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Sao Jorge D’oeste PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-035 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:
20/02/2025

PADRONIZACAODOSHORARIOSDEATENDIMENTOS

EXECUTANTE:Todososservidores.

Area: TodososDepartamentodeAtencdoaSaude.

Obijetivo: Padronizarhorariodeatendimento.

e Unidade PSF CENTRAL.:
Atendimento ao publico:Segunda a Sexta-Feira das07h30minas11h30min/ 13h00min as 17h00min

Sala de Vacina: 08h00min as 11h00min / 13h30min as 16h30min
Horario diferenciado nas quartas com inicio do turno vespertino de atendimento médico das 15h00min e encerramento as

19h00

o Unidade PSF DA LAPA
Atendimento ao publico:Segunda a Sexta-Feira das07h30minas11h30min/ 13h00min as 17h00min

Sala de Vacina: 08h00min as 11h00min / 13h30min as 16h30min
Horario diferenciado nas quartas-feiras com inicio do turno vespertino de atendimento médico das 15h00min e encerramento as

19h00

o Unidade PSF PARANHOS
Atendimento ao publico:Segunda a Sexta-Feira das07h30minas11h30min/ 13h00min as 17h00min

Sala de Vacina: 08h00min as 11h00min / 13h30min as 16h30min
Horario diferenciado nas quartas-feiras com inicio do turno vespertino de atendimento médico das 15h00min e encerramento as

19h00
e UnidadesdeSaudeRurais:

e PIOX:
e SANTANNA:
e |IOLOPOLIS:

e Odontologia: Segunda a Sexta-Feira das07h30minas11h30min/ 13h00min as 17h00min

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

o Farmacia Central:
Atendimento ao publico:Segunda a Sexta-Feira das08h00minas12h00min/ 13h30min as 17h30min

o Agendamento:
Atendimento ao publico:Segunda a Sexta-Feira das08h00minas12h00min/ 13h30min as 17h30min;

o Almoxarifado:
Recebimento de insumos:Segunda a Sexta-Feira das08h00minas12h00min/ 13h30min as 17h30min
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S mamis S0 Jorge D'oeste PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO
NUMERO:POP-036 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:
20/02/2025

IDENTIFICACAOSEGURADOSUSUARIOS

EXECUTANTE:TodososProfissionaisdaequipe desalde.

Area:Assistencia a Saude.

Obijetivo: Determinarcomsegurancaalegitimidadedousuario.

Promover a seguranca dos usuarios é um dos seis atributos da qualidade do cuidado e tem adquirido, em todo omundo,
grande importancia para os pacientes, familias, gestores e profissionais de salde com a finalidade de oferecerumaassisténcia
segura (PortariaMS/GMNP 529,del°de abrilde2013).

Osmarcadoresparaidentificacdo segurado paciente:
« Documentooficialcomfoto eCPF;

« Cartdo nacionaldoSUS;

« Nomecompleto;

« DatadeNascimento;

« Nomedamae.

PROCEDIMENTOPARARECEPCAODOPACIENTE (paratodososservicosdas unidades):
1. Solicitardocumentosdopaciente (documentooficialcomfoto, CPF,cartdoSUS ecomprovantederesidéncia);
2. Conferirosdados(nomecompleto datadenascimento,nomedamé&e,enderecoetelefonedecontato);

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

ObservacOes:poderaseraceito comodocumentososbaixadosemsiteoficiais eapresentado via celular.




PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-037 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:
20/02/2025

ACOLHIMENTO NA UNIDADE BASICA DE SAUDE

EXECUTANTE:TodososProfissionaisdaequipe desalde.

Area:Assistencia a Saude.

Objetivo: Acolher opacientecomescutaativa,visandoatender suasnecessidades.

Descri¢dodoprocedimento:
Recepcao:
1.Profissional da recepcdo acolhe o paciente realiza uma escuta ampliada e humanizada da demanda da procura
aoServicodeSaulde;
2. ldentificarseo pacientedaareade abrangéncia:
3.Ndo é da éarea de abrangéncia: orientar o usuario, realizar o atendimento (se necessario) e
encaminhamentoseguroecomresponsabilidade;
E da areade abrangéncia
4.ldentificar se o paciente necessita de atendimento especifico da rotina da unidade (Sala de Vacina,Curativo, Farmécia,
Sala de Procedimento, Nebulizagdo/ Inalagdo e Agendamento de Consultas) incluir nosistemaefazer odirecionamento;
5.ldentificar se o paciente tem alguma atividade agendada (Demanda Espontanea, Consulta em ProgramaseGrupos)e
fazos devidos encaminhamentos;
6.Orientar 0 paciente caso 0 mesmo necessite de alguma informacdo especifica e/ou sobre as ofertas daunidade(ex:
regulacdo,filade espera de examese consultas e encaminhamentos);
7.Seademandadopacientendoseengquadraemnenhumadasalternativasanteriores,encaminharparaacolhimento de
enfermagem;
Enfermagem:
Profissionaltécnicoou auxiliardeenfermagemidentificarseo problemado paciente éumaqueixaaguda:

e Sim,éumaqueixaaguda:encaminharparao enfermeiro paraatendimento;

e NA&o é uma queixa aguda: a enfermagem executa a acdo (educacdo em saude, inclusdo em grupos e
programas,discussdo de caso com a equipe, adiantamento e agendamento de consultas, suspeita de gestagdo, etc.) e
finalizar oatendimento;

Enfermeiro:

« Enfermeiroavaliaopacienteeorganizaoatendimentoconformegraudecomplexidade.
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1- BONEIS ACOES

-Orientag do especifica sobre as ofertas da
unidade;

-Adirtamento de agaes previstas em
protocalos;

-Inclusio/onientagdo em agdes
programadas;

-Agendamento de consulta (médica,
enfermagem, odontolagica,  outras)
conforme necessidade e em tempa
aportuna;

~Discussan do casa com o equipe;
-Encaminhamento para a1tros pontos de
atencdo, conforme necessidade do Lsudrio;
-Rezlizagdo de procedirnentos (2. TIG).
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7 Sao Jorge D'oeste PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-038 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:
20/02/2025

RECEPCAOEREGULACAO

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

Area:Assistencia a Saude.

Objetivo: Estabelecerpadronizacdodasrotinaseorganizagdodosetor.

Descri¢dodoprocedimento:
1. Acolhero pacientecomcordialidade,conferindo qualsuanecessidade paraencaminhamento correto;
2. Conferirosmarcadoresdeidentificacdo dosusuarios
3. Manterrecepcdo bemsinalizadadeformaclaraede facil acesso;
4. Realizar novos cadastros e ou manter 0s ja existentes atualizados com todas as informacdes pertinentes (homecompleto
data de nascimento, filiacdo, endereco, CNS, CPF, RG, certiddo de nascimento, enderego, cor, estado civil,vinculara
equipe ao qualo pacientepertence e ascondi¢des de salde);
5. Agendamento de consultas, retornos, administrar as agendas (NUTRICIONISTA/ PSICOLOGO/ FISIOTERAPEUTA
entre outros profissionais)
6. Realizar a liberacdo de exames, verificar a guia de exames, nos quais serdo liberados diretamento na UBS o0s exames
de baixa complexidade (sangue e raios-X) cujos quais foram emitidos pelo sistema proprio do municipio ou com
prestadores de servigcos 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 superficies e equipamentos com pano contendo DESINFETANTE A BASE DE
ACIDOPERACETICO OU ALCOOL 70%, noiniciode cada plant&o;(mesas,teclado,telefone e utensilios);
9. Reporomaterial necessario parao uso dodia;
10. Realizar o pedido do material de expediente;

Observacdo: o paciente poderd entrar em contato telefénico e oprofissional que esta na recepcdo deverd atender comrespeito,

paciéncia e compreensdoa demanda,sendopossivelorientar sobre fluxos,atendimentodos programaspreconizados pelo

Ministério daSaude,porémnédopodera ser reservada vaga de consulta viatelefone.
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NUMERO:POP-039

20/02/2025

DATADEVALIDACAO:

DATADEREVISAO:

AGENDA MEDICA

EXECUTANTE:Médico

Area:Assistencia a Saude.

Objetivo: PadronizacdodasatividadesdesenvolvidaspelasUBS.

AgendaMédica

Segunda

Terca

Quarta

Quinta

Sexta

Manha

12 Consultas

12Consultas

12Consultas

12Consultas

12Consultas

02VagasCondicGes
Agudas(Critériodo

02VagasCondicdes
IAgudas(Critériodo

02VagasCondicdes
Agudas(Critériodo

02
\VVagasCondigBesAg

02 VagasCondicGes
Agudas(Critériodo

10 consultas

10 consultas

08 consultas

(Enfermeiro ou (Enfermeiro ou (Enfermeiro ou udas (Critério Enfermeiro
Médico) Médico)) Médico)) do Enfermeiro ouMédico)
ouMédico)
Tarde Condicdes Condicdes Sadidematerno Pré Natal VisitaDomiciliar
— | Crobnicas+idosos Cronicas+idosos Infantil 08 consultas (quinzenal)

02VagasCondicoes
I Agudas(Critériodo
(Enfermeiro ou

Médico)

02VagasCondicoes
IAgudas(Critériodo
(Enfermeiro ou Médico)

02VagasCondicoes
Agudas(Critériodo
(Enfermeiro ou

Médico)

02VagasCondicoes
Agudas(Critériodo
(Enfermeiro ou

Médico)

Grupo Hiperdia

AgendaMédica:
1. Serdoestipuladas12vagasdeconsultasnoperiodo damanhddesegundaasexta-feira;

2. Serdo estipuladas 02 vagas para Condi¢Ges Agudas no periodo da manhd de segunda a sexta-feira, sendo essas acritério

de Avaliacdo doEnfermeiroouMeédico;

3. Serdo estipuladas 10vagasparaCondicOes Cronicaseidosos,duasvezes por semana noperiodo datarde;

4. Serdo estipuladas 08 vagas paraSaude materno infantil, umavez por semana no periodo da tarde (nessa agendaalém do

atendimento a crianca serd atendido as consultas de po6s parto). Consulta de pds parto deve ser realizada até o

7°diadenascimentodoRN
5. Serdo estipuladas 08vagasparaPréNatal,umavezporsemanano periododatarde;

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

areasurbanase O3vagaspara areas rurais;
7. GrupoHiperdiaserarealizado cadal5dias,revezando comavisitadomiciliar;

8. Serdo estipuladas 02 vagas para Condigdes Agudas no periodo tarde de segunda a sexta-feira, sendo essas a critériode

AvaliacdodoEnfermeiroouMédico,com exce¢donodiadaVisitaDomiciliarqueo médicoestara fora daUnidadede Saude;




Observacges: 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 ndo pode sair durante o expediente para atendimento.
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NUMERO:POP-040 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:
20/02/2025

AGENDA ENFERMEIRO

EXECUTANTE:Enfermeiro

Area:Assistencia a Saude.

Objetivo: PadronizacdodasatividadesdesenvolvidaspelasUBS.

AgendaEnfermeiro
Segunda Terga Quarta Quinta Sexta
Acolhimento Saude SIS Pré-natal:02 | Saude da Mulher08 vagas
Manha Acolhimento maternoinfantil vagas
06vagas
Acolhimento/Relat| Acolhimento Pré-natalO6vagas VD (15d)
Tarde orios Acolhimento Grupo Hiperdia(15d

AgendaEnfermeiro:
o SerdoestipuladasO6vagasparaSaudematerno infantilumavezporsemana(manhaou tarde);
o Serdo estipuladasO8vagasparaSaudedaMulher,uma vezporsemana(manhaoutarde);
o Serdo estipuladasO6vagasparaPréNatal, uma vezpor semana (manhaou tarde);
e Serdo estipuladasO2vagasparaSISPréNatal, umavez por semana(manha ou tarde);
e Grupo Hiperdiaserdorealizadosacada 15dias,revezando comavisita domiciliar;
o Asvisitasdomiciliaresserdorealizadasacadal5diasnoperiododatarde,sendoestipuladasO4vagasparadreasurbanase
03vagaspara areas rurais;
e Duranteumperiodonasemanasera destinado parareuniéesdeequipe(microarea);

e OEnfermeiro tambémpoderaestipularumperiodonasemanaparafechamento derelatérioseafins.

ObservacOes: Asagendasdevemserorganizadasconformearealidadedecadaunidade,obedecendoasvagasestipuladaspelo

departamento.

ReferenteaagendadoEnfermeiro:

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

periodo em que o enfermeiro estara noacolhimento este ser& a referéncia para  equipe




deenfermagem,alémdeseroresponsavelemdirecionar/orientarosusuarios,mesmoqueestendaosejadasuaareadeabrangéncia.

e SaudedaMulher:Compreendeacoletadepreventivo,solicitacdodemamografiaconformeprotocoloesitua¢desreferentesaSadd
edaMulhercomoqueixasginecoldgicas,climatério,menopausa,métodoscontraceptivoseoutros relacionados.

e SIS Pré-natal: Vinculacdo da gestante ao pré natal com anamnese e exame fisico completo, com atencdo aohistérico
familiar e obstétrico.Devera ser realizado: testes rapidos HIV e SIFILIS, teste da méezinha, solicitagdode exames e
prescricdodemedicamentos conforme protocolo mée paranaense, orientagdes e retorno.

e SaudeMaterno infantil: Compreende a consulta de rotina que avalia o crescimento e desenvolvimento da crianga, alémdo
atendimento de queixas clinicas, atentando para as doencas prevalentes na infancia,conforme Linha
deAtencdoasaldedacriancaedoadolescenteedoMemorandoCircular42/2023—-Orientacdoquantoaoatendimento da Crianca
(puericultura) no ambito da Atencdo Primaria de Saude. Nesta agenda também seraatendidoasconsultas deposparto;

e Prénatal:Compreendenoatendimentodasconsultasderotinadepré-natal,sendointercaladocomoatendimento

médico,conforme protocolo MéaeParanaense.

GrupodeHiperdia:

Profissionais:Médico,enfermeiro,auxiliar/técnicodeenfermagem, ACSeoutrosprofissionaisconformenecessidade.
Periodicidade: Acadal5dias,revezandocomavisitadomiciliarouseaUnidadenaotiverdemandasuficiente
paradoisgruposnomés, abrira agendamédica paracondi¢fescronicaseidosos.

Grupodeusuarios:hipertensosediabéticos

Operacional:Realizacdodetriagem  peloprofissionalenfermeiroeauxiliaroutécnico  deenfermagem,avaliagdo de SSVV,
anamnese, Estratificacdo de Risco, avaliacdo da validade da receita, uso e adaptacdo dosmedicamentosprescritos,Ultima datade
consulta equestionamentos relacionados.

Possiveiscondutas:

Orientacdes; encaminhamento para avaliagdo médica imediatapara: renovacdo de receita; avaliacdo de dadosalterados;
avaliacdo de resultado de exames ou qualquer situacdo que o enfermeiro entender que €
necessariacondutamédica; Agendamentodeconsultamédica;Encaminhamentoparaoutrosprofissionais,comoodontologia,psicolog
iaenutricdo;Solicitacdodeexames;Orientarretornonogrupo; Fornecimentodosmedicamentosde uso continuo.

Atividades de educacdoem saude: podem ser realizadas nessesencontros

comoorientacdonutricional,farmacéutica,odontoldgica, etc...

O grupo seré realizado a cada 15 dias:deve ser planejada a divisdo de demanda de cada area para os doisencontros, para que

ndo tenha um nimero muito grande de usuérios, impossibilitando a efetivacdo da triagemdetodososparticipantes. Usuérios

debaixoriscondo precisamser convocados mensalmente.

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

CIAPouCID correspondente.

e Relatorio: Compreende um periodo semanal destinado aos enfermeiros para realizarem os fechamentos
dosdiversosrelatérios aosquais Ihessdoatribuidos.

e Visita domiciliar: Deve ser realizada pela equipe multiprofissional noperiodo da tarde, sdo quatrovagas paraarea urbana e

trés para area rural, sendo que nesse periodo a equipe deve se reunir uma hora antes ou depois davisitapara




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

ObservacOes: 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 ndo pode sair durante o expediente para atendimento
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PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-041

DATADEVALIDACAO:
20/02/2025

DATADEREVISAO:

IDENTIFICACAOECADASTRODOSUSUARIOS

EXECUTANTE:AgentesComunitariosdeSaude.

Area:Microareadesuaresponsabilidade.

Obijetivo: Realizarcadastramentodetodososmembrosdasfamiliasdesuamicroarea.

Descri¢dodoprocedimento:

¢ Preencherfichadecadastramento detodasasfamiliasdesuaarea(podendo acessaronlinepelotablet ouimpressa);

¢ Realizaro preenchimento detodasasinformagdesdafichadecadastro;

e Cadastrarno sistema,naabadoE-SUS,todasasfamilias;

¢ ldentificareregistraragravosasatidedoscomponentesdafamilia(hipertensdoarterial,diabetes,tuberculose,idosogestante,

entreoutros);

o Verificarcondig¢Bessociais, ambientaisederelacionamentocomacomunidade;

¢ Realizarfrequentementeatualizacdesdafichadecadastro desuaérea,ndoseesquecendodefazé-lasno sistema;

o RepassarinformagBesparaenfermeiro supervisor eparaequipe.
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NUMERO:POP-042 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

ORIENTACOESBASICASPARAAREALIZACAODASVISITASDOMICILIARES

EXECUTANTE:Todososprofissionaisdaequipedesalde.

Area: Areadeabrangénciada UBS.

Obijetivo: Realizaracompanhamentoemonitoramentodascondi¢des desatdedasfamilias.

/A visita domiciliar faz parte do processo de trabalho das equipes, destacando o servico do ACS. Ao entrar na casa deuma
familia, a equipe ndo adentra somente no espacgo fisico, mas em tudo o que esse espaco representa. Nessa casa viveuma
familia, com seus codigos de sobrevivéncia, suas crengas, sua  cultura  esuapropria historia
(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 familias da sua area de trabalho. A pessoa a ser visitada deve serinformadadomotivoe
daimportancia da visita (BRASIL,2009).

Apds a realizacdo da visita, faz-se importante verificar se o objetivo dela foi alcancado e se foram dadas e colhidas
asinformacdesnecessarias. Todavisitadeveserrealizadatendocomobaseoplanejamentodaequipe, pautadonaidentificacdo das
necessidades de cada familia. Pode ser que seja identificada uma situacdo de risco e isso demandard arealizacdo de

outrasvisitas com maior frequéncia (BRASIL, 2009).

Descricdodoprocedimento:

e Planejarnimerodevisitasrealizadaspelaequipe,observandotempo, local,situacdoaseranalisada,impressoseequipamentosneces
Sarios;

e Aorealizarasvisitas,osprofissionaisdevemestarsempreutilizandocrachaeuniforme;

e Identificar-seao chegara familiaaservisitada;

e Realizaridentificacdo dasnecessidadesindividuaisedafamilia;

e Realizarplanodecuidados, individualeparaafamiliaquandonecessario;

e Realizarencaminhamentospararesolutividadedosproblemaslevantados;

e Realizarmonitoramentodasfamilias,atravésdoacompanhamento,verificandoseasprovidénciasdosencaminhamentosestdosend
orealizadas;

e Registraravisitarealizadano sistema.

e Registrarbuscaativarealizadasno sistema.




Observagdo: Os ACS devem realizar o monitoramento mensal das familias trazendo para a equipe as
situacBesencontradaspara seremdiscutidas emreunidesde equipe,para estabelecerplano de acao.
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NUMERO:POP-039 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

0S 5 MOMENTOS DAHIGIENIZACAODASMAOS

EXECUTANTE:Todososprofissionaisdaequipedesalde.

Area:Higienizacdoeantissepsia.

Objetivo: Garantirasegurangadopaciente.

Os 5 momentos para a
HIGIENIZACAO DAS MAOS

~
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NUMERO:POP-040 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

VERIFICACAODEPRESSAOARTERIAL

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Obijetivo: Orientacdoquantoatécnica deverificacdode pressaoarterial.

Materiaisnecessarios:
¢ Algodaoembebido emalcool70%;
e Estetoscdpio;

o Esfigmomanémetro(infantil,adulto ouparaobesos).

DescricdodoProcedimento:
1. Higienizarasmaosantesdoprocedimento conformeoPOPO03;

2. Reunirmaterialnecessario;
3. Explicaraopaciente sobreoprocedimento;

4. Colocar o paciente sentado ou deitado, com o braco apoiado, ao nivel do coracdo (se estiver sentado) ou ao longo
docorpo (se estiver deitado), livre de compressao;

5. Localizaraartériabraquialporpalpacéo;

6. Colocar 0 manguito no braco, firmemente, 4 cm acima da fossa cubital, com a palma da méo voltada para
cima,observaro posicionamento corretodo manguito;medir eposicionarsobreaartéria(o meio do manguito);

7. Ndodeixarasborrachasse cruzaremdevido aosruidosque produzem;

8. Colocar o mostrador do manémetro anerdide de modo que fique bem visivel ou posicionar os olhos no nivel
dacolunade mercurio;

9.Palpar o pulso radial, inflar o manguito até o desaparecimento do pulso para estimar o nivel da pressdo
sistdlica,desinsuflarrapidamente e aguardar um minutoantesde inflar novamente;

10. Colocar o estetoscopio na orelha com olivas auriculares voltadas para frente e o diafragma do estetoscopio sobre
aartériabraquialna fossa cubital,evitandocompressao excessiva;

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

12. Abrir valvula, procedendo & deflacdo na velocidade de 2 a 4 mmHg por segundo. Apo6s determinada a
pressdosistolica, aumentar a velocidade para 5 a 6 mmHg por segundo, evitando a congestdo venosa e desconforto

dopaciente;
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. Determinarapressaosistdlica(maxima)nomomentodoaparecimentodo1°Som;

. Determinarapressaodiastélica(minima)nodesaparecimentodosom(Ultimosom);

. Retiraroardomanguito rapidoecompletamente,remové-lo edeixaropacienteconfortavel,
. Registrarosvaloresemprontudario eletrénicoouimpresso proprio;

. Limparasolivasauricularesediafragmacomalgodao embebido emalcool 70%;

. Higienizarasmé&osantesdoprocedimento conformeoPOPO03;

. Colocaromaterialemordem.
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NUMERO:POP-041 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

VERIFICACAODETEMPERATURAAXILAR

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Obijetivo: Orientacdoquantoatécnica deverificacdode Temperatura axilar

Materiaisnecessarios:
¢ Algodao comalcool 70%);

e TermOmetro.

Descri¢dodoprocedimento:
1. Higienizarasmdosantesdoprocedimento conformeoPOPO3;

2. Comunicareexplicar o procedimento aopaciente;

3. Desinfetaro termémetro como algoddoembebido emalcool;

4. Zeraro termdmetrodigital;

5. Colocarotermdmetro naregido axilardopaciente;

6. Pediraopacienteparacomprimir o bragodeencontroaocorpo, colocandoamao no ombrooposto;

7. Retirarotermdmetroapds5a 7minutos,sedigitalassimquesoarosinalsonoro,seinfravermelholigaroaparelho,verificarse esta
zeradoe encostar entre as sobrancelhas;

8. Procederaleiturapelaparte teladotermémetro digital;
9. Desinfetarotermdmetrocomalgodaoembebidoemalcool,dahasteparaobulboouondeentraemcontatocomopaciente;

10. Higienizarasmaosantesdoprocedimento conformeoPOPO03;

11. Anotaro valorobtido emprontudrio eletrénico;
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NUMERO:POP-042 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

VERIFICACAODEFREQUECIACARDIACA

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Obijetivo: Orientacdoquantoatécnica deverificacdode frequénciacardiaca.

Materiaisnecessarios:
¢ Algodaocomalcool a 70%;
¢ Reldgiodeponteiro;

o Oximetrodepulso.

Descri¢dodoprocedimentomanual:
1. Higienizarasmaosantesdoprocedimento conformeoPOPO03;
2. Explicaro procedimentoaopaciente;

3. Manteropacienteconfortavel,deitadoousentado.Obracoapoiadonamesa,comapalmadaméaovoltadaparacima;

4. Colocarosdedosindicador,médio eanelarsobreaartéria,fazendolevepressdoo suficienteparasentir apulsacao;
5. Procurarsentirbemo pulsoantesdeiniciara contagem;

6. Contaros batimentos duranteumminuto;

7. Repetira contagemem casodedivida;

8. Higienizarasmaosantesdoprocedimento conformeoPOPO03;

9. Anotaremprontuario eletrénicoou emimpresso préprio.

Descricdodoprocedimentoporoximetro:
10. Higienizarasmaosantesdoprocedimento conformeoPOPO03;
11. Explicaro procedimentoaopaciente;
12. Manteropacienteconfortavel, sentado.Como bragoapoiadonamesa,coma palmada mao parabaixo;
13. Realizara leitura e anotaremprontudrioeletronico;

14. Limparo aparelho comalgoddo embebido emélcool;




15. Higienizarasméosantesdoprocedimento conformeoPOPO03;
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NUMERO:POP-043 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

VERIFICACAODEFREQUENCIARESPIRATORIA

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Obijetivo: Orientacdoquantoatécnicadeverificacdodefrequénciarespiratoria.

Materiaisnecessarios:

¢ Rel6giodeponteiro.

DescricdodoProcedimento:
1. Higienizarasmdosantesdoprocedimento conformeoPOPO3;
2. Manteropacientesentado oudeitado;

3. Observar os movimentos de abaixamento e elevacdo do térax; os movimentos (inspiracdo e expiracao) contam
ummovimento respiratério;

4. Colocaramdo nopulso dopaciente afimdedisfarcara observacao;
5. Contarosmovimentosrespiratériosduranteumminuto;
6. Anotaremprontudrio eletrénicoou emimpresso proprio;

7. Higienizarasmaosantesdoprocedimento conformeoPOPO03;
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NUMERO:POP-044 DATADEVALIDACAO:

DATADEREVISAO:

VERIFICACAODASATURACAO

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Obijetivo: Orientacdoquantoatécnica deverificacdode saturacdo

Materiaisnecessarios:
¢ Algoddocomalcool a 70%,

o Oximetrodepulso.

DescricdodoProcedimento:
1. Higienizarasmaosantesdoprocedimento conformeoPOPO3;
2. Manteropacientesentado oudeitado;
3. Ligaroximetro;
4. Colocaroximetro empolpadigital de qualquerdedodeumadas maos;
5. Aguardarafericédo;
6. Anotaremprontudrioeletrdnicoouimpressopréprio;
7. Desligarequipamento;
8. Realizar antissepsia comalcool70% emoximetro;

9. Higienizarasmaosantesdoprocedimento conformeoPOPO03;
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NUMERO:POP-045 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

TESTE GLICEMIA CAPILAR

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Obijetivo: Orientacdoquantoatécnicadeverificacdodeglicemiacapilar.

Materiais:

o Luvasdeprocedimento;

Frasco comfitareagente;

Algodéo;

Alcool70%:

Aparelhodeverificacdo deglicemia capilar;

Lanceta.

Descricdodoprocedimento:
1. Explicaraopaciente sobreoprocedimento;
2. Higienizarasmaosantesdoprocedimento conformeoPOPO03;
3. Colocarafitareagenteno aparelho;
4. Calcarasluvas;
5. Fazerantissepsia dolocalcomalgodao;
6. Puncionara lateral do dedocomalanceta;
7. Colocarumagotadesanguenolocalespecifico dafita;
8. Aguardaro resultado natela do aparelho;
9. Anotaro resultado emprontuarioouimpresso proprio;

10. Desprezaro material contaminado emperfuro cortante;




11. Retirarasluvas;

12. Higienizarasméaosantesdoprocedimento conformeoPOPO03;




y ‘Municipio de

7 Sao Jorge D'oeste PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-046 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

MENSURACAO DEPESO

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Obijetivo: Orientagdoquantoatécnicadeverificacdonamensuragaodepeso.

Materiais:
e Balanca;

o Papeltoalha.

Descri¢dodoprocedimento:
1. Higienizarasmdosantesdoprocedimento conformeoPOPO3;
2. Orientaro pacienteemrelacdo aoprocedimento;
3. Verificarse o paciente temcondigdesde ficarempé;
4. Verificarseabalancaestacalibradaantesdo procedimento;
5. Forrar o pisodabalancacompapeltoalha;
6. Orientaropaciente aretiraroexcesso deroupa,objetosesapatos;

7. Auxiliaropaciente asubirnabalanca, colocando-0 no centro,comospeés unidoseos bragos soltosaolado docorposemapoio;

8. Movero indicadordequilosdabalancaatéa marcado pesoaproximado do paciente;
9. Movero indicadordegramasatéequilibraro fieldabalanga;

10. Emcasode balancadigitalobservar a tela comovalordopeso;

11. Lereanotar o0 peso noprontuariomédico ouemimpresso proprio;

12. Auxiliaro paciente adescerdabalanga;

13. Colocarosmostradoresemzero e travarabalanca.

14. Higienizarasmaosantesdoprocedimento conformeoPOPO03;

15. Mensuracé@odopeso debebé
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. Higienizarasmé&osantesdoprocedimento conformeoPOPO03;

. Orientara maesobreoprocedimento;

. Solicitaramaeparatirar todaaroupa dacrianca;

. Forrar a balangacomtoalhade papel,

. Solicitarparaamde colocaracriangadeitadaou sentada,conforme aidadeda crianca, sobreabalanca;
. Anotaro pesonoprontudrioou emimpresso proprio;

. Solicitara méepararetirar a crianca dabalanca e vesti-la;

. Higienizarasméosantesdoprocedimento conformeoPOP03;
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NUMERO:POP-047 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

MENSURACAO DA ALTURA

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Obijetivo: Orientagcdoquantoatécnicademensuracaodealtura.

Materiais:

e Réguaantropométrica.

Descri¢dodoprocedimento:
1. Higienizarasmdosantesdoprocedimento conformeoPOPO3;
2. Orientaro pacienteemrelacdo aoprocedimento;
3. Forrar o pisodabalangacompapeltoalha;
4. Solicitaraopacienteretire o cal¢cado;
5. Posicionaropaciente eretodecostasparaocantropdmetro comoscalcanharesunidos;
6. Travararéguado antropdmetro emedir;
7. Anotaro valorobtido emprontuérioeletrénicoouimpressoproprio;
8. Retirar opapeldabalanca;

9. Higienizarasmaosantesdoprocedimento conformeoPOPO03;

10. Mensuracéodealtura debebé

11. Higienizarasmaosantesdoprocedimento conformeoPOPO03;

12. Orientara maesobreoprocedimento;

13. Solicitarpara a méetirar ocalgado da crianca;

14. Solicitarpara amae deitar acrianca sobreocolchonete;

15. Amdedeverasegurar a cabegae apoiar réguaencostadana cabecgada crianga;

16. Oprofissionaldeveseguraraspernasnaalturadosjoelhoseencostaraparteinferiordaréguanasoladospésdacrianca;

17. Verificara medida daaltura;




18. Anotaro valoremprontuarioouimpresso proprio;
19. Solicitarpara amée colocarossapatosda crianga;

20. Higienizarasméosantesdoprocedimento conformeoPOP03;
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NUMERO:POP-048 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

MEDIDADECIRCUNFERENCIAABDOMINAL

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Obijetivo: Orientacdoquantoatécnicademedidadecircunferénciaabdominal;

Material:

e Alcoola70°;

e Algodao;

o EPI’Ssenecessario(jaleco,luvasdeprocedimento,mascaracomum);

o Fitamétrica.

Descri¢dodoprocedimento:

1. Higienizarasmaosantesdoprocedimento conformeoPOPO03;

2. Separaromaterial;

3. Orientaro procedimento aopaciente;

4. Fazerdesinfeccdo dafita métrica comalgoddo umedecido eméalcool a70%eaguardarsecagemespontanea;

5. Se crianga, posicionar sobre amacaemdecubito dorsal,

6. Seadulto,orientaropacienteapermanecerdepé,ereto,abddmenrelaxado,bragosestendidosaolongodocorpoeospés

separadosnuma distanciade 25-30cm;

7. Solicitaraopaciente que afaste aroupa, deforma que aregidodacintura fiquedespida. Amedida ndo deve serfeitasobrea

roupaoucinto;

8. Posicionar-selateralmenteao paciente elocalizar oponto médio entreadltimacostelaeacristailiaca;

9. Seguraropontozerodafitamétricaemsuamaodominantee,comaoutramao, passarafitaaoredordacintura,sobreo

10.

11.

12.

13.

pontomédiolocalizado;
Ajustarafitamétricanomesmonivelemtodasaspartes,emseguida,solicitequeopacienteexpire totalmenteerealizara leitura
imediata antes que 0 mesmoinspire novamente;

Realizaro registro doprocedimento emprontudrio;
Higienizaras maosconformePOP 03

Mantersala emordem.
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NUMERO:POP-049 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

MEDIDADECIRCUNFERENCIADEQUADRIL

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Obijetivo: Orientacdoquantoatécnicademedidadecircunferénciadequadril.

Material:
e Alcoola70°;
e Algodao;
o EPI’Ssenecessario(jaleco,luvasdeprocedimento,mascaracomum);

o Fitamétrica.

Descri¢dodoprocedimento:
1. Higienizaras maosanteseap6so procedimento conformeo POP03;

2. Separaromaterial;

w

. Orientaro procedimento aopaciente;

4. Fazer desinfecgdodafitamétrica comalgoddo umedecidoemalcoola70%eaguardar secagemespontanea;

o

. Orientaropacienteapermanecerempé,ereto, combragosafastadosdocorpo ecomminimo deroupaspossivel;
6. Colocarafitamétricaao redor doguadril,na areademaiordiametro, semcomprimira pele;

7. Manterafita métricaajustada nomesmonivelemtodas aspartes;

8. Realizara leitura damedida do quadril;

9. Realizaroregistro doprocedimentoemprontuario;

10. Higienizaras madosconformePOP 03;

11. Mantersala emordem.
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NUMERO:POP-050 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

MEDIDADEPERIMETROTORACICO

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Obijetivo: Orientacdoquantoatécnicademedidadecircunferénciadeperimetrotoracico

Material:
e Alcoola70°;
e Algodao;
o EPI’Ssenecessario(jaleco,luvasdeprocedimento,mascaracomum);

o Fita Métrica.

Descri¢dodoprocedimento:
1. Higienizaras maosanteseap6so procedimento conformeo POPQ9;
2. Separaromaterial;
3. Orientaroprocedimento aopacientee/oumae;
4. Fazer desinfeccdodafitamétrica comalgodao umedecidoemalcoola70%eaguardar secagemespontanea;
5.Colocaracriancadeitadaousentadadeacordocoma idadedacrianga;
6. Segurarafitamétrica,nopontozero,passando-apelodorso,naalturadosmamilos;
7.Manterafitaajustadanomesmonivel emtodasaspartesdotérax;
8.Realizaraleituradamedidado torax;
9. Anotarnafichaclinica,graficodedesenvolvimentoecrescimentoecartdo dacrianca;
10. Realizaro registro doprocedimento emprontuério;
11. Higienizaras maosconformePOP 09;

12. Mantersala emordem.
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NUMERO:POP-051 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

MEDIDADEPERIMETROCEFALICO

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Obijetivo: Orientacdoquantoatécnicademedidadecircunferénciadeperimetrotoracico

Material:
e Alcoola70°;
e Algodao;
o EPI’Ssenecessario(jaleco,luvasdeprocedimento,mascaracomum);

o Fita Métrica.

Descri¢dodoprocedimento:
12.Higienizaras maosanteseap0so procedimento conformeo POPQ9;
13. Separaromaterial;
14. Orientaroprocedimento aopacientee/oumae;
15. Fazer desinfeccdodafitamétrica comalgodao umedecidoemalcoola70%eaguardar secagemespontanea;
16. Colocaracriangadeitadaousentadadeacordocoma idadedacrianca;
17. Segurarafitamétrica,nopontozero,passando-apelodorso,naalturadosmamilos;
18. Manterafitaajustadanomesmonivel emtodasaspartesdotérax;
19. Realizaraleituradamedidado térax;
20. Anotarnafichaclinica,gréficodedesenvolvimentoecrescimentoecartdo dacrianca;
21. Realizaro registro doprocedimento emprontuario;
22. Higienizaras maosconformePOP 09;

13. Mantersala emordem.
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NUMERO:POP-051 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

MEDIDADEPERIMETROCEFALICO

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Obijetivo: Orientacdoquantoatécnicademedidadecircunferénciadeperimetrotoracico

Material:
e Alcoola70°;
e Algodao;
o EPI’Ssenecessario(jaleco,luvasdeprocedimento,mascaracomum);

o Fita Métrica.

Descri¢dodoprocedimento:
23.Higienizaras maosanteseapdso procedimento conformeo POP09;
24, Separaromaterial;
25. Orientaroprocedimento aopacientee/oumae;
26. Fazer desinfeccdodafitamétrica comalgodao umedecidoemalcoola70%eaguardar secagemespontanea;
27.Colocaracriangadeitadaousentadadeacordocoma idadedacrianca;
28. Segurarafitamétrica,nopontozero,passando-apelodorso,naalturadosmamilos;
29. Manterafitaajustadanomesmonivel emtodasaspartesdotérax;
30. Realizaraleituradamedidado torax;
31. Anotarnafichaclinica,gréficodedesenvolvimentoecrescimentoecartdo dacrianca;
32. Realizaro registro doprocedimento emprontuario;
33. Higienizaras maosconformePOP 09;

14. Mantersala emordem.
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NUMERO:POP-052 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

PRE CONSULTA

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Obijetivo: As atividades desenvolvidas na pré-consulta, também chamada consulta de
preparo,devemanteceder,quandoeondepossivel,asconsultasmédicasdedemandaespontaneaedos
ProgramasdeHipertensdoeDiabetes. Apré-consultatambémfavoreceadeteccdodecasos suspeitos que devem ser encaminhados

para a confirmacéo e, posterior inscricdo nosProgramas,alémdeservircomofocodedivulgacdodasatividadesdaUnidade.

Materialnecessario:
o Esfigmomandmetro e estetoscopio,
e TermOmetro
e Balanca antropométrica
e Algodao com alcool 70%

Passos:
1. Lavar as maos antes do procedimento;
2. Orientar o usuario quanto ao procedimento;
3. QuestionaromotivoporqueprocurouaUBS;
4. Registrarnoprontuarioosdadosdeafericdode:peso e estatura, pulso e respiracdo,temperatura corporal,pressao

arterial,além deoutrosdadosqueestejamprogramadosparaocaso.

5. Encaminharousuarioparaaguardaroatendimento.

6. Manterasalaemordemeguardaromaterial.
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NUMERO:POP-053 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

CLASSIFICACAO DE RISCO

EXECUTANTE:Enfermeiro e médico;

Area: AssisténciaaSaude.

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

Introducéo
OConselhoFederaldeMedicina,naResolu¢ao1451/95defineURGENCIAcomo
“ocorrénciaimprevistadeagravoasaudecomousemriscopotencialdevida,cujoportadornecessita de assisténcia médica imediata”;
EMERGENCIA como “constatagio médica deagravo a saude que implique em risco iminente de vida, ou sofrimento intenso,
exigindo,portanto,otratamentomédicoimediato.

CritériosdeClassificacao
Devera ser considerada a apresentacdo usual da doenca, sinais de alerta, situacdo / queixa,intuicdo e experiéncia: paciente se
apresenta doente? Intuicdo, entretanto, ndo sera usadapara diminuir prioridade, sé para aumentar. Outros dados: sinais vitais,
saturacao de O2,escaladedor eEscaladeComadeGlasgow(ECG),glicemia,etc.
Horario: Diariamente das 07:30 as 17h. Haverd uma sala propria para realizacdo doAcolhimento com a Classificacdo do
Risco. Apbs estes horéarios e finais de semana

eferiados,aclasssificacdoserarealizadanoProntoAtendimentonaSaladeEmergencia.

Classificagao:

Vermelho Emergéncia - serd atendido imediatamentenasaladeemergéncia.Deveseratendido
imediatamente;

Urgéncia - sera atendido com prioridadesobre os pacientes classificados comoVERDE, no
consultorio ou leito da sala deobservacéo. Devera ser
atendidoimediatamenteapdsosVERMELHOSpodendo esperar por até 1 hora. Caso o fluxo
depaciente exceda a capacidade deAtendimento este periodo poderé
seraumentado, massemprerealizandoreavaliagoesperiodicas;

Verde Sem risco de morte imediato - somente seratendido ap6s todos os pacientesclassificados como
VERMELHO e AMARELOpodendo esperar por até 2 horas. Caso ofluxo de paciente exceda a
capacidade deAtendimento este periodo podera seraumentado, massemprerealizando
reavaliagGesperiodicas;

Azul Quadro crénico sem sofrimento agudo oucaso social - devera ser
preferencialmenteencaminhado para atendimento em UnidadeBaésica de Satde / Unidade de
Saude daFamilia ou atendido pelo Servigo Social. Sedesejar podera ser atendido apds todos
ospacientes classificados como VERMELHO,AMARELOeVERDEpodendoesperarporaté 4
horas. Caso o fluxo de paciente excedaa capacidade de Atendimento este periodopoderaser
aumentado,massemprerealizandoreavaliagdesperiodicas;

Obs:Nenhumpacientepoderaserdispensadosemseratendido,ouseja,semseracolhido,classificado.




Situacao/queixa

PrioridadeVermelha

Pacientesquenecessitamdeatendimentoimediato.

Politraumatizado grave — Lesdo grave de um ou mais 6rgaos e sistemas; ECG <
12.Queimadurascommaisde25%deareadesuperficiecorporalqueimadaoucom

problemasrespiratdrios. TraumaCranioenceféalicograve ~ECG.Estadomentalalteradoou em coma ECG,historio de uso de
drogas, comprometimentos da colunavertebral,desconforto respiratorio grave, Dor no peito associada a falta de ar e
cianose(dor em aperto, facada, agulhada com irradiacdo para um ou ambos 0s membros superiores,ombro, regido cervical
emandibula, de inicio subito, de forte intensidade acompanhada desudorese, nauseas e vOmitos ou queimacao epigastrica,
acompanhada de perda deconsciéncia, com historia anterior de IAM, angina, embolia pulmonar, aneurisma oudiabetes;
qualquer dor toracica com duracao superior a 30 minutos, sem melhora comrepouso). Perfuracdes no peito, abdome e cabeca.
Crises convulsivas (inclusive pos-crise). Intoxicagdes exdgenas ou tentativas de suicidio com Glasgow abaixo de 12.
Anafilaxia oureacdes alérgicas associadas a insuficiéncia respiratéria. Tentativas de suicidio. ComplicacGes de diabetes (hipo
ou hiperglicemia). Parada cardiorrespiratoria. Alteragdes de sinais vitais em paciente sintomatico:Pulso > 140 ou < 45 PA
diastdlica <130 mmHg PA sistélica < 80 mmHg FR >34 ouHemorragias ndo controlaveis. Infecgdesgraves — febre,
exantema petequial ou parpura, alteracdo do nivel deconsciéncia. Hamuitas condicGes e sinais perigosos de alerta, chamadas
Bandeiras Vermelhas, que deverdoser levados em consideracdo, pois podem representar condi¢cdes em que o paciente
poderapiorarrepentinamente: Acidentescomveiculosmotorizadosacimade35Km/h.Forcasde desaceleragéo tais como guedas ou
em explosdes. Perda de consciéncia, mesmo
guemomentanea,apdsacidente.Negacaoviolentadasobviasinjdriasgravescompensamentos de fugas e alteracdes de discurso e,
ocasionalmente, com respostasinapropriadas. Fraturas da 1.2 e 2. @ costela. Fraturas 9. 2, 10.2, 11.a costela ou mais detrés

costelas. Possivel aspiracdo. Possivel contusdo pulmonar. Obitos no local daocorréncia

Pacientes que necessitam de atendimento médico e de enfermagem 0 mais rapido

possivel,porémndocorremriscosimediatosdevida.

Politraumatizado com Glasgow entre 13 e 15; sem alteracfes de sinais vitais. Cefaléiaintensa de inicio subito ou rapidamente
progressiva, acompanhada de sinais ousintomasneuroldgicos, paraestesias, alteracdes do campo visual, dislalia, afasia.
Traumacranioencefalico leve (ECG entre 13 e 15). Diminuicdo do nivel de consciéncia. Alteragdoagudadecomportamento—
agitacdo,letargiaouconfusdomental.HistoriadeConvulsdo/pés-ictal-convulsdo nas ultimas 24 horas. Dor tordcica intensa.
Antecedentes comproblemas respiratorios, cardiovasculares e metabolicos (diabetes). Crise asmética. Diabético apresentando

sudorese, alteracdo do estado mental, visdo turva, febre,vomitos, taquipnéia, taquicardia. Desmaios. Estados de pénico,

overdose. AlteracOes desinais vitais em paciente sintoméatico: FC < 50 ou > 140 PA sistdlica< 90 ou > 240 PAdiastdlica >




130 T < 35 ou. 40 Historia recente de melena ou hematémese ouenterorragiacomPAsistolica,100 ouFC>120.Epistaxe|
comalteracdodesinaisvitais.Dor abdominal intensa com nduseas e vomitos, sudorese, com alteracdo de sinais vitais (taquicardia
ou bradicardia, hipertenséo ou hipotenséo, febre). Sangramento vaginal
comdorabdominalealteracaodesinaisvitais;gravidezconfirmadaoususpeita. Nauseas/\Voémitos e diarréia persistente com sinais
de desidratacdo grave — letargia, mucosas ressecadas, turgor pastoso, alteracao de sinais vitais. Desmaios. Febre alta (39/40°
C). Fraturas anguladas e luxa¢6es com comprometimento neurovascular ou dorintensa. Intoxicacdo exdgena sem alteragdo de

sinais vitais, Glasgow de 15. Vitimas deabusosexual.Imunodeprimidoscomfebre

Pacientes em condigdes agudas (urgéncia relativa) ou ndo agudas atendidos com prioridadesobre consultas simples

— espera até 02 horas para atendimento médico e/ouencaminhamentoparaespecialidades

Idade superiora60anos.Gestantescomcomplicagfesdagravidez.Pacientesescoltados. Deficientes fisicos. Retornos
com periodo inferior a 24 horas devido a ndomelhora do quadro. Impossibilidade de deambulacdo. Asma fora de
crise. Enxaqueca —pacientes com diagnostico anterior de enxaqueca. Dor de ouvido moderada a grave.
Dorabdominal sem alteracdo de sinais vitais. Sangramento vaginal sem dor abdominal ou comdor abdominal leve.
'VOmitos e diarréia sem sinais de desidratacdo. Historia de convulsdosem alteracdo de consciéncia. Lombalgia

intensa. Abcessos. Distlrbiosneurovegetativos. Intercorrénciasortopédicas
PrioridadeAzul
Demais condi¢gbes ndo enguadradas nas situacGes/queixas acima. Queixas cronicas semalteracdes agudas.

Procedimentos como: curativos, trocas ou requisicdes de

receitasmédicas,avaliacdoderesultadosdeexames,solicitacGesdeatestadosmédicos.




Municipio de
/7 Sao Jorge D’oeste

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-054 DATADEVALIDACAO:

DATADEREVISAO:

ATENDIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO

EXECUTANTE:Profissionaisdaenfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo: Contribuirparaqueospacientessejamdiferenciadosdeacordocomsuasecessidadedeatendimento,

melhorandoaqualidadeeagilidadedoservicoprestado.

N2 Acdo(Oque?). Atribuicido(Quem?) InformagoesComplem
entares
(Como?)
01 Execute os procedimentos der Equipe
otinadasaladeclassificagéo deEnfermagem
derisco(saladeemergéncia)
02 Facaafichadeatendimento Tec N
deenfermagem/auxiliardeenf
ermagemou
apoioadministrativo
03 Inicieachamadadospacientes Equipede POP 52
Enfermagem
04 Verifiquesinaisvitais Equipede POP
Enfermagem 40,41,42,43,44,
46,47.
05 Realize anamnese e examefisico direcionando | Enfermeiro Registrar os
conformequeixa dadoscoletados
emprontuariomanualouelet
ronico.
06 Necessidadedeverificar Sim | Néo Enfermeiro
glicemiacapilar? 07 08
07 VerifiqueglicemiaCapilar Tecnico/Auxiliarde POP 45
Enfermagem
08 ConcluaclassificagdodeRisco Técnico de enfermageme
Enfermeiro
09 Encaminhe o B _ Tecnico deEnfermagem
pacienteconformeclassificagdoderisco.
Disposic¢esGerais
VerificagdodeGlicemia:
Caso 0 paciente apresente Historico de Diabetes Mellitus ou quaisquer sinais e




sintomascomo:sudoreseexcessiva,pele“friaepegajosa”, halitocetonico,prostragdo,confusdomentale/ouvertigem;deveraser

verificadaglicemiadestepaciente.

Wog = o
“Municipio de

A "7 Sao Jorge D’oeste PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-055 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

FLUXOGRAMADEENCAMINHAMENTODEPACIENTES

EXECUTANTE:Todososprofissionaisenvolvidosnocuidado

Area:AssisténciadSalde.

Objetivo: Realizar os devidos encaminhamentos de pacientes para UBS’s dereferéncia em caso de auséncia de atendimento

médico nas UBS’s localizadas nointeriordomunicipio,assim,ndosobrecarregaademanda,otimizandooatendimento.

Passos

1) Realizarclassificagdoderiscocombasenasqueixasesinaisvitaisdopaciente;
2) Preencheroencaminhamento(emanexo)obedecendoaofluxoestabelecido;
3) Acionarotransporteconformenecessidadeavaliada;

4) Apobsasl7htodos e fins de semana e feriadosospacientesserdoatendidosno Pronto atendimento passandopor
classificacaoderisco;

Os encaminhamentos de referéncia e contra-referencia devem ser preenchidospreferencialmente pelo médico, mas de acordo
com arealidadelocaloutrosprofissionaispodemestarrealizandoosencaminhamentoscomoEnfermeiros  ou  técnicos  de

enfermagem;
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ANEXO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE SAO JORGE D’OESTE-
PRFICHADEREFERENCIAECONTRA-REFERENCIA

Assinaturaecarimbodoprofissionalsolicitante

Referéncia,

Data / / Hora ;

/

Contra-referéncia,

Motivodoencaminhamento




Paciente Idade

Vitais:PA Sa02, HGT, FC

Municipio de

/7 Sao Jorge D'oeste PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-056 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

CONSULTORIO MEDICO

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem

Area:AssisténciadSalde.

Obijetivo: Estabelecerrotinasdeorganizagaoefuncionamentodosconsultorios;.

Passos:

1. Organizarasala;

2. Realizarlimpezaconcorrenteacadainiciodoplantéo;

3. Solicitaraozeladorquerealizediariamentelimpezaconcorrenteesemanalmentelimpezaterminal;

4. Checar o  funcionamento  dos equipamentos da  sala: balanga, negatoscopio
amanutencdosenecessarioecomunicandoo enfermeiro;

5. Encaminharespéculosdeostoscopiosparadesinfecgao;;

6. Trocaralmotoliassemanalmente;

7. Repormateriaiseimpressosproprioseespecificos

chamando




PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-057 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

SALA DE CURATIVO

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem

Area:AssisténciadSalde.

Objetivo: Estabelecerrotinasdeorganizacdoefuncionamentodassalasdecurativo

Passos

1. Organizarasala;

2.Realizar  limpeza  concorrente  (com &gua e sabdo nas  superficies e
desinfeccdocomalcoola70%)noiniciodecadaplantéo;

3. Solicitaraozeladorquerealizediariamentelimpezaconcorrenteesemanalmentelimpezaterminal,

4. Trocar as almotolias semanalmente colocando novas solugdes,
limposjdentificadosedatados. Asimotoliasdevemserpreenchidas50%dovolume;

5. Verificaradatadevalidadedemateriaisesterilizados;

6. Repormateriaisnecessarios,conformearotinadaunidade;

7. Realizaroscurativosconformeprescricdomedicae/oudoenfermeiro;

8. Executarrotinadetrocadecurativo(conformeorientacdodomanualdenormastécnicas);

apés  realizar

previamente

9. Colocar o material utilizado em solugdo com &gua e sabdo, encaminhando-0 ao expurgo aotérminodoplantdo;

10. Ap0s a realizacdo de curativos contaminados solicitar ao zelador limpeza concorrente edescontaminagaosenecessario

11. Desprezaroresiduoemrecipienteadequado




)”Municipio de

7 Sao Jorge D’oeste PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-058 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

CURATIVO

EXECUTANTE:Auxiliares, técnicosdeenfermagemeenfermeiros

Area:AssisténciadSalde.

Objetivo: Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosdeenfermagem

MATERIAL.:

e Pacote de curativo (pinca Kelly, pinga dente de rato, pingaanatdmicae oupingamosquito).

« Soro fisioldgico (0,9%), agua tratada ou fervida.3.Agulha40/120u25/8.

e Seringa20ml.

» Gaze,chumaco.

« Luvadeprocedimentoouestérilsenecessario.

o Cubaestériloubaciaplastica.

o Coberturaouprodutotopicoprescrito(cremes,pomadas,hidrocoldides, etc.).

« Esparadrapo,fitaadesivae"microporeousimilar.

« Faixacrepede8oul5cm(atadura).

o Tesoura(Mayoelris).

 Cabo de bisturi e Iamina de bisturi.
DESCRICAODOPROCEDIMENTO:

1. Receberopacientedemaneiracordial.

2. Explicaroprocedimentoaserrealizado.

3. Manteropacienteemposicdoconfortavel.




4. Manteraposturacorretaduranteocurativo.

5. Lavarasm@os.

6. Prepararomaterialparaarealizacdodocurativo.

7. Avaliaraferida.

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

Incisdosimples:

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

2. MontarapincaKellycomgaze,auxiliadapelapin¢aanatémica.

3. Umedeceragazecomsorofisiol6gico

4. Proceder a limpeza da incisdo de dentro para fora, sem voltar ao inicio da leséo.

5. Secaraincisdodecimaparabaixo

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

7. Fixarcommicropore.

8. Trocarocurativoacada24horasousemprequeestiversaturado(Umido).

9. Manter a incisdo aberta se estiver limpa e seca no periodo de 24 a 48 horas apds oprocedimentocirurgico.

Incisdocompontossubtotais:

1. Removeracoberturaanterior.

2. Lavartodosospontossubtotais,introduzindosorofisioldgiconointeriordecadaponto,comauxiliodeseringaeagulha,colocando
gazedoladoopostoparareterasolucao.

3. Proceder a limpeza como descrita para leses simples. Proteger a area central com gaze secaouchumaco.

4. Fixarcommicropore.

5. Manterocurativoocluidoenguantohouverexsudacao.

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

LesOesabertas:

1. Removeracoberturaanterior,deformandotraumatica.

2. Irrigar abundantemente com soro fisiol6gico, quando a cobertura primaria for de
gaze.

3. Realizaralimpezacomtécnicaadequada(assépticaoulimpa)

4. Manteroleitodaulceraimido.

5. Manter a &rea ao redor da Ulcera sempre seca, evitando a maceragdo e facilitando a fixacéo
dacobertura;.

6. Lavarasmaos.

7. Realizaranotagdodeenfermagem,assinarecarimbar

8. Registraroprocedimentono sistema.

9. Manter a sala em ordem.

Observacoes:

e Aprescricdodocurativoéprivativadoenfermeiroedomédico.




e A limpeza de feridas com tecido de granulagdo deve ser preferencialmente feita através deirrigacdo com jato de
soro  fisiologico morno, com seringa de 20 ml e agulha 40x12 ou  25x8,
oudndafrascodesoroperfuradodediferentesmaneiras.

e Proteger sempreas Ulcerascomgazes,compressas,antes deaplicarumaatadura.

o Naoapertar demaisaatadura,devidoaoriscodegangrena,por faltadecirculacéo.

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

e  Observar sinais e sintomas de restricdo circulatoria: palidez, eritema,
cianose,formigamento,insensibilidadeoudor,edemae esfriamentodaareaenfaixada.

e Trocar ocurativocomgazeacada24horasouquandoestiver itmido,sujoousolto.

e A recomendacdo atual, para realizagdo do curativo consiste em manter a ferida limpa, Umidae coberta, exceto

incisOes fechadas e locais de insercdo de cateteres e introdutores efixadoresexternos.

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-059 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

SALA DE INALACAO

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem

Area:AssisténciadSalde.

Objetivo: Estabelecerrotinasdeorganizacdoefuncionamentodassalasdeinalacdo

Passos:

1. Organizarasala;

2. Realizar limpeza concorrente (com agua e sabdo nas superficies e apds
realizardesinfecgdocomalcoola70%)noiniciodecada plantéo;

3. Solicitaraozeladorquerealizediariamentelimpezaconcorrenteesemanalmentelimpezaterminal,

4. Checar 0 funcionamento do compressor, chamando a manutencao se necessario
ecomunicandooenfermeiro;procederasangriadosistemaaofinaldecadadia;

5. Preparar material necessario para o plantdo, trocar o soro fisiolgico utilizado noprocedimentoacada24 horas;

6. Executar 0S procedimentos conforme prescrigdo médica e/ ou do
enfermeiro,anotandonoversonaprépriareceitacomletra
legiveladata,horario,nomeeCOREN,preenchendoboletimdeproducéo;

7. Lavar criteriosamente os inaladores logo ap6s o0 uso com &gua e sabao os materiais,retirando os residuos, em seguida
enxagua-los em agua corrente e coloca-los sobre umcampolimpo;

8. Secaromaterialcompanolimpo;

9.0Observar durante a lavagem e secagem as condicdes de uso dos materiais

ecomunicaraoenfermeironecessidadedereposicio;




10. Colocar o material seco em imersdo no  hipoclorito a 1% -em caixa fechada -por
30minutos,registrandoemformularioohorariodeiniciodoprocesso;

11. Enxaguaromaterialemaguacorrente,secarearmazenaremlocalfechadoelimpo;

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

13. Aofinaldoexpedienteretirarosextensoreseprocederalimpezaedesinfeccdoconformerotinadasmascarasdeinalacao,de

sprezarohipocloritodesodioelavara caixa;

14. Anotaravalidadedohipoclorito.

'@ 5" Municipio de
(” Sao Jorge D’oeste

PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-060

DATADEVALIDACAO:
20/02/2025

DATADEREVISAO:

ADMINISTRACAODEMEDICAMENTOSVIAINALATORIA

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem, Enfermeiro.

Area:AssisténciadSalde.

Obijetivo: Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosdeenfermagem

MATERIAIS:

Ampola/frascodeSF0,9%ouaguadestilada;

Aparelhonebulizador, cilindro de Oxigénio ou rede de ar comprimido;
EPI’s(jaleco,luvasdeprocedimento,mascaradescartavel,sapato fechado);

Extensor:;
Maéscarafacial;

Medicamentoprescrito(sehouver).

DESCRICAODOPROCEDIMENTO:

1. Lavarasmdoscomtécnicaadequada.

3. Explicaroprocedimentoaopaciente.

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




4. Ligar o copo nebulizador a extensao de latex acoplada ao fluxdmetro de arcomprimido/oxigénio,conformeprescricéo.
5. Regularofluxo(5a10litros/min).

6. Orientaropacienteamanterrespiracdonasalduranteainalagdodomedicamento.

7. Aotérmino,oferecerpapeltoalhaparaopacientesecaraumidadedorosto.

8. Colocarcopoemascaradenebulizagdoparalavagemedesinfecgao.

9. Lavarasmaos.

10. Anotar,assinarecarimbaremprontuario/receituario,comunicandomédicoprescritor,casohajanecessidadedeavaliacdoap

6sprocedimento.
11. Registraroprocedimentono sistema.

12. Manter ambientedetrabalholimpoeorganizado.

%
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7 Sao Jorge D’oeste PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-061 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

SALADEPROCEDIMENTOS(SUTURA,ADM DE MEDICACAO ETC.)

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem, enfermeiros e médicos;

Area:AssisténciadSalde.

Obijetivo: Estabelecerrotinasdeorganizagdoefuncionamentodassalasdeprocedimentos.




Passos:

1.  Organizarasala;

2. Realizar limpeza concorrente (com agua e sabdo nas superficies e ap6s realizar desinfeccdo com
DESINFETANTEABASE DEACIDOPERACETICOnoiniciodecadaplantéo,utilizando EPI. Esemanalmente
limpezaterminal;

3. Conferirerepormateriaisdeusodiario (seringas,agulhas,alcool,algodao,medicamentos, etc);

4.  Verificar diariamente o nivel da caixa de perfurocortante, atentando-se para fecha-la quando atingido dois tercos dasual
capacidade;

5. Montarnovacaixaeacondiciona-la emsuporteadequadoquandonecessario;

6.  Executarosprocedimentosconformeprescriciomédicae/oudoenfermeiro,checandonapropriareceita;

7. Realizarosprocedimentos solicitadose asanotagdesnoprontuarioeletrénico;

8.  Manterasalalimpa,organizadaeabastecida;

9. Higienizarasméaos

%\‘(%"K;LQMunicipio de .
Sy S0 Jorge D'oeste PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO
NUMERO:POP-062 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

ADMINISTRACAO DEMEDICAMENTOSVIAENDOVENOSA

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem, enfermeiros;

Area:AssisténciadSalde.




Objetivo: Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosdeenfermagem.

Materiais:
1. Seringa;
2. Agulhad0x12;
3. Agulha25x60u 25x7;
4. Algodao;
5. Alcool;
6. Garrote;
7. Fitacrepeparaidentificacéo;
8. Luvadeprocedimento;
9. Medicamentoprescrito;
10. Dispositivodeinfusdointravenosa(Abocath/scalpe)denumeracdoadequada;
11. Equipomacrogotassenecessario;
12. Esparadrapo/micropore;
13. Soro/aguadestilada;

14. Caixade materialperfurocortante.

Descri¢dodoprocedimento:

15. Higienizaras maosconformePOP 09;

16. Conferirmedicacdoprescrita:data,nomedamedicacdo,dose, viadeadministracdoenomedopaciente;

17.Pegaramedicacdo(frasco/ampola),observandoonome,validade,alteracdo decor epresencaderesiduos;

18.Escolherseringa de acordo coma quantidadede liquidos aser administrado;

19. Fazerassepsiano frasco/ampolacomauxilio doalgodao eélcool70%;

20. Abriraseringaeconectaraagulha40x12,ou maiorcalibredisponivel;

21.Prepararmedicacdo, conformeatécnicaderotina;

22.Posicionarousuarioadequadamenteexpondoaareaaserpuncionada;

23.Explicareorientarao paciente/acompanhantesobreoprocedimento;

24. Calgarasluvas;

25. Selecionaraveiaparapuncdoegarrotearo bracodopaciente;

26. Realizarantissepsiadolocalescolhidocomalcoolantissépticoa70%ealgoddao,emmovimentoespiralcentrifugo,
vezes.Aguardar a secagemespontaneadoantisséptico antesdeproceder a puncao;

27. Posicionaraagulha comobiselvoltadoparacima,ouScalpouAbocathe procederapungdovenosa.Aoretornarsangue,
garrote;

28. Administrara medicacdo lentamente,atentarparaasreactesapresentadaspelo paciente;

portrés

soltaro

29. Retiraraagulha(acionardispositivodesegurancacasotenha)eseringa,ouScalpeouAbocathepressionaroalgoddo nolocalda

puncéo;
30. Desprezardispositivosintravenosos,agulhaseseringaemlixodeperfurocortante(ndodesconectarseringadaagulhaou

dispositivointravenoso endoreencapar a agulha sendo houver dispositivodeseguranca);




31
32
33
34

. Lavarasmaos;
. Realizaranotacdodeenfermagem,assinarecarimbar;
. Registrarprocedimento no sistemaeletrnico;

. Manterambientedetrabalho emordem.
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7 Sao Jorge D'oeste PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-063 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

ADMINISTRACAOMEDICAMENTOSVIAINTRADERMICA

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem, enfermeiros;

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosdeenfermagem

Materiais:
«Seringalmi;
« AgulhalOx5o0u 13x4,5;
«Solucdoprescrita;
«Bandeja;
« Luvasdeprocedimento;

«Oculosdeprotecio(individual).

Descri¢dodoprocedimento:
1. Verificarprescricdo: nomedamedicacgdo,datadevalidade,dose,viadeadministracdo enomedo paciente;

N

. Higienizarasmaos,

. Prepararsolucaoconformetécnicaespecificadamedicacgéo (bula);

W

. Orientaro paciente sobreprocedimento;

o

. Escolher o local da administragdo (pouca pigmentacdo, pouco pelo, pouca vascularizacdo, facil acesso para leitura)
afaceanterior do antebracoéolocal mais utilizado;

6. Calcarasluvasdeprocedimento(semprequenecessario);

7. Fazer aantissepsiadapelecomaguaesabdocasosejanecessario.O alcool70%naoéindicado,pois podeinterferirnareacdo da

droga;

8. Segurarfirmementecoma maoo local, distendendoapele como polegareoindicador;

9. Introduziraagulhaparalelamenteapele,comobiselvoltadoparacimaoulateralizado,atéqueomesmodesapareca;

10. Injetarasolucdolentamente,como polegar naextremidadedoémbolo,atéintroduzirtodaadose;

11. Retiraro polegar daextremidadedoémboloea agulhadapele;

12. Naofriccionaro local;

13. Imediatamenteapdsainjecdo,apareceranolocalumapépuladeaspectoesbranquicadoeporoso(tipocascadelaranja),

combordas bemnitidase delimitadas,desaparecendoposteriormente;

14. Néoutilizar curativo,pomadasou solugdesnolocal;

15. Desprezaros materiaisperfurocortantesemrecipiente adequado;




16. Retiraras luvase higienizarasmaos;
17. Realizaranotagdodeenfermagem,assinarecarimbar;
18. Registrar procedimentoemsistema eletronico;

19. Manterambientedetrabalho emordem.
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NUMERO:POP-064 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

ADMINISTRACAOMEDICAMENTOSVIAINTRAMUSCULAR

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem, enfermeiros;

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosdeenfermagem

Materiais:
1. Seringa(conformevolumeaserinjetado—Max. 5 ml);

2.Agulhad0x12 aspiracao;

3.Agulha(comprimento/calibrecompativelcoma massa muscularesolubilidadedoliquido aserinjetado);
4.Algodao;

5. Alcool70%;

6.Bandeja

7.Medicacaoprescrita;

8. Luvasdeprocedimento(semprequenecessario).

Descri¢dodoprocedimento:

9. Acolhero pacientee/ou acompanhante;

10. Verificarprescricdo:nomedopaciente,damedicacdo,datadevalidade,dose, viadeadministragao;

11. Conferir os treze certos: Conferir os treze certos: Prescri¢do correta, Paciente certo, Medicamento certo, Validadecerta,
Forma / apresentagdo certa, Dose certa, Compatibilidade certa, Orientagdo ao paciente, Via de administragdocerta,
Horariocerto, Tempode administracao certo,A¢aocerta, Registrocerto;

12. Lavarasmaos comtécnica adequada;

13. Prepararsolugdoconformetécnicaespecificadamedicacao (bula);

14. Orientaro paciente sobreoprocedimento;

15. Aspiraro contelidodofrasco utilizandoagulha40X12;

16. Trocar aagulhadeacordo comacaracteristicado pacienteedamedicacéo;

17. Retiraroarda seringa;

18. Posicionaropacientede formaadequada aoprocedimento.

19. Escolherlocaldaadministracéo;

20. Calcarasluvasdeprocedimento(senecessario);

21. Palparomusculo (medigdodo local);




22. Fazer antissepsia da pele com algodao/ alcool % 70. A antissepsia deve ser realizada em movimento espiralcentrifugo,
por3x;

23. Segurara seringacomaméao dominante;

24. Firmaro masculo, utilizandoodedoindicadoreo polegar;

25. Introduzir aagulha combisellateralizadoou para cimacomangulo adequado a escolhadomusculo;

26. Soltaromusculoeaspirarobservandoseatingiualgumvasosanguineo(casoaconteca, retiraragulhadolocal,desprezartodomater
ial e reiniciaro procedimento);

27. Injetar o liquido lentamente

28. Retiraraseringa/agulhaemmovimento Gnicoefirme;

29. Fazerlevecompressdo nolocal;

30. Descartarmaterialperfurocortantenacaixadeperfurocortante;

31. Desprezarosresidups emlixoscorrespondentes;

32. Retiraras luvas(se utilizada)

33. Lavarasmaos;

34. Checareregistraro procedimentoemprescrigao;

35. Casohajaintercorrénciacomunicarenfermeiroe/oimédico;

36. Registraro procedimento emprontuario eletronico;

37. Manterambientedetrabalho emordem.

TECNICADEAPLICACAO:
A administracdo de medicamento IM de maneira segura, depende da avaliacdo adequada da musculatura considerando
acaracteristica e irritabilidade da droga, volume compativel com o tamanho da musculatura escolhida, distancia em relacdo

avadosenervos importantes, espessuradotecido adiposoe depositaromedicamentona musculaturaprofunda.

Observagoes:

A. LOCAIS DE APLICACAO:
Olocalapropriadoparaaplicagdodainjecdointramuscularéfundamentalparaumaadministragdosegura.Nasele¢dodolocal ~ deve-se
considerar:

« Distanciaemrelacdoavasosenervosimportantes;

o Musculaturasuficientementegrandeparaabsorveromedicamento;

o Espessura do tecido adiposo;

o Idadedopaciente;

o Irritabilidade dadroga;

o Atividadedo paciente;

o Ovolume méximoparainjecdolM éde5ml.VVolumeacimade5 ml,fracionareaplicaremlocaisdiferentes;

o Obiseldaagulhadeveserposicionadodeformalateral,minimizandoasagressdesafibrasmusculares,minimizando a

dorduranteoprocedimentoe ascomplicacoes.




Dorso-glutea(DG):

1. Colocar o paciente em decubito ventral ou lateral, com os pés voltados para dentro, para um bom relaxamentoda
musculatura. A posi¢do de pé é contra indicada, pois ha completa contragdo dos muasculos gluteos, mas,
quandofornecessario,pedirparaopacienteficar comospés viradosparadentro,poisajudaranorelaxamento;

2. Localizar o musculo grande gluteo e tragar uma cruz imaginaria, a partir da espinha iliaca postero-superior até
otrocanterdofémur;

3. Administrarainjecdo noquadrantesuperiorexternodacruzimaginaria;

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

02anos,comnominimolanodedeambulacéo.

Ventro-glatea(VG):
1. Pacientepodeestar emdecutbitodosalou lateral,ouempé;
2. Colocaraméo esquerdano quadrildireitodopaciente;
3. Localizarcomafalangedistal dodedoindicador aespinha iliacaantero-superiordireita;
4. Estenderodedo médio ao longodacristailiaca;
5. Espalmaramaosobreabasedo grandetrocanterdofémureformar como indicador emtridngulo;

6. Indicadaparacriancasacimade03anos, pacientesmagros, idososou caquéticos.

MusculoVastoL ateraldaCoxa:
1. Colocaropacienteemdecubitodorsal, lateral ou sentado;
2. Tracar um retangulo 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 trocanter do fémur e de 9-12 cm acima do joelho, numa faixa de 7-10cmde largura;

3. Indicado paralactantese criancasacimade 1 més, eadultos.

Deltoide:
1. Pacientepoderaficarsentado oudecubito lateral;
2. Localizarmusculodeltoidequefica2ou3dedosabaixodoacrdmio. Tragarumtrianguloimaginariocomabasevoltada para cima
eadministrar a medicacdono centrodotridnguloimaginario.
3. Inje¢Besde mais de 3 ml ndo deve seraplicada no deltoide;
4.0 usodomusculodeltoide écontraindicadoemusuariocom complicagdes

vascularesdosmembrossuperiores,usudrioscomparestesia ouparalisia dos bracos, e aquelasque sofreram mastectomia.

MUSCULOSINDICADOSPARAADMINISTRACAOEVOLUMEPERMITIDOEM ADUTLO
o Regidoanterolateraldacoxa(vastolateral)até4ml;
e Regido dorsoglitea (quadrante superior externo): recomendando 4 ml, ndo ultrapassar volume méaxima 5
ml;VVolumeacima de 5ml,fracionar e aplicar emlocais diferentes;
e Regido ventroglutea(hochstetter)até4 ml;

e Regido deltoidea4 cmabaixodoacromio até2ml.




B- ESCOLHA CORRETA DO ANGULO:
« Vasto lateraldacoxa —angulo45°emdirecdaopodalica;
o Delt6ide—angulo90°;

« Ventrogluteo— angulacdodirigidaligeiramente acrista iliaca;

« Dorso gluteo-angulo90e.

C- ESCOLHA DA AGULHA:

Espessura Subcutanea SolucdoAquosa lucdo Oleosa ouSuspensdo
Adulto Magro 25x6/7 25x8/9

Normal 30x6/7 25x8/9

Obeso 40x6/7 40x8/9
Crianga Magro 20x6/7 20x8

Normal 25x6/7 25x8

Obeso 30x6/7 30x8

Recomendacgdes para administrago intramuscular em criangas:

Deitéide i Ventroglttea { Dorsoglitea ‘ Vasto lateral
— T - — 4—— 4
Insergdo da 90° \ 90° ‘ 90° 90° ou 45° em |
agulha direcao podalica
Volume 1ml De05a2ml 2ml DeOSaté2mi
maximo
r e T e T — — 1
| ldade indicada A partir da Desde lactentes | Acima de 3 anos | Desde lactentes \
\ adolescéncia ou em cgas que |
‘ andam a mais
‘ ‘ ‘ de 1 ano
Agulha l Solugbes aquosas calibres: 76 ou 5,5
Solugdes oleosas calibre: 8
Comprimento: 20, 25 mm ou 30 mm se obesos
Posigdoda | Deitado ou Decubito lateral | Decubito ventral | Decubito dorsal
crianca sentado com membro | ou lateral horizontal ou
‘ inferior sentado
‘ flexionado
’ : : $
| Observacgdes Contraindicado | Contraindicado O angulo de
em criangas em criangas que insergao da
|  com pouco nao andam, agulha
massa muscular Risco de lesao depenqera ?o
do nervo ciatico compimento
desta e da
massa muscular
da crianga

Fonte: Fonseca, 2013, p. 248.

Fonte: NotaTécnica COREMN/PR n201,/2017)
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PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-065

DATADEVALIDACAO:

DATADEREVISAO:

ADMINISTRACAO DEMEDICAMENTOSVIASUBCUTANEA

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem, enfermeiros;

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosdeenfermagem

Materiais:
1. Seringadelou3ml.

2. Agulhal0x5,20x6.
3. Alcool70%.

4. Algodao.
5

. Bandeja.

Descri¢dodoprocedimento:
. Checarmedicacdoprescrita:data,dose,viaenomedopaciente.
. Lavarasmaos.
. Prepararmedicac&o,conformetécnicadescrita.
. Orientarpacientesobreoprocedimento.
. Escolherolocaldaadministracéo.
. Fazerantissepsiadapelecomalgodao/alcool70%,decimaparabaixo.
. Firmarcomodedopolegareindicador olocaldaadministracéo.

. Introduzir aagulhacomobiselvoltadoparacimanumangulode90°.

O 00 N O O b W N =

. Aspirar,observandoseatingiualgumvasosanguineo.

—_
o

. Injetaroliquidolentamente.

—
—

. Retiraraseringa/agulhanummovimentodnicoefirme.

—
nN

. Fazerlevecompreens@onolocalcomalgodao.

—_
w

. Desprezarmaterialperfuro-cortanteemrecipienteapropriado.

—
N

. Lavarasmaos.

—_
Ol

. Realizaranotagdodeenfermagem,assinarecarimbar.

—_
(o)}

. Registrarprocedimentoemplanilhadeprodugéo.

(e
~N

. Manter ambiente de trabalho em ordem.




OBSERVACOES:

Na administracdo de insulina ndo realizar massagem ap0s aplicagdo, para evitar aabsorcdorapida.
Locaisdeaplicacao:
¢ Regido deltdide no terco proximal.Facesuperior externadobraco.
o Faceanterior dacoxa.

o Faceanteriordoantebraco.
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NUMERO:POP-066 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

ADMINISTRACAOMEDICAMENTOSVIAOCULAR

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem, enfermeiros;

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosdeenfermagem

Materiais:
« Coliriooupomadaoftalmoldgica;
o Gaze;
« Luvadeprocedimento (semprequenecessario).

Descri¢dodoprocedimento:
Apresentacdo:Colirio

1. Verificarprescricdo:nomedopaciente, nomedamedicacgdo,datadevalidade,dose, viadeadministracao;

2. Separarmedicacaoprescrita;

3.Conferir os treze certos: Conferir os treze certos: Prescricdo correta, Paciente certo, Medicamento
certo,Validadecerta,Forma/apresentacdocerta,Dosecerta,Compatibilidadecerta,Orientacdoaopaciente,Viadeadmi
nistracaocerta,Horariocerto, Tempodeadministracaocerto, Acaocerta,Registrocerto;

4. Lavaras maos

5. Orientaropacientequantoaoprocedimento,solicitandoqueinclineacabecapara tras;

6. Calcarasluvas(senecessario);

7. Afastarapalpebrainferior comoauxilio da gaze,apoiando amaonafacedo paciente;

8. Pedirparaopaciente olhar paracimaepingar amedicacdonocentroda membrana conjuntiva,semtocarofrasconaconjuntiva
do usuaério;

9. Orientaropaciente afechar apalpebra;

10. Retirarasluvas;

11. Lavarasmaos;

12. Anotardata,nome,horariodeexecucdodoprocedimento;

13. Checareregistraro procedimentorealizadoemprescricao

14. Casohajaintercorrénciascomunicarenfermeiroe/oumédico;

15. Registraro procedimento emprontuério eletrénico;

16. Manterambientelimpo eorganizado.




Apresentacdo:Pomada
1. Verificarprescricdo:nomedepaciente;nomeda medicagdo,datadevalidade,dose,viadeadministracéo;

2. Separaramedicacgaoprescrita;
Conferirostrezecertos:Conferirostrezecertos:Prescricdocorreta,Pacientecerto,Medicamentocerto,Validadecerta,For
ma/apresentacdocerta,Dosecerta,Compatibilidadecerta,Orientacdoaopaciente,Via deadministracéocerta,
Horariocerto, Tempodeadministragdocerto,Agaocerta,Registrocerto;

4. Lavarasmaos;

5. Orientaropacientequantoaoprocedimento,solicitandoqueinclineacabecapara tras;

6. Calcarasluvas(senecessario);

7. Comoauxiliodagaze,afastarapalpebrainferior,apoiandoamaonafacedopacienteecolocarcomopropriotubo a pomada;

8. Pedir paraopacientefechar osolhos;

9. Procedercomlevefricgdo sobreapalpebra inferior;

10. Retirar as luvas;

11.Lavarasmaos;

12.Anotardata, nome,horariodeexecucdodoprocedimento;

13. Checar eregistraroprocedimento realizado emprecricdoeanotarintercorréncias;

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

15. .Registrar o procedimento em prontudrio eletrénico;

16. .Manter ambiente limpo e organizado.
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NUMERO:POP-067 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

ADMINISTRACAO MEDICAMENTOSVIAORAL

EXECUTANTE:Auxiliares eTécnicos deEnfermagem, enfermeiros;

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosdeenfermagem

MATERIAIS:
¢ Copodescartavel/graduado.
¢ Medicacdo.
o Contagotas.
¢ Bandeja.
DESCRICAODOPROCEDIMENTO:
1.Checarprescricdo:data,nomedopaciente, medicacdo,dose,viadeadministracdoeapresentacao.
2. Lavarasmaos.
. Separar a medicacdo evitando tocar as maos nos comprimidos. Usar a propria tampadofrascoougazeparaauxiliar.
. Em caso de liquido agitar o frasco e colocar a dose prescrita com auxilio do copograduado,oucontagotas.

. Explicaroprocedimentoaopaciente.

3

4

5

6. Ofereceramedicacéo.
7. Certificar-sequeomedicamentofoideglutido.

8. Lavarasmaos.

9. Realizaranotagdodeenfermagem,assinare carimbar.

10. Anotarnaplanilhadeproducéo.

11. Manterambientedetrabalholimpoeorganizado.




Municipio de

8 /7 Sao Jorge D'oeste PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-068 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

SUTURA

EXECUTANTE:Médico;

Area: AssisténciaaSaude.

Obijetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosmédicos.

Materiais:

o Luvasdeprocedimento;

o SoroFisiologico;

o Gaze estéril,

e Micropore;

o Algodéo;

o Alcool70%;

e Lidocainacomoanestésicolocal,

o Seringaeagulha(aplicacdo intradérmica);

o Kitdesutura:(PincaAnatdmica,Pincaanatdmicadentederato,PincaKellyreta,Portaagulhamayo-hegar, Tesoura, Cabo para
bisturi).

Descric¢dodo procedimento:
1. Explicarao pacienteoprocedimentoque sera realizado;
2. Proceder a limpezada lesdo comsorofisiol6gico;
3. Secar toda a peleao redordaleséo;
4. Realizarcurativomaisadequadoparao tipo de ferida;
5. Registrar procedimentoemprontuarioeletrénico.
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NUMERO:POP-069 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

RETIRADADEPONTOSCIRURGICOS

EXECUTANTE:Enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem;

Area: AssisténciaaSaude.

Obijetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosmédicos.

Materiais:
1. Tesouracirurgicalrisou laminadebisturi;
2. Pinga anatémica;
3. Gaze estéril;
4. Agulha 40x12;
5. Sorofisioldgico;
6. Luvadeprocedimento ouluvaesteril;
7. Equipamentosdeprote¢doindividual(se necessario);
8. Biombo(senecessario).

Descricéodo procedimento:

[EEN

. Conferira prescricéo;

. Realizarhigienizagdodasméos;

. Separarosmateriaisparaoprocedimento emmesaauxiliarou superficiefixa;
. Orientaropacientee/ou acompanhantequanto ao procedimento;

2

3

4

5. Promoverprivacidade,utilizandobiombos,senecessario;

6. Calcarasluvas deprocedimentos;

7. Colocarequipamentosdeprotecdoindividual,

8. Posicionaropacienteadequadamente,expondoapenas a areadospontoscirirgicos;

9. Abriropacotede gaze ede curativo comtécnica asséptica;

10. Naausénciado pacotede curativos:abra aluvaestéril,gazeestérileaumalaminadebisturi estéril;

11. Retirarocurativo anterior (sehouver), removercomcuidado;

12. Observar a ferida cirurgica, identificando a presenca de afastamento, secrecédo, inflamagao, sinais de infeccéo e pontos
inclusos.

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

14. Realizar limpeza da ferida cirrgica com auxilio de uma pinca cirtrgica utilizando gaze estéril embebida comsoro




fisioldgico ou calcar luva estéril e com a mdo dominante fazer uma trouxa com gaze estéril. Repetir este procedimento
quantas vezes for necessario;
15. Secar a ferida com gaze como auxilio da pinca cirdrgica, ou coma luva estéril fazendo uma trouxa de gaze estéril seca;
16. Separarumagazeedeixa-laproximaaferidacirurgica,tendocomo finalidadecolocarosfiosretirados;
17. Utilizandoaoutrapingacirdrgica,emsuaauséncia,aluvaestéril,prenderonédaprimeirasutura,afimdeexpora pequena porcgao
do fio de sutura que estava abaixo do nivel da pele;
18. Cortaro fio coma ponta datesouracurvadesuturacontraapele,ou caso ndoestejadisponivelutilizarumalamina de bisturi e
cortar abaixo do nd cirargico, proximo a pele e puxa-lo (o fio devera ser cortado de um s6 lado);
19. Retirarofiocomoauxilio da pinca;
20. Colocarosfiosretiradossobrea gaze;
21. Ap6s a remocdo dos pontos da incisdo cirdrgica, deve-se realizar uma nova limpeza da ferida de forma delicadacom a
28 pinca utilizada, ou em sua auséncia, a luva estéril;
22. Utilizara trouxadegaze estérilembebida comsoro fisiol6gico; secar aincisdo cirdrgicacomgazeseca;
23. Desprezaro materialutilizadonoslocais apropriados;
24. Realizarhigienizacdo dasmaoscomagua,sabao ealcool 70%;

25. RealizarasanotacGesnecessariaselancamentodoprocedimentonoprontuario eletrénico.

Observagdes:
» Na ocasido da retirada de ponto, deve-se avaliar a ferida cirdrgica de forma individualizada,

principalmente nos seguintes aspectos: tipo de procedimento cirdrgico (extensdo e localizacéo),
ferida cirurgica (auséncia deinflamacdo, secrecéo e infeccdo) e condigcOes gerais do paciente;

 Nas situacfes em que a ferida cirtrgica apresentar sinais de: infec¢do, hemorragia, deiscéncia e
evisceragdo entre outros, o enfermeiro deve sempre registrar no prontuario do paciente a respectiva
avaliacdo e informar ao cirurgido 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 feridacirurgicasuficientemente cicatrizada,os fiosdesuturassao removidosem?
alo diasapos asuainsercao,ouconformeavaliacéo
médica.Porémnédoéconvenientefixarprazosexatos,umavezqueoprocesso de cicatrizagdo obedece a
fatores individualizados: nutricdo, obesidade, oxigenacdo, diabetes, infeccdo, uso de
corticosteroides, quimioterapicos e irradiacéo;

« Se durante o procedimento ocorrer a complicacdo de deiscéncia da ferida cirurgica, deve-se parar a
remogao dos pontos, proteger a &rea com curativo compressivo embebido em soro fisiologico, fazer
um curativo compressivo e contatar imediatamente 0 médico;

- Se for necessario realizar o registro fotografico da ferida ou do paciente, solicitar por escrito a
autorizacdo. Na consulta de pds-operatorio é de rotina 0 médico cirurgido realizar o procedimento,

nas demais situacOes cabe a equipe de enfermagem.
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PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-070

DATADEVALIDACAO:

DATADEREVISAO:

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

EXECUTANTE:Enfermeiro

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosdeenfermagem

Materiais:

o Kitdecateterismoestéril(cuba-rim,bandeja,ctpularedonda,pincapean,campofenestrado);

o Gazeestéril;

o Seringade20 ml semluerlock(acrescentar0lseringaseprocedimento emhomem);

¢ SondaFoleydecalibreadequado comaidade eindicacdo (ver Gltimanumeracdo inserida);

o 20 mldeagua destilada;
o Xilocainagel2%estéril;

e Agulhad0x12mm;

o PVPIle clorexidinaaquosa 0,2%;

e Coletorsistemafechado;

e Luvaestéril;

e Micropore/Esparadrapo;

o Materialparahigieneintima;

e Luvadeprocedimentos;

e Biombo efoco deluz(senecessario);

Descric¢éo do procedimento:

Pacientesdosexofeminino:

1. Acolherapacientee/ou acompanhante;

2. Verificaraprescricdodoprocedimento noprontuarioousolicitaraopaciente;

3. Prepararacliente,explicandosobreo procedimento;




10.

11.
12.
13.

14.
15.

16.
17.

18.
19.
20.

21.
22.

23.
24.

25.

26.

27.
28.
29.
30.
31.

Providenciaro materialnecessario;

Lavaras mdosconforme
Realizarhigieneintima;
Colocarobiomboefocodeluz(senecessario);

Colocar a paciente em posicdo de decubito dorsal com os joelhos flexionados, os pés sobre o leito mantendo osjoelhos
afastados;

Abriro pacotedecateterismo (atentando ascondi¢cdesambientais do cliente);

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

Disporxilocainasobreuma gaze;

Colocarsolucéo antissépticana cupula;

Calcar as luvas estereis

Montara seringacomaagulha,solicitar ajuda deumcolega easpirar a aguadestilada eposicionaros materiais;

Testar o baldo do cateter, insuflar com agua destilada (volume conforme indicacdo do fabricante);16.Adaptar o cateter
ao coletor sistema fechado e fechar as presilhas de drenagem da bolsa coletora;17.Dobrar as gazes e coloca-las na
clpula;

Montarapincacomgaze, embebidanasolucdo antisséptica,procedendoaantissepsia;

Realizar a antissepsia da regido do meato uretral para a regido pubiana dos pequenos labios (sentido antero-
posterior,movimentounico);

Colocarocampo fenestrado;

Lubrificaro catetercomagazeembebidade xilocaina;

Separar, com a mao nao-dominante, os pequenos labios de modo que o meato uretral seja visualizado,mantendo-
osafastados até que ocateterismotermine;

Coma mao dominante introduziro cateterlentamente pelauretra;
Constatarasaidadaurinaatéabolsacoletoraeinjetaraguadestiladaparainsuflaro baldo(volumeconformeindicagéo
dofabricante);

Testarseo cateteresta fixo,puxaro cateterdelicadamenteatéapresentarresisténcia.

Retiraro campo;
27..Realizar a limpezada solugdoantisséptica;

Fixar com tira de micropore/esparadrapo a extensdo do coletor em regido interna da coxa da cliente,
semtracionar,posicionar a bolsa coletora adequadamente;

Retirarosmateriaisutilizados, deixandoo clienteconfortavel eoambienteemordem;

Encaminharo materialparaoexpurgo;

Lavaras mdosconforme

Anotarnabolsacoletoraadatado procedimento,nimero desondaeassinar;

Realizar anotacdo de enfermagem em prontuario eletrbnico: hora, nimero e tipo de cateter, volume e aspecto




daurinadrenada,volume da agua destiladainjetadano baldoe intercorréncias sehouver.

Pacientesdosexomasculino:

1.

© o N o g B~ w b

[N
o

12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.
28.

Acolherapacientee/ou acompanhante;

Verificaraprescri¢cdo doprocedimentonoprontuarioousolicitaraopaciente;;
Prepararocliente,explicandosobreo procedimento;

Providenciaro materialnecessario;

Prepararo ambiente;

Lavaras maosconformePOPQ9;

Calcaras luvasdeprocedimento;

Realizarhigieneintima;

Posicionaro clienteemDecubitoDorsal Horizontal;

. Abriro pacotedecateterismo (atentando ascondi¢cdesambientais do cliente);
11.

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

Colocarsolucao antissépticana cupula;

Calcarluvasestéreis;

retirar o émbolo da seringa, vedar o bico com o dedo indicador, solicitando que outra pessoa cologue na
seringaxilocaina(10ml)comtécnica asséptica,e readaptar oémbolo ao corpo da seringa;

Solicitartambémajudapara aspiraradguadestilada;
Realizarotestedobaldo,insuflando-ocomaguadestilada(volumeconformeindicacdo dofabricante);

Adaptaro cateteraocoletor sistemafechado;

Montarapingacoma gaze, embeber nasolugdo antisséptica;

Realizarantissepsia compinca egazeembebidaemantisséptico, na seguinteordem:
Regidoinguinaldistal,regidoinguinalproximal, montepubico,bolsaescrotal;

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

Posicionarcampofenestrado,compressaougazeestéril;

Seguraropénisperpendicular aocorpodopaciente;

Injetar o lubrificante lentamente na uretra com auxilio da seringa, ocluindo por 2 a 3 minutos 0 meato urinarioparando
ocorrer retornoda solucéo;

Introduzir o cateter pela uretra com movimentos circulares, com o pénis elevado perpendicularmente e baixar
opénislentamente parafacilitar a passagematé a bifurcacdo emyY;

Constatar o retorno da urina e injetar &gua destilada para insuflar o balonete (volume conforme indicacéo
dofabricante);

Retirarocampo fenestrado;

Tracionardelicadamente o cateteratéobter resisténcia;




29.
30.
31.

32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.

Retireo excessodeanestésicoeantisséptico daregido comgaze;

Reposicionaroprepucio,recobrindo aglande;

Fixar o cateter na regido superior da coxa ou regido supra pubica, com o pénis voltado para cima em direcdo
aotdérax,semtracionar;

Prenderabolsacoletoraadequadamente;

Retiraro materialdescartaremlixo apropriado;

Deixaro clienteconfortavel;

Retirarasluvas;

Lavaras maosconformePOPQ9;

Anotarnabolsa coletoraadatado procedimento; nimero dasondaeassinar;

34.Realizar anotacdo de enfermagem em prontudrio eletrénico: hora, nimero e tipo de cateter, volume e aspecto

daurinadrenada,volume da agua destiladainjetadano baldoe intercorréncias sehouver.

Observagoes:

Ocateterismovesicaldeveserrealizadoem privacidadeesemexposicdodopaciente,paraquesintaconfortavelerespeitado durante o

procedimento. Considere-se também que presenca do profissional de nivel médio é imprescindivel paraa seguranca do
procedimento tanto para o paciente, pois prepara o material e auxilia no posicionamento adequado, quantopara o0

profissional que executa, por ser um procedimento que exige exposi¢ao de partes intimas, o apoio de um profissionaldenivel

médiopode evitar futurassuspeitasde abuso ouassédiosexual®.
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NUMERO:POP-071 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

EXECUTANTE:Enfermeiro;

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucaodeprocedimentosdeenfermagem

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

esvaziar a bexiga dopaciente emcasos de retencaourinaria.
Para o cateterismo vesical de alivio utiliza-se o cateter de Nelaton com numeracéo e calibre variados. N&o é utilizado

ocoletorsistemafechado.
/A descricdo do procedimento é a mesma do cateterismo vesical de demora (POP 69), e o cateter é retirado ap0s

oesvaziamentoda bexiga.
Apds o procedimento realizar evolucdo do enfermeiro em prontuario eletrénico: hora, nimero e tipo de cateter,volumee

aspectoda urinadrenada,e intercorréncias se houver




| : hsiiiiicipic de PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

LT
al i3
Q) {” Sao Jorge D’oeste

NUMERO:POP-072 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

TROCA DE CISTOSTOMIA

EXECUTANTE:Enfermeiros..

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosdeenfermagem

Materiais:
o LuvaEstéril;
« Catetervesical compativelcoma idade e indicacao;
« PVPlou solugdo antisséptica;
« Compressasdegaze estéril;
« Xilocainagel2% estéril;
« Coletordeurinadesistema fechado;
« Seringade20ml;
« Ampolasdeaguadestilada;
« Campofenestrado;
« Kitdecateterismoestéril(cuba-rim,bandeja,clpularedonda,pincapean,campofenestrado).

Descricdodo procedimento:
1. Explicaro procedimentoparaopaciente/familia/cuidadoreposicionarapacienteconfortavelmente;
2. Higienizarasmaos;
3. Abrirokit decateterismousandoa técnicaasséptica;
4. Colocara pacienteemposic¢dodedecubito dorsal;
5. Calgarasluvasestéreis;
6. Realizar antissepsia da regido com solucédo antisséptica e gaze estéril com movimentos Unicos: horizontalmente, do
centro a periferia da ostomia;
7. Realizarotestedobaldo,insuflando-o coméaguadestilada(volumeconformeindicacéodo fabricante);
8. Adaptaro cateterao coletor sistemafechadoefecharas presilhasdedrenagemdabolsa coletora;
9. Lubrificarbemocatetervesical de demoracomanestésicotopico prescrito;
10. Introduziro cateter pré-conectadoaumcoletor dedrenagemde sistema fechado,utilizando técnica asséptica;
11. Constataroretornodaurinaeinjetardguadestiladaparainsuflarobalonete(volumeconformeindicacdodo fabricante);
12. Fixar ocateter;
13. Secara areaemanterpaciente confortavel;
14. Higienizarasmaos;




15. Realizar anotagdo de enfermagem em prontuério eletrénico: hora, nimero e tipo de cateter, volume e aspecto daurina
drenada, volume da agua destilada injetada no baldo e intercorréncias se houver




PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-073 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

COLETA DE TESTE DO PEZINHO

EXECUTANTE:Enfermeiro; Técnico e auxiliares.

Area:AssisténciadSalde.

Obijetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosdeenfermagem




MATERIAL.:
1. Luvasdeprocedimento.
2.Alcoola 70%.
3.Gazeou algodao.
4. Lancetacomponta triangular.

5. Cartdoespecificoparaacoleta.

DESCRIQAODOPROCEDIMENTO:
1.Recepcionarafamilia,orientando-asobreoexame.
2.Preencherosformularios,livrosderegistrosecartdodecoleta,checandotodasas informacGes com a familia.
3.Solicitaramaequepermanecaempéesegureacriancanaposicaovertical.
4. Lavaras maos.

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

calcanhar.
6. Massagearocalcanhardobebésuavemente.
7 .Fazerantissepsianolocal,comalgoddoealcoola 70%.
8. Secaroexcessodealcool.
9.Puncionarolocal,commovimentofirmeecontinuo(sentidoquaseperpendiculara superficieda pele).
10. Desprezaraprimeiragota,limpando-acomalgoddoougazeseca.

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

circulares.
12. Repetiroprocedimentoatépreencherosquatrocirculos.
13. Aotérminodacoletadeitaracrianganocoloounamaca,comprimirolocalcom algodaoougaze.
14. Desprezar a lanceta no lixo para perfuro-cortante;
15. Colocaraamostraparaasecagemporperiodode3a4horas.
16.Lavaras maos.
17. Realizaranotagaodeenfermagem,assinarecarimbar.
18. Registraroprocedimento;

19. Manterasalaemordem.

Observagoes:

o Naorealizarcoletaemsalasfriase/ oucomarrefrigerado.

¢ Naohanecessidadedejejumdacrianca.

¢ Iniciaracoletasomenteapdschecarsetodososdadosforampreenchidos corretamente.
e ManterocalcanhardoRNsempreabaixodoniveldocoragaofacilitaofluxo.

eApuncdoéexclusivamentenaslateraisdaregidoplantar,nocalcanhar,parando correr oriscodeatingiroosso.




e Duranteacoleta,deixarosanguefluirnaturalmente,demaneirahomogénea, impregnando os dois lados do papel filtro.

e Casondoobtenhaumamanchaadequadadesangue,aguardaraformacdodeumanova gota, colocando-a proxima a primeira

gota.

¢ Nuncapreenchaosespagosvazioscompequenasgotasparacompletaradreatotal, pois proporciona sobreposi¢cdo do sangue

e interfere no exame.
e Casonecessariofacaumanovapuncédoparaobteragotaadequada,quedeveraser
proximodaprimeira,nuncanomesmolocal,utilizandonovalanceta.
eAsecagemdaamostradeveserrealizadacomoscartdesnahorizontal,nuncaas expondoaosol.

e Apls secas, as amostras devem ser acondicionadas em um  Unico

colocadosdentrodecaixa(isoporouplastica),quedevempermanecernaparteinferior da geladeira (no maximo por 3 dias)

até que sejam enviadas ao correio

envelope,

e

estes
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NUMERO:POP-074 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

COLETA DE TESTE DA MAEZINHA

EXECUTANTE:Enfermeiro;

Area:AssisténciadSalde.

Objetivo: Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosdeenfermagem




MATERIAIS:

1. Luvas de procedimento.

2. Alcool a 70%.

3. Gaze ou algodao.

4. Lanceta com ponta triangular.
5. Cartdo especifico para a coleta.

DESCRIQAODOPROCEDIMENTO:

Recepcionar a gestante, orientando-a sobre o exame.

2. Preencher os formularios, livros de registros e cartdo de coleta, checando todas as informag6es com a gestante.

3. Lavar as maos.

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

5. Fazer antissepsia no local, com algoddo e alcool a 70%.

6. Secar 0 excesso de alcool.

7. Puncionar o local, com movimento firme.

8. Encostar levemente o verso do papel de filtro, na direcdo do circulo, fazendo leves movimentos circulares. 9. Repetir o
procedimento até preencher os dois circulos.

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

11. Desprezar a lanceta no lixo para perfurocortante.

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

13. Lavar as maos.

14. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar.

15. Registrar o procedimento no prontuario eletrénico.

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

17. Manter a sala em ordem.

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

2. Encaminhar o para a SMS, para postagem a FEPE pelo correio;
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NUMERO:POP-075 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

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

EXECUTANTE:Enfermeiro habilitados para testagem rapida;

Area:AssisténciadSalde.

Obijetivo:Confirmaroudescartarasuspeitadainfeccaoerealizaroaconselhamento




Materiais:
« Luvasdeprocedimento;
« Alcoola70%;
« Algodéo;

« Crondmetroourel6gio;

Mesaimpermeavel para testagem(casondotenhabancadana sala);
Kitsde testagemparaHIV,Sifilis,HepatiteB,Hepatite C;

Tampdes,Pipetascoletadoras,Lancetas;

Papeltoalha;
EPIs(Avental oujalecos, Oculosdeprotecio);

Termodeconsentimento;

Formulariosparaemissao delaudo diagnostico.

Descricéodo procedimento:

[EEN

. Explicar ao pacienteoprocedimento;

N

. Solicitaraassinaturado termo de consentimento;
3. Higienizarasméos;
4, Separeoscomponentesnecessarios do kitdeteste rapido;
5. Verifiqueaintegridadedetodososcomponentes;
6. Coleteaamostraporpuncdodigital, perfurandoaextremidade dodedo coma lanceta;
7. Encoste a alca ou pipeta coletora na gota de sangue a ser testado, permitindo a coleta da gota, conforme orientacdo prévia
para cada Kit;
8. Aplicar a gota de sangue no poco 1, mantendo a pipeta ou frasco na posicao vertical e conforme orientacdo préviapara
cada kit;
9. Aplicarotampéo notempocerto,conformeorientacéopréviaparacadakit;
10. Marquenocrondmetrooureldgio,otemponecessarioparareacdo,conformeorientacdopréviaparacadakit;
11. Observeo aparecimento de umalinhaControle (C),indicando queo suportedetesteesta funcionante;
12. Caso alinha controlendo sejavisualizada,invalideoteste e repitao procedimento desdeo iniciousandoumnovo suporte de
teste;
13. Oaparecimento de umalinhateste (T), indicandoumresultadoREAGENTE;
14. Aauséncia da linha teste(T) indica umresultadoNAO REAGENTE;
15. Aintensidadedalinhanaareadeteste(T)variadeclaroamuitoescuraconformeaconcentragdodeanticorpos especificos;
16. Apobsaleiturado teste,anoteo resultadonosformuléariosespecificoseregistro emprontudrio eletrénico
17. Descartetodoomaterialutilizadonoslixosadequados;
18. Oriente opaciente sobreoresultado e realizaroaconselhamento;
19. De acordo como resultado seguiro protocolo do fluxo indicado, ese necessario fazer os encaminhamentos para o servigo

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

Observagoes:




« O teste e a solucdo tampéo devemser armazenados emtemperatura ambiente entre 5°C e 30°C. Ultrapassando 30°C, deve-
se armazenar em geladeira entre 2 a 8°C;

« Nenhumcomponente dokitpodeser congeladonemutilizado ap6sa data de validade;

« Naomisturarassolu¢Gestampaodekitsdiferentes,mesmo que demesma marcae lote;

« Trate todas as amostras como material potencialmente infectante, portanto, as hormas universais de biosseguranca devem

ser adotadas, incluindo o uso de equipamentos de prote¢do individual (jaleco, 6culos e luvas).

Otesterapido deveserrealizadosomenteporprofissionaiscapacitadosemtreinamentoespecificopararealizacéo
doteste rapido.
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NUMERO:POP-076 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

COLETADECITOPATOLOGICO(PAPANICOLAU)

EXECUTANTE:Enfermeiro, Médico;

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosde enfermagem;

MATERIAL

Camisola/Avental

Lencol 4.3 Escova endocervical

Espatula de Ayre

Espéculo descartavel P, M ou G

Lamina de vidro com uma extremidade fosca para identificacdo e bordas lapidadas
Léapis preto n° 2 para identificacdo da lamina
Luvas de procedimento

Papel lencol

Caixa para acondicionar as laminas

Fixador (alcool 95%)

Pinca Cheron, se necessario

Gaze, se necessario

Solucéo fisiologica 0,9%, se necessario;

PROCEDIMENTO

1.
2.

Acolher a usuéaria e realizar a adequada anamnese;

Ao fazer a identificacdo, checar nome, data de nascimento, endereco. Observar que 0 nome que consta no prontudrio
eletronico deve ser idéntico ao nome do Cartdo Nacional de Salde (CNS/Receita Federal). Atualizar os dados, se
necessario;Orientar a mulher quanto ao procedimento;

Mostrar 0s materiais que serdo utilizados;
Verifica se a lamina esta limpa. Se necessario, limpa-la com gaze seca antes de realizar a identificacéo;

Identificar a lamina na extremidade fosca com iniciais do nome (letra maitscula de formaseparada por ponto), com
lapis preto n° 2, CNES da unidade na borda superior, iniciais do nome completo e o nimero do prontuario na borda
inferior.

CNES
Iniciais
Nome
N° da
Lamina.




6. Entregar camisola/avental a usuéria e encaminha-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 maos, conforme procedimento operacional de friccdoantisséptica das maos ouhigienizacdo simples das
maos;

8. Colocarpapellencolsobreamesaginecoldgica;

9. Solicitarqueausuariasesenteamesa ginecolégica;

10. Realizarexameclinicodasmamasconformeprocedimentooperacional;

11. Solicitar que a usuéria se deite sobre a mesa ginecoldgica (posi¢do adequada) para a coleta do exame citopatoldgico,
cobrindo-a com lencol;

12. Realizaroexamedavulvaeperineo,inspecionandoparaidentificarpossiveisalteracdes,verificar a presenca de lesdes,
verrugas ou feridas e orientar sobre a prevencdo de ISTSs;

13. Selecionaroespéculodetamanhoadequado;

14. Abriraembalagemdoespéculoeseparardemaismateriais,dispondo-osnamesaauxiliar;
15. Ligarofocodeluz,posicionando-odemodoadequado;

16. Calcarasluvasdeprocedimento;

17. Introduziroespéculo,naposicaovertical,ligeiramenteinclinado(15°).Casonecessario,proceda a lubrificacdo do canal
vaginal com SF 0, 9%, introduzido no interior do espéculo. Faca uma rotacdo de 90° mantendo o espéculo em posicao
transversa de modo que a fenda do espéculo fique na posi¢do horizontal, com regulador de abertura para baixo;

18. Abriroespéculolentamenteecomdelicadeza;
19. Casoavisualizacdodocolondo sejapossivel,solicitarqueausuariotussaou facapequenaforca com o perineo;

20. Inspecionarasparedesvaginaiseocolo.Verificarseocolouterinoénormal,ausenteoundo visualizado, se estd alterado
(ectopia, polipo endocervical e prolapso) e se hé leucorreia (aspecto da secrecao, volume e cheiro) para posteriormente
registrar na Requisicdo de Exame Citopatoldgico;

21. Se ao visualizar o colo uterino houver grande quantidade de muco ou secrecdo, seque-o delicadamente,
preferencialmente com a extremidade da espatula Ayres envolta em gaze
oucomumagazemontadaemumapincaCheron,semesfregar,parandoperderaqualidade da amostra;

22. Caso apresente sangramento, realizar a compressao com gaze por alguns instantes, proceder a limpeza e prosseguir
com a coleta. Caso ndo seja possivel conter 0 sangramento, o exame devera ser reagendado;

23. Encaixar a ponta mais longa da espatula de Ayre no orificio do colo, apoiando-a com firmeza, e com movimento
rotativo Unico de 360° ao redor de todo o orificio; Mesmo procedimento para mulheres com DIU;

T \//' s e —
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24. Estenderomaterialectocervical,dispondo-onosentidohorizontal,ocupando2/3iniciaisdaparte transparente da lamina,
utilizando as duas laterais da espatula. A amostra deve ser depositada em sentido Unico e ndo sobrepor as amostras.




25.

26.

27.
28.

29.
30.

3L
32.

33.
34.
35.

36.

Introduzir delicadamente a escova endocervical até cobertura das cerdas, no canal cervical realizando movimento
circular em 360%;

Estenderomaterialocupandool/3restantedalamina,rolandoaescovadecimaparabaixo,em sentido Unico, contréario ao
sentido utilizado para coleta do material endocervical.

Fixaroesfregacoimediatamenteapdsacoletacomalcool95%;
Colocarcuidadosamentealdminanorecipientedeacondicionamento;

Fechar,retiraroespéculoedesprezarnolixoapropriado;
Realizaroexamedavulvaeperineo,inspecionandoparaidentificarpossiveisalteracdes,verificar a presenca de lesdes,

verrugas ou feridas e orientar sobre a prevencao de ISTS;

Retirarasluvas;

Higienizar as mdos conforme procedimento padréo de friccdo antisséptica das mados ou higienizagdo simples das
maos; Desligar o foco de luz;

Auxiliarausuariaadescerdamesaginecoldgica,encaminhando-aparavestir-se;
OrientarausuariaaagendarretornoconformearotinadaUnidadedeSalde;
Realizar a solicitacdo de exame no SISCAN. Preencher corretamente os dados nos formulérios para requisicdo de

exame, pois dados incompletos ou ausentes podem comprometer a analise do material e rejeicdo da lamina pelo
prestador;

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

OBSERVACAO
Recomendagdesparaas48horasqueantecedemacoleta:

Né&outilizarmedicag¢esintravaginais;

Naoutilizarduchasvaginais;

N&omanterrelagdessexuais,nemmesmocomusodepreservativo;

Naoterrealizadoexamescomo:USGTV,togquevaginal;

Naoestarmenstruada;

Aguardaro5°diaaposotérminodamenstruacdopararealizagdodacoleta;

Realizar a coleta anualmente;




PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-077 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

COLETADESWABNASOFARINGEOPARATESTERT-PCR

EXECUTANTE:Enfermeiro, técnico auxiliar de enfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosde enfermagem;

Materialnecessario paraacoletaswabnasorifaringeo:
1. EPIs:avental,gorro,6culos, luvase mascaratiporespiradorpara particulaN95 ouPFF2;
2. Umswab de rayon ounylon;
3. Meiodetransporte viral -MTV.

Importante:
« Atécnicadecoletadeamostraspormeiodeswabnasofaringeodeveserrealizadaexclusivamentecomswabde rayon ou

nylon;
o Oswabdeve ser estéril e comalcasde plasticos, ndo devendoserusadocomhastes de madeira e alginato de calcio;

o Naodeveraserutilizado swabdealgodao,poiso mesmo interferenas metodologiasmolecularesutilizadas.

Coleta de swab de nasofaringe

Direg&o correta para coleta de nasofaringe Coleta inadequada
Fonte:ManualdeColetaeenviodeamostrasbioldgicasaoL ACEN/PR-Revisdo10(2020).

Passos paracoletadematerialdeswabsde nasofaringe:
1.Explicaro procedimentoaopaciente;
2.Solicitarqueopaciente abaixe a mascara;

3.Examinar a fossa nasal do paciente como intuito deverificar a presenca de secrecdes e a posi¢dodocorneto inferior e

médio. Ainspecdo é feita solicitando que o paciente incline a cabeca para traz em umangulo de aproximadamente 45

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

nariz caso haja secregdes;
Importante:objetivodoswabécoletarumesfregaco decélulasendo secrecdesnasais.

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




paralelo ao assoalho nasal, até encontrar resisténcia na parede posterior da nasofaringe. Manter o swab em contato com a
nasofaringe por 10 segundos, realizando movimentos rotatérios lentos, 5 para um lado e 5 para ooutro lado;

5. Utilizandoomesmo swab,realizaro mesmoprocedimentoparaaoutranaring;

6. Solicitepara queopaciente recoloque amascara;

7. Mergulhar o swab em frasco com MTV e efetuar o corte do excesso da haste 0 mais préximo possivel da ponta de
rayon ou nylon;

8. Tampar ofrascocontendo oswab e identificar com a etiqueta do GAL com codigode barras de maneira que sejapossivel
visualizar o swab dentro do tubo;

9. Realizaradesinfeccdodatesouracomalcoola70%, apésafinalizacdo do cortedo swab;

10. Descartaromaterialutilizado corretamentecomo residuosdoGRUPOAL1

Novo meio de coleta para Virus Respiratérios
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Fonte:ManualdeColetaeenviodeamostrasbioldgicasaoLACEN/PR-Revis&010(2020).

Importante:
e Os tubos ou os coletores plasticos descartaveis, também chamados “bronquinhos”, contendo as amostras devem ser

protegidos de vazamentos: acondicionar em recipientes plasticos com tampa de rosca. Colocar na posicdo verticalem
recipientes que garantam esta posi¢do até a chegada ao Lacen/PR,;
« O material genético viral é extremamente labil e, portanto, facilmente degradado pelo manuseio inapropriado oupela
demora em seu processamento.
« Observacédo: De acordo com o Parecer da Camara Técnica 018/2020/CTAS/COFEN o enfermeiro, em relacdo a COVID-
19, tem competéncia técnica e legal para a solicitagdo de exames, coleta de materiais bioldgicos para a realizacdo de testes,
interpretacdo dos resultados, emissdo de laudo, encaminhamentos, agendamentos e outros que necessitem de sua
supervisdo ou orientacdo, tais como capacitacdo e treinamento da equipe de enfermagem para desenvolvimento das

atividades pertinentes citado.




PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-078 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

COLETADE SWAB NASOFARINGEO PARATESTEANTIGENO (TESTE RAPIDO)

EXECUTANTE:Enfermeiros,técnicoseauxiliaresde enfermagem.
A execucdo do teste pode ser realizada por profissional de nivel superior e/ou de nivel médio, conforme protocolo/fluxo

institucional vigente e sob supervisdo. A emisséo do laudo com os resultados do teste devem ser emitidos por profissional de
nivel superior

Area:Unidade de Saude

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosde enfermagem:;

Materialnecessario paraacoletaswabnasorifaringeo:

1. EPIs:avental,gorro,6culos, luvase mascaratiporespiradorpara particulaN95 ouPFF2.
2. Umswab de rayon ounylon;
3. Kit de testagempara Covid19.

Importante:

4. Atécnicadecoletadeamostraspormeiodeswabnasofaringeodeveserrealizadaexclusivamentecomswabde rayon ou
nylon;

5. Oswabdeve ser estéril e comalcasde plasticos, ndo devendoserusadocomhastes de madeira e alginato de calcio;
6. Naodeveraserutilizado swabdealgodéao,poiso mesmo interferenas metodologiasmolecularesutilizadas.

Coleta de swab de nasofaringe

Diregdo correta para coleta de nasofaringe Coleta inadequada

Fonte:ManualdeColetaeenviodeamostrasbiol6gicasaoL ACEN/PR-Revisd010(2020).

Passos paracoletadematerialdeswabsde nasofaringe:

1. Explicaro procedimentoaopaciente;
2. Solicitarpara queopaciente abaixe améascara;

3. Examinara fossanasaldo pacientecomo intuitodeverificara presencadesecrecdes eaposi¢dodo corneto inferior e médio.
Ainspecao é feita solicitando que o paciente incline a cabeca para traz emumangulo de aproximadamente 45 graus e

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




Importante:objetivodo swabécoletarumesfregaco decélulasendo secre¢desnasais.

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

10.
11.

12.
13.

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

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

. Solicitequeopacienterecoloquea mascara;
. Prossigacomoprocessamentodo teste deacordocomas orientagcGesdofabricante;
. Observeo aparecimento de umalinhaControle (C),indicando queo suportedetesteesta funcionante;

. Caso a linha Controle ndo seja visualizada, invalide o teste e repita o procedimento desde o inicio usando um novo suporte

de teste;

. Oaparecimento de umalinhaTeste (T),indicando umresultadoREAGENTE;

Aauséncia da linhatesteindica umresultadoNAO REAGENTE

Aintensidade da linha na area de TESTE (T) varia de claro a muito escura conforme a concentragao de anticorpos
especificos

Aposaleiturado teste,anoteo resultadonosformulariosespecificoseregistro emprontuario eletronico
Descartetodo omaterialutilizadocorretamentecomo residuosdoGRUPOAL;
Importante:Paratodotesteutilizadodeveserregistradaanotificacdodocasosuspeito(independentedoresultado positivo ou

negativo).

Observacéo: De acordo com o Parecer da Camara Técnica 018/2020/CTAS/COFEN o enfermeiro, em relacdo aCOVID-
19, tem competéncia técnica e legal para a solicitacdo de exames, coleta de materiais biologicos para arealizacao de testes,
interpretacdo dos resultados, emissdo de laudo, encaminhamentos, agendamentos e outros que necessitem de sua
supervisdo ou orientacdo, tais como capacitacdo e treinamento da equipe de enfermagem para desenvolvimento das

atividades pertinentes citadas acima.




W o
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Sao Jorge D’oeste PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-079 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

REALIZACAODEEXAMEDEELETROCARDIOGRAMA(ECG)

EXECUTANTE:Enfermeiro, técnico auxiliar de enfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosde enfermagem;

Materiais:
 Aparelhode eletrocardiograma;
e Eletrodos;
e Alcool70%;
e Tesoura,senecessario;
o Gellubrificante,senecessario.

Descricdodo procedimento:
7. Verificarfuncionamentodoequipamento;
8. Orientarpaciente sobre oexame;
9. Solicitarqueretirevestimentaficandodesnudoo térax;
10. Higienizarasmaos;
11. Posicionar paciente emdecubitodorsalemmaca;
12. Posicionareletrodosemtérax, conformedescrito no equipamento;
13. Realizarcorte dospelos coma tesouraemlocais de colocagéo de eletrodos,casoestesndo sefixemapele;
14. Utilizargel lubrificantese necessario empouca guantidade;
15. Solicitaraopacientequendosemovimente e naofale duranteo exame;
16. Retirareletrodosao términodo exame;
17. Auxiliaro paciente aselevantardamacaeasevestir, se necessario;
18. Higienizarasmaos;
19. Orientarsobreoresultado doexame;
20. Registrar procedimentoemprontuérioeletronico;
21. Mantera sala emordem.




y ‘Municipio de

7 Sao Jorge D'oeste PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-080 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

TECNICA DE SONDAGEM NASOGASTRICA

EXECUTANTE:Enfermeiro.

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosde enfermagem;

MATERIAIS:
¢ Cateternasogastrico detamanho adequado;
¢ Papeltoalha;

Cuba-rim;

Esparadrapo,microporeou cadarco;

Estetoscdpio;

Luvadeprocedimento;

Seringade20ml;

¢ Copocomagua;

e Gazenao estéril;

o Gellubrificantehidrossolivelouanestésicotopico (lidocainagel a2%).

e Tesoura,;

e Lixo;

o Coletordesistemaaberto(caso afinalidadedoprocedimentosejaadrenagem);
o Cotonetes.

Descricdodo procedimento:
1. Verificaraprescrigao;
2. Higienizarasmaos;
3. Reuniro materialnecessario;
4. Comunicareexplicar sobreoprocedimento ao paciente;
5. Elevar a cabeceira da cama (posigdo Fowler — 45°); se for contraindicado, manté-lo em decubito dorsal horizontal,
lateralizando a cabeca e inclinando-a para frente;
6. Cobrirotéraxcompapeltoalha;
7. Higienizarasmaos;
8. Cortaro esparadrapoparafixacdo eumatirapara marcaro cateter;
9. Medir o cateter da ponta do nariz até o I6bulo da orelha, descer até o processo xifoide e fazer uma marca com uma tira

de esparadrapo;




10.
11.
12.
13.

14.
15.

16.
17.
18.
19.

Colocaras luvas de procedimento;
Limparasnarinascomcotoneteou gazesse necessario;
Lubrificara ponta da sonda;

Introduzirocateterlentamenteatravésdanarina,atéamarcadoesparadrapo,solicitandoqueopacienteajude
deglutindoerespirandoprofundamente,enquantoocateteréintroduzido;

Aspirar20 ml de arnaseringa, injetarno cateter eauscultarna regidoepigastricapara verificarpresengade ar;

Fixar o cateter sem comprimir a narina, manter o cateter fechado ou aberto, conforme prescricdo médica, para cateter
aberto conectar o coletor de sistema aberto e manté-lo fixo abaixo do nivel do estbmago para facilitar a drenagem;
Posicionar opaciente confortavelmente;

Reunirtodoo material, deixandoo ambienteemordem;

Higienizarasmaos;

Registrarno prontuariodopacienteo procedimento.




y ‘Municipio de

7 Sao Jorge D'oeste PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-081 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

TECNICA DE SONDAGEM NASOENTERAL

EXECUTANTE:Enfermeiro.

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosde enfermagem;

Materiais necessarios:
¢ SondaenteraldePoliuretano oudesiliconedecalibre apropriado;
¢ Seringa20ml,bico slip;
o Gaze;
o Fitaadesivahipoalergénicaoudispositivodefixagdoespecifico;
e Lanternade bolso;
¢ Abaixador de lingua;
e Tesoura,;
o Estetoscopio;
o L_uvasdeprocedimento;

¢ Gellubrificantehidrossollvelouanestésicotopico (lidocainagel a2%).

Descricdodo procedimento:
. VerificaraprescricdomédicaeconfirmaraindicacdodaSNE;
. Higienizarasméos;
. Reuniro material elevaraolocaldo procedimento;
. ExplicaroprocedimentoeafinalidadedaSNEaopaciente/familiar/responsavel,assimcomoaimportanciada colaboracao;

1
2
3
4
5. Manteraprivacidadedopaciente(caso o procedimento seja realizadono servigode salde);
6. Calgarasluvas deprocedimento;

7. Inspecionarasnarinasquanto apresencadeobstrucéo e/oudesviodesepto;

8. Posicionarpaciente comcabeceira elevada a 45°;

9. Mediraextensdodasondaseguindoamedidadapontadonarizatéoldbulodaorelhaedestaatéapontado processo xiféide;

10. Somar10 a20 cmap6so apéndicexifoideedemarcaro local comafitahipoalergénica;

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

12. Calcar o pardeluvasde procedimento;

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

tras, apoiando-a no travesseiro;

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




assoalho nasal,
15. Alcangadaafaringe,pedir paraopacienteencostaroqueixo no peito, casondo tenha contraindicagao;
16. Quando possivel, solicitarqueo paciente degluta enquantoa sondaé introduzida;

17. Parar a progressdo da sonda quando o paciente respirar e avangar a sonda até a marca realizada com a fita
hipoalergénica;

18. Caso 0 paciente apresente ansia de vomito e tosse durante o procedimento, parar de empurrar a sonda e conferir a sua
colocagdo com o abaixador de lingua e a lanterna. Caso a sonda esteja dobrada ou enrolada na boca, endireita- la e

tentar empurra-la novamente. N&o forcar a insercéo da sonda;

19. Interromper o procedimento, caso 0 paciente apresente sinais de angustia respiratdria (como falta de ar, tosse, cianose

e incapacidade de falar). Neste caso, retirar a sonda imediatamente e reintroduzi-la posteriormente;
20. Aposintroduzirasondaatéamarca,retiraro fioguiaeverificaro posicionamento daextremidadedistaldasonda;
21. Coma lanterna e oabaixadorde lingua, verificar a presenca dasonda na orofaringe;
22. Coma seringa,injetar del0a 20 ml de aratravés da sonda e auscultar,comoestetoscopio, a regido epigastrica;
23. Aspirarasondacomaseringaeavaliaro retorno deresiduo gastrico, analisandoo aspectovisual do aspirado;
24, Ajustara sondanaposicdo corretae fixa-la coma fitahipoalergénica sobre onariz dopaciente;
25. Recolheromaterial,
26. Recomporo ambiente;
27. Retirar as luvase despreza-lasemlocal apropriado;
28. Colocaro pacienteemposicao confortavel,
29. Higienizarasmaos;

30. Realizaroregistrodoatendimentonoprontuério eletrénico.

ContraindicacGes:Pacientecomsuspeitadetraumadefaceecranio




W o
Municipio de

Sao Jorge D’oeste PROCEDIMENTOOPERACIONALPADRAO

NUMERO:POP-082 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

TROCA DE BOLSA DE OSTOMIA

EXECUTANTE:Enfermeiro, técnico auxiliar de enfermagem.

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosde enfermagem;

Materiais:
o Luvasdeprocedimento;
» Bolsa indicada ao paciente;
e Placa;
o Compressasdegazeou papel higiénico.

Descricdodo procedimento:
1. Recebero pacientecomatencao;
. Mantero pacienterelaxado emposicao confortavel, mantendo privacidade;
. Higienizarasméos;
. Calgarasluvas deprocedimentos;

2

3

4

5. Removerabolsa,tracionandolevementeapeleparabaixo, enquantolevantaaplaca;

6. Descartarabolsa sujaea placaemsacoplastico, guardaroclamp para reutilizacéo;

7. Limparapele,utilizandopapelhigiénico oucompressadegaze,pararemoveras fezes;

8. Higienizaresecarapeleporcompleto,depoisdelimpar.Enormalqueoestomasangrediscretamentedurantea limpeza e

secagem;

9. Aplicar aplaca, utilizando guia demedicdooupadrdoparadeterminarotamanhodoestoma;

10. Marcarotamanhocorretosobre aparteposteriordaplacaecortarconformeotamanhodoestoma(éaceitavel 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 placadeacordocomasorienta¢fesdofabricante;

13. Aplicar o fechamentonaparteposteriordabolsacomoclamp;

14. Retire as luvas;

15. Laveasmaos;

16. Registrar oprocedimento;

17. Manterambiente detrabalhoemordem.

Observacéo:




e Abolsa drenavel pode serlavada comagua esabdoe reutilizada varias vezes;
e Orientaro pacienteparaeliminar o gasatravés daabertura doclamp.

« Atrocadaplaca+bolsadeostomiaédeacordocomodescolamentoeintegridadedosistema,seestiver estravazando contetdo é
momento de trocar.




Municipio de
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NUMERO:POP-083 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

LAVAGEM DE OUVIDO

EXECUTANTE:Médico

Area: AssisténciaaSaude.

Obijetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosmédicos;

Materiais:
o Campo;
« Toalhalimpaou compressa;
« Otoscopio comotocone (calibremédio);
« Seringade20 ml ou maior;
o Cubaredonda;
o Cubarim;
« Luvasdeprocedimento;
e Tesoura,;
« Scalp(butterfly)calibroso (pelomenoscalibrel9);
« Frasco desoro fisiologico.

Descri¢dodo procedimento:
1. Separar 0 material;
2. Aquecero soro fisiologico;
3. Auxiliaromédicoconformesolicitagdo




y ‘Municipio de
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NUMERO:POP-084 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

ASPIRACAO DAS VIAS AEREAS

EXECUTANTE:Enfermeiro, técnico auxiliar de enfermagem, fisioterapeuta

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosde enfermagem;

Materiais:
« Aspirador quepodeserfixado nasaidadevacuo ouportatil;
o Frasco coletor e extensdode borracha;
« Sondade aspiracdocomou semdispositivo para controlar a sucgao;
o Frasco coméagua destilada;
o Luvaestéril;
o Forroimpermeavelouumatoalha;
« EPIs(Mascara, dculosprotetores,luva, aventalde manga longa);
« Kitdenebulizacaosenecessario,conformeprescricdo médica;
» Gaze;
« AmbU;
« Seringade 3ou 5mlcomagua destilada;
« Cotonetes(senecessario).

Descricdodo procedimento:
1. Propiciartranquilidadeepromoveracooperagaodo cliente;
2. Informaro cliente sobreo procedimento;
3. Reuniromaterialnecessario emuma bandeja;
4. Lavarasmaos conformePOP09;
5. Posicionaro clienteemposicao semi-fowler;
6. Colocara toalhaouforro sobreotoraxdocliente;
7. Testare ajustaroaspiradorparaa pressao apropriada;
«80a120 mmHg, paraadultos;
« 80 a110mmHgpara criancas;
« 0295 mmHgparalactantes;
8. ColocarEPIs(méscara,0culos protetorese avental);
9. Abriraembalagemdo cateterdeaspiracdo semcontaminar, conecta-lo naextensao de borracha;
10. Abriro frascodedguadestilada;




11.

12.
14.

15.

16.
17.
18.
19.
20.

21.

Mantertodoo cateternaembalagemestéril;

Calcarprimeiro aluvadeprocedimentonaméo ndodominante edepoisaluvaestérilnamao dominante;
Umedecero catetercomaéaguadestiladamergulhandonofrasco everificaro funcionamentodapressdo devida Calcular a

distancia do lébulo da orelha até a narina, inserir delicadamente o cateter com a succédo desligada, deslizar o cateter
semforcar através da base de uma narina, emdirecdo a traquéia, aspirar a nasofaringe. Ou inserir o cateter pelo lado da
boca, em direcdo a traquéia para aspirar com o polegar e, com suavidade, girar o cateter a medidaqueestasendo
retirado.Nao permitir queaaspiracdo continuepormaisdel0 al5 segundosdecadaveze, se possivel, coincidir o momento
da pressdo negativa com o tempo expiratdrio do cliente;

Irrigar o cateter com a agua destilada e repetir o procedimento com o intervalo de no minimo 20 a 30 segundos se
uma aspiracdo adicional for necesséaria e de acordo com a toleréncia do cliente;

Asnarinasdevemseralternadasquando umaaspiracao repetidafor requerida;

Desligaro aspirador edesconectarocateterda extenséo;

Retirarasluvasenvolvendo o cateteremseu interior edespreza-las;

Protegeraextremidadedaextenséo;

Quando o procedimento estiver concluido, acomodar o cliente, remover todo material e guardar em local definido
pela unidade;

Registrar o horéario, procedimento realizado, quantidade e aspecto da secre¢do, tolerncia do cliente e as possiveis

intercorréncias em prontuario médico
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NUMERO:POP-085 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

ASPIRACAO DE TRAQUEOSTOMIA

EXECUTANTE:Técnicos de enfermagem e Enfermeiros

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosde enfermagem:;

Materiais:
e Aspirador quepodeserfixado nasaidadevacuo ouportatil;
e Frasco coletor e extensdode borracha;

Cateterdeaspiracdo comousemdispositivo paracontrolara succao;

Frasco comagua destilada;
Luvaesteéril;

Forroimpermeavelouumatoalha;

EPIs(Mascara, dculosprotetores,luva, aventalde manga longa);

Kitdenebulizacaosenecessario,conformeprescricdo médica;
Gazeestéril

o Cadarcoou tira develcro
e Ambu;
o Seringade 3ou 5Smicomagua destilada;
o Cotonetes(se necessario).
Descricdodo procedimento:
Seguiramesmatécnica daaspiragao deviasaéreassuperiores, atentandoasobservacgdesa seguir:
1. Introduzir o cateter na traqueostomia cerca de 15 cm e a seguir, retird-lo com movimento rotatério, pressionando a

extensdo de modo intermitente para que ndo exerca pressdo negativa continua. Observar aspecto das secregoes;

2. Quando as secrecOes estiverem espessas, pode-se instilar 2 a 3 ml de 4gua destilada na traquéia, tendo o cuidado de
aspirar imediatamente depois. Esse procedimento ajuda a fluidificar as secrecdes, estimula o reflexo da tosse e facilita a
remogao de secrecdes;

3.Nédo se deve fazer aspiracOes desnecessarias, pois isso pode desencadear bronco espasmos e causar traumatismo
mecanico a mucosa traqueal;

4. Apoés a aspiragdo pela traqueostomia, pode-se introduzir o mesmo cateter nas narinas ou na boca para aspiragao de
secregOes orofaringeas. Nunca proceder ao contrario;

5. Usarluvasdeprocedimentosparamanipularofrascodeaspiradoredesprezarassecre¢des.Higienizaredesinfetaro frasco;

6. Trocar 0 curativo no minimo uma vez ao dia, e sempre que se apresentar com secre¢des. Utilizar gaze dobrada, sem




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

7. Trocaro cadarcoaofazero curativoesemprequenecessario. 3 o o .
8. Registraro horario, oprocedimento,quantidade easpecto dasecregao,e aspossiveis intercorrénciasemprontuario
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NUMERO:POP-086 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

ADMINISTRACAODEOXIGENOTERAPIAPORCATETERNASAL

EXECUTANTE:Técnicos de enfermagem , auxiliares e Enfermeiros

Area: AssisténciaaSaude.

Objetivo:Estabelecerrotinasdeexecucdodeprocedimentosde enfermagem;

Materiais:
e Cateternasal (n° 6 a8);

Umidificadordeoxigénio;
Extensdo de borracha estéril;

Fluxémetrode oxigénio;
TorpedodeO2;
Esparadrapo;

o Aguadestilada;

 Sorofisiolégico;

o Luvasdeprocedimento;

o ldentificacdoparaofrascodeumidificador;
o Gaze;

o Cotonetes,senecessario.

Descricdodo procedimento:
1. Checaraprescricdomédica;
2. Higienizarasmaos;
3. Colocaraguadestiladano frasco doumidificadoratéo nivelindicado;
4. Orientar o paciente sobreoprocedimento;
5. Elevara cabeceira da maca;
6. Conectaroumidificador ao torpedodeoxigénioatravésdo fluxémetro;
7. Conectaraextensdodeborrachaaoumidificador, mantendo aoutraextremidadeprotegida;
8. Calcar luvas;
9. Limparasnarinasdopacientecomgazeumedecidaemsoro fisioldgico ou cotonetes;
10. Medirexternamenteadistanciaentreapontadonarize olébulodaorelhaedemarcaramedidacomesparadrapo;
11. Introduziro catetersuavementeecomfirmezaemumadasnarinasatéa marcado esparadrapo;
12. Fixar ocateter nonariz comesparadrapo;
13. Abriro fluxémetro naquantidadedeoxigénio deacordo comaprescrigdo médica;
14. Conectarocateter nasala extensao de borracha;




15. Recolhero materialedeixaro pacienteconfortavel,
16. Higienizarasmaos;
17. Registraroprocedimento noprontuariodo paciente.
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NUMERO:POP-087 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:
20/02/2025

PREPARO E ADMINISTRACAO DE SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO (NORIPURUM) EV

EXECUTANTE:Técnicos de enfermagem , auxiliares e Enfermeiros

Area: AssisténciaaSaude.

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

medicamentosa.

Materiais:
¢ Bandeja limpa e desinfetada;
e Ampola do medicamento Sacarato de Hidréxido Férrico (Noripurum) EV, 100mg/5ml;

e Equipo simples e/ou com injetor lateral (se necessario) e/ou com bureta (Se necessario) e/ou Extensor (em caso de
dispositivo flexivel);

o Dispositivo intravenoso compativel com o acesso venoso, podendo ser cateter agulhado (scalp) ou cateter flexivel
(jelco/abocath);

¢ Esparadrapo ou rétulo para identificacéo;

¢ 01 suporte de soro;

¢ 01 seringa de 5, 10 ou 20 ml;

¢ 01 frasco de SF 0,9% conforme prescricdo médica;

e Agulha de maior calibre para aspiracdo, preferencialmente 40x12;
¢ Algodao;

e Alcool a 70%:

e Garrote;

e Luvas de procedimentos;

e Esparadrapo ou micropore;

¢ Recipiente para descarte de residuos pérfuro-cortante;

Descri¢dodo procedimento:
Verificar a prescricdo do medicamento, a dose a ser usada é calculada individualmente e prescrita pelo médico;

N

Inicialmente certifique-se de que o usuério ndo tenha alergia ao medicamento prescrito, se ja fez uso dessa medicagao
anteriormente ou se € a primeira vez que utilizaré;

Reunir os materiais necessarios para o procedimento na bandeja;
Lavar as méos conforme técnica de higienizagdo das maos;
Separar o medicamento conferindo os 11 certos;

N o o~ w

Observar 0 medicamento. Em caso de validade expirada ou ampola com alteragoes fisicas perceptiveis (sedimento),
devolver o medicamento ao usuério e ndo realizar o procedimento, realizando as orienta¢fes ao paciente e registro das




10.
11.
12.

13.

14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.

24.
25.

observacGes em prontuério;

Realizar a primeira verificacdo da pressao arterial,

Calcar as luvas procedimento;

Fazer assepsia nas ampolas com algodao embebido em &lcool 70%;
Realizar primeira inspecdo aos vasos sanguineos de melhor acesso venoso;

Conectar equipo ao SF 0,9% e preencher equipo com SF 0,9% retirando todo ar (N&o é necessario equipo
fotossensivel, contudo evitar acomodar o paciente em ambiente com incidéncia de luz solar direta);

Aspirar o contetido da ampola de Noripurum com agulha de maior calibre e diluir a medicacdo conforme quadro
abaixo:

Concentragd | 100mg 200mg 300mg 400mg 500mg
0

Diluicdo em | 100ml 200ml 300ml 400ml 500ml
SF 0,9%

Tempo de 2h 2h 2h 3h30min 3h30min
infusdo

Sacarato de Hidroxido Férrico (Noripurum) EV é administrado exclusivamente em solucédo de SF 0,9%;

A administracdo do medicamento deve ser realizada imediatamente ap6s a diluicado;

Acomodar o paciente deitado ou sentado;

Inspecionar vasos sanguineos de melhor acesso venoso;

Garrotear;

Realizar anti-sepsia com algoddo e alcool 70% no local de acesso, no sentido distal-proximal em uma Unica vez;
Puncionar acesso venoso com bisel voltado para cima em angulo de 45°;

Soltar o garrote;

Confirmar puncéo e permeabilidade;

Infundir medicacdo em no minimo 2 horas, sendo lentamente nos primeiros 20 minutos. O tempo minimo devera ser
rigorosamente respeitado.

Para dose a partir de 400mg infundir em 3 horas e meia;
Monitorar a Pressdo Arterial antes, durante e ao término da administracdo do medicamento;

Orientacbes Gerais:

e Respeitar o limite da dose maxima por aplicagdo, que é de 200 mg e da dose méxima semanal de 500 mg)
e Respeitar o intervalo entre as aplicagdes, que é de pelo menos 24 horas;

e A medicacdo deve ser administrada na sua unidade de origem, excessdes em fins de semana que podera ser
administrada junto ao pronto atendimento do Municipio.

e S sera administrado nas residencias se o paciente estiver acamado devido a fraturas ou algo mais grave que
impossibilite 0 mesmo de vir ate a unidade basica de saude.

e NUNCA administrar Noripurum endovenoso por via intramuscular;
e Apos a infusdo, orientar compressa com gelo no local da pungdo, a fim de evitar manchas na pele;

Indicagbes:

e Perda sanguinea excessiva (Trato Gastrolntestinal, hemodialise Cronica), ma; absorcéo intestinal de Ferro
oral(Resseccdes, bypass, doenca celiaca, gastroplastia), falha de terapia oral (efeitos indesejaveis e baixa
aderéncia), anemia ferropriva;




Efeitos Adversos:

e Hipotensdo, cefaléia, ndusea, febre, flebite, deturbacdo passageira do paladar, sensacdo de calor, urticéria, reacao
anafilatica, extravasamento (fora do vaso sanguineo) no local da injecdo pode causar dor, inflamacédo, necrose do
tecido e manchas na pele;

Contra indicacéo:
e Gestantes no primeiro trimestre, alérgicos a medicamentos a base de ferro (conforme orientagdo do fabricante).

REFERENCIAS:

CANCADO, Rodolfo D; LOBO, Clarisse; FRIEDRICH, Jodo Ricardo. Tratamento da anemia ferropriva com ferro por
via parenteral. Rev. Bras. Hematol. Hemoter. 2010; 32(Supl. 2):121- 128.

FELICIO, Felipe. Manual para o uso Racional de Sangue. 2011. HOSPITAL UNIVERSITARIO Prof. POLYDORO
ERNANI DE SAO THIAGO UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA. Disponivel em: . Acesso em: 22
jun. 2016.

FLATO, Uri Adrian Prync; PETISCO, Gustavo Mascari; SANTOS, Fernanda Bezerra dos. Puncdo venosa guiada por
ultra-som em unidade de terapia intensiva. Rev Bras Ter Intensiva, Sdo Paulo, v. 2, n. 21, p.190-196, maio 2009.

LUCIANO, Tatiane Felicia dos Santos; REZENDE, Adriana Cristina Camargos de. POP 25/14 — ADMINISTRACAO
DE MEDICAMENTOS VIA ENDOVENOSA. 2011. Disponivel em: . Acesso em: 22 jun. 2016.

NORIPURUM : Sacarato de hidréxido férrico. Sdo Paulo: Altana Pharma AG. Resp. técnico: Wagner Moi — CRF- SP n°
14828
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NUMERO:POP-088 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:
08/07/2025

FLUXO DE ENCAMINHENTO DE GESTANTES RISCO INTERMEDIARIO E ALTO RISCO

EXECUTANTE:Enfermeiros e Médicos

Area: AssisténciaaSaude.

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

OBJETIVO

* Articular todas as Unidades da Rede de Atencdo a Saude assegurando o atendimento continuo ¢ de qualidade em situagdes
eletivas ou de emergéncia 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 intermediario e alto risco pertencentes aos vinte e sete
municipios da 8% Regional de Saude, consorciados ao Consorcio Intermunicipal de Sadde do Sudoeste — CONSUD.

ESTRATIFICACAO DO RISCO

A importancia da estratificagdo do risco na gestacdo consiste em otimizar os recursos em salde e organizar a oferta de
servicos 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 Comissao Intergestores Regional da 8a Regido de Salde, reunida no dia 18 de dezembro de2024, no uso de suas
atribuices aprova o fluxo de atendimento e Modelo de Atengdo as Condi¢bes Crénicas (MACC): Linha de CuidadoMaterno
Infantil.

Os quadros a seguir trazem a estratificacdo do risco na gestacao:

Quadro 1

RISCO HABITUAL
Caracteristicas individuais e socioecondmicas e familiares:

* Idade entre 16 e 39 anos
*Obesidade Grau I e Grau II (IMC<40);

* Aceitacdo da gestacdo

Histdria reprodutiva anterior

*Abortos precoces (até 12 semanas) em gestacOes anteriores (até dois abortos);
Condigdes e intercorréncias, clinicas ou obstétricas, na gestacao atual:
*Ameaca de aborto;

*Hipotireoidismo;

*Tabagismo (Fagerstrom < 8 pontos);

«Etilismo sem indicativo de dependéncia (TACE < 2 pontos) ;

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

*Depressao e ansiedade leve ;




«Sifilis (exceto sifilis terciaria OU resistente ao tratamento com penicilina benzatina OU com achados ecogréaficos suspeitos
de sifilis congénita)

Quadro 2

RISCO INTERMEDIARIO
Caracteristicas individuais e socioecondmicas e familiares:
eIldade < 15 anos ou > 40 anos;
* Baixa escolaridade (< de 3 anos de estudo)
*Gestantes em situacdo de vulnerabilidade: em situacdo de rua, indigenas, quilombolas ou migrantes;
*Gestante negra (preta ou parda);
*Tabagismo com dependéncia de tabaco elevada (Fagerstrom: 8 a 10 pontos);

*Etilismo com indicativo de dependéncia (TACE: 2 pontos ou mais)

Historia reprodutiva anterior

*Historico de dbito fetal (natimorto) e/ou infantil em gestacgdo anterior;

*Abortos tardios ( entre 13 ¢ 20 semanas) em gestagdes anteriores (até dois abortos);
*Historico de pré-eclampsia grave ou eclampsia em gestacdo anterior;

*Cirurgia bariatrica prévia estabilizada (acima de 2 anos de pds-operatorio) e sem comorbidades.

Condicdes e intercorréncias, clinicas ou obstétricas, na gestacédo atual

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

Quadro 3

Condicdes clinicas prévias a gestacao:

*Dependencia de drogas ilicitas
*Hipertensao arterial cronica
*Diabetes mellitus 1 e 2
*Hipertireodismo

*Antecedente de tromboembolismo (TVP ou embolia pulmonar)
*Cardiopatias

*Pneumopatias graves
*Nefropatias graves
*Hepatopatias

*Hematopatias.

*Trombofilia

*Doengas neurologias
*Hemofilia

*Trombose

*Doencas autoimunes

*Ginecopatias (Alteracdes de citopatoldgico, Historico de conizagdo a frio ou cirurgia de alta frequéncia (CAF) com retirada
de canal, Alteragcdes de mamografia — BIRADS > 4, Cirurgia uterina prévia fora da gestagdo , Mal formagdes uterinas.)

*Neoplasias




*Obesidade moérbida/Baixo peso(IMC > 40 Kg/m2 prévio a gestacdo. Ou IMC abaixo de 18,5)
Cirurgia Bariatrica
*Transtornos mentais graves

*Retardo de desenvolvimento neuropsicomotor

Historia reprodutiva anterior:
*Historia de 3 ou mais cesareas anteriores ou intervalo interpartal menor de 2 anos

*Abortamento habitual/recorrente (ocorréncia de 3 ou mais abortamentos consecutivos) ®Isoimunizagdo Rh em gestagdo
anterior

*Reprodugio assistida.

Pré-eclampsia grave;

Intercorréncias clinicas/obstétricas na gestacdo atual
*Gestacdo Gemelar

+Diabetes gestacional

*Gestacao resultante de estupro

*Hipertensdo gestacional transitoria sem alteragdo de proteindria
* Pré- eclampsia

Infeccdo urinaria de repetigdo: >3 episodios de ITU

* Piclonefrite na atual gestagdo

*Anemia falciforme

*Traco falciforme

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

*Doencas infecciosas: COVID, Hepatite C, HBASG Reagente, (Sifilis, Toxoplasmose, Rubéola, Citomegalovirus, Herpes,
Zika virus), 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 ndo disponivel), macrossomia ou desvios da
guantidade de liquido amniético

*Mal formagao fetal
*Placenta prévia (Placenta prévia em gestantes com IG superior a 22 sem)

*Placenta Acreta/ Placenta bilobulada/ insercdo vilamentosa do corddo/Placenta em “raquete”: Placenta sucenturiada,
Placenta circunvalada, Placenta circunmarginada

*Senescéncia Placentaria

*Sangramento de origem uterina (Sangramento de origem uterina apos a 20 semana de gestagéo)
*Trabalho de Parto Prematuro

*Amniorrexe prematura pré termo

*Polidramnio (ILA maior que 18 maior bolséo

*Oligodramnio (ILA menor que 8 ou menor bolsdo menor que 2.)

*Incompeténcia Istmo Cervical

AGENDAMENTO

As pacientes estratificadas pela APS com os critérios acima descritos, deverdo ser encaminhada com os documentos pessoais
(CPF, RG, Comprovante de residencia) bem como com o formuléario 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
ird programar as consultas junto ao ambulatério de risco intermediario e alto risco atraves do sistema CARE Parand.




OBSERVACOES:

As cotas de agendamento serdo distribuidas proporcionalmente com base na estimativa de gestantes por municipio, no
entanto a prioridade de consultas sera discutida por equipe técnica tornando prioritario o paciente o qual apresentar o quadro|
clinico mas critico, se acaso falta de vagas no més.

REFERENCIAS:

LINHA DE CUIDADO MATERNO INFANTIL SAUDE DA GESTANTE 2025 - CONSORCIO
INTERMUNICIPAL DE SAUDE DO SUDOESTE.




AREA04
SEGURANCA DO PACIENTE
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NUMERO:POP-117 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

HIGIENE DAS MAOS

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

Area:Seguranca do paciente

Objetivo:Reduzir a carga microbiana das maos; Promover a protecdo e seguranga ao cliente e aos profissionais
,Padronizar as a¢Bes para higienizacdo de maos. Prevenir as infec¢Bes relacionadas com a assisténcia a salde.

DEFINICAO: Acdo de higienizar as mdos com agua e sabonete liquido, com a finalidade de reduzir a microbiota
transitoria, prevenindo a transmissdo de microrganismos e consequentemente, evitando que pacientes e profissionais de
salde adquiram Infeccdes.

A higienizagdo das maos € a medida individual mais simples e menos dispendiosa para prevenir a propagagdo das
infeccdes relacionadas a assisténcia a satde. A higienizacdo das mdos NAO PODE ser substituida pelo uso de luvas.

A OMS e a ANVISA orientam que a higienizacdo das maos deve ocorrer prioritariamente em 5 momentos:

Antes de contato com o paciente;

e Antes da realizagdo de procedimentos assépticos;

e Apo0s risco de exposigdo a fluidos corporais;

e Apbs contato com o paciente;

e Apdbs contato com as areas proximas ao paciente.

INTRODU(;AO:Em 1846, Ignaz Semmelweis, médico hingaro, reportou a redu¢cdo no nimero de mortes maternas
por infec¢do puerperal apos a implantacdo da pratica de higienizagdo das mdos em um hospital em Viena. Desde ent&o,
esse procedimento tem sido recomendado como medida primaria no controle da disseminagdo de agentes infecciosos.
A legislaco 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 a¢des minimas a serem desenvolvidas com vistas a reducdo da incidéncia das infecgdes

relacionadas a assisténcia a salde e as normas e projetos fisicos de estabelecimentos assistenciais de satde. Esses




instrumentos normativos reforgam o papel da higienizacdo das mdos como acdo mais importante na prevencdo e

controle das infeccBes em servigos de salde.

MATERIAIS
Pia apropriada, com torneira de acionamento e fechamento manual e/ou automatica;
. Porta papel com toalha descartavel,
o Dispensador com sabonete liquido;
. Recipiente para descarte de residuos comuns com a tampa acionada por pedal.

METODOLOGIA

o Retirar adornos (pulseiras, relogios e anéis);

. Abrir a torneira e ajustar a &gua para um volume adequado;

. Manter as mdos numa altura mais baixa que os cotovelos, molhar com cuidado as maos;

. Aplicar o sabonete liquido, uma quantidade suficiente para cobrir as superficies das maos;

° Friccionar primeiro as palmas das maos uma contra a outra;

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

Entrelacar os dedos e friccionar os espacos interdigitais;

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

° Esfregar o polegar esquerdo com auxilio da palma da méo direita, utilizando-se de movimento circular e vice-
Versa;
° Friccionar as polpas digitais e unhas da médo direita contra a palma da mdo esquerda, fazendo movimento

circular e vice-versa;
° Enxaguar as mdos de modo que a agua corra no sentido do punho para as pontas dos dedos;

° Secar as mdos com papel toalha, comecando pela palma de uma das maos, dorso da mao e por ultimo punho.
No caso de torneira com abertura manual, utilize o papel toalha para fechar.

Desprezar o papel toalha na lixeira para residuos comuns.
Observacoes

ATENCAO: Realizar higienizacio simples das mdos sempre:

. Que estiver com as méos visivelmente sujas;
. Antes e ap0s usar 0 banheiro;
. Ap0s assoar 0 nariz;

° Ap06s contato com sangue e outros fluidos corporais




Ap6s o uso de luvas;
Ao iniciar e terminar o turno de trabalho;

Antes de manipulacdo e preparo de medicamentos e alimentos

HIGIENIZE AS MAOS:
SALVE VIDAS

Higienizacao Simples das Maos

Para a técnica de Higlenizacao Anti-séptica das maos, seguir 0s mesmos passos.
e substituir 0 sabonete liquido COMUM POr UM assoclado a anti-sepico.
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NUMERO:POP-118 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

IDENTIFICACAO SEGURA DO PACIENTE

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

Area:Seguranca do paciente

Objetivo:Identificar o paciente de forma segura, por meio do uso de trés identificadores, assegurando
a destinagdo correta do servigo ou tratamento solicitado, reduzindo a ocorréncia de incidentes que
resultem em danos ao mesmo.

. INTRODUCAO:AOrganizacdoMundialdaSatde(OMS),emparceriacomaJointCommission International (Jcn,
estabeleceu seis metas internacionais de seguranca do paciente, visando a
promocaodemelhoriasnaassisténciaaopacienteemsituacdesconsideradascomosendodemaior risco. Todas as instituicoes
de saude do mundo adotam as metas, a fim de oferecer um ambiente cada vez mais seguro aos pacientes,
acompanhantes e profissionais de salude. De acordo com o International Classification for Patient Safety, Seguranca
do Paciente é a “reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de
saude”.
Assim, o Ministério da Salde, por meio da Portaria n°® 529, de 1° de abril de 2013, instituiu o
Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP), com o objetivo de “contribuir para a qualificacdo do cuidado

em saude em todos os estabelecimentos de saude do territdrio nacional”. As metas estabelecidas sao:

e Identificarcorretamenteopaciente

Melhoraraefetividadedacomunicacéo
Melhorarasegurangadasmedicac¢desdealtavigilancia

e Garantircirurgiasseguras
e Reduziroriscodeinfecgdesassociadasaocuidadoemsatde

o Reduziroriscodelesdesdecorrentedequedas;




Nesse contexto, a Atencdo Primaria em salde (APS) bem como o pronto atendimento possuem
especificidades quantoasegurangadocuidado,queprecisamseridentificadaseadequadamenteabordadas, a fim de
melhorar suas estruturas e processos, de forma a oferecer uma assisténcia segura aos usuarios. Para isso, também é
necessario construir uma cultura de seguranga do paciente, em que profissionais e servigos compartilnem préticas,
valores, atitudes e comportamentosdereduciododanoepromogdodocuidadoseguro.Eprecisoquemedidas  de
seguranca sejam sistematicamente inseridas em todos os processos de cuidado.

A identificacdo correta do paciente € um dos primeiros cuidados para umaassisténcia segura. Devemos
sempre confirmar a identificacdo do paciente antes de realizar consultas, exames procedimentos e tratamentos, para
gue o mesmo receba o atendimento correto.

Para identificacdo correta do usuario serdo exigidos 03 parémetros diferentes - NOME, DATADE
NASCIMENTO, NOME DAMAE. Todos os profissionais deverdo verificar esses 03 parametros, confirmando as
informacGes fornecidas pelo usuario em seu cadastro no sistema de informacdo da Autarquia Municipal de Salude

de Séo Jorge d’Oeste;

OBSERVACOES:
v Identificacdo correta e confirmacdo dos dados de identificacdo do usuario devem ocorrer em todas as
acOes realizados dentro da UBS;
v Padronizacdo da UBS dostrésindicadores:Nome do usuério, Data de Nascimento eNome da Mae
v' EmtodososatendimentoséobrigatorioasolicitacdodoCNS
Assim, “por mais “incomodado” que o usudrio se sinta, é necessario que em todos os atendimentos que o mesmo
receba na UBS, da recep¢ao até a um atendimento

especializado,taisinformac6essejamconstantementeconfirmadas ”(SESAPR,2018).

4. MATERIAIS

Sistema
Documentooficialcomfoto(RG,Carteirademotorista, passaporte)
CartdoNacionaldoSUS(CNS)

EPI, se necessario (Mascara descartavel, Jaleco).

5. PROCEDIMENTOSPARAIDENTIFICACAOSEGURADOPACIENTE:
v" Usuarioérecebidonarecepcaoeinformaoatendimentoquebusca;
v -RecepcéoacolheesolicitaoCNSeodocumentooficialcomfoto, parachecagem;
v -Solicitaqueaguardenasaladeespera,atéserchamadoparaoacolhimento,consulta ou procedimento;

v -Profissionalquerealizaraoatendimento(conformeescaladaUBS),acolheousuério




esolicitaos3marcadoresdeidentificagdosegura,quesdo:nome,datadenascimento e nome da mae

v Profissionalrealizacatendimentoouprocedimento,conformerotinadaUBS.
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NUMERO:POP-119

DATADEVALIDACAO:

DATADEREVISAO:

MELHORAR A COMUNICACAO ENTRE OS PROFISSIONAIS DE SAUDE

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

junto ao paciente

Area:Seguranca do paciente

Obijetivo: Prevenir eventos adversos decorrentes de falhas nos processos de comunicagdo entre os profissionaisde

salde;




1. INTRODUCAO:Segundo o dicionario Aurélio, comunicagdo é a derivacdo feminina do verbo comunicar,
poremcomunicacdo, participar, fazer, saber, pegar, transmitir. Estar em comunicagdo. Corresponder-se.Propagar-se.
Transmitir-se. Um dos desafios para garantir a seguranga do paciente no ambiente da saude é enfatizar a comunicagado
efetiva como meta a ser atingida pela equipe interdisciplinar, como também, proporcionar um ambiente de trabalho
harmonioso com assisténcia livre de danos. Nesse sentido, a comunicacdo é fundamental para um bom
desenvolvimento do trabalho, pois é o elo de interacdo que fortalece o vinculo entre a equipe interdisciplinar e o cliente
(NOGUEIRA; RODRIGUES,2015).
Estudos mostram que a comunicacdo e o trabalho em equipe na saude sdo determinantes na qualidade da
assisténcia ao paciente. Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), um em cada dez pacientes no
mundo é vitima de erros e eventos adversos relacionados a assisténcia aos pacientes que levaram a investigar e
propor solucdes para prevencdo dos danos.A comunicacao entre a equipe interdisciplinar de satde é
determinante na qualidade e seguranca da prestacdo de cuidados aos individuos. Falha de comunicacdo tem
sido um dos principais fatores que contribuem para a ocorréncia de eventos adversos e, conseqientemente,
diminuicdo da qualidade dos cuidados. (ARAUJO et al., 2017; DUARTE; BOECK, 2015).

A comunicacdo é a troca de informacdo envolvendo emissor e receptor, que decodifica uma determina da
mensagem. Varios fatores podem influenciar na comunicagdo em instituicbes de saude: complexidade do cuidado,
diversidade na formacéo profissional, efeito da hierarquia, nimero inadequado de profissionais,limitacfes inerentes ao
desempenho humano como fadiga, estresse, distracfes e capacidade limitada de realizar tarefas mdltiplas. Vale
ressaltar que erros ndo devem ser associados a 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 possivel adotar comportamentos e habilidades necessarias para implementar a
comunicacdo e a mudanga na cultura organizacional em seguranca do paciente nas Unidades de Salde.Assim, este
Protocolo tem o intuito de auxiliar os profissionais de salde a reconhecer 0s momentos criticos existentes na

comunicacao entre as equipes de saude e sistematizar.

MATERIAIS

e Prontuérios
e Livros de registros

e Quadros e/ou painéis de informagao.




METODOLOGIA

Abaixo sera descrito os principais momentos de comunicacdo da equipe, e as orientagcdes para se evitar os erros de
comunicacao;

REGISTROS EM PRONTUARIO

e Verificar a identificacdo do paciente nos formularios onde estdo sendo realizados os registros se pertence ao
paciente correto;

e Colocar data e horario antes de iniciar o registro da informacéo;

e Registrar as informagdes em local adequado, com letras legiveis e sem rasuras;

e Fazer uso apenas de abreviaturas e siglas padronizadas;

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

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

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

e A gravidade do paciente e a complexidade dos cuidados favorecem a ocorréncia de erros de omissdo ou de
distor¢do da comunicacéo entre os profissionais, comprometendo, assim, a seguranga do paciente;

e O paciente tem o direito de conhecer os registros realizados em seu prontudrio clinico;

e As informagdes referentes as condicOes clinicas do paciente sdo restritas a ele proprio, aos funcionarios
envolvidos e aos que sdo autorizados pelo paciente ou legalmente estabelecidos;

e Nao é permitida prescrigdo verbal, exceto em situacdes de emergéncia;

e Nesses casos ho momento em que se faz uma ordem verbal, devemos nos certificar de que a informagéo foi
compreendida e registrada corretamente porquem recebeu. Para isso, 0 profissional que recebeu a ordem, em
primeiro lugar,deve “ler de volta” (read back) a informacdo completa e apds confirmagdo, realizar o
procedimento e comunicar o que realizou a intervencéo;




e Utilizar estratégias que facilitem a compreensdo das mensagens. A técnica ou metodologia SBAR(Situacao,
Background, Avaliacdo e Recomendacdo) é um modo padronizado e simples de comunicar informacdes
importantes, de forma clara e concisa. Pode ser utilizada em varias situacdes como, por exemplo,transferéncia
do paciente das unidades basicas de satde para o pronto atendimento do municipio.Na técnica SBAR, Situacao
corresponde ao enunciado conciso do problema; Background, a informacdo pertinente e breve acerca da
situacdo/problema; Awvaliagdo, a andlise e opcdes de resolucdo/encaminhamento e Recomendacdo a acdo
necessaria recomendada.
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NUMERO:POP-120 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

MELHORAR A SEGURANCA NA PRESCRICAO, USO E NA ADM DE MEDICACAO

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

Area:Seguranca do paciente

Objetivo: Atender a Meta Internacional de Seguranca do Paciente, visando Melhorar a Seguranga na Administracdo de
Medicamentos, alem de padronizar os procedimentos de administracdo de medicamentos, a fim de reduzir a ocorréncia de

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

INTRODUCAO:Em todo o mundo, os eventos adversos no processo de assisténcia a salde sdo frequentes. Em
resposta a esse preocupante quadro, a Organizacdo Mundial de Saide — OMS langou, em 2004, o programa Alianca
Mundial para a Seguranca do Paciente, que conclama todos os paises-membros a adotarem medidas para assegurar a

qualidade e seguranca da assisténcia prestada nas unidades de salde.

Estima-se que os erros de medicacdo em hospitais provoquem mais de 7.000 mortes por ano nos Estados Unidos da
América, acarretando importantes custos tangiveis e intangiveis. No Brasil ainda ndo estdo disponiveis estatisticas de

Obitos relacionados a erros de medicacao.

Diante da possibilidade de prevencdo dos erros de medicacgéo e do risco de dano em func¢éo da sua ocorréncia, torna-se
relevante identificar a natureza e determinantes dos erros, como forma de dirigir acGes para a prevencao. As falhas no
processo de utilizagdo de medicamentos sdo consideradas importantes fatores contribuintes para a redugdo da seguranca

do paciente.

MATERIAIS

e Prescricdo médica atualizada;

e EPI, se necessario (Mascara descartavel, Jaleco, Luvas, 6culos).

e Prontuério eletronico;

e Materiais de expediente (canetas)

METODOLOGIA

1. As prescri¢cbes devem ter boas caracteristicas (ser completa; ser legivel; sem rasuras; com o minimo possivel de




2.

abreviaturas);
As prescricdes devem conter:

e Dados do paciente: nome completo do paciente; idade, nimero do prontuério ou registro do atendimento e
para criangas o peso.

o Nome do medicamento, concentracdo, forma farmacéutica, via de administracdo, dose e diluente: tipo e
volume (para administracdes parenterais), posologia, velocidade de infusdo (para solugbes intravenosas) e
duracgdo da terapia.

e Data.

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

Para uma administracdo segura sdo necessarias medidas de seguranca desde o momento que se recebe a medicacao
da farmacia, conferindo data de validade; observando se ha alguma alteracdo do medicamento (seja ela na

embalagem, na cor do medicamento ou textura);

Ao administrar, antes deve-se conferir o nome do paciente, medicamento, apresentacdo, dose, via, horario,
posologia, preparo, tempo de administracdo, acdo/resposta da medicagéo;

Acolher um paciente por vez;
Manter a porta da sala fechada para minimizar ruidos ou outros fatores que podem reduzir a atencao;

Apo6s administracdo o profissional deve realizar a checagem da medicagdo no prontuario fisico e lancar o
procedimento no sistema do Municipio;

Implementar a pratica dos “11 certos” da terapia medicamentosa:
1° CERTO: Paciente Certo: Deve-se perguntar ao paciente seu nome completo antes de administrar o medicamento;

2° CERTO: Medicamento Certo: Conferir o nome do medicamento, o aprazamento, a diluicdo e o tempo de infusdo
de acordo com a prescricdo médica. Conferir se 0 paciente € alérgico ao medicamento;
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3° CERTO: Dose Certa: Conferir a dose prescrita para cada medicamento. Doses escritas com “zero”, “virgula” e
“ponto” devem receber atencdo redobrada;

4° CERTO: Aspecto da medicagdo Certa: Observar o aspecto da medicagdo, coloragdo, precipitacdo e violagdo da
embalagem;

5° CERTO: Validade Certa: Conferir data de validade de cada medicacao a ser administrada;

6° CERTO: Via Certa: Identificar e confirmar se a via de administragdo prescrita € tecnicamente recomendada para
administrar determinado medicamento;

7° CERTO: Hora Certa: Preparar a medicacdo de modo a garantir que sua administracdo seja feita sempre no horario
correto para garantir adequada resposta terapéutica. Atentar-se para os termos: “ACM”, “se necessario” ¢ “agora” e
quando prescritos deverdo ser acompanhados da dose, posologia e condi¢fes de uso;

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

9° CERTO: Orientacdo Certa: Orientar e instruir o paciente sobre qual medicamento esta sendo administrado
(nome), justificativa da indicacao, efeitos esperando e aqueles que necessitam de acompanhamento e monitorizacéo;

10° CERTO: Direito de recusa de medicacdo: O paciente tem o direito de recusar o uso da medicacéo;




11° CERTO: Registro Certo: Checar na prescricdo medicamentosa o horario da administracéo de cada dose e relatar,
na anotacéo de enfermagem, a hora e o item administrado, bem como o efeito desejado, adiamentos, cancelamentos,
desabastecimentos e eventos adversos apresentados.

Préticas seguras:

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

Conferir se 0 medicamento que tem em maos é o mesmo prescrito. Se duvidas entre principio ativo e nome fantasia
consultar prescritor ou base de dados eletrénica oficial (laboratério ou ANVISA);

Questionar se o paciente é alérgico a alguma medicacdo, em caso afirmativo registrar em prontuario;
Associacdo de medicamentos: atencdo a compatibilidade medicamentosa e alergia do paciente;
Verificar se via prescrita é a tecnicamente correta e avaliar via antes da administracao;

Esclarecer possiveis duvidas sobre a prescricdo e medicacdo antes do preparo;

Verificar validade da medicacdo; quando injetavel deve ser observado o frasco ampola e o diluente;

Lavar as maos com agua e sabdo corretamente e preparar medicacdo em bancada limpa. Na falta de agua pode ser
utilizado alcool gel 70%, informar paciente;

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

Preparar a medicacdo na presenca do paciente;
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Nao administrar medicagdes com orientacdes vagas como “se necessario”, “conforme ordem ou a critério médico” se
0 prescritor ndo estiver na unidade;

Registrar o procedimento realizado no prontuario do paciente;

Registrar intercorréncias ou recusa se houver;

Orientar paciente sobre medicag&o e via de administragao esclarecendo duvidas se houver;

Checar se a forma farmacéutica e via de administracdo estdo apropriadas a condicéo clinica do paciente;

Registrar no prontuario 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 necessario calculo de diluicdo ou medicamentos
potencialmente perigosos;

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

Manter registro adequado dos frascos de medicamentos preparados e abertos que serdo armazenados (com data e
horario da manipulacdo, concentracdo do medicamento, nome do responsavel pelo preparo/abertura e validade);

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

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




Comunicar ao paciente qual medicagao esta sendo administrado e qual sua agdo no momento da administracao.
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NUMERO:POP-121 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

PREVENCAO DE QUEDAS

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

Area:Seguranca do paciente

Objetivo:Reduzir a ocorréncia de queda dos pacientes nos pontos de assisténcia e 0 dano delas decorrente, por meio da
implantagdo/implementacdo de medidas que contemplem a avaliagdo de risco individualizada, a garantia do cuidado

multiprofissional e do ambiente seguro, a promocéo da educacdo do paciente, familiares e profissionais.

INTRODUCAO:

Queda é definida como um evento em que a pessoa, inadvertidamente, cai no chdo ou em outro nivel abaixo daquele
em que se encontrava antes da ocorréncia deste evento (REGISTERED NURSE’S ASSOCIATION OF ONTORIO,
2002; BRASIL, 2006; WHO, 2007).

A queda do paciente, por ser uma ocorréncia indesejavel e danosa, deve ser um evento previsivel. Estudos indicam que
a taxa de queda de pacientes em hospitais de paises desenvolvidos variou entre 3 a 5 quedas por 1.000 pacientes/dia
(ANVISA, 2013).

Além disso, a ocorréncia do evento pode provocar aumento nos dias de internacdo e comprometer o quadro clinico e a
recuperacdo do individuo impactando negativamente nos custos em saude. Estima-se que, nos Estados Unidos, os

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

Assim, torna-se fundamental a avaliagdo dos pacientes e a identificagdo do risco potencial para ocorréncia de quedas
através de uma classificacdo adotada pelas unidades de salde a fim de que os profissionais envolvidos realizem

diagnosticos e executem o planejamento de acdes preventivas.

MATERIAIS

. Grades nas macas de facil manuseio e trava nas rodas;
. Cadeiras com grade de seguranca e trava;

. Banheiros com corrimao;

. Corredores com corrimao;




. Escadas com corrimao.

. Placas de sinalizacédo

Fatores de risco Sociodemografico

Criangas, Idade > 65 anos, Sexo feminino — maior expectativa de vida, maior propensdo as quedas e osteoporose.

Psico Cognitivos Declinio cognitivo, condi¢Ges de saude/ doencas crénicas, AVE prévio, tontura, hipotensdo postural,
baixo indice de massa corpdreo, anemia, histéria prévia de quedas, necessidade de dispositivo de auxilio a marcha,
comprometimento sensorial, comprometimento visual, equilibrio corporal, marcha e mobilidade alterada entre outros.
Uso de MedicagBes: benzodiazepinicos, antiarritmicos, anti-histaminicos, antipsicéticos, antidepressivos, diuréticos,
laxativos, namero de medicacdes (polifarméacia).

METODOLOGIA

e Auvaliar os riscos de queda para pacientes que circulam dentro da UBS;

e Identificar riscos fisicos e ambientais de quedas para os pacientes dentro dos servicos da Unidade de Salde e
externamente;

e Manter a area de circulacdo e corredores livre de méveis e utensilios;
e Manter um familiar junto ao paciente quando 0 mesmo necessitar ficar em observagdo em maca.
o Realizar exame fisico, de preferéncia, nas macas que possuem grades laterais de protecéo;

e Manter os consultérios, banheiros, corredores e escadas em plenas condi¢cBes para circulacdo segura de
profissionais, pacientes e familiares, de forma a prevenir quedas;

e Manter banheiro com acessibilidade; * Colocar sinalizagao visual para identificagdo de risco de queda, a fim de
alertar todas as pessoas que circulam na Unidade de Salde;

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

e Registrar em prontuario todas as intervencdes ocorridas;
e Realizar monitoramento das notificages de quedas e avalia¢do das causas;

o Notificar as quedas e suas causas & coordenacdo da Unidade de Salde.
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NUMERO:POP-122 DATADEVALIDACAO: DATADEREVISAO:

PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

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

Area:Seguranca do paciente

Objetivo:.Promover a prevencdo ou tratamento de lesdes ocasionadas por pressao.

DEFINICAO:

A lesdo por pressdo € um dano localizado na pele e/ou nos tecidos moles abaixo dela, geralmente ocorre devido a
compressao prolongada ou friccdo de uma area com proeminéncia 6ssea contra uma superficie rigida. Também
pode estar relacionada ao uso de dispositivo médico ou de outro artefato. Diversos fatores contribuem para
formacdo das lesbes: hipertensdo arterial sistémica, diabetes, imobilizagdo, perda de sensibilidade, perda de funcédo
motora, incontinéncia urinaria ou fecal, presenca de espasmos musculares, deficiéncias nutricionais, anemias,
indice de massa corporal muito alto ou muito baixo, doencas circulatorias, doenca arterial periférica,
imunodeficiéncia ou uso de corticosterdide, tabagismo, entre outros.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Orientar verbalmente ou por escrito 0 acompanhante, familiar ou cuidador as seguintes medidas de prevencao para
lesdo por pressao:

o A pele deve ser examinada diariamente, aproveite o horario do banho. Se apresentar inicio da pele avermelhada,
ndo deixe o paciente sentar ou deitar em cima da regido afetada;

¢ A figura a seguir apresenta as principais areas que podem ocorrer lesdes:

e Sempre gque Umida ou suja a pele deve-se higienizar e secar com movimentos suaves; e Se a pessoa ndo tiver
controle da urina e/ou da evacuacdo, utilize fraldas descartaveis ou absorventes. Importante trocar a fralda e a roupa
sempre que molhada;




e Evite 0 uso de lencos umedecidos, o ideal é utilizar agua e sabao neutro na higiene;

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

o Hidrate a pele do paciente com cremes hidratantes;

¢ Evite massagens nas regides de saliéncias 6sseas quando observar vermelhiddo, manchas roxas ou bolhas, pois,
isto indica o inicio da lesdo e a massagem pode causar mais danos;

¢ Proteja as regides que apresentam vermelhiddo e evite pressionar e apoiar o peso corporal nesses locais;
¢ Mude o paciente de posicdo de duas em duas horas, de forma que fique sempre confortavel;
¢ Durante o reposicionamento do corpo, ndo se esqueca de proteger cabeca e orelhas do paciente;

e Proteja as areas do corpo que tenham saliéncias 6sseas (por exemplo os joelhos e tornozelos) evitando que facam
pressdo direta com colchdo, 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 sdo
capazes devem ser ensinados a levantar o seu peso a cada guinze minutos, aqueles que ndo conseguem devem ser
levantados por outra pessoa ou levados de volta para a cama; se possivel usar uma almofada de ar, agua ou gel;

o Se possivel, coloque um colchéo tipo “de ar” ou viscoelastico, na cama;

¢ Se utilizar cama hospitalar, a cabeceira da cama néo deve ficar muito tempo na posi¢édo elevada, para ndo
aumentar a pressao nas nadegas;

o Manter os lencdis limpos, sem dobras e sem restos alimentares;
o As pessoas emagrecidas, que nao estdo se alimentando bem, precisam de avaliacdo nutricional;
e Sempre estimular o consumo de liquidos, para manté-lo hidratado;

o Se fizer uso de sondas ou outro dispositivo médico, realize a fixagdo em posi¢des alternadas, conforme orientacéo
da equipe de salde;

e Para tratamento da lesdo €é preciso uma avaliacdo do profissional.. Até ter uma orientagdo lave somente com soro
fisiol6gico ou &gua, ndo use sabdo, sabonete, alcool, pomadas ou remédio cicatrizante. Cubra a lesdo com uma
gaze;

o N&o aplicar dispositivos de aguecimento (Ex: sacos de dgua gquente, almofadas térmicas, sistemas integrados de
aquecimento das superficies de apoio) diretamente sobre superficies cutaneas ou lesGes por pressao;

e Estimular e/ou apoiar a saida do paciente do leito e a deambulacgéo precoce, sempre sua condic¢do clinica permita
e/ou recomendado por profissional de salde
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