até as 19 horas para melhor 

atendimento de quem trabalha junto ao comercio e não pode sair durante o expediente para atendimento 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-041 DATADEVALIDAÇÃO: 

20/02/2025 

DATADEREVISÃO: 

IDENTIFICAÇÃOECADASTRODOSUSUÁRIOS 

EXECUTANTE:AgentesComunitáriosdeSaúde. 

Àrea:Microáreadesuaresponsabilidade. 

Objetivo: Realizarcadastramentodetodososmembrosdasfamíliasdesuamicroárea. 

Descriçãodoprocedimento: 

 Preencherfichadecadastramento detodasasfamíliasdesuaárea(podendo acessaronlinepelotablet ouimpressa); 

 Realizaro preenchimento detodasasinformaçõesdafichadecadastro; 

 Cadastrarno sistema,naabadoE-SUS,todasasfamílias; 

 Identificareregistraragravosàsaúdedoscomponentesdafamília(hipertensãoarterial,diabetes,tuberculose,idosogestante, 

entreoutros); 

 Verificarcondiçõessociais, ambientaisederelacionamentocomacomunidade; 

 Realizarfrequentementeatualizaçõesdafichadecadastro desuaárea,nãoseesquecendodefazê-lasno sistema; 

 Repassarinformaçõesparaenfermeiro supervisor eparaequipe. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-042 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

ORIENTAÇÕESBÁSICASPARAAREALIZAÇÃODASVISITASDOMICILIARES 

EXECUTANTE:Todososprofissionaisdaequipedesaúde. 

Àrea:Áreadeabrangênciada UBS. 

Objetivo: Realizaracompanhamentoemonitoramentodascondições desaúdedasfamílias. 

A visita domiciliar faz parte do processo de trabalho das equipes, destacando o serviço do ACS. Ao entrar na casa deuma 

família, a equipe não adentra somente no espaço físico, mas em tudo o que esse espaço representa. Nessa casa viveuma     

família,     com     seus     códigos      de      sobrevivência,      suas      crenças,      sua      cultura      esuaprópria história 

(BRASIL,2009). 

Para ser bem feita, a visita domiciliar deve ser planejada, observando melhor tempo respeitando o tempo das pessoasvisitadas. 

Para auxiliar no dia a dia do seu trabalho, é importante que o profissional tenha um roteiro de visita domiciliar,o que vai ajudar 

muito no acompanhamento das famílias da sua área de trabalho. A pessoa a ser visitada deve serinformadadomotivoe 

daimportância da visita (BRASIL,2009). 

Após a realização da visita, faz-se importante verificar se o objetivo dela foi alcançado e se foram dadas e colhidas 

asinformaçõesnecessárias.Todavisitadeveserrealizadatendocomobaseoplanejamentodaequipe,pautadonaidentificação das 

necessidades de cada família. Pode ser que seja identificada uma situação de risco e isso demandará arealização de 

outrasvisitas com maior frequência (BRASIL, 2009). 

 

Descriçãodoprocedimento: 

 Planejarnúmerodevisitasrealizadaspelaequipe,observandotempo,local,situaçãoaseranalisada,impressoseequipamentosneces

sários; 

 Aorealizarasvisitas,osprofissionaisdevemestarsempreutilizandocracháeuniforme; 

 Identificar-seao chegarà famíliaaservisitada; 

 Realizaridentificação dasnecessidadesindividuaisedafamília; 

 Realizarplanodecuidados, individualeparaafamíliaquandonecessário; 

 Realizarencaminhamentospararesolutividadedosproblemaslevantados; 

 Realizarmonitoramentodasfamílias,atravésdoacompanhamento,verificandoseasprovidênciasdosencaminhamentosestãosend

orealizadas; 

 Registraravisitarealizadano sistema. 

 Registrarbuscaativarealizadasno sistema. 

  



 

 Observação: Os ACS devem realizar o monitoramento mensal das famílias trazendo para a equipe as 

situaçõesencontradaspara seremdiscutidas emreuniõesde equipe,para estabelecerplano de ação. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-039 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

OS 5 MOMENTOS DAHIGIENIZAÇÃODASMÃOS 

EXECUTANTE:Todososprofissionaisdaequipedesaúde. 

Àrea:Higienizaçãoeantissepsia. 

Objetivo: Garantirasegurançadopaciente. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-040 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

VERIFICAÇÃODEPRESSÃOARTERIAL 

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Orientaçãoquantoatécnica deverificaçãode pressãoarterial. 

Materiaisnecessários: 

 Algodãoembebido emálcool70%; 

 Estetoscópio; 

 Esfigmomanômetro(infantil,adulto ouparaobesos). 

 

DescriçãodoProcedimento: 

1. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

2. Reunirmaterialnecessário; 

3. Explicaraopaciente sobreoprocedimento; 

4. Colocar o paciente sentado ou deitado, com o braço apoiado, ao nível do coração (se estiver sentado) ou ao longo 

docorpo (se estiver deitado), livre de compressão; 

5. Localizaraartériabraquialporpalpação; 

6. Colocar o manguito no braço, firmemente, 4 cm acima da fossa cubital, com a palma da mão voltada para 

cima,observaro posicionamento corretodo manguito;medir eposicionarsobreaartéria(o meio do manguito); 

7. Nãodeixarasborrachasse cruzaremdevido aosruídosque produzem; 

8. Colocar o mostrador do manômetro aneróide de modo que fique bem visível ou posicionar os olhos no nível 

dacolunade mercúrio; 

9. Palpar o pulso radial, inflar o manguito até o desaparecimento do pulso para estimar o nível da pressão 

sistólica,desinsuflarrapidamente e aguardar um minutoantesde inflar novamente; 

10. Colocar o estetoscópio na orelha com olivas auriculares voltadas para frente e o diafragma do estetoscópio sobre 

aartériabraquialna fossa cubital,evitandocompressão excessiva; 

11. Inflarrapidamentede10 em10 mmHg, até20 a30 mmHgdo ponto dedesaparecimento dopulso radial; 

12. Abrir válvula, procedendo à deflação na velocidade de 2 a 4 mmHg por segundo. Após determinada a 

pressãosistólica, aumentar a velocidade para 5 a 6 mmHg por segundo, evitando a congestão venosa e desconforto 

dopaciente; 



13. Determinarapressãosistólica(máxima)nomomentodoaparecimentodo1ºSom; 

14. Determinarapressãodiastólica(mínima)nodesaparecimentodosom(últimosom); 

15. Retiraroardomanguito rápidoecompletamente,removê-lo edeixaropacienteconfortável; 

16. Registrarosvaloresemprontuário eletrônicoouimpresso próprio; 

17. Limparasolivasauricularesediafragmacomalgodão embebido emálcool 70%; 

18. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

19. Colocaromaterialemordem. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-041 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

VERIFICAÇÃODETEMPERATURAAXILAR 

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Orientaçãoquantoatécnica deverificaçãode Temperatura axilar 

Materiaisnecessários: 

 Algodão comálcool 70%; 

 Termômetro. 

 

Descriçãodoprocedimento: 

1. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

2. Comunicareexplicar o procedimento aopaciente; 

3. Desinfetaro termômetro como algodãoembebido emálcool; 

4. Zeraro termômetrodigital; 

5. Colocarotermômetro naregião axilardopaciente; 

6. Pediraopacienteparacomprimir o braçodeencontroaocorpo, colocandoamão no ombrooposto; 

7. Retirarotermômetroapós5a 7minutos,sedigitalassimquesoarosinalsonoro,seinfravermelholigaroaparelho,verificarse está 

zeradoe encostar entre as sobrancelhas; 

8. Procederàleiturapelaparte teladotermômetro digital; 

9. Desinfetarotermômetrocomalgodãoembebidoemálcool,dahasteparaobulboouondeentraemcontatocomopaciente; 

10. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

11. Anotaro valorobtido emprontuário eletrônico; 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-042 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

VERIFICAÇÃODEFREQUÊCIACARDÍACA 

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Orientaçãoquantoatécnica deverificaçãode frequênciacardíaca. 

Materiaisnecessários: 

 Algodãocomálcool a 70%; 

 Relógiodeponteiro; 

 Oxímetrodepulso. 

 

Descriçãodoprocedimentomanual: 

1. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

2. Explicaro procedimentoaopaciente; 

3. Manteropacienteconfortável,deitadoousentado.Obraçoapoiadonamesa,comapalmadamãovoltadaparacima; 

4. Colocarosdedosindicador,médio eanelarsobreaartéria,fazendolevepressãoo suficienteparasentir apulsação; 

5. Procurarsentirbemo pulsoantesdeiniciara contagem; 

6. Contaros batimentos duranteumminuto; 

7. Repetira contagemem casodedúvida; 

8. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

9. Anotaremprontuário eletrônicoou emimpresso próprio. 

 

Descriçãodoprocedimentoporoxímetro: 

10. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

11. Explicaro procedimentoaopaciente; 

12. Manteropacienteconfortável, sentado.Como braçoapoiadonamesa,coma palmada mão parabaixo; 

13. Realizara leitura e anotaremprontuárioeletrônico; 

14. Limparo aparelho comalgodão embebido emálcool; 



15. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-043 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

VERIFICAÇÃODEFREQUÊNCIARESPIRATÓRIA 

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Orientaçãoquantoatécnicadeverificaçãodefrequênciarespiratória. 

Materiaisnecessários: 

 Relógiodeponteiro. 

 

DescriçãodoProcedimento: 

1. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

2. Manteropacientesentado oudeitado; 

3. Observar os movimentos de abaixamento e elevação do tórax; os movimentos (inspiração e expiração) contam 

ummovimento respiratório; 

4. Colocaramão nopulso dopaciente afimdedisfarçara observação; 

5. Contarosmovimentosrespiratóriosduranteumminuto; 

6. Anotaremprontuário eletrônicoou emimpresso próprio; 

7. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-044 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

VERIFICAÇÃODASATURAÇÃO 

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Orientaçãoquantoatécnica deverificaçãode saturação 

Materiaisnecessários: 

 Algodãocomálcool a 70%, 

 Oxímetrodepulso. 

 

DescriçãodoProcedimento: 

1. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

2. Manteropacientesentado oudeitado; 

3. Ligaroxímetro; 

4. Colocaroxímetro empolpadigital de qualquerdedodeumadas mãos; 

5. Aguardaraferição; 

6. Anotaremprontuárioeletrônicoouimpressopróprio; 

7. Desligarequipamento; 

8. Realizar antissepsia comálcool70% emoxímetro; 

9. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-045 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

TESTE GLICEMIA CAPILAR 

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Orientaçãoquantoatécnicadeverificaçãodeglicemiacapilar. 

Materiais: 

 Luvasdeprocedimento; 

 Frasco comfitareagente; 

 Algodão; 

 Álcool70%; 

 Aparelhodeverificação deglicemia capilar; 

 Lanceta. 

 

Descriçãodoprocedimento: 

1. Explicaraopaciente sobreoprocedimento; 

2. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

3. Colocarafitareagenteno aparelho; 

4. Calçarasluvas; 

5. Fazerantissepsia dolocalcomalgodão; 

6. Puncionara lateral do dedocomalanceta; 

7. Colocarumagotadesanguenolocalespecífico dafita; 

8. Aguardaro resultado natela do aparelho; 

9. Anotaro resultado emprontuárioouimpresso próprio; 

10. Desprezaro material contaminado emperfuro cortante; 



11. Retirarasluvas; 

12. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-046 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

MENSURAÇÃO DEPESO 

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Orientaçãoquantoatécnicadeverificaçãonamensuraçãodepeso. 

Materiais: 

 Balança; 

 Papeltoalha. 

 

Descriçãodoprocedimento: 

1. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

2. Orientaro pacienteemrelação aoprocedimento; 

3. Verificarse o paciente temcondiçõesde ficarempé; 

4. Verificarseabalançaestácalibradaantesdo procedimento; 

5. Forrar o pisodabalançacompapeltoalha; 

6. Orientaropaciente aretiraroexcesso deroupa,objetosesapatos; 

7. Auxiliaropaciente asubirnabalança, colocando-o no centro,comospés unidoseos braços soltosaolado docorposemapoio; 

8. Movero indicadordequilosdabalançaatéa marcado pesoaproximado do paciente; 

9. Movero indicadordegramasatéequilibraro fieldabalança; 

10. Emcasode balançadigitalobservar a tela comovalordopeso; 

11. Lereanotar o peso noprontuáriomédico ouemimpresso próprio; 

12. Auxiliaro paciente adescerdabalança; 

13. Colocarosmostradoresemzero e travarabalança. 

14. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

 

 

15. Mensuraçãodopeso debebê 



16. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

17. Orientara mãesobreoprocedimento; 

18. Solicitaramãeparatirar todaaroupa dacriança; 

19. Forrar a balançacomtoalhade papel; 

20. Solicitarparaamãe colocaracriançadeitadaou sentada,conforme aidadeda criança, sobreabalança; 

21. Anotaro pesonoprontuárioou emimpresso próprio; 

22. Solicitara mãepararetirar a criança dabalança e vesti-la; 

23. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-047 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

MENSURAÇÃO DA ALTURA 

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Orientaçãoquantoatécnicademensuraçãodealtura. 

Materiais: 

 Réguaantropométrica. 

 

Descriçãodoprocedimento: 

1. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

2. Orientaro pacienteemrelação aoprocedimento; 

3. Forrar o pisodabalançacompapeltoalha; 

4. Solicitaraopacienteretire o calçado; 

5. Posicionaropaciente eretodecostasparaoantropômetro comoscalcanharesunidos; 

6. Travararéguado antropômetro emedir; 

7. Anotaro valorobtido emprontuárioeletrônicoouimpressopróprio; 

8. Retirar opapeldabalança; 

9. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

 

10. Mensuraçãodealtura debebê 

11. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

12. Orientara mãesobreoprocedimento; 

13. Solicitarpara a mãetirar ocalçado da criança; 

14. Solicitarpara amãe deitar acriança sobreocolchonete; 

15. Amãedeverásegurar a cabeçae apoiar réguaencostadana cabeçada criança; 

16. Oprofissionaldeveseguraraspernasnaalturadosjoelhoseencostaraparteinferiordaréguanasoladospésdacriança; 

17. Verificara medida daaltura; 



18. Anotaro valoremprontuárioouimpresso próprio; 

19. Solicitarpara amãe colocarossapatosda criança; 

20. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-048 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

MEDIDADECIRCUNFÊRENCIAABDOMINAL 

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Orientaçãoquantoatécnicademedidadecircunferênciaabdominal; 

Material: 

 Álcoola70º; 

 Algodão; 

 EPI’Ssenecessário(jaleco,luvasdeprocedimento,máscaracomum); 

 Fitamétrica. 

Descriçãodoprocedimento: 

1. Higienizarasmãosantesdoprocedimento conformeoPOP03; 

2. Separaromaterial; 

3. Orientaro procedimento aopaciente; 

4. Fazerdesinfecção dafita métrica comalgodão umedecido emálcool a70%eaguardarsecagemespontânea; 

5. Se criança, posicionar sobre amacaemdecúbito dorsal; 

6. Seadulto,orientaropacienteapermanecerdepé,ereto,abdômenrelaxado,braçosestendidosaolongodocorpoeospés 

separadosnuma distânciade 25-30cm; 

7. Solicitaraopaciente que afaste aroupa, deforma que aregiãodacintura fiquedespida. Amedida não deve serfeitasobrea 

roupaoucinto; 

8. Posicionar-selateralmenteao paciente elocalizar oponto médio entreaúltimacostelaeacristailíaca; 

9. Seguraropontozerodafitamétricaemsuamãodominantee,comaoutramão,passarafitaaoredordacintura,sobreo 

pontomédiolocalizado; 

10.  Ajustarafitamétricanomesmonívelemtodasaspartes,emseguida,solicitequeopacienteexpire totalmenteerealizara leitura 

imediata antes que o mesmoinspire novamente; 

11. Realizaro registro doprocedimento emprontuário; 

12. Higienizaras mãosconformePOP 03 

13. Mantersala emordem. 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-049 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

MEDIDADECIRCUNFERÊNCIADEQUADRIL 

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Orientaçãoquantoatécnicademedidadecircunferênciadequadril. 

Material: 

 Álcoola70º; 

 Algodão; 

 EPI’Ssenecessário(jaleco,luvasdeprocedimento,máscaracomum); 

 Fitamétrica. 

 

Descriçãodoprocedimento: 

1. Higienizaras mãosanteseapóso procedimento conformeo POP03; 

2. Separaromaterial; 

3. Orientaro procedimento aopaciente; 

4. Fazer desinfecçãodafitamétrica comalgodão umedecidoemálcoola70%eaguardar secagemespontânea; 

5. Orientaropacienteapermanecerempé,ereto, combraçosafastadosdocorpo ecommínimo deroupaspossível; 

6. Colocarafitamétricaao redor doquadril,na áreademaiordiâmetro, semcomprimira pele; 

7. Manterafita métricaajustada nomesmonívelemtodas aspartes; 

8. Realizara leitura damedida do quadril; 

9. Realizaroregistro doprocedimentoemprontuário; 

10. Higienizaras mãosconformePOP 03; 

11. Mantersala emordem. 

 

 

 

 
 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-050 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

MEDIDADEPERÍMETROTORÁCICO 

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Orientaçãoquantoatécnicademedidadecircunferênciadeperímetrotorácico 

Material: 

 Álcoola70º; 

 Algodão; 

 EPI’Ssenecessário(jaleco,luvasdeprocedimento,máscaracomum); 

 Fita Métrica. 

 

Descriçãodoprocedimento: 

1. Higienizaras mãosanteseapóso procedimento conformeo POP09; 

2. Separaromaterial; 

3. Orientaroprocedimento aopacientee/oumãe; 

4. Fazer desinfecçãodafitamétrica comalgodão umedecidoemálcoola70%eaguardar secagemespontânea; 

5. Colocaracriançadeitadaousentadadeacordocoma idadedacriança; 

6. Segurarafitamétrica,nopontozero,passando-apelodorso,naalturadosmamilos; 

7. Manterafitaajustadanomesmonível emtodasaspartesdotórax; 

8. Realizaraleituradamedidado tórax; 

9. Anotarnafichaclínica,gráficodedesenvolvimentoecrescimentoecartão dacriança; 

10. Realizaro registro doprocedimento emprontuário; 

11. Higienizaras mãosconformePOP 09; 

12. Mantersala emordem. 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-051 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

MEDIDADEPERÍMETROCEFÁLICO 

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Orientaçãoquantoatécnicademedidadecircunferênciadeperímetrotorácico 

Material: 

 Álcoola70º; 

 Algodão; 

 EPI’Ssenecessário(jaleco,luvasdeprocedimento,máscaracomum); 

 Fita Métrica. 

 

Descriçãodoprocedimento: 

12. Higienizaras mãosanteseapóso procedimento conformeo POP09; 

13. Separaromaterial; 

14. Orientaroprocedimento aopacientee/oumãe; 

15. Fazer desinfecçãodafitamétrica comalgodão umedecidoemálcoola70%eaguardar secagemespontânea; 

16. Colocaracriançadeitadaousentadadeacordocoma idadedacriança; 

17. Segurarafitamétrica,nopontozero,passando-apelodorso,naalturadosmamilos; 

18. Manterafitaajustadanomesmonível emtodasaspartesdotórax; 

19. Realizaraleituradamedidado tórax; 

20. Anotarnafichaclínica,gráficodedesenvolvimentoecrescimentoecartão dacriança; 

21. Realizaro registro doprocedimento emprontuário; 

22. Higienizaras mãosconformePOP 09; 

13. Mantersala emordem. 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-051 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

MEDIDADEPERÍMETROCEFÁLICO 

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Orientaçãoquantoatécnicademedidadecircunferênciadeperímetrotorácico 

Material: 

 Álcoola70º; 

 Algodão; 

 EPI’Ssenecessário(jaleco,luvasdeprocedimento,máscaracomum); 

 Fita Métrica. 

 

Descriçãodoprocedimento: 

23. Higienizaras mãosanteseapóso procedimento conformeo POP09; 

24. Separaromaterial; 

25. Orientaroprocedimento aopacientee/oumãe; 

26. Fazer desinfecçãodafitamétrica comalgodão umedecidoemálcoola70%eaguardar secagemespontânea; 

27. Colocaracriançadeitadaousentadadeacordocoma idadedacriança; 

28. Segurarafitamétrica,nopontozero,passando-apelodorso,naalturadosmamilos; 

29. Manterafitaajustadanomesmonível emtodasaspartesdotórax; 

30. Realizaraleituradamedidado tórax; 

31. Anotarnafichaclínica,gráficodedesenvolvimentoecrescimentoecartão dacriança; 

32. Realizaro registro doprocedimento emprontuário; 

33. Higienizaras mãosconformePOP 09; 

14. Mantersala emordem. 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-052 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

PRÉ CONSULTA 

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: As atividades desenvolvidas na pré-consulta, também chamada consulta de 

preparo,devemanteceder,quandoeondepossível,asconsultasmédicasdedemandaespontâneaedos 

ProgramasdeHipertensãoeDiabetes.Apré-consultatambémfavoreceadetecçãodecasos suspeitos que devem ser encaminhados 

para a confirmação e, posterior inscrição nosProgramas,alémdeservircomofocodedivulgaçãodasatividadesdaUnidade. 

Materialnecessàrio: 

 Esfigmomanômetro e estetoscópio, 

 Termômetro 

 Balança antropométrica 

 Algodão com alcool 70% 

Passos: 

1. Lavar as mãos antes do procedimento; 

2. Orientar o usuàrio quanto ao procedimento; 

3. QuestionaromotivoporqueprocurouaUBS; 

4. Registrarnoprontuàrioosdadosdeaferiçãode:peso e estatura, pulso e respiração,temperatura corporal,pressão 

arterial,além deoutrosdadosqueestejamprogramadosparaocaso. 

5. Encaminharousuàrioparaaguardaroatendimento. 

6. Manterasalaemordemeguardaromaterial. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-053 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

EXECUTANTE:Enfermeiro e médico; 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Determinar prioridade para atendimento médico, hierarquizando-o conforme agravidade; 

Introdução 

OConselhoFederaldeMedicina,naResolução1451/95defineURGÊNCIAcomo 

“ocorrênciaimprevistadeagravoàsaúdecomousemriscopotencialdevida,cujoportadornecessita de assistência médica imediata”; 

EMERGÊNCIA como “constatação médica deagravo à saúde que implique em risco iminente de vida, ou sofrimento intenso, 

exigindo,portanto,otratamentomédicoimediato. 

CritériosdeClassificação 

Deverá ser considerada a apresentação usual da doença, sinais de alerta, situação / queixa,intuição e experiência: paciente se 

apresenta doente? Intuição, entretanto, não será usadapara diminuir prioridade, só para aumentar. Outros dados: sinais vitais, 

saturação de O2,escaladedor eEscaladeComadeGlasgow(ECG),glicemia,etc. 

Horário: Diariamente das 07:30 às 17h. Haverá uma sala própria para realização doAcolhimento com a Classificação do 

Risco. Após estes horários e finais de semana 

eferiados,aclasssificaçãoserárealizadanoProntoAtendimentonaSaladeEmergencia. 

Classificação: 

Vermelho Emergência - será atendido imediatamentenasaladeemergência.Deveseratendido 

imediatamente; 

Amarelo Urgência - será atendido com prioridadesobre os pacientes classificados comoVERDE, no 

consultório ou leito da sala deobservação. Deverá ser 
atendidoimediatamenteapósosVERMELHOSpodendo esperar por até 1 hora. Caso o fluxo 

depaciente exceda a capacidade deAtendimento este período poderá 

seraumentado,massemprerealizandoreavaliaçõesperiódicas; 

Verde Sem risco de morte imediato - somente seratendido após todos os pacientesclassificados como 

VERMELHO e AMARELOpodendo esperar por até 2 horas. Caso ofluxo de paciente exceda a 

capacidade deAtendimento este período poderá seraumentado,massemprerealizando 

reavaliaçõesperiódicas; 

Azul Quadro crônico sem sofrimento agudo oucaso social - deverá ser 
preferencialmenteencaminhado para atendimento em UnidadeBásica de Saúde / Unidade de 

Saude daFamília ou atendido pelo Serviço Social. Sedesejar poderá ser atendido após todos 

ospacientes classificados como VERMELHO,AMARELOeVERDEpodendoesperarporaté 4 
horas. Caso o fluxo de paciente excedaa capacidade de Atendimento este períodopoderáser 

aumentado,massemprerealizandoreavaliaçõesperiódicas; 

 

Obs:Nenhumpacientepoderáserdispensadosemseratendido,ouseja,semseracolhido,classificado. 



 
Situação/queixa 

 

PrioridadeVermelha 

Pacientesquenecessitamdeatendimentoimediato. 

 

Politraumatizado grave – Lesão grave de um ou mais órgãos e sistemas; ECG < 

12.Queimadurascommaisde25%deáreadesuperfíciecorporalqueimadaoucom  

problemasrespiratórios.TraumaCranioencefálicograve –ECG.Estadomentalalteradoou em coma ECG,historio de uso de 

drogas, comprometimentos da colunavertebral,desconforto respiratório grave, Dor no peito associada à falta de ar e 

cianose(dor em aperto, facada, agulhada com irradiação para um ou ambos os membros superiores,ombro, região cervical 

emandíbula, de início súbito, de forte intensidade acompanhada desudorese, náuseas e vômitos ou queimação epigástrica, 

acompanhada de perda deconsciência, com história anterior de IAM, angina, embolia pulmonar, aneurisma oudiabetes; 

qualquer dor torácica com duração superior a 30 minutos, sem melhora comrepouso). Perfurações no peito, abdome e cabeça. 

Crises convulsivas (inclusive pós-crise). Intoxicações exógenas ou tentativas de suicídio com Glasgow abaixo de 12.  

Anafilaxia oureações alérgicas associadas à insuficiência respiratória.  Tentativas de suicídio. Complicações de diabetes (hipo 

ou hiperglicemia).  Parada cardiorrespiratória. Alterações de sinais vitais em paciente sintomático:Pulso  > 140 ou < 45 PA 

diastólica  <130 mmHg PA sistólica < 80 mmHg FR >34 ouHemorragias não controláveis. Infecçõesgraves – febre, 

exantema petequial ou púrpura, alteração do nível deconsciência. Hámuitas condições e sinais perigosos de alerta, chamadas 

Bandeiras Vermelhas, que deverãoser levados em consideração, pois podem representar condições em que o paciente 

poderápiorarrepentinamente:Acidentescomveículosmotorizadosacimade35Km/h.Forçasde desaceleração tais como quedas ou 

em explosões. Perda de consciência, mesmo 

quemomentânea,apósacidente.Negaçãoviolentadasóbviasinjúriasgravescompensamentos de fugas e alterações de discurso e, 

ocasionalmente, com respostasinapropriadas. Fraturas da 1. ª e 2. ª costela.  Fraturas 9. ª, 10.ª, 11.a costela ou mais detrês 

costelas.  Possível aspiração.  Possível contusão pulmonar. Óbitos no local daocorrência 

 

PrioridadeAmarela 

 

Pacientes que necessitam de atendimento médico e de enfermagem o mais rápido 

possível,porémnãocorremriscosimediatosdevida. 

 

Politraumatizado com Glasgow entre 13 e 15; sem alterações de sinais vitais.  Cefaléiaintensa de início súbito ou rapidamente 

progressiva, acompanhada de sinais ousintomasneurológicos, paraestesias, alterações do campo visual, dislalia, afasia. 

Traumacranioencefálico leve (ECG entre 13 e 15).  Diminuição do nível de consciência.  Alteraçãoagudadecomportamento–

agitação,letargiaouconfusãomental.HistóriadeConvulsão/pós-ictal–convulsão nas últimas 24 horas.  Dor torácica intensa.  

Antecedentes comproblemas respiratórios, cardiovasculares e metabólicos (diabetes).  Crise asmática. Diabético apresentando 

sudorese, alteração do estado mental, visão turva, febre,vômitos, taquipnéia, taquicardia. Desmaios.  Estados de pânico, 

overdose.  Alterações desinais vitais em paciente sintomático: FC < 50 ou > 140 PA sistólica< 90 ou > 240 PAdiastólica  > 



130 T  < 35 ou. 40 História recente de melena ou hematêmese ouenterorragiacomPAsistólica,100 ouFC>120.Epistaxe 

comalteraçãodesinaisvitais.Dor abdominal intensa com náuseas e vômitos, sudorese, com alteração de sinais vitais (taquicardia  

ou bradicardia, hipertensão ou hipotensão, febre). Sangramento vaginal 

comdorabdominalealteraçãodesinaisvitais;gravidezconfirmadaoususpeita. Náuseas/Vômitos e diarréia persistente com sinais 

de desidratação grave – letargia, mucosas ressecadas, turgor pastoso, alteração de sinais vitais. Desmaios.  Febre alta (39/40º 

C).  Fraturas anguladas e luxações com comprometimento neurovascular ou dorintensa.  Intoxicação exógena sem alteração de 

sinais vitais, Glasgow de 15. Vítimas deabusosexual.Imunodeprimidoscomfebre 

 

PrioridadeVerde 

 

Pacientes em condições agudas (urgência relativa) ou não agudas atendidos com prioridadesobre consultas simples 

– espera até 02 horas para atendimento médico e/ouencaminhamentoparaespecialidades 

 

Idade superiora60anos.Gestantescomcomplicaçõesdagravidez.Pacientesescoltados. Deficientes físicos.  Retornos 

com período inferior a 24 horas devido a nãomelhora do quadro.  Impossibilidade de deambulação.  Asma fora de 

crise. Enxaqueca –pacientes com diagnóstico anterior de enxaqueca.  Dor de ouvido moderada à grave. 

Dorabdominal sem alteração de sinais vitais. Sangramento vaginal sem dor abdominal ou comdor abdominal leve. 

Vômitos e diarréia sem sinais de desidratação.  História de convulsãosem alteração de consciência.  Lombalgia 

intensa.  Abcessos. Distúrbiosneurovegetativos.Intercorrênciasortopédicas 

 

PrioridadeAzul 

 

Demais condições não enquadradas nas situações/queixas acima. Queixas crônicas semalterações agudas. 

Procedimentos como: curativos, trocas ou requisições de 

receitasmédicas,avaliaçãoderesultadosdeexames,solicitaçõesdeatestadosmédicos. 



 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-054 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

ATENDIMENTO E CLASSIFICAÇÃO DE RISCO 

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Contribuirparaqueospacientessejamdiferenciadosdeacordocomsuas necessidadedeatendimento, 

melhorandoaqualidadeeagilidadedoserviçoprestado. 

Nª Ação(Oque?). Atribuição(Quem?) InformaçoesComplem

entares 

(Como?) 

01 Execute os procedimentos der 

otinadasaladeclassificação 

derisco(saladeemergência) 

Equipe 

deEnfermagem 

 

02 Façaafichadeatendimento Tec 

deenfermagem/auxiliardeenf

ermagemou 

apoioadministrativo 

 

03 Inicieachamadadospacientes Equipede 

Enfermagem 

POP 52 

04 Verifiquesinaisvitais Equipede 

Enfermagem 

POP 
40,41,42,43,44,

46,47. 

05 Realize anamnese e examefísico direcionando 

conformequeixa 

Enfermeiro Registrar os 

dadoscoletados 

emprontuáriomanualouelet
rônico. 

 

06 Necessidadedeverificar 

glicemiacapilar? 

Sim 

07 

Não 

08 

Enfermeiro 

07 VerifiqueglicemiaCapilar Tecnico/Auxiliarde 
Enfermagem 

POP 45 

08 ConcluaclassificaçãodeRisco Técnico de enfermageme 
Enfermeiro 

 

09 Encaminhe o 
pacienteconformeclassificaçãoderisco. 

Tecnico deEnfermagem  

 

DisposiçõesGerais 

 

VerificaçãodeGlicemia: 

Caso o paciente apresente Histórico de Diabetes Mellitus ou quaisquer sinais e 



sintomascomo:sudoreseexcessiva,pele“friaepegajosa”,hálitocetônico,prostração,confusãomentale/ouvertigem;deveráser 

verificadaglicemiadestepaciente. 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-055 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

FLUXOGRAMADEENCAMINHAMENTODEPACIENTES 

EXECUTANTE:Todososprofissionaisenvolvidosnocuidado 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Realizar os devidos encaminhamentos de pacientes para UBS´s dereferência em caso de ausência de atendimento 

médico nas UBS´s localizadas nointeriordomunicípio,assim,nãosobrecarregaademanda,otimizandooatendimento. 

Passos 

1) Realizarclassificaçãoderiscocombasenasqueixasesinaisvitaisdopaciente; 

2) Preencheroencaminhamento(emanexo)obedecendoaofluxoestabelecido; 

3) Acionarotransporteconformenecessidadeavaliada; 

4) Apósas17htodos e fins de semana e feriadosospacientesserãoatendidosno Pronto atendimento passandopor 

classificaçãoderisco; 

Os encaminhamentos de referência e contra-referencia devem ser preenchidospreferencialmente pelo médico, mas de acordo 

com arealidadelocaloutrosprofissionaispodemestarrealizandoosencaminhamentoscomoEnfermeiros ou técnicos de 

enfermagem; 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

                                       ANEXO 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE SÃO JORGE D’OESTE-

PRFICHADEREFERÊNCIAECONTRA-REFERÊNCIA 

 
 

 
 

Motivodoencaminhamento  

 

 

 

 
 

Assinaturaecarimbodoprofissionalsolicitante 

Referência      

Data ____/____/______ Hora : ____/_____ 

    Contra-referência      



 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-056 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

CONSULTORIO MÉDICO 

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Estabelecerrotinasdeorganizaçãoefuncionamentodosconsultórios;. 

Passos: 

1. Organizarasala; 

2. Realizarlimpezaconcorrenteacadainíciodoplantão; 

3. Solicitaraozeladorquerealizediariamentelimpezaconcorrenteesemanalmentelimpezaterminal; 

4. Checar o funcionamento dos equipamentos da sala: balança, negatoscópio chamando 

amanutençãosenecessàrioecomunicandoo enfermeiro; 

5. Encaminharespéculosdeostoscópiosparadesinfecção;; 

6. Trocaralmotoliassemanalmente; 

7. Repormateriaiseimpressospróprioseespecíficos 

 

 

Paciente    Idade   

Vitais:PA SaO2 HGT FC  



 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-057 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

SALA DE CURATIVO 

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Estabelecerrotinasdeorganizaçãoefuncionamentodassalasdecurativo 

Passos 

1. Organizarasala; 

2. Realizar limpeza concorrente (com água e sabão nas superfícies e após realizar 

desinfecçãocomàlcoola70%)noiníciodecadaplantão; 

3. Solicitaraozeladorquerealizediariamentelimpezaconcorrenteesemanalmentelimpezaterminal; 

4. Trocar as almotolias semanalmente colocando novas soluções, previamente 

limpos,identificadosedatados.Aslmotoliasdevemserpreenchidas50%dovolume; 

5. Verificaradatadevalidadedemateriaisesterilizados; 

6. Repormateriaisnecessàrios,conformearotinadaunidade; 

7. Realizaroscurativosconformeprescriçãomédicae/oudoenfermeiro; 

8. Executarrotinadetrocadecurativo(conformeorientaçãodomanualdenormastécnicas); 

9. Colocar o material utilizado em solução com água e sabão, encaminhando-o ao expurgo aotérminodoplantão; 

10. Após a realização de curativos contaminados solicitar ao zelador limpeza concorrente edescontaminaçãosenecessário 

11. Desprezaroresíduoemrecipienteadequado 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-058 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

CURATIVO 

EXECUTANTE:Auxiliares, técnicosdeenfermagemeenfermeiros 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosdeenfermagem 

MATERIAL: 

 Pacote de curativo (pinça Kelly, pinça dente de rato, pinçaanatômicae oupinçamosquito). 

 Soro fisiológico (0,9%), água tratada ou fervida.3.Agulha40/12ou25/8. 

 Seringa20ml. 

 Gaze,chumaço. 

 Luvadeprocedimentoouestérilsenecessàrio. 

 Cubaestériloubaciaplàstica. 

 Coberturaouprodutotópicoprescrito(cremes,pomadas,hidrocolóides,etc.). 

 Esparadrapo,fitaadesivae"micropore"ousimilar. 

 Faixacrepede8ou15cm(atadura). 

 Tesoura(MayoeIris). 

 Cabo de bisturi e lâmina de bisturi. 

DESCRIÇÃODOPROCEDIMENTO: 

1. Receberopacientedemaneiracordial. 

2. Explicaroprocedimentoaserrealizado. 

3. Manteropacienteemposiçãoconfortàvel. 



4. Manteraposturacorretaduranteocurativo. 

5. Lavarasmãos. 

6. Prepararomaterialparaarealizaçãodocurativo. 

7. Avaliaraferida. 

8. Realizar o curativo utilizando técnica segundo a classificação da ferida: 

Lesõesfechadas: 

Incisãosimples: 

1. Remover a cobertura anterior com a pinça dente de rato, desprezando-a na borda do campo. 

2. MontarapinçaKellycomgaze,auxiliadapelapinçaanatômica. 

3. Umedeceragazecomsorofisiológico 

4. Proceder a limpeza da incisão de dentro para fora, sem voltar ao início da lesão. 

5. Secaraincisãodecimaparabaixo 

6. Ocluir com gaze, chumaço ou outro curativo prescrito. 

7. Fixarcommicropore. 

8. Trocarocurativoacada24horasousemprequeestiversaturado(úmido). 

9. Manter a incisão aberta se estiver limpa e seca no período de 24 a 48 horas após oprocedimentocirúrgico. 

Incisãocompontossubtotais: 

1. Removeracoberturaanterior. 

2. Lavartodosospontossubtotais,introduzindosorofisiológiconointeriordecadaponto,comauxíliodeseringaeagulha,colocando 

gazedoladoopostoparareterasolução. 

3. Proceder a limpeza como descrita para lesões simples. Proteger a área central com gaze secaouchumaço.  

4. Fixarcommicropore. 

5. Manterocurativoocluídoenquantohouverexsudação. 

6. Realizar troca a cada 24 horas ou sempre que estiver saturado. 

Lesõesabertas: 

1. Removeracoberturaanterior,deformanãotraumàtica. 

2. Irrigar abundantemente com soro fisiológico, quando a cobertura primària for de 

gaze. 

3. Realizaralimpezacomtécnicaadequada(assépticaoulimpa) 

4. Manteroleitodaúlceraúmido. 

5. Manter a área ao redor da úlcera sempre seca, evitando a maceração e facilitando a fixação 

dacobertura;. 

6. Lavarasmãos. 

7. Realizaranotaçãodeenfermagem,assinarecarimbar 

8. Registraroprocedimentono sistema. 

9. Manter a sala em ordem. 

Observações: 

 Aprescriçãodocurativoéprivativadoenfermeiroedomédico. 



 A limpeza de feridas com tecido de granulação deve ser preferencialmente feita através deirrigação com jato de 

soro fisiológico morno, com seringa de 20 ml e agulha 40x12 ou 25x8, 

ouaiindafrascodesoroperfuradodediferentesmaneiras. 

 Proteger sempreas úlcerascomgazes,compressas,antes deaplicarumaatadura. 

 Nãoapertar demaisaatadura,devidoaoriscodegangrena,por faltadecirculação. 

 Iniciar o enfaixamento sempre, no sentido distal para o proximal para evitar garroteamentodomembro. 

 Observar sinais e sintomas de restrição circulatória: palidez, eritema, 

cianose,formigamento,insensibilidadeoudor,edemae esfriamentodaáreaenfaixada. 

 Trocar ocurativocomgazeacada24horasouquandoestiver úmido,sujoousolto. 

 A recomendação atual, para realização do curativo consiste em manter a ferida limpa, úmidae coberta, exceto 

incisões fechadas e locais de inserção de cateteres e introdutores efixadoresexternos. 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-059 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

SALA DE INALAÇÃO 

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Estabelecerrotinasdeorganizaçãoefuncionamentodassalasdeinalação 

Passos: 

1. Organizarasala; 

2. Realizar limpeza concorrente (com água e sabão nas superfícies e após 

realizardesinfecçãocomàlcoola70%)noiníciodecada plantão; 

3. Solicitaraozeladorquerealizediariamentelimpezaconcorrenteesemanalmentelimpezaterminal; 

4. Checar o funcionamento do compressor, chamando a manutenção se necessàrio 

ecomunicandooenfermeiro;procederasangriadosistemaaofinaldecadadia; 

5. Preparar material necessàrio para o plantão, trocar o soro fisiológico utilizado noprocedimentoacada24 horas; 

6. Executar os procedimentos conforme prescrição médica e/ ou do 

enfermeiro,anotandonoversonaprópriareceitacomletra 

legíveladata,horàrio,nomeeCOREN,preenchendoboletimdeprodução; 

7. Lavar criteriosamente os inaladores logo após o uso com água e sabão os materiais,retirando os resíduos, em seguida 

enxaguà-los em água corrente e colocà-los sobre umcampolimpo; 

8. Secaromaterialcompanolimpo; 

9. Observar durante a lavagem e secagem as condições de uso dos materiais 

ecomunicaraoenfermeironecessidadedereposição; 



10. Colocar o material seco em imersão no hipoclorito à 1% -em caixa fechada -por 

30minutos,registrandoemformulàrioohoràriodeiníciodoprocesso; 

11. Enxaguaromaterialemáguacorrente,secarearmazenaremlocalfechadoelimpo; 

12. Manter a sala limpa, organizada e abastecida, verificando diariamente a validade dosmedicamentos; 

13. Aofinaldoexpedienteretirarosextensoreseprocederalimpezaedesinfecçãoconformerotinadasmascarasdeinalação,de

sprezarohipocloritodesódioelavara caixa; 

14. Anotaravalidadedohipoclorito. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-060 DATADEVALIDAÇÃO: 

20/02/2025 

DATADEREVISÃO: 

ADMINISTRAÇÃODEMEDICAMENTOSVIAINALATÓRIA 

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem, Enfermeiro. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosdeenfermagem 

MATERIAIS: 

 Ampola/frascodeSF0,9%ouáguadestilada;

 Aparelhonebulizador, cilindro de Oxigênio ou rede de ar comprimido;

 EPI’s(jaleco,luvasdeprocedimento,máscaradescartável,sapato fechado);

 Extensor;

 Máscarafacial;

 Medicamentoprescrito(sehouver).
 

DESCRIÇÃODOPROCEDIMENTO: 

1. Lavarasmãoscomtécnicaadequada. 

2. Preparar a medicação prescrita no copo nebulizador, observando a dose, via, nomedo paciente, data; 

3. Explicaroprocedimentoaopaciente. 



4. Ligar o copo nebulizador à extensão de làtex acoplada ao fluxômetro de arcomprimido/oxigênio,conformeprescrição. 

5. Regularofluxo(5a10litros/min). 

6. Orientaropacienteamanterrespiraçãonasalduranteainalaçãodomedicamento. 

7. Aotérmino,oferecerpapeltoalhaparaopacientesecaraumidadedorosto. 

8. Colocarcopoemàscaradenebulizaçãoparalavagemedesinfecção. 

9. Lavarasmãos. 

10. Anotar,assinarecarimbaremprontuàrio/receituàrio,comunicandomédicoprescritor,casohajanecessidadedeavaliaçãoap

ósprocedimento. 

11. Registraroprocedimentono sistema. 

12. Manter ambientedetrabalholimpoeorganizado. 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-061 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

SALADEPROCEDIMENTOS(SUTURA,ADM DE MEDICAÇÃO ETC.) 

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem, enfermeiros e médicos; 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Estabelecerrotinasdeorganizaçãoefuncionamentodassalasdeprocedimentos. 



Passos: 

 

1. Organizarasala; 

2. Realizar limpeza concorrente (com água e sabão nas superfícies e após realizar desinfecção com 

DESINFETANTEABASE DEÁCIDOPERACÉTICOnoiníciodecadaplantão,utilizando EPI. Esemanalmente 

limpezaterminal; 

3. Conferirerepormateriaisdeusodiário (seringas,agulhas,álcool,algodão,medicamentos, etc); 

4. Verificar diariamente o nível da caixa de perfurocortante, atentando-se para fechá-la quando atingido dois terços dasua 

capacidade; 

5. Montarnovacaixaeacondiciona-la emsuporteadequadoquandonecessário; 

6. Executarosprocedimentosconformeprescriçãomédicae/oudoenfermeiro,checandonaprópriareceita; 

7. Realizarosprocedimentos solicitadose asanotaçõesnoprontuárioeletrônico; 

8. Manterasalalimpa,organizadaeabastecida; 

9. Higienizarasmãos 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-062 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

ADMINISTRAÇÃO DEMEDICAMENTOSVIAENDOVENOSA 

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem, enfermeiros; 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 



Objetivo: Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosdeenfermagem. 

Materiais: 

1. Seringa; 

2. Agulha40x12; 

3. Agulha25x6ou 25x7; 

4. Algodão; 

5. Álcool; 

6. Garrote; 

7. Fitacrepeparaidentificação; 

8. Luvadeprocedimento; 

9. Medicamentoprescrito; 

10. Dispositivodeinfusãointravenosa(Abocath/scalpe)denumeraçãoadequada; 

11. Equipomacrogotassenecessário; 

12. Esparadrapo/micropore; 

13. Soro/águadestilada; 

14. Caixade materialperfurocortante. 

 

Descriçãodoprocedimento: 

15. Higienizaras mãosconformePOP 09; 

16. Conferirmedicaçãoprescrita:data,nomedamedicação,dose, viadeadministraçãoenomedopaciente; 

17. Pegaramedicação(frasco/ampola),observandoonome,validade,alteração decor epresençaderesíduos; 

18. Escolherseringa de acordo coma quantidadede líquidos aser administrado; 

19. Fazerassepsiano frasco/ampolacomauxílio doalgodão eálcool70%; 

20. Abriraseringaeconectaraagulha40x12,ou maiorcalibredisponível; 

21. Prepararmedicação, conformeatécnicaderotina; 

22. Posicionarousuárioadequadamenteexpondoaáreaaserpuncionada; 

23. Explicareorientarao paciente/acompanhantesobreoprocedimento; 

24. Calçarasluvas; 

25. Selecionaraveiaparapunçãoegarrotearo braçodopaciente; 

26. Realizarantissepsiadolocalescolhidocomálcoolantissépticoa70%ealgodão,emmovimentoespiralcentrífugo, portrês 

vezes.Aguardar a secagemespontâneadoantisséptico antesdeproceder à punção; 

27. Posicionaraagulha comobiselvoltadoparacima,ouScalpouAbocathe procederapunçãovenosa.Aoretornarsangue, soltaro 

garrote; 

28. Administrara medicação lentamente,atentarparaasreaçõesapresentadaspelo paciente; 

29. Retiraraagulha(acionardispositivodesegurançacasotenha)eseringa,ouScalpeouAbocathepressionaroalgodão nolocalda 

punção; 

30. Desprezardispositivosintravenosos,agulhaseseringaemlixodeperfurocortante(nãodesconectarseringadaagulhaou 

dispositivointravenoso enãoreencapar a agulha senão houver dispositivodesegurança); 



31. Lavarasmãos; 

32. Realizaranotaçãodeenfermagem,assinarecarimbar; 

33. Registrarprocedimento no sistemaeletrônico; 

34. Manterambientedetrabalho emordem. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-063 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

ADMINISTRAÇÃOMEDICAMENTOSVIAINTRADÉRMICA 

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem, enfermeiros; 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosdeenfermagem 

Materiais: 

 Seringa1ml; 

 Agulha10x5ou 13x4,5; 

 Soluçãoprescrita; 

 Bandeja; 

 Luvasdeprocedimento; 

 Óculosdeproteção(individual). 

  

Descriçãodoprocedimento: 

1. Verificarprescrição: nomedamedicação,datadevalidade,dose,viadeadministração enomedo paciente; 

2. Higienizarasmãos, 

3. Prepararsoluçãoconformetécnicaespecíficadamedicação (bula); 

4. Orientaro paciente sobreprocedimento; 

5. Escolher o local da administração (pouca pigmentação, pouco pelo, pouca vascularização, fácil acesso para leitura) 

afaceanterior do antebraçoéolocal mais utilizado; 

6. Calçarasluvasdeprocedimento(semprequenecessário); 

7. Fazer aantissepsiadapelecomáguaesabãocasosejanecessário.O álcool70%nãoéindicado,pois podeinterferirnareação da 

droga; 

8. Segurarfirmementecoma mãoo local, distendendoapele como polegareoindicador; 

9. Introduziraagulhaparalelamenteàpele,comobiselvoltadoparacimaoulateralizado,atéqueomesmodesapareça; 

10. Injetarasoluçãolentamente,como polegar naextremidadedoêmbolo,atéintroduzirtodaadose; 

11. Retiraro polegar daextremidadedoêmboloea agulhadapele; 

12. Nãofriccionaro local; 

13. Imediatamenteapósainjeção,apareceránolocalumapápuladeaspectoesbranquiçadoeporoso(tipocascadelaranja), 

combordas bemnítidase delimitadas,desaparecendoposteriormente; 

14. Nãoutilizar curativo,pomadasou soluçõesnolocal; 

15. Desprezaros materiaisperfurocortantesemrecipiente adequado; 



16. Retiraras luvase higienizarasmãos; 

17. Realizaranotaçãodeenfermagem,assinarecarimbar; 

18. Registrar procedimentoemsistema eletrônico; 

19. Manterambientedetrabalho emordem. 

  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-064 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

ADMINISTRAÇÃOMEDICAMENTOSVIAINTRAMUSCULAR 

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem, enfermeiros; 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosdeenfermagem 

Materiais: 

1. Seringa(conformevolumeaserinjetado–Max. 5 ml); 

2. Agulha40x12 aspiração; 

3. Agulha(comprimento/calibrecompatívelcoma massa muscularesolubilidadedolíquido aserinjetado); 

4. Algodão; 

5. Álcool70%; 

6. Bandeja 

7. Medicaçãoprescrita; 

8. Luvasdeprocedimento(semprequenecessário). 

 

 

Descriçãodoprocedimento: 

9. Acolhero pacientee/ou acompanhante; 

10. Verificarprescrição:nomedopaciente,damedicação,datadevalidade,dose, viadeadministração; 

11. Conferir os treze certos: Conferir os treze certos: Prescrição correta, Paciente certo, Medicamento certo, Validadecerta, 

Forma / apresentação certa, Dose certa, Compatibilidade certa, Orientação ao paciente, Via de administraçãocerta, 

Horáriocerto, Tempode administração certo,Açãocerta, Registrocerto; 

12. Lavarasmãos comtécnica adequada; 

13. Prepararsoluçãoconformetécnicaespecíficadamedicação (bula); 

14. Orientaro paciente sobreoprocedimento; 

15. Aspiraro conteúdodofrasco utilizandoagulha40X12; 

16. Trocar aagulhadeacordo comacaracterísticado pacienteedamedicação; 

17. Retiraroarda seringa; 

18. Posicionaropacientede formaadequada aoprocedimento. 

19. Escolherlocaldaadministração; 

20. Calçarasluvasdeprocedimento(senecessário); 

21. Palparomúsculo (mediçãodo local); 



22. Fazer antissepsia da pele com algodão/ álcool % 70. A antissepsia deve ser realizada em movimento espiralcentrífugo, 

por3x; 

23. Segurara seringacomamão dominante; 

24. Firmaro músculo, utilizandoodedoindicadoreo polegar; 

25. Introduzir aagulha combisellateralizadoou para cimacomângulo adequado à escolhadomúsculo; 

26. Soltaromúsculoeaspirarobservandoseatingiualgumvasosanguíneo(casoaconteça,retiraragulhadolocal,desprezartodomater

ial e reiniciaro procedimento); 

27. Injetar o liquido lentamente 

28. Retiraraseringa/agulhaemmovimento únicoefirme; 

29. Fazerlevecompressão nolocal; 

30. Descartarmaterialperfurocortantenacaixadeperfurocortante; 

31. Desprezarosresídups emlixoscorrespondentes; 

32. Retiraras luvas(se utilizada) 

33. Lavarasmãos; 

34. Checareregistraro procedimentoemprescrição; 

35. Casohajaintercorrênciacomunicarenfermeiroe/oimédico; 

36. Registraro procedimento emprontuário eletrônico; 

37. Manterambientedetrabalho emordem. 

 

TÉCNICADEAPLICAÇÃO: 

A administração de medicamento IM de maneira segura, depende da avaliação adequada da musculatura considerando 

acaracterística e irritabilidade da droga, volume compatível com o tamanho da musculatura escolhida, distância em relação 

avãosenervos importantes, espessuradotecido adiposoe depositaromedicamentona musculaturaprofunda. 

 

Observações: 

 

A. LOCAIS DE APLICAÇÃO: 

Olocalapropriadoparaaplicaçãodainjeçãointramuscularéfundamentalparaumaadministraçãosegura.Naseleçãodolocal deve-se 

considerar: 

 Distânciaemrelaçãoavasosenervosimportantes; 

 Musculaturasuficientementegrandeparaabsorveromedicamento; 

 Espessura do tecido adiposo; 

 Idadedopaciente; 

 Irritabilidade dadroga; 

 Atividadedo paciente; 

 Ovolume máximoparainjeçãoIM éde5ml.Volumeacimade5 ml,fracionareaplicaremlocaisdiferentes; 

 Obiseldaagulhadeveserposicionadodeformalateral,minimizandoasagressõesàfibrasmusculares,minimizando a 

dorduranteoprocedimentoe ascomplicações. 

 



Dorso-glútea(DG): 

1. Colocar o paciente em decúbito ventral ou lateral, com os pés voltados para dentro, para um bom relaxamentoda 

musculatura. A posição de pé é contra indicada, pois há completa contração dos músculos glúteos, mas, 

quandofornecessário,pedirparaopacienteficar comospés viradosparadentro,poisajudaránorelaxamento; 

2. Localizar o músculo grande glúteo e traçar uma cruz imaginária, a partir da espinha ilíaca póstero-superior até 

otrocânterdofêmur; 

3. Administrarainjeção noquadrantesuperiorexternodacruzimaginária; 

4. Indicada para adolescentes e adultos com bom desenvolvimento muscular e, excepcionalmente, em criançascommais de 

02anos,comnomínimo1anodedeambulação. 

 

Ventro-glútea(VG): 

1. Pacientepodeestar emdecúbitodosalou lateral,ouempé; 

2. Colocaramão esquerdano quadrildireitodopaciente; 

3. Localizarcomafalangedistal dodedoindicador aespinha ilíacaântero-superiordireita; 

4. Estenderodedo médio ao longodacristailíaca; 

5. Espalmaramãosobreabasedo grandetrocânterdofêmureformar como indicador emtriângulo; 

6. Indicadaparacriançasacimade03anos, pacientesmagros, idososou caquéticos. 

  

MúsculoVastoLateraldaCoxa: 

1. Colocaropacienteemdecúbitodorsal, lateral ou sentado; 

2. Traçar um retângulo delimitado pela linha média anterior da coxa, na frente da perna e na linha média lateral dacoxa do 

lado da perna, 12-15 cm do grande trocânter do fêmur e de 9-12 cm acima do joelho, numa faixa de 7-10cmde largura; 

3. Indicado paralactantese criançasacimade 1 mês, eadultos. 

 

Deltóide: 

1. Pacientepoderáficarsentado oudecúbito lateral; 

2. Localizarmúsculodeltóidequefica2ou3dedosabaixodoacrômio.Traçarumtriânguloimagináriocomabasevoltada para cima 

eadministrar a medicaçãono centrodotriânguloimaginário. 

3. Injeçõesde mais de 3 ml não deve seraplicada no deltoide; 

4. O usodomúsculodeltoide écontraindicadoemusuáriocom complicações 

vascularesdosmembrossuperiores,usuárioscomparestesia ouparalisia dos braços, e aquelasque sofreram mastectomia. 

 

MUSCULOSINDICADOSPARAADMINISTRAÇÃOEVOLUMEPERMITIDOEM ADUTLO 

 Regiãoanterolateraldacoxa(vastolateral)até4ml; 

 Região dorsoglútea (quadrante superior externo): recomendando 4 ml, não ultrapassar volume máxima 5 

ml;Volumeacima de 5ml,fracionar e aplicar emlocais diferentes; 

 Região ventroglútea(hochstetter)até4 ml; 

 Região deltoidea4 cmabaixodoacrômio até2ml. 



B– ESCOLHA CORRETA DO ANGULO:  

 Vasto lateraldacoxa –ângulo45°emdireçãopodálica; 

 Deltóide–ângulo90º; 

 Ventroglúteo– angulaçãodirigidaligeiramente àcrista ilíaca; 

 Dorso glúteo–ângulo90º. 

 

C– ESCOLHA DA AGULHA: 

 Espessura Subcutânea SoluçãoAquosa Solução Oleosa ouSuspensão 

Adulto Magro 25x6/7 25x8/9 

 Normal 30x6/7 25x8/9 

 Obeso 40x6/7 40x8/9 

Criança Magro 20x6/7 20x8 

 Normal 25x6/7 25x8 
 

Obeso 30x6/7 30x8 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-065 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

ADMINISTRAÇÃO DEMEDICAMENTOSVIASUBCUTÂNEA 

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem, enfermeiros; 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosdeenfermagem 

Materiais: 

1. Seringade1ou3ml. 

2. Agulha10x5,20x6. 

3. Àlcool70%. 

4. Algodão. 

5. Bandeja. 

 

Descriçãodoprocedimento: 

1. Checarmedicaçãoprescrita:data,dose,viaenomedopaciente. 

2. Lavarasmãos. 

3. Prepararmedicação,conformetécnicadescrita. 

4. Orientarpacientesobreoprocedimento. 

5. Escolherolocaldaadministração. 

6. Fazerantissepsiadapelecomalgodão/àlcool70%,decimaparabaixo. 

7. Firmarcomodedopolegareindicador olocaldaadministração. 

8. Introduzir aagulhacomobiselvoltadoparacimanumângulode90º. 

9. Aspirar,observandoseatingiualgumvasosangüíneo. 

10. Injetarolíquidolentamente. 

11. Retiraraseringa/agulhanummovimentoúnicoefirme. 

12. Fazerlevecompreensãonolocalcomalgodão. 

13. Desprezarmaterialperfuro-cortanteemrecipienteapropriado. 

14. Lavarasmãos. 

15. Realizaranotaçãodeenfermagem,assinarecarimbar. 

16. Registrarprocedimentoemplanilhadeprodução. 

17. Manter ambiente de trabalho em ordem. 



OBSERVAÇÕES: 

Na administração de insulina não realizar massagem após aplicação, para evitar aabsorçãoràpida. 

Locaisdeaplicação: 

 Região deltóide no terço proximal.Facesuperior externadobraço. 

 Faceanterior dacoxa. 

 Faceanteriordoantebraço. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-066 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

ADMINISTRAÇÃOMEDICAMENTOSVIAOCULAR 

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem, enfermeiros; 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosdeenfermagem 

Materiais: 

 Colíriooupomadaoftalmológica; 

 Gaze; 

 Luvadeprocedimento (semprequenecessário). 

 

Descriçãodoprocedimento: 

Apresentação:Colírio 

1. Verificarprescrição:nomedopaciente, nomedamedicação,datadevalidade,dose,viadeadministração; 

2. Separarmedicaçãoprescrita; 

3. Conferir os treze certos: Conferir os treze certos: Prescrição correta, Paciente certo, Medicamento 

certo,Validadecerta,Forma/apresentaçãocerta,Dosecerta,Compatibilidadecerta,Orientaçãoaopaciente,Viadeadmi

nistraçãocerta,Horáriocerto,Tempodeadministraçãocerto, Açãocerta,Registrocerto; 

4. Lavaras mãos 

5. Orientaropacientequantoaoprocedimento,solicitandoqueinclineacabeçapara trás; 

6. Calçarasluvas(senecessário); 

7. Afastarapálpebrainferior comoauxílio da gaze,apoiando amãonafacedo paciente; 

8. Pedirparaopaciente olhar paracimaepingar amedicaçãonocentroda membrana conjuntiva,semtocarofrasconaconjuntiva 

do usuário; 

9. Orientaropaciente afechar apálpebra; 

10. Retirarasluvas; 

11. Lavarasmãos; 

12. Anotardata,nome,horáriodeexecuçãodoprocedimento; 

13. Checareregistraro procedimentorealizadoemprescrição 

14. Casohajaintercorrênciascomunicarenfermeiroe/oumédico; 

15. Registraro procedimento emprontuário eletrônico; 

16. Manterambientelimpo eorganizado. 

 



Apresentação:Pomada 

1. Verificarprescrição:nomedepaciente;nomeda medicação,datadevalidade,dose,viadeadministração; 

2. Separaramedicaçãoprescrita; 

Conferirostrezecertos:Conferirostrezecertos:Prescriçãocorreta,Pacientecerto,Medicamentocerto,Validadecerta,For

ma/apresentaçãocerta,Dosecerta,Compatibilidadecerta,Orientaçãoaopaciente,Via deadministraçãocerta, 

Horáriocerto,Tempodeadministraçãocerto,Açãocerta,Registrocerto; 

4. Lavarasmãos; 

5. Orientaropacientequantoaoprocedimento,solicitandoqueinclineacabeçapara trás; 

6. Calçarasluvas(senecessário); 

7. Comoauxíliodagaze,afastarapálpebrainferior,apoiandoamãonafacedopacienteecolocarcomoprópriotubo a pomada; 

8. Pedir paraopacientefechar osolhos; 

9. Procedercomlevefricção sobreapálpebra inferior; 

10. Retirar as luvas; 

11. Lavarasmãos; 

12. Anotardata, nome,horáriodeexecuçãodoprocedimento; 

13. Checar eregistraroprocedimento realizado emprecriçãoeanotarintercorrências; 

14. Caso haja intercorrências comunicar enfermeiro e/ou médico; 

15. .Registrar o procedimento em prontuário eletrônico; 

16. .Manter ambiente limpo e organizado. 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-067 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

ADMINISTRAÇÃO MEDICAMENTOSVIAORAL 

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem, enfermeiros; 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosdeenfermagem 

MATERIAIS: 

 Copodescartàvel/graduado. 

 Medicação. 

 Contagotas. 

 Bandeja. 

DESCRIÇÃODOPROCEDIMENTO: 

1. Checarprescrição:data,nomedopaciente,medicação,dose,viadeadministraçãoeapresentação. 

2. Lavarasmãos. 

3. Separar a medicação evitando tocar as mãos nos comprimidos. Usar a própria tampadofrascoougazeparaauxiliar. 

4. Em caso de líquido agitar o frasco e colocar a dose prescrita com auxílio do copograduado,oucontagotas. 

5. Explicaroprocedimentoaopaciente. 

6. Ofereceramedicação. 

7. Certificar-sequeomedicamentofoideglutido. 

8. Lavarasmãos. 

9. Realizaranotaçãodeenfermagem,assinare carimbar. 

10. Anotarnaplanilhadeprodução. 

11. Manterambientedetrabalholimpoeorganizado. 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-068 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

SUTURA 

EXECUTANTE:Médico; 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosmédicos. 

Materiais: 

 Luvasdeprocedimento; 

 SoroFisiológico; 

 Gaze estéril; 

 Micropore; 

 Algodão; 

 Álcool70%; 

 Lidocaínacomoanestésicolocal; 

 Seringaeagulha(aplicação intradérmica); 

 Kitdesutura:(PinçaAnatômica,Pinçaanatômicadentederato,PinçaKellyreta,Portaagulhamayo-hegar, Tesoura, Cabo para 

bisturi). 

 

Descriçãodo procedimento: 

1. Explicarao pacienteoprocedimentoque será realizado; 

2. Proceder à limpezada lesão comsorofisiológico; 

3. Secar toda a peleao redordalesão; 

4. Realizarcurativomaisadequadoparao tipo de ferida; 

5. Registrar procedimentoemprontuárioeletrônico. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-069 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

RETIRADADEPONTOSCIRÚRGICOS 

EXECUTANTE:Enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem; 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosmédicos. 

Materiais: 

1. TesouracirúrgicaIrisou lâminadebisturi; 

2. Pinça anatômica; 

3. Gaze estéril; 

4. Agulha 40x12; 

5. Sorofisiológico; 

6. Luvadeprocedimento ouluvaestéril; 

7. Equipamentosdeproteçãoindividual(se necessário); 

8. Biombo(senecessário). 

 

 
Descriçãodo procedimento: 

1. Conferira prescrição; 

2. Realizarhigienizaçãodasmãos; 

3. Separarosmateriaisparaoprocedimento emmesaauxiliarou superfíciefixa; 

4. Orientaropacientee/ou acompanhantequanto ao procedimento; 

5. Promoverprivacidade,utilizandobiombos,senecessário; 

6. Calçarasluvas deprocedimentos; 

7. Colocarequipamentosdeproteçãoindividual; 

8. Posicionaropacienteadequadamente,expondoapenas a áreadospontoscirúrgicos; 

9. Abriropacotede gaze ede curativo comtécnica asséptica; 

10. Naausênciado pacotede curativos:abra aluvaestéril,gazeestérileaumalâminadebisturi estéril; 

11. Retirarocurativo anterior (sehouver), removercomcuidado; 

12. Observar a ferida cirúrgica, identificando a presença de afastamento, secreção, inflamação, sinais de infecção e pontos 

inclusos. 

13. Irrigar a área com soro fisiológico, fazendo-o através da tampa siliconada do frasco com uma agulha de calibre 40x12; 

14. Realizar limpeza da ferida cirúrgica com auxílio de uma pinça cirúrgica utilizando gaze estéril embebida comsoro 



fisiológico ou calçar luva estéril e com a mão dominante fazer uma trouxa com gaze estéril. Repetir este procedimento 

quantas vezes for necessário; 

15. Secar a ferida com gaze como auxílio da pinça cirúrgica, ou coma luva estéril fazendo uma trouxa de gaze estéril seca; 

16. Separarumagazeedeixá-lapróximaaferidacirúrgica,tendocomo finalidadecolocarosfiosretirados; 

17. Utilizandoaoutrapinçacirúrgica,emsuaausência,aluvaestéril,prenderonódaprimeirasutura,afimdeexpora pequena porção 

do fio de sutura que estava abaixo do nível da pele; 

18. Cortaro fio coma ponta datesouracurvadesuturacontraapele,ou caso nãoestejadisponívelutilizarumalâmina de bisturi e 

cortar abaixo do nó cirúrgico, próximo a pele e puxá-lo (o fio deverá ser cortado de um só lado); 

19. Retirarofiocomoauxílio da pinça; 

20. Colocarosfiosretiradossobrea gaze; 

21. Após a remoção dos pontos da incisão cirúrgica, deve-se realizar uma nova limpeza da ferida de forma delicadacom a 

2ª pinça utilizada, ou em sua ausência, a luva estéril; 

22. Utilizara trouxadegaze estérilembebida comsoro fisiológico; secar aincisão cirúrgicacomgazeseca; 

23. Desprezaro materialutilizadonoslocais apropriados; 

24. Realizarhigienização dasmãoscomágua,sabão eálcool70%; 

25. Realizarasanotaçõesnecessáriaselançamentodoprocedimentonoprontuário eletrônico. 

 

 
Observações: 

• Na ocasião da retirada de ponto, deve-se avaliar a ferida cirúrgica de forma individualizada, 

principalmente nos seguintes aspectos: tipo de procedimento cirúrgico (extensão e localização), 

ferida cirúrgica (ausência deinflamação, secreção e infecção) e condições gerais do paciente; 

• Nas situações em que a ferida cirúrgica apresentar sinais de: infecção, hemorragia, deiscência e 

evisceração entre outros, o enfermeiro deve sempre registrar no prontuário do paciente a respectiva 

avaliação e informar ao cirurgião para que o mesmo decida como proceder, se inviabiliza ou opta 

pela retirada de pontos de forma alternada (nos caso da sutura com pontos interrompidos); 

• Emgeralpara uma feridacirúrgicasuficientemente cicatrizada,os fiosdesuturassão removidosem7 

a10 diasapós asuainserção,ouconformeavaliação 

médica.Porémnãoéconvenientefixarprazosexatos,umavezqueoprocesso de cicatrização obedece a 

fatores individualizados: nutrição, obesidade, oxigenação, diabetes, infecção, uso de 

corticosteroides, quimioterápicos e irradiação; 

• Se durante o procedimento ocorrer a complicação de deiscência da ferida cirúrgica, deve-se parar a 

remoção dos pontos, proteger a área com curativo compressivo embebido em soro fisiológico, fazer 

um curativo compressivo e contatar imediatamente o médico; 

• Se for necessário realizar o registro fotográfico da ferida ou do paciente, solicitar por escrito a 

autorização. Na consulta de pós-operatório é de rotina o médico cirurgião realizar o procedimento, 

nas demais situações cabe a equipe de enfermagem. 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-070 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA 

EXECUTANTE:Enfermeiro 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosdeenfermagem 

Materiais: 

 Kitdecateterismoestéril(cuba-rim,bandeja,cúpularedonda,pinçapean,campofenestrado); 

 Gazeestéril; 

 Seringade20 ml semluerlock(acrescentar01seringaseprocedimento emhomem); 

 SondaFoleydecalibreadequado comaidade eindicação (ver últimanumeração inserida); 

 20 mldeágua destilada; 

 Xilocaínagel2%estéril; 

 Agulha40x12mm; 

 PVPIe clorexidinaaquosa 0,2%; 

 Coletorsistemafechado; 

 Luvaestéril; 

 Micropore/Esparadrapo; 

 Materialparahigieneíntima; 

 Luvadeprocedimentos; 

 Biombo efoco deluz(senecessário); 

 

Descrição do procedimento: 

Pacientesdosexofeminino: 

1. Acolherapacientee/ou acompanhante; 

2. Verificaraprescriçãodoprocedimento noprontuárioousolicitaraopaciente; 

3. Prepararacliente,explicandosobreo procedimento; 



4. Providenciaro materialnecessário; 

5. Lavaras mãosconforme 

6. Realizarhigieneíntima; 

7. Colocarobiomboefocodeluz(senecessário); 

8. Colocar a paciente em posição de decúbito dorsal com os joelhos flexionados, os pés sobre o leito mantendo osjoelhos 

afastados; 

9. Abriro pacotedecateterismo (atentando àscondiçõesambientais do cliente); 

10. Dispor sobre o pacote (parte estéril) do cateterismo aberto, os materiais estéreis (cateter, coletor, gazes, 

seringa,agulha); 

11. Disporxilocaínasobreuma gaze; 

12. Colocarsolução antissépticana cúpula; 

13. Calçar as luvas estereis 

14. Montara seringacomaagulha,solicitar ajuda deumcolega easpirar a águadestilada eposicionaros materiais; 

15. Testar o balão do cateter, insuflar com água destilada (volume conforme indicação do fabricante);16.Adaptar o cateter 

ao coletor sistema fechado e fechar as presilhas de drenagem da bolsa coletora;17.Dobrar as gazes e colocá-las na 

cúpula; 

16. Montarapinçacomgaze, embebidanasolução antisséptica,procedendoàantissepsia; 

17. Realizar a antissepsia da região do meato uretral para a região pubiana dos pequenos lábios (sentido ântero-

posterior,movimentoúnico); 

18. Colocarocampo fenestrado; 

19. Lubrificaro catetercomagazeembebidade xilocaína; 

20. Separar, com a mão não-dominante, os pequenos lábios de modo que o meato uretral seja visualizado,mantendo-

osafastados até que ocateterismotermine; 

21. Coma mão dominante introduziro cateterlentamente pelauretra; 

22. Constatarasaídadaurinaatéabolsacoletoraeinjetaráguadestiladaparainsuflaro balão(volumeconformeindicação 

dofabricante); 

23. Testarseo cateterestá fixo,puxaro cateterdelicadamenteatéapresentarresistência. 

24. Retiraro campo; 

25. 27..Realizar a limpezada soluçãoantisséptica; 

26. Fixar com tira de micropore/esparadrapo a extensão do coletor em região interna da coxa da cliente, 

semtracionar,posicionar a bolsa coletora adequadamente; 

27. Retirarosmateriaisutilizados, deixandoo clienteconfortável eoambienteemordem; 

28. Encaminharo materialparaoexpurgo; 

29. Lavaras mãosconforme 

30. Anotarnabolsacoletoraadatado procedimento,número desondaeassinar; 

31. Realizar anotação de enfermagem em prontuário eletrônico: hora, número e tipo de cateter, volume e aspecto 



daurinadrenada,volume da água destiladainjetadano balãoe intercorrências sehouver. 

 

Pacientesdosexomasculino: 

1. Acolherapacientee/ou acompanhante; 

2. Verificaraprescrição doprocedimentonoprontuárioousolicitaraopaciente;; 

3. Prepararocliente,explicandosobreo procedimento; 

4. Providenciaro materialnecessário; 

5. Prepararo ambiente; 

6. Lavaras mãosconformePOP09; 

7. Calçaras luvasdeprocedimento; 

8. Realizarhigieneíntima; 

9. Posicionaro clienteemDecúbitoDorsal Horizontal; 

10. Abriro pacotedecateterismo (atentando àscondiçõesambientais do cliente); 

11. Dispor sobre o pacote (parte estéril) do cateterismo aberto, os materiais estéreis (cateter, coletor, gazes,seringa, 

agulha); 

12. Colocarsolução antissépticana cúpula; 

13. Calçarluvasestéreis; 

14. retirar o êmbolo da seringa, vedar o bico com o dedo indicador, solicitando que outra pessoa coloque na 

seringaxilocaína(10ml)comtécnica asséptica,e readaptar oêmbolo ao corpo da seringa; 

15. Solicitartambémajudapara aspiraraáguadestilada; 

16. Realizarotestedobalão,insuflando-ocomáguadestilada(volumeconformeindicação dofabricante); 

17. Adaptaro cateteraocoletor sistemafechado; 

18. Montarapinçacoma gaze, embeber nasolução antisséptica; 

19. Realizarantissepsia compinça egazeembebidaemantisséptico, na seguinteordem: 

20. Regiãoinguinaldistal,regiãoinguinalproximal, montepúbico,bolsaescrotal; 

21. Segurar o corpo do pênis com a mão não-dominante e auxílio de uma gaze e realizar antissepsia da base do pênisa 

glande. Retrair o prepúcio e realizar antissepsia da glande e meato uretral (toda a técnica é realizada em sentidoúnicoe 

a gaze utilizada emcada etapa deve ser desprezada); 

22. Posicionarcampofenestrado,compressaougazeestéril; 

23. Seguraropênisperpendicular aocorpodopaciente; 

24. Injetar o lubrificante lentamente na uretra com auxílio da seringa, ocluindo por 2 a 3 minutos o meato urinárioparanão 

ocorrer retornoda solução; 

25. Introduzir o cateter pela uretra com movimentos circulares, com o pênis elevado perpendicularmente e baixar 

opênislentamente parafacilitar a passagematé a bifurcação emY; 

26. Constatar o retorno da urina e injetar água destilada para insuflar o balonete (volume conforme indicação 

dofabricante); 

27. Retirarocampo fenestrado; 

28. Tracionardelicadamente o cateteratéobter resistência; 



29. Retireo excessodeanestésicoeantisséptico daregião comgaze; 

30. Reposicionaroprepúcio,recobrindo aglande; 

31. Fixar o cateter na região superior da coxa ou região supra púbica, com o pênis voltado para cima em direção 

aotórax,semtracionar; 

32. Prenderabolsacoletoraadequadamente; 

33. Retiraro materialdescartaremlixo apropriado; 

34. Deixaro clienteconfortável; 

35. Retirarasluvas; 

36. Lavaras mãosconformePOP09; 

37. Anotarnabolsa coletoraadatado procedimento; número dasondaeassinar; 

38. 34.Realizar anotação de enfermagem em prontuário eletrônico: hora, número e tipo de cateter, volume e aspecto 

daurinadrenada,volume da água destiladainjetadano balãoe intercorrências sehouver. 

Observações: 

Ocateterismovesicaldeveserrealizadoem privacidadeesemexposiçãodopaciente,paraquesintaconfortávelerespeitado durante o 

procedimento. Considere-se também que presença do profissional de nível médio é imprescindível paraa segurança do 

procedimento tanto para o paciente, pois prepara o material e auxilia no posicionamento adequado, quantopara o 

profissional que executa, por ser um procedimento que exige exposição de partes íntimas, o apoio de um profissionaldenível 

médiopode evitar futurassuspeitasde abuso ouassédiosexual¹. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-071 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO 

EXECUTANTE:Enfermeiro; 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosdeenfermagem 

Neste procedimento o cateter não permanece muito tempo no paciente, sendo usado para coletar amostra estéril deurinaou para 

esvaziar a bexiga dopaciente emcasos de retençãourinária. 

Para o cateterismo vesical de alívio utiliza-se o cateter de Nelaton com numeração e calibre variados. Não é utilizado 

ocoletorsistemafechado. 

A descrição do procedimento é a mesma do cateterismo vesical de demora (POP 69), e o cateter é retirado após 

oesvaziamentoda bexiga. 

Após o procedimento realizar evolução do enfermeiro em prontuário eletrônico: hora, número e tipo de cateter,volumee 

aspectoda urinadrenada,e intercorrências se houver 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 



 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-072 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

TROCA DE CISTOSTOMIA 

EXECUTANTE:Enfermeiros.. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosdeenfermagem 

Materiais: 

 LuvaEstéril; 

 Catetervesical compatívelcoma idade e indicação; 

 PVPIou solução antisséptica; 

 Compressasdegaze estéril; 

 Xilocaínagel2% estéril; 

 Coletordeurinadesistema fechado; 

 Seringade20ml; 

 Ampolasdeáguadestilada; 

 Campofenestrado; 

 Kitdecateterismoestéril(cuba-rim,bandeja,cúpularedonda,pinçapean,campofenestrado). 
 

 

Descriçãodo procedimento: 

1. Explicaro procedimentoparaopaciente/família/cuidadoreposicionarapacienteconfortavelmente; 

2. Higienizarasmãos; 

3. Abrirokit decateterismousandoa técnicaasséptica; 

4. Colocara pacienteemposiçãodedecúbito dorsal; 

5. Calçarasluvasestéreis; 

6. Realizar antissepsia da região com solução antisséptica e gaze estéril com movimentos únicos: horizontalmente, do 

centro a periferia da ostomia; 

7. Realizarotestedobalão,insuflando-o comáguadestilada(volumeconformeindicaçãodo fabricante); 

8. Adaptaro cateterao coletor sistemafechadoefecharas presilhasdedrenagemdabolsa coletora; 

9. Lubrificarbemocatetervesical de demoracomanestésicotópico prescrito; 

10. Introduziro cateter pré-conectadoaumcoletor dedrenagemde sistema fechado,utilizando técnica asséptica; 

11. Constataroretornodaurinaeinjetaráguadestiladaparainsuflarobalonete(volumeconformeindicaçãodo fabricante); 

12. Fixar ocateter; 

13. Secara áreaemanterpaciente confortável; 

14. Higienizarasmãos; 



15. Realizar anotação de enfermagem em prontuário eletrônico: hora, número e tipo de cateter, volume e aspecto daurina 

drenada, volume da água destilada injetada no balão e intercorrências se houver 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-073 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

COLETA DE TESTE DO PEZINHO 

EXECUTANTE:Enfermeiro; Técnico e auxiliares. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosdeenfermagem 



MATERIAL: 

1. Luvasdeprocedimento. 

2. Àlcoola 70%. 

3. Gazeou algodão. 

4. Lancetacomponta triangular. 

5. Cartãoespecíficoparaacoleta. 

 

DESCRIÇÃODOPROCEDIMENTO: 

1. Recepcionarafamília,orientando-asobreoexame. 

2. Preencherosformulàrios,livrosderegistrosecartãodecoleta,checandotodasas informações com a família. 

3. Solicitaràmãequepermaneçaempéesegureacriançanaposiçãovertical. 

4. Lavaras mãos. 

5. Envolveropéeotornozelodacriança,comodedoindicadoreopolegar,mantendo-o fletido, deixando exposto apenas o 

calcanhar. 

6. Massagearocalcanhardobebêsuavemente. 

7. Fazerantissepsianolocal,comalgodãoeàlcoola 70%. 

8. Secaroexcessodeàlcool. 

9. Puncionarolocal,commovimentofirmeecontínuo(sentidoquaseperpendiculara superfícieda pele). 

10. Desprezaraprimeiragota,limpando-acomalgodãoougazeseca. 

11. Encostarlevemente oversodopapeldefiltro,nadireçãodocírculo,apartir da segunda gota, fazendo leves movimentos 

circulares. 

12. Repetiroprocedimentoatépreencherosquatrocírculos. 

13. Aotérminodacoletadeitaracriançanocoloounamaca,comprimirolocalcom algodãoougaze. 

14. Desprezar a lanceta no lixo para perfuro-cortante; 

15. Colocaraamostraparaasecagemporperíodode3a4horas. 

16. Lavaras mãos. 

17. Realizaranotaçãodeenfermagem,assinarecarimbar. 

18. Registraroprocedimento; 

19. Manterasalaemordem.  

 

Observações: 

 Nãorealizarcoletaemsalasfriase/ oucomarrefrigerado. 

 Nãohànecessidadedejejumdacriança. 

 Iniciaracoletasomenteapóschecarsetodososdadosforampreenchidos corretamente. 

 ManterocalcanhardoRNsempreabaixodoníveldocoraçãofacilitaofluxo. 

Apunçãoéexclusivamentenaslateraisdaregiãoplantar,nocalcanhar,paranão correr oriscodeatingiroosso. 



 Duranteacoleta,deixarosanguefluirnaturalmente,demaneirahomogênea, impregnando os dois lados do papel filtro. 

 Casonãoobtenhaumamanchaadequadadesangue,aguardaraformaçãodeumanova gota, colocando-a próxima a primeira 

gota. 

 Nuncapreenchaosespaçosvazioscompequenasgotasparacompletaraáreatotal, pois proporciona sobreposição do sangue 

e interfere no exame. 

 Casonecessàriofaçaumanovapunçãoparaobteragotaadequada,quedeveràser 

próximodaprimeira,nuncanomesmolocal,utilizandonovalanceta. 

Asecagemdaamostradeveserrealizadacomoscartõesnahorizontal,nuncaas expondoaosol. 

 Após secas, as amostras devem ser acondicionadas em um único envelope, e estes 

colocadosdentrodecaixa(isoporouplàstica),quedevempermanecernaparteinferior da geladeira (no màximo por 3 dias) 

até que sejam enviadas ao correio 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-074 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

COLETA DE TESTE DA MAEZINHA 

EXECUTANTE:Enfermeiro; 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo: Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosdeenfermagem 



MATERIAIS: 

1. Luvas de procedimento.  

2. Álcool a 70%.  

3. Gaze ou algodão. 

 4. Lanceta com ponta triangular.  

5. Cartão específico para a coleta. 

 

DESCRIÇÃODOPROCEDIMENTO: 

Recepcionar a gestante, orientando-a sobre o exame.  

2. Preencher os formulários, livros de registros e cartão de coleta, checando todas as informações com a gestante.  

3. Lavar as mãos.  

4. Envolver o dedo com o indicador e o polegar, mantendo o dedo da gestante fletido, deixando exposta apenas a polpa 

lateral.  

5. Fazer antissepsia no local, com algodão e álcool a 70%.  

6. Secar o excesso de álcool.  

7. Puncionar o local, com movimento firme.  

8. Encostar levemente o verso do papel de filtro, na direção do círculo, fazendo leves movimentos circulares. 9. Repetir o 

procedimento até preencher os dois círculos.  

10. Ao término da coleta comprimir o local com algodão ou gaze.  

11. Desprezar a lanceta no lixo para perfurocortante.  

12. Colocar a amostra para a secagem por período de 3 a 4 horas.  

13. Lavar as mãos. 

14. Realizar anotação de enfermagem, assinar e carimbar.  

15. Registrar o procedimento no prontuário eletrônico. 

 16. Encaminhar o teste, dentro de envelope selado, com identificação da unidade, para a pessoa responsável na SMS. 

17. Manter a sala em ordem.  

 

Observações:  

1. A secagem da amostra deve ser realizada com os cartões na horizontal, nunca as expondo ao sol.  

2. Encaminhar o para a SMS, para postagem à FEPE pelo correio; 

 

 

 

 

 
 

 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-075 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

COLETA TESTE RAPIDO DEHIV, SÍFILIS,HEPATITE B,HEPATITE C 

EXECUTANTE:Enfermeiro habilitados para testagem rapida; 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Confirmaroudescartarasuspeitadainfecçãoerealizaroaconselhamento 



Materiais: 

 Luvasdeprocedimento; 

 Álcoola70%; 

 Algodão; 

 Cronômetroourelógio; 

 Mesaimpermeável para testagem(casonãotenhabancadana sala); 

 Kitsde testagemparaHIV,Sífilis,HepatiteB,Hepatite C; 

 Tampões,Pipetascoletadoras,Lancetas; 

 Papeltoalha; 

 EPIs(Avental oujalecos, Óculosdeproteção); 

 Termodeconsentimento; 

 Formuláriosparaemissão delaudo diagnóstico. 

 

Descriçãodo procedimento: 

1. Explicar ao pacienteoprocedimento; 

2. Solicitaraassinaturado termo de consentimento; 

3. Higienizarasmãos; 

4. Separeoscomponentesnecessários do kitdeteste rápido; 

5. Verifiqueaintegridadedetodososcomponentes; 

6. Coleteaamostraporpunçãodigital, perfurandoaextremidade dodedo coma lanceta; 

7. Encoste a alça ou pipeta coletora na gota de sangue a ser testado, permitindo a coleta da gota, conforme orientação prévia 

para cada kit; 

8. Aplicar a gota de sangue no poço 1, mantendo a pipeta ou frasco na posição vertical e conforme orientação préviapara 

cada kit; 

9. Aplicarotampão notempocerto,conformeorientaçãopréviaparacadakit; 

10. Marquenocronômetroourelógio,otemponecessárioparareação,conformeorientaçãopréviaparacadakit; 

11. Observeo aparecimento de umalinhaControle (C),indicando queo suportedetesteestá funcionante; 

12. Caso alinha controlenão sejavisualizada,invalideoteste e repitao procedimento desdeo iníciousandoumnovo suporte de 

teste; 

13. Oaparecimento de umalinhateste (T), indicandoumresultadoREAGENTE; 

14. Aausência da linha teste(T) indica umresultadoNÃO REAGENTE; 

15. Aintensidadedalinhanaáreadeteste(T)variadeclaroamuitoescuraconformeaconcentraçãodeanticorpos específicos; 

16. Apósaleiturado teste,anoteo resultadonosformuláriosespecíficoseregistro emprontuário eletrônico 

17. Descartetodoomaterialutilizadonoslixosadequados; 

18. Oriente opaciente sobreoresultado e realizaroaconselhamento; 

19. De acordo como resultado seguiro protocolo do fluxo indicado, ese necessário fazer os encaminhamentos para o serviço 

especializado, solicitar exames complementares e agendar retorno com o resultado dos exames. 

 

Observações: 



 O teste e a solução tampão devemser armazenados emtemperatura ambiente entre 5ºC e 30ºC. Ultrapassando 30ºC, deve-

se armazenar em geladeira entre 2 a 8ºC; 

 Nenhumcomponente dokitpodeser congeladonemutilizado apósa data de validade; 

 Nãomisturarassoluçõestampãodekitsdiferentes,mesmo que demesma marcae lote; 

 Trate todas as amostras como material potencialmente infectante, portanto, as normas universais de biossegurança devem 

ser adotadas, incluindo o uso de equipamentos de proteção individual (jaleco, óculos e luvas). 

 

Otesterápido deveserrealizadosomenteporprofissionaiscapacitadosemtreinamentoespecíficopararealização 

doteste rápido. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-076 

 

DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

COLETADECITOPATOLÓGICO(PAPANICOLAU) 

EXECUTANTE:Enfermeiro, Médico; 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosde enfermagem; 

MATERIAL  

 Camisola/Avental 

 Lençol 4.3 Escova endocervical  

 Espátula de Ayre  

 Espéculo descartável P, M ou G 

 Lâmina de vidro com uma extremidade fosca para identificação e bordas lapidadas  

 Lápis preto nº 2 para identificação da lâmina  

 Luvas de procedimento  

 Papel lençol  

 Caixa para acondicionar as lâminas  

 Fixador (álcool 95%)  

 Pinça Cheron, se necessário 

 Gaze, se necessário 

 Solução fisiológica 0,9%, se necessário; 

 

PROCEDIMENTO  

1. Acolher a usuária e realizar a adequada anamnese;  

2. Ao fazer a identificação, checar nome, data de nascimento, endereço. Observar que o nome que consta no prontuário 

eletrônico deve ser idêntico ao nome do Cartão Nacional de Saúde (CNS/Receita Federal). Atualizar os dados, se 
necessário;Orientar a mulher quanto ao procedimento;  

3. Mostrar os materiais que serão utilizados;  

4. Verifica se a lâmina está limpa. Se necessário, limpá-la com gaze seca antes de realizar a identificação;  

5. Identificar a lâmina na extremidade fosca com iniciais do nome (letra maiúscula de formaseparada por ponto), com 

lápis preto nº 2, CNES da unidade na borda superior, iniciais do nome completo e o número do prontuário na borda 
inferior. 

 

 

 

CNES 

Iniciais 

Nome 

Nº da 

Lamina. 



6. Entregar camisola/avental a usuária e encaminhá-la ao banheiro/local reservado, solicitando-a que retire toda a roupa, 

vista o avental com a abertura para frente e esvazie a bexiga; 

7. Higienizar as mãos, conforme procedimento operacional de fricçãoantisséptica das mãos ouhigienização simples das 

mãos; 

8. Colocarpapellençolsobreamesaginecológica; 

9. Solicitarqueausuáriasesenteamesa ginecológica; 

10. Realizarexameclínicodasmamasconformeprocedimentooperacional; 

11. Solicitar que a usuária se deite sobre a mesa ginecológica (posição adequada) para a coleta do exame citopatológico, 

cobrindo-a com lençol;  

12. Realizaroexamedavulvaeperíneo,inspecionandoparaidentificarpossíveisalterações,verificar a presença de lesões, 

verrugas ou feridas e orientar sobre a prevenção de ISTs; 

13. Selecionaroespéculodetamanhoadequado; 

14. Abriraembalagemdoespéculoeseparardemaismateriais,dispondo-osnamesaauxiliar; 

15. Ligarofocodeluz,posicionando-odemodoadequado; 

16. Calçarasluvasdeprocedimento; 

17. Introduziroespéculo,naposiçãovertical,ligeiramenteinclinado(15º).Casonecessário,proceda à lubrificação do canal 

vaginal com SF 0, 9%, introduzido no interior do espéculo. Faça uma rotação de 90º mantendo o espéculo em posição 

transversa de modo que a fenda do espéculo fique na posição horizontal, com regulador de abertura para baixo; 

18. Abriroespéculolentamenteecomdelicadeza; 

19. Casoavisualizaçãodocolonão sejapossível,solicitarqueausuáriotussaou façapequenaforça com o períneo; 

20. Inspecionarasparedesvaginaiseocolo.Verificarseocolouterinoénormal,ausenteounão visualizado, se está alterado 

(ectopia, pólipo endocervical e prolapso) e se há leucorreia (aspecto da secreção, volume e cheiro) para posteriormente 

registrar na Requisição de Exame Citopatológico; 

21. Se ao visualizar o colo uterino houver grande quantidade de muco ou secreção, seque-o delicadamente, 

preferencialmente com a extremidade da espátula Ayres envolta em gaze 

oucomumagazemontadaemumapinçaCheron,semesfregar,paranãoperderaqualidade da amostra; 

22. Caso apresente sangramento, realizar a compressão com gaze por alguns instantes, proceder a limpeza e prosseguir 

com a coleta. Caso não seja possível conter o sangramento, o exame deverá ser reagendado; 

23. Encaixar a ponta mais longa da espátula de Ayre no orifício do colo, apoiando-a com firmeza, e com movimento 

rotativo único de 360º ao redor de todo o orifício; Mesmo procedimento para mulheres com DIU; 

 

24. Estenderomaterialectocervical,dispondo-onosentidohorizontal,ocupando2/3iniciaisdaparte transparente da lâmina, 

utilizando as duas laterais da espátula. A amostra deve ser depositada em sentido único e não sobrepor as amostras. 

 
 



 
25. Introduzir delicadamente a escova endocervical até cobertura das cerdas, no canal cervical realizando movimento 

circular em 3600; 

 

 

 

26. Estenderomaterialocupandoo1/3restantedalâmina,rolandoaescovadecimaparabaixo,em sentido único, contrário ao 

sentido utilizado para coleta do material endocervical. 

27. Fixaroesfregaçoimediatamenteapósacoletacomálcool95%; 

28. Colocarcuidadosamentealâminanorecipientedeacondicionamento; 

29. Fechar,retiraroespéculoedesprezarnolixoapropriado; 

30. Realizaroexamedavulvaeperíneo,inspecionandoparaidentificarpossíveisalterações,verificar a presença de lesões, 

verrugas ou feridas e orientar sobre a prevenção de ISTs; 

31. Retirarasluvas; 

32. Higienizar as mãos conforme procedimento padrão de fricção antisséptica das mãos ou higienização simples das 

mãos; Desligar o foco de luz; 

33. Auxiliarausuáriaadescerdamesaginecológica,encaminhando-aparavestir-se; 

34. OrientarausuáriaaagendarretornoconformearotinadaUnidadedeSaúde; 

35. Realizar a solicitação de exame no SISCAN. Preencher corretamente os dados nos formulários para requisição de 

exame, pois dados incompletos ou ausentes podem comprometer a análise do material e rejeição da lâmina pelo 

prestador; 

36. Registrar o procedimento conforme processo de enfermagem e médico no sistema. Inserir em lançamentos de 

procedimento. 

 

OBSERVAÇÃO 

Recomendaçõesparaas48horasqueantecedemacoleta: 

 Nãoutilizarmedicaçõesintravaginais; 

 Nãoutilizarduchasvaginais; 

 Nãomanterrelaçõessexuais,nemmesmocomusodepreservativo; 

 Nãoterrealizadoexamescomo:USGTV,toquevaginal; 

 Nãoestarmenstruada; 

 Aguardaro5°diaapósotérminodamenstruaçãopararealizaçãodacoleta; 

 Realizar a coleta anualmente; 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-077 DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

COLETADESWABNASOFARÍNGEOPARATESTERT-PCR 

EXECUTANTE:Enfermeiro, técnico auxiliar de enfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosde enfermagem; 

Materialnecessário paraacoletaswabnasorifaríngeo: 

1. EPIs:avental,gorro,óculos, luvase máscaratiporespiradorpara partículaN95 ouPFF2; 

2. Umswab de rayon ounylon; 

3. Meiodetransporte viral –MTV. 

 

Importante: 

 Atécnicadecoletadeamostraspormeiodeswabnasofaríngeodeveserrealizadaexclusivamentecomswabde rayon ou 

nylon; 

 Oswabdeve ser estéril e comalçasde plásticos, não devendoserusadocomhastes de madeira e alginato de cálcio; 

 Nãodeveráserutilizado swabdealgodão,poiso mesmo interferenas metodologiasmolecularesutilizadas. 

 
Fonte:ManualdeColetaeenviodeamostrasbiológicasaoLACEN/PR-Revisão10(2020). 

 

Passos paracoletadematerialdeswabsde nasofaringe: 

1. Explicaro procedimentoaopaciente; 

2. Solicitarqueopaciente abaixe a máscara; 

3. Examinar a fossa nasal do paciente como intuito deverificar a presença de secreções e a posiçãodocorneto inferior e 

médio. Ainspeção é feita solicitando que o paciente incline a cabeça para traz em umângulo de aproximadamente 45 

graus e com o auxílio do polegar deve-se deslocar a ponta do nariz para cima. Pedir para o paciente assoar (limpar) o 

nariz caso haja secreções; 

Importante:objetivodoswabécoletarumesfregaço decélulasenão secreçõesnasais. 
 
4. Ainda com a cabeça do paciente inclinada (45 graus) introduzir o swab na cavidade nasal do paciente (cerca de 5 cm), 



paralelo ao assoalho nasal, até encontrar resistência na parede posterior da nasofaringe. Manter o swab em contato com a 

nasofaringe por 10 segundos, realizando movimentos rotatórios lentos, 5 para um lado e 5 para ooutro lado; 

5. Utilizandoomesmo swab,realizaro mesmoprocedimentoparaaoutranarina; 

6. Solicitepara queopaciente recoloque amáscara; 

7. Mergulhar o swab em frasco com MTV e efetuar o corte do excesso da haste o mais próximo possível da ponta de 

rayon ou nylon; 

8. Tampar ofrascocontendo oswab e identificar com a etiqueta do GAL com códigode barras de maneira que sejapossível 

visualizar o swab dentro do tubo; 

9. Realizaradesinfecçãodatesouracomálcoola70%, apósafinalização do cortedo swab; 

10. Descartaromaterialutilizado corretamentecomo resíduosdoGRUPOA1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte:ManualdeColetaeenviodeamostrasbiológicasaoLACEN/PR-Revisão10(2020). 

 

Importante: 
 Os tubos ou os coletores plásticos descartáveis, também chamados “bronquinhos”, contendo as amostras devem ser 

protegidos de vazamentos: acondicionar em recipientes plásticos com tampa de rosca. Colocar na posição verticalem 

recipientes que garantam esta posição até a chegada ao Lacen/PR; 

 O material genético viral é extremamente lábil e, portanto, facilmente degradado pelo manuseio inapropriado oupela 

demora em seu processamento. 

 Observação: De acordo com o Parecer da Câmara Técnica 018/2020/CTAS/COFEN o enfermeiro, em relação à COVID-

19, tem competência técnica e legal para a solicitação de exames, coleta de materiais biológicos para a realização de testes, 

interpretação dos resultados, emissão de laudo, encaminhamentos, agendamentos e outros que necessitem de sua 

supervisão ou orientação, tais como capacitação e treinamento da equipe de enfermagem para desenvolvimento das 

atividades pertinentes citado. 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-078 

 

DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

COLETADE SWAB NASOFARÍNGEO PARATESTEANTÍGENO (TESTE RÁPIDO) 

EXECUTANTE:Enfermeiros,técnicoseauxiliaresde enfermagem. 

A execução do teste pode ser realizada por profissional de nível superior e/ou de nível médio, conforme protocolo/fluxo 

institucional vigente e sob supervisão. A emissão do laudo com os resultados do teste devem ser emitidos por profissional de 

nível superior 

Àrea:Unidade de Saúde 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosde enfermagem; 

Materialnecessário paraacoletaswabnasorifaríngeo: 

1. EPIs:avental,gorro,óculos, luvase máscaratiporespiradorpara partículaN95 ouPFF2. 

2. Umswab de rayon ounylon; 

3. Kit de testagempara Covid19. 

Importante: 

4. Atécnicadecoletadeamostraspormeiodeswabnasofaríngeodeveserrealizadaexclusivamentecomswabde rayon ou 

nylon; 

5. Oswabdeve ser estéril e comalçasde plásticos, não devendoserusadocomhastes de madeira e alginato de cálcio; 

6. Nãodeveráserutilizado swabdealgodão,poiso mesmo interferenas metodologiasmolecularesutilizadas. 

 

 

Fonte:ManualdeColetaeenviodeamostrasbiológicasaoLACEN/PR-Revisão10(2020). 

 

Passos paracoletadematerialdeswabsde nasofaringe: 

 

1. Explicaro procedimentoaopaciente; 

2. Solicitarpara queopaciente abaixe amáscara; 

3. Examinara fossanasaldo pacientecomo intuitodeverificara presençadesecreções eaposiçãodo corneto inferior e médio. 
Ainspeção é feita solicitando que o paciente incline a cabeça para traz emumângulo de aproximadamente 45 graus e 

com o auxílio do polegar deve-se deslocar a ponta do nariz para cima. Pedir para o paciente assoar (limpar) o nariz caso 

haja secreçõe 



  Importante:objetivodo swabécoletarumesfregaço decélulasenão secreçõesnasais. 

4. Ainda com a cabeça do paciente inclinada (45 graus) introduzir o swab na cavidade nasal do paciente (cerca de 5 cm), 

paralelo ao assoalho nasal, até encontrar resistência na parede posterior da nasofaringe. Manter o swab em contato com a 

nasofaringe por 10 segundos, realizando movimentos rotatórios lentos, 5 para um lado e 5 para ooutro lado; 

5. Solicitequeopacienterecoloquea máscara; 

6. Prossigacomoprocessamentodo teste deacordocomas orientaçõesdofabricante; 

7. Observeo aparecimento de umalinhaControle (C),indicando queo suportedetesteestá funcionante; 

8. Caso a linha Controle não seja visualizada, invalide o teste e repita o procedimento desde o início usando um novo suporte 

de teste; 

9. Oaparecimento de umalinhaTeste (T),indicando umresultadoREAGENTE; 

10. Aausência da linhatesteindica umresultadoNÃO REAGENTE 

11. Aintensidade da linha na área de TESTE (T) varia de claro a muito escura conforme a concentração de anticorpos 
específicos 

12. Apósaleiturado teste,anoteo resultadonosformuláriosespecíficoseregistro emprontuário eletrônico 

13. Descartetodo omaterialutilizadocorretamentecomo resíduosdoGRUPOA1; 

Importante:Paratodotesteutilizadodeveserregistradaanotificaçãodocasosuspeito(independentedoresultado positivo ou 

negativo). 

 

Observação: De acordo com o Parecer da Câmara Técnica 018/2020/CTAS/COFEN o enfermeiro, em relação àCOVID-

19, tem competência técnica e legal para a solicitação de exames, coleta de materiais biológicos para arealização de testes, 

interpretação dos resultados, emissão de laudo, encaminhamentos, agendamentos e outros que necessitem de sua 

supervisão ou orientação, tais como capacitação e treinamento da equipe de enfermagem para desenvolvimento das 

atividades pertinentes citadas acima. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-079 

 

DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

REALIZAÇÃODEEXAMEDEELETROCARDIOGRAMA(ECG) 

EXECUTANTE:Enfermeiro, técnico auxiliar de enfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosde enfermagem; 

Materiais: 

 Aparelhode eletrocardiograma; 

 Eletrodos; 

 Álcool70%; 

 Tesoura,senecessário; 

 Gellubrificante,senecessário. 

 

Descriçãodo procedimento: 

7. Verificarfuncionamentodoequipamento; 

8. Orientarpaciente sobre oexame; 

9. Solicitarqueretirevestimentaficandodesnudoo tórax; 

10. Higienizarasmãos; 

11. Posicionar paciente emdecúbitodorsalemmaca; 

12. Posicionareletrodosemtórax, conformedescrito no equipamento; 

13. Realizarcorte dospelos coma tesouraemlocais de colocação de eletrodos,casoestesnão sefixemapele; 

14. Utilizargel lubrificantese necessário empouca quantidade; 

15. Solicitaraopacientequenãosemovimente e nãofale duranteo exame; 

16. Retirareletrodosao términodo exame; 

17. Auxiliaro paciente aselevantardamacaeasevestir, se necessário; 

18. Higienizarasmãos; 

19. Orientarsobreoresultado doexame; 

20. Registrar procedimentoemprontuárioeletrônico; 

21. Mantera sala emordem. 

 

 

 

 
 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-080 

 

DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

TÉCNICA DE SONDAGEM NASOGÁSTRICA 

EXECUTANTE:Enfermeiro. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosde enfermagem; 

MATERIAIS: 

 Cateternasogástrico detamanho adequado; 

 Papeltoalha; 

 Cuba-rim; 

 Esparadrapo,microporeou cadarço; 

 Estetoscópio; 

 Luvadeprocedimento; 

 Seringade20ml; 

 Copocomágua; 

 Gazenão estéril; 

 Gellubrificantehidrossolúvelouanestésicotópico (lidocaínagel a2%). 

 Tesoura; 

 Lixo; 

 Coletordesistemaaberto(caso afinalidadedoprocedimentosejaadrenagem); 

 Cotonetes. 

 

Descriçãodo procedimento: 

1. Verificaraprescrição; 

2. Higienizarasmãos; 

3. Reuniro materialnecessário; 

4. Comunicareexplicar sobreoprocedimento ao paciente; 

5. Elevar a cabeceira da cama (posição Fowler – 45º); se for contraindicado, mantê-lo em decúbito dorsal horizontal, 

lateralizando a cabeça e inclinando-a para frente; 

6. Cobrirotóraxcompapeltoalha; 

7. Higienizarasmãos; 

8. Cortaro esparadrapoparafixação eumatirapara marcaro cateter; 

9. Medir o cateter da ponta do nariz até o lóbulo da orelha, descer até o processo xifóide e fazer uma marca com uma tira 

de esparadrapo; 



10. Colocaras luvas de procedimento; 

11. Limparasnarinascomcotoneteou gazesse necessário; 

12. Lubrificara ponta da sonda; 

13. Introduzirocateterlentamenteatravésdanarina,atéamarcadoesparadrapo,solicitandoqueopacienteajude 

deglutindoerespirandoprofundamente,enquantoocateteréintroduzido; 

14. Aspirar20 ml de arnaseringa, injetarno cateter eauscultarna regiãoepigástricapara verificarpresençade ar; 

15. Fixar o cateter sem comprimir a narina, manter o cateter fechado ou aberto, conforme prescrição médica, para cateter 

aberto conectar o coletor de sistema aberto e mantê-lo fixo abaixo do nível do estômago para facilitar a drenagem; 

16. Posicionar opaciente confortavelmente; 

17. Reunirtodoo material, deixandoo ambienteemordem; 

18. Higienizarasmãos; 

19. Registrarno prontuáriodopacienteo procedimento. 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-081 

 

DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

TÉCNICA DE SONDAGEM NASOENTERAL 

EXECUTANTE:Enfermeiro. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosde enfermagem; 

Materiais necessários: 

 SondaenteraldePoliuretano oudesiliconedecalibre apropriado; 

 Seringa20ml,bico slip; 

 Gaze; 

 Fitaadesivahipoalergênicaoudispositivodefixaçãoespecífico; 

 Lanternade bolso; 

 Abaixador de língua; 

 Tesoura; 

 Estetoscópio; 

 Luvasdeprocedimento; 

 Gellubrificantehidrossolúvelouanestésicotópico (lidocaínagel a2%). 

 

 

Descriçãodo procedimento: 

1. VerificaraprescriçãomédicaeconfirmaraindicaçãodaSNE; 

2. Higienizarasmãos; 

3. Reuniro material elevaraolocaldo procedimento; 

4. ExplicaroprocedimentoeafinalidadedaSNEaopaciente/familiar/responsável,assimcomoaimportânciada colaboração; 

5. Manteraprivacidadedopaciente(caso o procedimento seja realizadono serviçode saúde); 

6. Calçarasluvas deprocedimento; 

7. Inspecionarasnarinasquanto àpresençadeobstrução e/oudesviodesepto; 

8. Posicionarpaciente comcabeceira elevada a 45°; 

9. Mediraextensãodasondaseguindoamedidadapontadonarizatéolóbulodaorelhaedestaatéapontado processo xifóide; 

10. Somar10 a20 cmapóso apêndicexifóideedemarcaro local comafitahipoalergênica; 

11. Lubrificar a ponta da sonda (de 5cma 10cm); 

12. Calçar o pardeluvasde procedimento; 

13. Depois de selecionar a narina apropriada e caso não seja contraindicado, pedir ao paciente que flexione a cabeça para 

trás, apoiando-a no travesseiro; 

14. Com delicadeza, inserir a sonda na narina, ao mesmo tempo que a direciona para cima e para trás, acompanhandoo 



assoalho nasal; 

15. Alcançadaafaringe,pedir paraopacienteencostaroqueixo no peito, casonão tenha contraindicação; 

16. Quando possível, solicitarqueo paciente degluta enquantoa sondaé introduzida; 

17. Parar a progressão da sonda quando o paciente respirar e avançar a sonda até a marca realizada com a fita 

hipoalergênica; 

18. Caso o paciente apresente ânsia de vômito e tosse durante o procedimento, parar de empurrar a sonda e conferir a sua 

colocação com o abaixador de língua e a lanterna. Caso a sonda esteja dobrada ou enrolada na boca, endireitá- la e 

tentar empurrá-la novamente. Não forçar a inserção da sonda; 

19. Interromper o procedimento, caso o paciente apresente sinais de angústia respiratória (como falta de ar, tosse, cianose 

e incapacidade de falar). Neste caso, retirar a sonda imediatamente e reintroduzi-la posteriormente; 

20. Apósintroduzirasondaatéamarca,retiraro fioguiaeverificaro posicionamento daextremidadedistaldasonda; 

21. Coma lanterna e oabaixadorde língua, verificar a presença dasonda na orofaringe; 

22. Coma seringa,injetar de10a 20 ml de aratravés da sonda e auscultar,comoestetoscópio, a região epigástrica; 

23. Aspirarasondacomaseringaeavaliaro retorno deresíduo gástrico, analisandoo aspectovisual do aspirado; 

24. Ajustara sondanaposição corretae fixá-la coma fitahipoalergênica sobre onariz dopaciente; 

25. Recolheromaterial; 

26. Recomporo ambiente; 

27. Retirar as luvase desprezá-lasemlocal apropriado; 

28. Colocaro pacienteemposição confortável; 

29. Higienizarasmãos; 

30. Realizaroregistrodoatendimentonoprontuário eletrônico. 

 

 

Contraindicações:Pacientecomsuspeitadetraumadefaceecrânio 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-082 

 

DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

TROCA DE BOLSA DE OSTOMIA 

EXECUTANTE:Enfermeiro, técnico auxiliar de enfermagem. 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosde enfermagem; 

Materiais: 

 Luvasdeprocedimento; 

 Bolsa indicada ao paciente; 

 Placa; 

 Compressasdegazeou papel higiênico. 

 

Descriçãodo procedimento: 

1. Recebero pacientecomatenção; 

2. Mantero pacienterelaxado emposição confortável, mantendo privacidade; 

3. Higienizarasmãos; 

4. Calçarasluvas deprocedimentos; 

5. Removerabolsa,tracionandolevementeapeleparabaixo, enquantolevantaaplaca; 

6. Descartarabolsa sujaea placaemsacoplástico, guardaroclamp para reutilização; 

7. Limparapele,utilizandopapelhigiênico oucompressadegaze,pararemoveras fezes; 

8. Higienizaresecarapeleporcompleto,depoisdelimpar.Énormalqueoestomasangrediscretamentedurantea limpeza e 

secagem; 

9. Aplicar aplaca, utilizando guia demediçãooupadrãoparadeterminarotamanhodoestoma; 

10. Marcarotamanhocorretosobre aparteposteriordaplacaecortarconformeotamanhodoestoma(éaceitável cortar cerca de 

0,5 cm maior que o tamanho do estoma); 

11. Remover a cobertura de papel daplaca, centralizar a abertura sobreo estoma e pressionar a placa para baixo sobrea 

pele periostomal; 

12. Fixar a bolsasobre osbordosda placadeacordocomasorientaçõesdofabricante; 

13. Aplicar o fechamentonaparteposteriordabolsacomoclamp; 

14. Retire as luvas; 

15. Laveasmãos; 

16. Registrar oprocedimento; 

17. Manterambiente detrabalhoemordem. 

 

Observação: 



 Abolsa drenável pode serlavada comágua esabãoe reutilizada várias vezes; 

 Orientaro pacienteparaeliminar o gásatravés daabertura doclamp. 

 Atrocadaplaca+bolsadeostomiaédeacordocomodescolamentoeintegridadedosistema,seestiver estravazando conteúdo é 

momento de trocar. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-083 

 

DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

LAVAGEM DE OUVIDO 

EXECUTANTE:Médico 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosmédicos; 

 

Materiais: 

 Campo; 

 Toalhalimpaou compressa; 

 Otoscópio comotocone (calibremédio); 

 Seringade20 ml ou maior; 

 Cubaredonda; 

 Cubarim; 

 Luvasdeprocedimento; 

 Tesoura; 

 Scalp(butterfly)calibroso (pelomenoscalibre19); 

 Frasco desoro fisiológico. 

 

 

Descriçãodo procedimento: 

1. Separar o material; 

2. Aquecero soro fisiológico; 

3. Auxiliaromédicoconformesolicitação 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-084 

 

DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

ASPIRAÇÃO DAS VIAS AÉREAS 

EXECUTANTE:Enfermeiro, técnico auxiliar de enfermagem, fisioterapeuta 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosde enfermagem; 

 

Materiais: 

  Aspirador quepodeserfixado nasaídadevácuo ouportátil; 

  Frasco coletor e extensãode borracha; 

  Sondade aspiraçãocomou semdispositivo para controlar a sucção; 

  Frasco comágua destilada; 

  Luvaestéril; 

  Forroimpermeávelouumatoalha; 

  EPIs(Máscara, óculosprotetores,luva, aventalde manga longa); 

  Kitdenebulizaçãosenecessário,conformeprescrição médica; 

  Gaze; 

  Ambú; 

  Seringade 3ou 5mlcomágua destilada; 

  Cotonetes(senecessário). 

 

 

Descriçãodo procedimento: 

1. Propiciartranquilidadeepromoveracooperaçãodo cliente; 

2. Informaro cliente sobreo procedimento; 

3. Reuniromaterialnecessário emuma bandeja; 

4. Lavarasmãos conformePOP09; 

5. Posicionaro clienteemposição semi-fowler; 

6. Colocara toalhaouforro sobreotóraxdocliente; 

7. Testare ajustaroaspiradorparaa pressão apropriada; 

 80a120 mmHg, paraadultos; 

 80 a110mmHgpara crianças; 

 0a95 mmHgparalactantes; 

8. ColocarEPIs(máscara,óculos protetorese avental); 

9. Abriraembalagemdo cateterdeaspiração semcontaminar, conectá-lo naextensão de borracha; 

10. Abriro frascodeáguadestilada; 



11. Mantertodoo cateternaembalagemestéril; 

12. Calçarprimeiro aluvadeprocedimentonamão nãodominante edepoisaluvaestérilnamão dominante; 

14. Umedecero catetercomaáguadestiladamergulhandonofrasco everificaro funcionamentodapressão devida Calcular a 

distância do lóbulo da orelha até a narina, inserir delicadamente o cateter com a sucção desligada, deslizar o cateter 

semforçar através da base de uma narina, emdireção a traquéia, aspirar a nasofaringe. Ou inserir o cateter pelo lado da 

boca, em direção a traquéia para aspirar com o polegar e, com suavidade, girar o cateter à medidaqueestásendo 

retirado.Não permitir queaaspiração continuepormaisde10 a15 segundosdecadaveze, se possível, coincidir o momento 

da pressão negativa com o tempo expiratório do cliente; 

15. Irrigar o cateter com a água destilada e repetir o procedimento com o intervalo de no mínimo 20 a 30 segundos se 

uma aspiração adicional for necessária e de acordo com a tolerância do cliente; 

16. Asnarinasdevemseralternadasquando umaaspiração repetidafor requerida; 

17. Desligaro aspirador edesconectarocateterda extensão; 

18. Retirarasluvasenvolvendo o cateteremseu interior edesprezá-las; 

19. Protegeraextremidadedaextensão; 

20. Quando o procedimento estiver concluído, acomodar o cliente, remover todo material e guardar em local definido 

pela unidade; 

21. Registrar o horário, procedimento realizado, quantidade e aspecto da secreção, tolerância do cliente e as possíveis 

intercorrências em prontuário médico 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-085 

 

DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

ASPIRAÇÃO DE TRAQUEOSTOMIA 

EXECUTANTE:Técnicos de enfermagem e Enfermeiros 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosde enfermagem; 

Materiais: 

 Aspirador quepodeserfixado nasaídadevácuo ouportátil; 

 Frasco coletor e extensãode borracha; 

 Cateterdeaspiração comousemdispositivo paracontrolara sucção; 

 Frasco comágua destilada; 

 Luvaestéril; 

 Forroimpermeávelouumatoalha; 

 EPIs(Máscara, óculosprotetores,luva, aventalde manga longa); 

 Kitdenebulizaçãosenecessário,conformeprescrição médica; 

 Gazeestéril 

 Cadarçoou tira develcro 

 Ambú; 

 Seringade 3ou 5mlcomágua destilada; 

 Cotonetes(se necessário). 

Descriçãodo procedimento: 

Seguiramesmatécnica daaspiração deviasaéreassuperiores, atentandoàsobservaçõesa seguir: 

1. Introduzir o cateter na traqueostomia cerca de 15 cm e a seguir, retirá-lo com movimento rotatório, pressionando a 

extensão de modo intermitente para que não exerça pressão negativa contínua. Observar aspecto das secreções; 

2. Quando as secreções estiverem espessas, pode-se instilar 2 a 3 ml de água destilada na traquéia, tendo o cuidado de 

aspirar imediatamente depois. Esse procedimento ajuda a fluidificar as secreções, estimula o reflexo da tosse e facilita a 

remoção de secreções; 

3. Não se deve fazer aspirações desnecessárias, pois isso pode desencadear bronco espasmos e causar traumatismo 

mecânico à mucosa traqueal; 

4. Após a aspiração pela traqueostomia, pode-se introduzir o mesmo cateter nas narinas ou na boca para aspiração de 

secreções orofaríngeas. Nunca proceder ao contrário; 

5. Usarluvasdeprocedimentosparamanipularofrascodeaspiradoredesprezarassecreções.Higienizaredesinfetaro frasco; 

6. Trocar o curativo no mínimo uma vez ao dia, e sempre que se apresentar com secreções. Utilizar gaze dobrada, sem 



cortá-la, evitando que fios soltos penetrem na abertura; 

7. Trocaro cadarçoaofazero curativoesemprequenecessário. 
8. Registraro horário, oprocedimento,quantidade easpecto dasecreção,e aspossíveis intercorrênciasemprontuário 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-086 

 

DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

ADMINISTRAÇÃODEOXIGENOTERAPIAPORCATETERNASAL 

EXECUTANTE:Técnicos de enfermagem , auxiliares e Enfermeiros 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecuçãodeprocedimentosde enfermagem; 

Materiais: 

 Cateternasal (nº 6 a8); 

 Umidificadordeoxigênio; 

 Extensão de borracha estéril; 

 Fluxômetrode oxigênio; 

 TorpedodeO2; 

 Esparadrapo; 

 Águadestilada; 

 Sorofisiológico; 

 Luvasdeprocedimento; 

 Identificaçãoparaofrascodeumidificador; 

 Gaze; 

 Cotonetes,senecessário. 

 

Descriçãodo procedimento: 

1. Checaraprescriçãomédica; 

2. Higienizarasmãos; 

3. Colocaráguadestiladano frasco doumidificadoratéo nívelindicado; 

4. Orientar o paciente sobreoprocedimento; 

5. Elevara cabeceira da maca; 

6. Conectaroumidificador ao torpedodeoxigênioatravésdo fluxômetro; 

7. Conectaraextensãodeborrachaaoumidificador, mantendo aoutraextremidadeprotegida; 

8. Calçar luvas; 

9. Limparasnarinasdopacientecomgazeumedecidaemsoro fisiológico ou cotonetes; 

10. Medirexternamenteadistânciaentreapontadonarize olóbulodaorelhaedemarcaramedidacomesparadrapo; 

11. Introduziro catetersuavementeecomfirmezaemumadasnarinasatéa marcado esparadrapo; 

12. Fixar ocateter nonariz comesparadrapo; 

13. Abriro fluxômetro naquantidadedeoxigênio deacordo comaprescrição médica; 

14. Conectarocateter nasalà extensão de borracha; 



15. Recolhero materialedeixaro pacienteconfortável; 

16. Higienizarasmãos; 

17. Registraroprocedimento noprontuáriodo paciente. 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-087 

 

DATADEVALIDAÇÃO: 

20/02/2025 

DATADEREVISÃO: 

PREPARO E ADMINISTRAÇÃO DE SACARATO DE HIDRÓXIDO FÉRRICO (NORIPURUM) EV 

EXECUTANTE:Técnicos de enfermagem , auxiliares e Enfermeiros 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Preparar e administrar o medicamento com a técnica correta, a fim de garantir a segurança do paciente e eficácia 

medicamentosa. 

Materiais: 

 Bandeja limpa e desinfetada;  

 Ampola do medicamento Sacarato de Hidróxido Férrico (Noripurum) EV, 100mg/5ml;  

 Equipo simples e/ou com injetor lateral (se necessário) e/ou com bureta (se necessário) e/ou Extensor (em caso de 

dispositivo flexível);  

 Dispositivo intravenoso compatível com o acesso venoso, podendo ser cateter agulhado (scalp) ou cateter flexível 

(jelco/abocath);  

 Esparadrapo ou rótulo para identificação; 

 01 suporte de soro;  

 01 seringa de 5, 10 ou 20 ml;  

 01 frasco de SF 0,9% conforme prescrição médica;  

 Agulha de maior calibre para aspiração, preferencialmente 40x12;  

 Algodão;  

 Álcool a 70%;  

 Garrote;  

 Luvas de procedimentos;  

 Esparadrapo ou micropore;  

 Recipiente para descarte de resíduos pérfuro-cortante; 

 

Descriçãodo procedimento: 

1. Verificar a prescrição do medicamento, a dose a ser usada é calculada individualmente e prescrita pelo médico;  

2. Inicialmente certifique-se de que o usuário não tenha alergia ao medicamento prescrito, se já fez uso dessa medicação 

anteriormente ou se é a primeira vez que utilizará;  

3. Reunir os materiais necessários para o procedimento na bandeja;  

4. Lavar as mãos conforme técnica de higienização das mãos;  

5. Separar o medicamento conferindo os 11 certos; 

6.  

7. Observar o medicamento. Em caso de validade expirada ou ampola com alterações físicas perceptíveis (sedimento), 
devolver o medicamento ao usuário e não realizar o procedimento, realizando as orientações ao paciente e registro das 



observações em prontuário;  

8. Realizar a primeira verificação da pressão arterial;  

9. Calçar as luvas procedimento; 

10. Fazer assepsia nas ampolas com algodão embebido em álcool 70%;  

11. Realizar primeira inspeção aos vasos sanguíneos de melhor acesso venoso;  

12. Conectar equipo ao SF 0,9% e preencher equipo com SF 0,9% retirando todo ar (Não é necessário equipo 
fotossensível, contudo evitar acomodar o paciente em ambiente com incidência de luz solar direta);  

13. Aspirar o conteúdo da ampola de Noripurum com agulha de maior calibre e diluir a medicação conforme quadro 

abaixo: 

 

Concentraçã
o 

100mg 200mg 300mg 400mg 500mg 

Diluição em 
SF 0,9% 

100ml 200ml 300ml 400ml 500ml 

Tempo de 

infusão 

2h 2h 2h 3h30min 3h30min 

14. Sacarato de Hidróxido Férrico (Noripurum) EV é administrado exclusivamente em solução de SF 0,9%;  

15. A administração do medicamento deve ser realizada imediatamente após a diluição;  

16. Acomodar o paciente deitado ou sentado;  

17. Inspecionar vasos sanguíneos de melhor acesso venoso; 

18. Garrotear;  

19. Realizar anti-sepsia com algodão e álcool 70% no local de acesso, no sentido distal-proximal em uma única vez;  

20. Puncionar acesso venoso com bisel voltado para cima em ângulo de 45°;  

21. Soltar o garrote; 

22. Confirmar punção e permeabilidade;  

23. Infundir medicação em no mínimo 2 horas, sendo lentamente nos primeiros 20 minutos. O tempo mínimo deverá ser 

rigorosamente respeitado.  

24. Para dose a partir de 400mg infundir em 3 horas e meia;  

25. Monitorar a Pressão Arterial antes, durante e ao término da administração do medicamento; 

 

Orientações Gerais: 

 Respeitar o limite da dose máxima por aplicação, que é de 200 mg e da dose máxima semanal de 500 mg)  

 Respeitar o intervalo entre as aplicações, que é de pelo menos 24 horas;  

 A medicação deve ser administrada na sua unidade de origem, excessões em fins de semana que poderá ser 

administrada junto ao pronto atendimento do Municipio. 

 Só sera administrado nas residencias se o paciente estiver acamado devido a fraturas ou algo mais grave que 

impossibilite o mesmo de vir ate a unidade basica de saude. 

 NUNCA administrar Noripurum endovenoso por via intramuscular;  

 Após a infusão, orientar compressa com gelo no local da punção, a fim de evitar manchas na pele; 

 

Indicações: 

 Perda sanguínea excessiva (Trato GastroIntestinal, hemodiálise Crônica), má; absorção intestinal de Ferro  

oral(Ressecções, bypass, doença celíaca, gastroplastia), falha de terapia oral (efeitos indesejáveis e baixa 

aderência), anemia ferropriva;  



 

Efeitos Adversos:  

 Hipotensão, cefaléia, náusea, febre, flebite, deturbação passageira do paladar, sensação de calor, urticária, reação 

anafilática, extravasamento (fora do vaso sanguíneo) no local da injeção pode causar dor, inflamação, necrose do 

tecido e manchas na pele;  

Contra indicação:  

 Gestantes no primeiro trimestre, alérgicos a medicamentos à base de ferro (conforme orientação do fabricante).  

 

REFERÊNCIAS:  

CANÇADO, Rodolfo D; LOBO, Clarisse; FRIEDRICH, João Ricardo. Tratamento da anemia ferropriva com ferro por 

via parenteral. Rev. Bras. Hematol. Hemoter. 2010; 32(Supl. 2):121- 128.  

FELÍCIO, Felipe. Manual para o uso Racional de Sangue. 2011. HOSPITAL UNIVERSITÁRIO Prof. POLYDORO 

ERNANI DE SÃO THIAGO UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA. Disponível em: . Acesso em: 22 
jun. 2016.  

FLATO, Uri Adrian Prync; PETISCO, Gustavo Mascari; SANTOS, Fernanda Bezerra dos. Punção venosa guiada por 

ultra-som em unidade de terapia intensiva. Rev Bras Ter Intensiva, São Paulo, v. 2, n. 21, p.190-196, maio 2009.  

LUCIANO, Tatiane Felicia dos Santos; REZENDE, Adriana Cristina Camargos de. POP 25/14 – ADMINISTRAÇÃO 

DE MEDICAMENTOS VIA ENDOVENOSA. 2011. Disponível em: . Acesso em: 22 jun. 2016.  

NORIPURUM : Sacarato de hidróxido férrico. São Paulo: Altana Pharma AG. Resp. técnico: Wagner Moi – CRF- SP n° 

14828 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-088 

 

DATADEVALIDAÇÃO: 

08/07/2025 

DATADEREVISÃO: 

FLUXO DE ENCAMINHENTO DE GESTANTES RISCO INTERMEDIÁRIO E ALTO RISCO 

EXECUTANTE:Enfermeiros e Médicos 

Àrea:AssistênciaàSaúde. 

Objetivo:Padronizar um atendimento multiprofissional para as gestantes risco intermediario e alto risco. 

OBJETIVO 

• Articular todas as Unidades da Rede de Atenção à Saúde assegurando o atendimento contínuo e de qualidade em situações 
eletivas ou de emergência durante o pré-natal, parto, puerpério e para o recém-nascido.  

• Garantir o atendimento especializado quando indicado; 

• Padronizar o fluxo de encaminhamento das gestantes de risco intermediário e alto risco pertencentes aos vinte e sete 
municípios da 8ª Regional de Saúde, consorciados ao Consórcio Intermunicipal de Saúde do Sudoeste – CONSUD. 

 

ESTRATIFICAÇÃO DO RISCO 

A importância da estratificação do risco na gestação consiste em otimizar os recursos em saúde e organizar a oferta de 

serviços e exames, a fim de diminuir a chance de suboferta a quem precisa de maior cuidado e sobre oferta para quem 
apresenta menor risco.  

Conforme a Comissão Intergestores Regional da 8a Região de Saúde, reunida no dia 18 de dezembro de2024, no uso de suas 

atribuições aprova o fluxo de atendimento e Modelo de Atenção às Condições Crônicas (MACC): Linha de CuidadoMaterno 

Infantil. 

Os quadros a seguir trazem a estratificação do risco na gestação:  

 

Quadro 1 

RISCO HABITUAL 

Características individuais e socioeconômicas e familiares:  

• Idade entre 16 e 39 anos  

•Obesidade Grau I e Grau II (IMC<40); 

• Aceitação da gestação 

História reprodutiva anterior  

•Abortos precoces (até 12 semanas) em gestações anteriores (até dois abortos);  

Condições e intercorrências, clínicas ou obstétricas, na gestação atual:  

•Ameaça de aborto;  

•Hipotireoidismo;   

•Tabagismo (Fagerström < 8 pontos);  

•Etilismo sem indicativo de dependência (TACE < 2 pontos) ; 

•Anemia leve (hemoglobina entre 9 e 11 g/dl);  

•Depressão e ansiedade leve ; 



•Sífilis (exceto sífilis terciária OU resistente ao tratamento com penicilina benzatina OU com achados ecográficos suspeitos 

de sífilis congênita) 

 

Quadro 2 

RISCO INTERMEDIARIO 

Características individuais e socioeconômicas e familiares:  

•Idade < 15 anos ou > 40 anos; 

• Baixa escolaridade (< de 3 anos de estudo) 

•Gestantes em situação de vulnerabilidade: em situação de rua, indígenas, quilombolas ou migrantes; 

•Gestante negra (preta ou parda); 

•Tabagismo com dependência de tabaco elevada (Fagerström: 8 a 10 pontos);  

•Etilismo com indicativo de dependência (TACE: 2 pontos ou mais) 

História reprodutiva anterior  

•Histórico de óbito fetal (natimorto) e/ou infantil em gestação anterior;  

•Abortos tardios ( entre 13 e 20 semanas) em gestações anteriores (até dois abortos);  

•Histórico de pré-eclâmpsia grave ou eclâmpsia em gestação anterior;  

•Cirurgia bariátrica prévia estabilizada (acima de 2 anos de pós-operatório) e sem comorbidades.  

Condições e intercorrências, clínicas ou obstétricas, na gestação atual 

•Anemia moderada (hemoglobina entre 8 e 8,9 g/dl); 

 

Quadro 3 

ALTO RISCO 

Condições clínicas prévias à gestação: 

•Dependencia de drogas ilicitas  

•Hipertensão arterial crônica  

•Diabetes mellitus 1 e 2  

•Hipertireodismo 

•Antecedente de tromboembolismo (TVP ou embolia pulmonar) 

•Cardiopatias  

•Pneumopatias graves  

•Nefropatias graves  

•Hepatopatias 

•Hematopatias.  

•Trombofilia 

•Doenças neurológias  

•Hemofilia 

•Trombose 

•Doenças autoimunes  

•Ginecopatias (Alterações de citopatológico, Histórico de conização a frio ou cirurgia de alta frequência (CAF) com retirada 
de canal, Alterações de mamografia – BIRADS ≥ 4, Cirurgia uterina prévia fora da gestação , Mal formações uterinas.) 

•Neoplasias 



•Obesidade mórbida/Baixo peso(IMC > 40 Kg/m² prévio a gestação. Ou IMC abaixo de 18,5) 

•Cirurgia Bariatrica 

•Transtornos mentais graves 

•Retardo de desenvolvimento neuropsicomotor 

História reprodutiva anterior:  

•História de 3 ou mais cesareas anteriores ou intervalo interpartal menor de 2 anos 

•Abortamento habitual/recorrente (ocorrência de 3 ou mais abortamentos consecutivos) ●Isoimunização Rh em gestação 

anterior  

•Reprodução assistida. 

•Pré-eclâmpsia grave;  

Intercorrências clínicas/obstétricas na gestação atual 

•Gestação Gemelar 

•Diabetes gestacional 

•Gestação resultante de estupro  

•Hipertensão gestacional transitória sem alteração de proteinúria 

• Pré- eclâmpsia  

•Infecção urinária de repetição: ≥3 episódios de ITU  

• Pielonefrite na atual gestação 

•Anemia falciforme 

•Traco falciforme 

•Anemia grave (hemoglobina menor que 8g/gl) 

•Doenças infecciosas: COVID, Hepatite C, HBASG Reagente, (Sífilis, Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovírus, Herpes, 

Zika vírus), Dengue, Arboviroses (Febre Amarela, Zika, Chikungunya,Oropouche ), HIV, HTLV , Hepatite C, Hepatite B - 

HbsAg reagente, Coronavirus. 

•Desvios do crescimento intrauterino: CIUR (mesmo suspeito, se ultrassom não disponível), macrossomia ou desvios da 

quantidade de líquido amniótico 

•Mal formação fetal 

•Placenta prévia (Placenta prévia em gestantes com IG superior a 22 sem) 

•Placenta Acreta/ Placenta bilobulada/ inserção vilamentosa do cordão/Placenta em “raquete”: Placenta sucenturiada, 

Placenta circunvalada, Placenta circunmarginada 

•Senescência Placentária 

•Sangramento de origem uterina (Sangramento de origem uterina após a 20ª semana de gestação) 

•Trabalho de Parto Prematuro 

•Amniorrexe prematura pré termo 

•Polidrâmnio (ILA maior que 18 maior bolsão 

•Oligodrâmnio (ILA menor que 8 ou menor bolsão menor que 2.) 

•Incompetência Istmo Cervical 

 

AGENDAMENTO 

As pacientes estratificadas pela APS com os critérios acima descritos, deverão ser encaminhada com os documentos pessoais 
(CPF, RG, Comprovante de residencia) bem como com o formulário de compartilhamento do cuidado conforme anexo em 

linha de cuidado materno infantil, frizando a qual risco a paciente pertence, para o setor de agendamento do municipio o qual 

irá programar as consultas junto ao ambulatório de risco intermediario e alto risco atraves do sistema CARE Paraná. 



OBSERVAÇÕES: 

As cotas de agendamento serão distribuidas proporcionalmente com base na estimativa de gestantes por municipio, no 

entanto a prioridade de consultas será discutida por equipe técnica tornando prioritário o paciente o qual apresentar o quadro 

clinico mas critico, se acaso falta de vagas no mês. 

 

REFERÊNCIAS:  

LINHA DE CUIDADO MATERNO INFANTIL SAÚDE DA GESTANTE 2025 – CONSORCIO 

INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO SUDOESTE. 
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SEGURANÇA DO PACIENTE 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-117 

 

DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

HIGIENE DAS MÃOS 

EXECUTANTE:Todos os profissionais que estejam vinculados a um estabelecimentos de saude que prestam assistencia 

junto ao paciente 

Àrea:Segurança do paciente 

Objetivo:Reduzir a carga microbiana das mãos; Promover a proteção e segurança ao cliente e aos profissionais 

,Padronizar as ações para higienização de mãos. Prevenir as infecções relacionadas com a assistência à saúde. 

DEFINIÇÃO: Ação de higienizar as mãos com água e sabonete líquido, com a finalidade de reduzir a microbiota 
transitória, prevenindo a transmissão de microrganismos e consequentemente, evitando que pacientes e profissionais de 
saúde adquiram Infecções.  

A higienização das mãos é a medida individual mais simples e menos dispendiosa para prevenir a propagação das 
infecções relacionadas à assistência à saúde. A higienização das mãos NÃO PODE ser substituída pelo uso de luvas.  

A OMS e a ANVISA orientam que a higienização das mãos deve ocorrer prioritariamente em 5 momentos:  

 Antes de contato com o paciente;  

 Antes da realização de procedimentos assépticos;  

 Após risco de exposição a fluidos corporais;  

 Após contato com o paciente;  

 Após contato com as áreas próximas ao paciente.  

INTRODUÇÃO:Em 1846, Ignaz Semmelweis, médico húngaro, reportou a redução no número de mortes maternas 

por infecção puerperal após a implantação da prática de higienização das mãos em um hospital em Viena. Desde então, 

esse procedimento tem sido recomendado como medida primária no controle da disseminação de agentes infecciosos. 

A legislação brasileira, por meio da Portaria n. 2.616, de 12 de maio de 1998, e da RDC n. 50, de 21 de fevereiro 2002, 

estabelece, respectivamente, as ações mínimas a serem desenvolvidas com vistas à redução da incidência das infecções 

relacionadas à assistência à saúde e as normas e projetos físicos de estabelecimentos assistenciais de saúde. Esses 



instrumentos normativos reforçam o papel da higienização das mãos como ação mais importante na prevenção e 

controle das infecções em serviços de saúde. 

MATERIAIS 

 Pia apropriada, com torneira de acionamento e fechamento manual e/ou automática;  

 Porta papel com toalha descartável;  

 Dispensador com sabonete líquido;  

 Recipiente para descarte de resíduos comuns com a tampa acionada por pedal. 

METODOLOGIA 

 Retirar adornos (pulseiras, relógios e anéis); 

 Abrir a torneira e ajustar a água para um volume adequado; 

  Manter as mãos numa altura mais baixa que os cotovelos, molhar com cuidado as mãos;  

 Aplicar o sabonete líquido, uma quantidade suficiente para cobrir as superfícies das mãos; 

  Friccionar primeiro as palmas das mãos uma contra a outra;  

 Esfregar a palma da mão direita contra o dorso da mão esquerda entrelaçando os dedos e vice-versa;  

  Entrelaçar os dedos e friccionar os espaços interdigitais;  

  Esfregar o dorso dos dedos de uma mão com a palma da mão oposta, segurando os dedos, com movimento vai-
e-vem e vice-versa; 

  Esfregar o polegar esquerdo com auxílio da palma da mão direita, utilizando-se de movimento circular e vice-
versa; 

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

  Enxaguar as mãos de modo que a água corra no sentido do punho para as pontas dos dedos;  

  Secar as mãos com papel toalha, começando pela palma de uma das mãos, dorso da mão e por último punho. 
No caso de torneira com abertura manual, utilize o papel toalha para fechar. 

 Desprezar o papel toalha na lixeira para resíduos comuns. 

Observações  

ATENÇÃO: Realizar higienização simples das mãos sempre:  

 Que estiver com as mãos visivelmente sujas;  

 Antes e após usar o banheiro;  

 Após assoar o nariz; 

 Após contato com sangue e outros fluidos corporais 



 Após o uso de luvas;  

 Ao iniciar e terminar o turno de trabalho; 

 Antes de manipulação e preparo de medicamentos e alimentos 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-118 

 

DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

IDENTIFICAÇÃO SEGURA DO PACIENTE 

EXECUTANTE:Todos os profissionais que estejam vinculados a um estabelecimentos de saude que prestam assistencia 

junto ao paciente 

Àrea:Segurança do paciente 

Objetivo:Identificar o paciente de forma segura, por meio do uso de três identificadores, assegurando 

a destinação correta do serviço ou tratamento solicitado, reduzindo a ocorrência de incidentes que 

resultem em danos ao mesmo. 

1. INTRODUÇÃO:AOrganizaçãoMundialdaSaúde(OMS),emparceriacomaJointCommission International (JCI), 

estabeleceu seis metas internacionais de segurança do paciente, visando a 

promoçãodemelhoriasnaassistênciaaopacienteemsituaçõesconsideradascomosendodemaior risco. Todas as instituições 

de saúde do mundo adotam as metas, a fim de oferecer um ambiente cada vez mais seguro aos pacientes, 

acompanhantes e profissionais de saúde. De acordo com o International Classification for Patient Safety, Segurança 

do Paciente é a “redução, a um mínimo aceitável, do risco de dano desnecessário associado ao cuidado de 

saúde”. 

Assim, o Ministério da Saúde, por meio da Portaria nº 529, de 1º de abril de 2013, instituiu o 

Programa Nacional de Segurança do Paciente (PNSP), com o objetivo de “contribuir para a qualificação do cuidado 

em saúde em todos os estabelecimentos de saúde do território nacional”. As metas estabelecidas são: 

 Identificarcorretamenteopaciente 

 Melhoraraefetividadedacomunicação 

 Melhorarasegurançadasmedicaçõesdealtavigilância 
 

 Garantircirurgiasseguras 

 

 Reduziroriscodeinfecçõesassociadasaocuidadoemsaúde 

 Reduziroriscodelesõesdecorrentedequedas; 



Nesse contexto, a Atenção Primária em saúde (APS) bem como o pronto atendimento possuem 

especificidades quantoàsegurançadocuidado,queprecisamseridentificadaseadequadamenteabordadas, a fim de 

melhorar suas estruturas e processos, de forma a oferecer uma assistência segura aos usuários. Para isso, também é 

necessário construir uma cultura de segurança do paciente, em que profissionais e serviços compartilhem práticas, 

valores, atitudes e comportamentosdereduçãododanoepromoçãodocuidadoseguro.Éprecisoquemedidas de 

segurança sejam sistematicamente inseridas em todos os processos de cuidado. 

A identificação correta do paciente é um dos primeiros cuidados para umaassistência segura. Devemos 

sempre confirmar a identificação do paciente antes de realizar consultas, exames procedimentos e tratamentos, para 

que o mesmo receba o atendimento correto. 

Para identificação correta do usuário serão exigidos 03 parâmetros diferentes - NOME, DATADE 

NASCIMENTO, NOME DAMÃE. Todos os profissionais deverão verificar esses 03 parâmetros, confirmando as 

informações fornecidas pelo usuário em seu cadastro no sistema de informação da Autarquia Municipal de Saúde 

de São Jorge d’Oeste; 

OBSERVAÇÕES: 

 Identificação correta e confirmação dos dados de identificação do usuário devem ocorrer em todas as 

ações realizados dentro da UBS; 

 Padronização da UBS dostrêsindicadores:Nome do usuário, Data de Nascimento eNome da Mãe 

 EmtodososatendimentoséobrigatórioasolicitaçãodoCNS 

Assim, “por mais “incomodado” que o usuário se sinta, é necessário que em todos os atendimentos que o mesmo 

receba na UBS, da recepção até a um atendimento 

especializado,taisinformaçõessejamconstantementeconfirmadas”(SESAPR,2018). 

 

4. MATERIAIS 

 Sistema 

 Documentooficialcomfoto(RG,Carteirademotorista,passaporte) 

 CartãoNacionaldoSUS(CNS) 

 EPI, se necessário (Mascara descartavel, Jaleco). 

 

5. PROCEDIMENTOSPARAIDENTIFICAÇÃOSEGURADOPACIENTE: 

 Usuárioérecebidonarecepçãoeinformaoatendimentoquebusca; 

 

 -RecepçãoacolheesolicitaoCNSeodocumentooficialcomfoto,parachecagem; 

 

  -Solicitaqueaguardenasaladeespera,atéserchamadoparaoacolhimento,consulta ou procedimento; 

  -Profissionalquerealizaráoatendimento(conformeescaladaUBS),acolheousuário 



esolicitaos3marcadoresdeidentificaçãosegura,quesão:nome,datadenascimento e nome da mãe  

 Profissionalrealizaoatendimentoouprocedimento,conformerotinadaUBS. 

 

 

 

 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-119 

 

DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

MELHORAR A COMUNICAÇÃO ENTRE OS PROFISSIONAIS DE SAUDE 

EXECUTANTE:Todos os profissionais que estejam vinculados a um estabelecimentos de saude que prestam assistencia 

junto ao paciente 

Àrea:Segurança do paciente 

Objetivo: Prevenir eventos adversos decorrentes de falhas nos processos de comunicação entre os profissionaisde 
saúde; 



1. INTRODUÇÃO:Segundo o dicionário Aurélio, comunicação é a derivação feminina do verbo comunicar, 

pôremcomunicação, participar, fazer, saber, pegar, transmitir. Estar em comunicação. Corresponder-se.Propagar-se. 

Transmitir-se. Um dos desafios para garantir a segurança do paciente no ambiente da sáude é enfatizar a comunicação 

efetiva como meta a ser atingida pela equipe interdisciplinar, como também, proporcionar um ambiente de trabalho 

harmonioso com assistência livre de danos. Nesse sentido, a comunicação é fundamental para um bom 

desenvolvimento do trabalho, pois é o elo de interação que fortalece o vínculo entre a equipe interdisciplinar e o cliente 

(NOGUEIRA; RODRIGUES,2015). 

Estudos mostram que a comunicação e o trabalho em equipe na saúde são determinantes na qualidade da 
assistência ao paciente. Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), um em cada dez pacientes no 
mundo é vítima de erros e eventos adversos relacionados à assistência aos pacientes que levaram a investigar e 
propor soluções para prevenção dos danos.A comunicação entre a equipe interdisciplinar de saúde é 
determinante na qualidade e segurança da prestação de cuidados aos indivíduos. Falha de comunicação tem 
sido um dos principais fatores que contribuem para a ocorrência de eventos adversos e, conseqüentemente, 
diminuição da qualidade dos cuidados.  (ARAUJO et al., 2017; DUARTE; BOECK, 2015). 

         A comunicação é a troca de informação envolvendo emissor e receptor, que decodifica uma determina da 

mensagem. Vários fatores podem influenciar na comunicação em instituições de saúde: complexidade do cuidado, 

diversidade na formação profissional, efeito da hierarquia, número inadequado de profissionais,limitações inerentes ao 

desempenho humano como fadiga, estresse, distrações e capacidade limitada de realizar tarefas múltiplas. Vale 

ressaltar que erros não devem ser associados à falta de treinamento técnico e falhas pessoais discutidos pontualmente. 

Mesmo profissionais mais experientes cometem erros.(CASTELLS, 2009; FERREIRA, 2010; WOLTON,2010, 

FIGARO, 2014). 

Diante disso, percebe-se que é possível adotar comportamentos e habilidades necessárias para implementar a 

comunicação e a mudança na cultura organizacional em segurança do paciente nas Unidades de Saúde.Assim, este 

Protocolo tem o intuito de auxiliar os profissionais de saúde a reconhecer os momentos críticos existentes na 

comunicação entre as equipes de saúde e sistematizar. 

MATERIAIS 

 Prontuários 

 Livros de registros 

 Quadros e/ou painéis de informação.  



METODOLOGIA 

Abaixo será descrito os principais momentos de comunicação da equipe, e as orientações para se evitar os erros de 
comunicação; 

REGISTROS EM PRONTUÁRIO 

 Verificar a identificação do paciente nos formulários onde estão sendo realizados os registros se pertence ao 
paciente correto;  

 Colocar data e horário antes de iniciar o registro da informação;  

 Registrar as informações em local adequado, com letras legíveis e sem rasuras;  

 Fazer uso apenas de abreviaturas e siglas padronizadas;  

 Realizar o registro de modo completo e objetivo, desprovido de impressões pessoais; 

 Registrar todos os procedimentos os quais o paciente foi submetido. 

 Colocar a identificação do profissional ao final de cada registro, com carimbo e assinatura;  

 A gravidade do paciente e a complexidade dos cuidados favorecem a ocorrência de erros de omissão ou de 
distorção da comunicação entre os profissionais, comprometendo, assim, a segurança do paciente;  

 O paciente tem o direito de conhecer os registros realizados em seu prontuário clínico; 

  As informações referentes às condições clínicas do paciente são restritas a ele próprio, aos funcionários 
envolvidos e aos que são autorizados pelo paciente ou legalmente estabelecidos;  

  Não é permitida prescrição verbal, exceto em situações de emergência;  

 Nesses casos no momento em que se faz uma ordem verbal, devemos nos certificar de que a informação foi 
compreendida e registrada corretamente porquem recebeu. Para isso, o profissional que recebeu a ordem, em 
primeiro lugar,deve “ler de volta” (read back) a informação completa e após confirmação, realizar o 
procedimento e comunicar o que realizou a intervenção; 



 Utilizar estratégias que facilitem a compreensão das mensagens. A técnica ou metodologia SBAR(Situação, 
Background, Avaliação e Recomendação) é um modo padronizado e simples de comunicar informações 
importantes, de forma clara e concisa. Pode ser utilizada em várias situações como, por exemplo,transferência 
do paciente das unidades basicas de saúde para o pronto atendimento do municipio.Na técnica SBAR, Situação 
corresponde ao enunciado conciso do problema; Background, à informação pertinente e breve acerca da 
situação/problema; Avaliação, à análise e opções de resolução/encaminhamento e Recomendação à ação 
necessária recomendada. 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 



NÚMERO:POP-120 

 

DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

MELHORAR A SEGURANÇA NA PRESCRIÇÃO, USO E NA ADM DE MEDICAÇÃO 

EXECUTANTE:Todos os profissionais que estejam vinculados a um estabelecimentos de saude que prestam assistencia 

junto ao paciente 

Àrea:Segurança do paciente 

Objetivo:Atender a Meta Internacional de Segurança do Paciente, visando Melhorar a Segurança na Administração de 

Medicamentos, alem de padronizar os procedimentos de administração de medicamentos, a fim de reduzir a ocorrência de 

eventos adversos que possam comprometer a saúde e a vida dos pacientes atendidos. 

 

INTRODUÇÃO:Em todo o mundo, os eventos adversos no processo de assistência à saúde são frequentes. Em 

resposta a esse preocupante quadro, a Organização Mundial de Saúde – OMS lançou, em 2004, o programa Aliança 

Mundial para a Segurança do Paciente, que conclama todos os países-membros a adotarem medidas para assegurar a 

qualidade e segurança da assistência prestada nas unidades de saúde. 

Estima-se que os erros de medicação em hospitais provoquem mais de 7.000 mortes por ano nos Estados Unidos da 

América, acarretando importantes custos tangíveis e intangíveis. No Brasil ainda não estão disponíveis estatísticas de 

óbitos relacionados a erros de medicação.  

Diante da possibilidade de prevenção dos erros de medicação e do risco de dano em função da sua ocorrência, torna-se 

relevante identificar a natureza e determinantes dos erros, como forma de dirigir ações para a prevenção. As falhas no 

processo de utilização de medicamentos são consideradas importantes fatores contribuintes para a redução da segurança 

do paciente. 

MATERIAIS 

 Prescrição médica atualizada;  

 EPI, se necessário (Mascara descartavel, Jaleco, Luvas, óculos). 

 Prontuário eletrônico; 

 Materiais de expediente (canetas) 

METODOLOGIA 

1. As prescrições devem ter boas características (ser completa; ser legível; sem rasuras; com o mínimo possível de 



abreviaturas);  

2.  As prescrições devem conter:  

 Dados do paciente: nome completo do paciente; idade, número do prontuário ou registro do atendimento e 
para crianças o peso.  

 Nome do medicamento, concentração, forma farmacêutica, via de administração, dose e diluente: tipo e 
volume (para administrações parenterais), posologia, velocidade de infusão (para soluções intravenosas) e 
duração da terapia.  

  Data.  

 Assinatura e carimbo do prescritor, contendo o registro profissional. 

3. Para uma administração segura são necessárias medidas de segurança desde o momento que se recebe a medicação 
da farmácia, conferindo data de validade; observando se há alguma alteração do medicamento (seja ela na 
embalagem, na cor do medicamento ou textura); 

4.  Ao administrar, antes deve-se conferir o nome do paciente, medicamento, apresentação, dose, via, horário, 
posologia, preparo, tempo de administração, ação/resposta da medicação; 

5. Acolher um paciente por vez; 

6. Manter a porta da sala fechada para minimizar ruidos ou outros fatores que podem reduzir a atenção; 

7. Após administração o profissional deve realizar a checagem da medicação no prontuário físico e lançar o 
procedimento no sistema do Municipio; 

8. Implementar a prática dos “11 certos” da terapia medicamentosa: 

1º CERTO: Paciente Certo: Deve-se perguntar ao paciente seu nome completo antes de administrar o medicamento;  

2º CERTO: Medicamento Certo: Conferir o nome do medicamento, o aprazamento, a diluição e o tempo de infusão 
de acordo com a prescrição médica. Conferir se o paciente é alérgico ao medicamento;  

3º CERTO: Dose Certa: Conferir a dose prescrita para cada medicamento. Doses escritas com “zero”, “vírgula” e 
“ponto” devem receber atenção redobrada;  

4º CERTO: Aspecto da medicação Certa: Observar o aspecto da medicação, coloração, precipitação e violação da 
embalagem;  

5º CERTO: Validade Certa: Conferir data de validade de cada medicação a ser administrada; 

6º CERTO: Via Certa: Identificar e confirmar se a via de administração prescrita é tecnicamente recomendada para 
administrar determinado medicamento;  

7º CERTO: Hora Certa: Preparar a medicação de modo a garantir que sua administração seja feita sempre no horário 
correto para garantir adequada resposta terapêutica. Atentar-se para os termos: “ACM”, “se necessário” e “agora” e 
quando prescritos deverão ser acompanhados da dose, posologia e condições de uso;  

8º CERTO: Compatibilidade medicamentosa Certa: Observar a possibilidade de ocorrer interação medicamentosa 
e/ou alimentar entre as drogas administradas;  

9º CERTO: Orientação Certa: Orientar e instruir o paciente sobre qual medicamento está sendo administrado 
(nome), justificativa da indicação, efeitos esperando e aqueles que necessitam de acompanhamento e monitorização;  

10º CERTO: Direito de recusa de medicação: O paciente tem o direito de recusar o uso da medicação;  



11º CERTO: Registro Certo: Checar na prescrição medicamentosa o horário da administração de cada dose e relatar, 
na anotação de enfermagem, a hora e o item administrado, bem como o efeito desejado, adiamentos, cancelamentos, 
desabastecimentos e eventos adversos apresentados. 

Práticas seguras: 

Solicitar que o paciente verbalize seu nome completo e conferir com a prescrição e prontuário. Se nome comum, 
solicitar data de nascimento e/ou nome da mãe; 

Conferir se o medicamento que tem em mãos é o mesmo prescrito. Se dúvidas entre princípio ativo e nome fantasia 
consultar prescritor ou base de dados eletrônica oficial (laboratório ou ANVISA);  

Questionar se o paciente é alérgico a alguma medicação, em caso afirmativo registrar em prontuário;  

Associação de medicamentos: atenção a compatibilidade medicamentosa e alergia do paciente;  

Verificar se via prescrita é a tecnicamente correta e avaliar via antes da administração;  

Esclarecer possíveis dúvidas sobre a prescrição e medicação antes do preparo;  

Verificar validade da medicação; quando injetável deve ser observado o frasco ampola e o diluente;  

Lavar as mãos com água e sabão corretamente e preparar medicação em bancada limpa. Na falta de água pode ser 
utilizado álcool gel 70%, informar paciente;  

Utilizar materiais e técnicas assépticas para preparar e administrar medicamentos por via intravenosa e para outras 
que exijam esse tipo de técnica;  

Preparar a medicação na presença do paciente; 

Não administrar medicações com orientações vagas como “se necessário”, “conforme ordem ou a critério médico” se 
o prescritor não estiver na unidade;  

Registrar o procedimento realizado no prontuario do paciente;  

 Registrar intercorrências ou recusa se houver; 

Orientar paciente sobre medicação e via de administração esclarecendo dúvidas se houver; 

 Checar se a forma farmacêutica e via de administração estão apropriadas a condição clínica do paciente;  

Registrar no prontuário e informar ao enfermeiro e prescritor (se presente na unidade) todos os efeitos diferentes (em 
intensidade e forma) do esperando para o medicamento;  

Realizar dupla checagem por dois profissionais quando necessário cálculo de diluição ou medicamentos 
potencialmente perigosos;  

Registrar adequadamente omissão ou recusa de dose e comunicar o enfermeiro;  

Manter registro adequado dos frascos de medicamentos preparados e abertos que serão armazenados (com data e 
horário da manipulação, concentração do medicamento, nome do responsável pelo preparo/abertura e validade);  

Administrar medicamento por ordem verbal somente em caso de emergência, utilizado método de dupla checagem 
para administração com registro por escrito da ordem verbal e prescritor;  

Registrar adequadamente a administração do medicamento prescrito para evitar duplicidade da administração por 
outro profissional;  



Comunicar ao paciente qual medicação está sendo administrado e qual sua ação no momento da administração. 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-121 

 

DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

PREVENÇÃO DE QUEDAS 

EXECUTANTE:Todos os profissionais que estejam vinculados a um estabelecimentos de saude que prestam assistencia 

junto ao paciente 

Àrea:Segurança do paciente 

Objetivo:Reduzir a ocorrência de queda dos pacientes nos pontos de assistência e o dano delas decorrente, por meio da 

implantação/implementação de medidas que contemplem a avaliação de risco individualizada, a garantia do cuidado 

multiprofissional e do ambiente seguro, a promoção da educação do paciente, familiares e profissionais. 

INTRODUÇÃO: 

Queda é definida como um evento em que a pessoa, inadvertidamente, cai no chão ou em outro nível abaixo daquele 

em que se encontrava antes da ocorrência deste evento (REGISTERED NURSE’S ASSOCIATION OF ONTORIO, 

2002; BRASIL, 2006; WHO, 2007).  

A queda do paciente, por ser uma ocorrência indesejável e danosa, deve ser um evento previsível. Estudos indicam que 

a taxa de queda de pacientes em hospitais de países desenvolvidos variou entre 3 a 5 quedas por 1.000 pacientes/dia 

(ANVISA, 2013). 

 Além disso, a ocorrência do evento pode provocar aumento nos dias de internação e comprometer o quadro clínico e a 

recuperação do indivíduo impactando negativamente nos custos em saúde. Estima-se que, nos Estados Unidos, os 

custos médicos relacionados a este incidente totalizam 34 bilhões de dólares ao ano (STEVENS, 2015). 

Assim, torna-se fundamental a avaliação dos pacientes e a identificação do risco potencial para ocorrência de quedas 

através de uma classificação adotada pelas unidades de saúde a fim de que os profissionais envolvidos realizem 

diagnósticos e executem o planejamento de ações preventivas. 

MATERIAIS 

 Grades nas macas de fácil manuseio e trava nas rodas;  

 Cadeiras com grade de segurança e trava;  

 Banheiros com corrimão;  

 Corredores com corrimão;  



 Escadas com corrimão.  

 Placas de sinalização 

Fatores de risco Sociodemográfico 

Crianças, Idade ≥ 65 anos, Sexo feminino – maior expectativa de vida, maior propensão às quedas e osteoporose. 

Psico Cognitivos Declínio cognitivo, condições de saúde/ doenças crônicas, AVE prévio, tontura, hipotensão postural, 

baixo índice de massa corpóreo, anemia, história prévia de quedas, necessidade de dispositivo de auxílio à marcha, 

comprometimento sensorial, comprometimento visual, equilíbrio corporal, marcha e mobilidade alterada entre outros.  

Uso de Medicações: benzodiazepínicos, antiarrítmicos, anti-histamínicos, antipsicóticos, antidepressivos, diuréticos, 

laxativos, número de medicações (polifarmácia). 

METODOLOGIA 

 Avaliar os riscos de queda para pacientes que circulam dentro da UBS;  

 Identificar riscos físicos e ambientais de quedas para os pacientes dentro dos serviços da Unidade de Saúde e 
externamente;  

 Manter a área de circulação e corredores livre de móveis e utensílios;  

 Manter um familiar junto ao paciente quando o mesmo necessitar ficar em observação em maca. 

 Realizar exame físico, de preferência, nas macas que possuem grades laterais de proteção; 

 Manter os consultórios, banheiros, corredores e escadas em plenas condições para circulação segura de 
profissionais, pacientes e familiares, de forma a prevenir quedas;  

 Manter banheiro com acessibilidade; • Colocar sinalização visual para identificação de risco de queda, a fim de 
alertar todas as pessoas que circulam na Unidade de Saúde;  

 Em dias chuvosos e/ou quando estiver sendo realizada limpeza terminal, utilizar placa de sinalização com o texto: 
“Piso Molhado”;  

 Registrar em prontuário todas as intervenções ocorridas; 

  Realizar monitoramento das notificações de quedas e avaliação das causas;  

 Notificar as quedas e suas causas à coordenação da Unidade de Saúde.  

 

 
 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 



 

 

 

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRÃO 

NÚMERO:POP-122 

 

DATADEVALIDAÇÃO: DATADEREVISÃO: 

PREVENÇÃO DE LESÃO POR PRESSÃO 

EXECUTANTE:Todos os profissionais que estejam vinculados a um estabelecimentos de saude que prestam assistencia 

junto ao paciente 

Àrea:Segurança do paciente 

Objetivo:.Promover a prevenção ou tratamento de lesões ocasionadas por pressão. 

DEFINIÇÃO:  

A lesão por pressão é um dano localizado na pele e/ou nos tecidos moles abaixo dela, geralmente ocorre devido à 
compressão prolongada ou fricção de uma área com proeminência óssea contra uma superfície rígida. Também 
pode estar relacionada ao uso de dispositivo médico ou de outro artefato. Diversos fatores contribuem para 
formação das lesões: hipertensão arterial sistêmica, diabetes, imobilização, perda de sensibilidade, perda de função 
motora, incontinência urinária ou fecal, presença de espasmos musculares, deficiências nutricionais, anemias, 
índice de massa corporal muito alto ou muito baixo, doenças circulatórias, doença arterial periférica, 
imunodeficiência ou uso de corticosteróide, tabagismo, entre outros.  

DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO:  

Orientar verbalmente ou por escrito o acompanhante, familiar ou cuidador as seguintes medidas de prevenção para 
lesão por pressão:  

 A pele deve ser examinada diariamente, aproveite o horário do banho. Se apresentar início da pele avermelhada, 
não deixe o paciente sentar ou deitar em cima da região afetada; 

 A figura a seguir apresenta as principais áreas que podem ocorrer lesões: 

 

 

 Sempre que úmida ou suja a pele deve-se higienizar e secar com movimentos suaves;  Se a pessoa não tiver 
controle da urina e/ou da evacuação, utilize fraldas descartáveis ou absorventes. Importante trocar a fralda e a roupa 
sempre que molhada;  



 Evite o uso de lenços umedecidos, o ideal é utilizar água e sabão neutro na higiene;  

 Pomadas contra assaduras também ajudam a formar uma barreira contra a umidade na pele, use camadas finas na 
pele limpa;  

 Hidrate a pele do paciente com cremes hidratantes;  

 Evite massagens nas regiões de saliências ósseas quando observar vermelhidão, manchas roxas ou bolhas, pois, 
isto indica o início da lesão e a massagem pode causar mais danos;  

 Proteja as regiões que apresentam vermelhidão e evite pressionar e apoiar o peso corporal nesses locais;  

 Mude o paciente de posição de duas em duas horas, de forma que fique sempre confortável;  

 Durante o reposicionamento do corpo, não se esqueça de proteger cabeça e orelhas do paciente;  

 Proteja as áreas do corpo que tenham saliências ósseas (por exemplo os joelhos e tornozelos) evitando que façam 
pressão direta com colchão, cadeiras ou outras partes do corpo. Pode-se usar travesseiros ou almofadas de espuma;  

 Quando deitado, os calcanhares devem ser mantidos levantados (pode ser usado travesseiro debaixo da 
panturrilha/barriga da perna);  

 Evite que a pessoa fique sentada por muito tempo em qualquer cadeira ou cadeira de rodas. Pacientes que são 
capazes devem ser ensinados a levantar o seu peso a cada quinze minutos, aqueles que não conseguem devem ser 
levantados por outra pessoa ou levados de volta para a cama; se possível usar uma almofada de ar, água ou gel;  

 Se possível, coloque um colchão tipo “de ar” ou viscoelástico, na cama;  

 Se utilizar cama hospitalar, a cabeceira da cama não deve ficar muito tempo na posição elevada, para não 
aumentar a pressão nas nádegas;  

 Manter os lençóis limpos, sem dobras e sem restos alimentares; 

 As pessoas emagrecidas, que não estão se alimentando bem, precisam de avaliação nutricional; 

 Sempre estimular o consumo de líquidos, para mantê-lo hidratado;  

 Se fizer uso de sondas ou outro dispositivo médico, realize a fixação em posições alternadas, conforme orientação 
da equipe de saúde;  

 Para tratamento da lesão é preciso uma avaliação do profissional.. Até ter uma orientação lave somente com soro 
fisiológico ou água, não use sabão, sabonete, álcool, pomadas ou remédio cicatrizante. Cubra a lesão com uma 
gaze;  

 Não aplicar dispositivos de aquecimento (Ex: sacos de água quente, almofadas térmicas, sistemas integrados de 
aquecimento das superfícies de apoio) diretamente sobre superfícies cutâneas ou lesões por pressão;  

 Estimular e/ou apoiar a saída do paciente do leito e a deambulação precoce, sempre sua condição clinica permita 
e/ou recomendado por profissional de saúde 
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