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l. APRESENTACAO

O Departamento Municipal de Saude de Uniflor € um 6rgdo vinculado a Prefeitura
Municipal de Uniflor, Estado do Parand, que tem como suas principais atribuigdes:

1. Formular politicas de saude de acordo com os principios norteadores do Sistema
Unico de Saude;

2. Prestar assisténcia a populagédo no que tange a prevencdo das doencas; promogao
da saude coletiva; acbes curativas e reabilitadoras.

Tem como:

MISSAO: “Cuidar deforma integral da satde do cidad&o Uniflorecence assegurando

seus direitos e respeitando as diversidades”;

VISAO: ”Ser reconhecida pela sociedade, como referéncia de gestdo,
comcompeténcia, autonomia e resolutividade, na construcéo e conducéo do Sistema

Unico de Saude”.

Diante de tantos desafios apresentados, verificou-se a necessidade da
implantacdo dos Procedimentos Operacionais Padrao (POP), que sado procedimentos
escritos de forma clara e objetiva que estabelecem instru¢des sequenciais para a realizacao
de acdes rotineiras e especificas e visam a garantia da uniformidade, eficiéncia e
coordenacéo efetiva de atividades realizadas.

Busca-se através destes melhorar a qualidade do atendimento prestado em nossa
Unidade de Saude, visando oferecer ao cidaddo um atendimento de qualidade e exceléncia,

gue € 0 nosso maior objetivo como gestdo de saude.

Que todos fagam bom uso do mesmo! Bom trabalho a todos!

Departamento Municipal de Saude



II. ESTRUTURA DE SERVICOS DO DMS DE UNIFLOR

A Secretaria Municipal de Saude é composta pela seguinte estrutura de servicos:

01 Sede Administrativa.

01 Central de Distribuicdo de Medicamentos (CDM).
0lUnidade Basica de Saude (UBS) 24 horas.

01 Divisédo de Vigilancia Sanitaria e Ambiental.

01 Divisao de Vigilancia Epidemiolégica.

Ill. ESTRUTURA ADMINISTRATIVA DO DMS DE UNIFLOR

Departamento Municipal de Salude: Elaine Nunes Franzoni Poieli
Coordenadora de Atencédo Basica: Danieli Furio Silva Pasquini.
Coordenadora de Vigilancia Epidemioldgica: Danieli Furio Silva Pasquini.

Enfermeira da Estratégia de Saude da Familia: Isabela Tatiane de Oliveira.

Enfermeiras da UBS 24 horas:
Flavia Maria Neves Torre;

Igor Ferreira Leite;

Marcia Regina Rodrigues;

Maria Eduarda Hernandes de Lima.

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO DO PACIENTE NA UNIDADE BASICA DE
SAUDE



1. CHEGADA DO PACIENTE NA UNIDADE DE SAUDE:

. Paciente realiza o acolhimento na recepgao.
. * E feito o registro de chegada (nome, CPF, cartdo SUS, motivo da visita).

2. ACOLHIMENTO E CLASSIFICACAO DE RISCO:

. Profissional de enfermagem realiza o acolhimento;
. Avaliagéo inicial dos sinais e sintomas;
. Classificacéo de risco: urgéncia/emergéncia ou demanda eletiva.

3. ENCAMINHAMENTO INTERNO:

. Casos urgentes/emergentes — encaminhados imediatamente para o
enfermeiro ou médico.
. Casos nado urgentes — direcionados para consulta agendada (médico,

enfermeiro, odontélogo ou outro profissional da equipe).

4. ATENDIMENTO PROFISSIONAL:

. Avaliacdo clinica realizada;
. Prescricdo de medicamentos, solicitacdo de exames, encaminhamentos ou
orienta¢cBes de autocuidado.

5. REGISTROS E ENCAMINHAMENTOS:

. Registro do atendimento no Prontuario Eletrénico do Cidadao (PEC e-SUS).
. Se necessario, encaminhamento para:

- Servigo especializado (referéncia);
- Exames laboratoriais ou de imagem;

- Atendimento domiciliar (ESF).

6. RETORNO E ACOMPANHAMENTO:

. Marcacao de retorno programado conforme o plano de cuidado.
. Acompanhamento pela equipe multiprofissional (ACS, enfermeiro,
médico, NASF, etc.).

7. MONITORAMENTO E CONTINUIDADE DO CUIDADO:

. Acompanhamento continuo pela equipe da Atencdo Priméaria a Saude
(APS).
. Busca ativa de faltosos e monitoramento de condi¢cBes cronicas.






PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Ndmero: Data da Data da Revisao:
POP - 001 Validagéo: 26/03/2026
25/03/2025

ORIENTAGOES BASICAS DE HIGIENE PESSOAL DO PROFISSIONAL DE SAUDE

EXECUTANTE: Todos os profissionais da equipe de saude

AREA: Higienizacfo e antissepsia

OBJETIVO: Garantir a higienizacéo pessoal, 0 bem estar do profissional, evitando a
transmisséo de infecgdes.

Passos:

Higiene pessoal:

o Deve o profissional de saide manter a higiene corporal, que esta
diretamente ligada a aparéncia pessoal.

o Através da execucao do servico de assepsia entra-se em contato com
microrganismos que ficam aderidos a pele, unhas e cabelos. Somente
0 banho podera eliminar o suor,sujidades e 0s microrganismos e
tornar a aparéncia agradavel.

Cuidados com os cabelos:

o Os cabelos devem estar limpos e, presos, se compridos. A
touca,quando usar como IPIs,devera cobrir todo o cabelo pois seu
objetivo é a protecdo dos cabelos.

o As unhas devem estar sempre aparadas para evitar que a sujidade
figue depositada entre as unhas e a pele dos dedos.

o Deve-se dar preferéncia ao uso de esmaltes transparentes para
visualizar a sujidade epoder elimina-la. Deve-se evitar a retirada de
cuticulas para se manter a pele integra.

Cuidados com a roupa

o Todo trabalho requer esforco fisico, o suor € inevitavel, portanto, a
roupa devera ser trocado todos os dias e todas as vezes que se fizer
necessario.

o Deve-se observar na roupa a limpeza com auséncia de manchas, odor
e descostura.

o A roupa de trabalho deverd ser lavada separadamente da roupa
domeéstica.

Cuidados com calcados

o Devem ser fechados e impermeaveis, para proteger os pés.
o Devem ser lavados e colocados para secar na posi¢ao vertical, ao
término do servico, com isso evita-se 0s odores e frieiras.

11



PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
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Ndmero:
POP - 002

Data da
Validagéo:
25/03/2025

Data da Revisao:
25/03/2026

PRECAUCOES PADRAO

EXECUTANTE: Todos os profissionais da equipe de saude

AREA: Higienizacfo e antissepsia

OBJETIVO: Garantir o cumprimento das préticas assépticas, evitando a transmissao

de infeccgoes.

Passos:

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

procedimento.

2. Usar luvas quando tocar em sangue e secrec¢des corporais, mucosas ou lesao

de pele de qualquer usuario, quando realizar pungéo venosa periférica.

3. Usar avental quando houver risco de contaminacdo da roupa com sangue e

secrec¢des corporais.

4. Usar mascara, touca e protetor de olhos quando houver risco de respingos de

sangue e secrecdes na face.

5. Desprezar agulhas e instrumentos cortantes em recipientes rigidos e nunca

reencapar agulhas.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
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Ndmero: Data da Data da Revisao:
POP - 003 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025

TECNICA DE LAVAGEM DAS MAOS

EXECUTANTE: Todos os profissionais da equipe de saude

AREA: Higienizacfo e antissepsia

OBJETIVO: Garantir a higienizacdo das maos, evitando a transmisséo de infecc¢oes.

Definicdo: A acdo de higienizar as maos com agua e sabonete liquido com a
finalidade de reduzir a micro biota transitorio, prevenindo a transmissao de
microorganismos e conseqlientemente, evitando que profissionais da saude e

pacientes adquiram infecces.

Descricéo do procedimento:

1. Retirar adornos (pulseiras, relégios e anéis);

2. Abrir a torneira e ajustar a agua para um volume adequado;

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

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

5. Friccionar primeiro as palmas das maos uma contra a outra;

6. Esfregar a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda entrelacando
os dedos e vice-versa,;

7. Entrelacar os dedos e friccionar os espacos interdigitais;

8. 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;

9. Esfregar o polegar esquerdo com auxilio da palma da méo direita, utilizando-se
de movimento circular e vice-versa;

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

11. Enxaguar as maos de modo que a agua corra no sentido do punho para as pontas
dos dedos;

12. Secar as maos com papel toalha, comegando pela palma de uma das maos,
dorso da méo e por altimo punho. No caso de torneira com abertura manual, utilize o
papel toalha para fechar.

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

Observacoes:

- Realizar higienizagdo simples das méos sempre:

- Que estiver com as maos visivelmente sujas;

- Antes e ap6s usar o banheiro;

- ApGs assoar o nariz;

- ApGs 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

14




HIGIENIZE AS MAOS:
ALVE VIDAS

Higienizacao Simples das Maos

Abra 3 torneira e molhe as maos, 2 Aplique na palma da mao quantidade

o evitando encostar na pia. @ suficiente de sabonete liquido para cobrir
todas as superficies das maos (seguir a

quantidade recomendada pelo fabricante)

@ friccionando-as entre si, @ contra o dorso da mao esquerda (e espacos interdigitais.

3 Ensaboe as palmas das maos, 4 Esfreque a palma da mao direita 5 Entrelace os dedos e friccione os
-
vice-versa) entrelagando os dedos.

6 Esfregue o dorso dos dedos de uma 7 Esfregue o polegar direito, com o auxilio 8 Friccione as polpas digitais e unhas da

@ mMao com a palma da mao oposta e da palma da mao esquerda (e vice- @ Mao esquerda contra a palma da mao
(e vice-versa), segurando os dedos, versa), utilizando movimento circular. direita, fechada em concha (e vice-
com movimento de vai-e-vem versa), fazendo movimento circular.

Esfregue o punhe esquerdo, com o Enxagie as maos, retirando os residuos 1 1 Seque as maos com papel-toalha
e auxilio da palma da mao direita (e vice- e de sabonete. Evite contato direto das @ descartavel, iniciando pelas maos e
versa), utilizando movimento circular. maos ensaboadas com a torneira. seguindo pelos punhos.

Para a técnica de Higienizacao Anti-séptica das maos, seguir 0s mesmos passos
e substituir o sabonete liquido comum por um associado a anti-séptico.

.= ANVISA
i

= Ministério
Nl Agénca Nackonat de Woldnca Sanftaria da Saude

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Ndmero: Data da Data da Revisao:
POP - 004 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025
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TECNICA DE LIMPEZA E/OU DESINFECCAO DE SUPERFICIE

EXECUTANTE: Agente Operacional

AREA:Higienizag&o, desinfeccéo e esterilizaco.

OBJETIVO: Realizar a limpeza e a higienizacdo de superficies

Descricao do procedimento:

1. Lavar as maos com agua e sabdo liquido e aplicar alcool glicerinado a
70% friccionando por 30 segundos:

- Antes de iniciar as tarefas de limpeza;

- Ao constatar sujidade;

- Antes e apds uso de toalete;

- Ap0s tossir, espirrar ou assoar o nariz;

- Antes de se alimentar;

- ApOs término das atividades.

2. N&o comer ou fumar quando executar tarefas de limpeza;

3. Evitar o uso de bijouterias, j6ias e reldgios durante a execucao do trabalho.

4. Usar o equipamento de protecdo individual (EPI) de acordo com as
circunstancias de risco.

5. Preparar previamente todo o material necessario ao procedimento de
limpeza e desinfec¢éo a ser executado

6. Remover o lixo do recinto, as roupas sujas e 0 material usado para os
locais devidos, antes de iniciar a limpeza.

7. N&o agitar pecas de roupas, sacos de lixo, ou qualquer material
contaminado, ndo espanar e nao fazer varredura a seco nas areas internas
da Central de Material Esterilizado e Unidades de Saude.

8. Iniciar pelo mobiliario e/ ou paredes e terminar pelo piso.

9. Limpar com movimentos amplos, do lugar mais alto para o mais baixo e da
parte mais distante para a mais proxima.

10. Comecar a limpeza sempre do fundo dos recintos, salas e corredores e
prosseguir em dire¢do a saida.

11. Limpar primeiro uma metade do recinto e depois a outra metade, deixando
espaco livre para passagem de pessoas, remocdo de equipamentos e
mobiliarios.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 005 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025
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DESINFECS:AO EM LOCAL COM RESPINGOS OU DEPOSICAO DE
MATERIA ORGANICA (SANGUE, SECRECOES, EXCRETAS E EXSUDATO) E
DESCONTAMINACAO DE SUPERFICIES CONTAMINADAS

EXECUTANTE: Agente Operacional

AREA:Higienizag&o, desinfeccéo e esterilizagao.

OBJETIVO: Garantir a retirada de sujidades

Passos:

Utilizar luvas de autoprotecao (latex);

Retirar 0 excesso da matéria organica em papel absorvente;

Desprezar o papel em saco de lixo para residuo infectante;

Proceder a limpeza com agua e sabao;

Aplicar o desinfetante a base de acido peracético e proceder a desinfeccéo
conforme recomendacéo de modo de utilizacdo do fabricante;

Enxaguar com pano tmido;

Secar com pano limpo.

ohwnhpE

N o

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao
POP - 007 Validagao: 25/03/2026
25/03/2025

CUIDADOS A SEREM OBSERVADOS COM OS MATERIAIS E PRODUTOS DE
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LIMPEZA

EXECUTANTE: Agente Operacional

AREA: Higienizac&o, desinfecco e esterilizacio.

OBJETIVO:Garantir a limpeza, assepsia e organiza¢do dos materiais e produtos a
seremutilizados no processo de limpeza da unidade.

Passos:

Pano de chéo:Utilizado para varrer, lavar e secar pisos. Deve ser de tecido forte,
branco,embanhado ou aurelado e de tamanho suficiente para envolver o rodo ou
vassoura. Limpeza e conservagao:

Lavar com agua e sabéo;

Fazer desinfeccdo com hipoclorito de sédio a 1%, por 30 minutos;
Enxaguar

Colocar para secar.

Pano para limpeza: Tecido macio embanhado ou aurelado, usado para remover
poeira; pode serumedecido em agua, solucéo desinfetante ou alcool a 70%. Limpeza
e conservagao:

e Lavar com agua e sabao;
Fazer desinfeccdo com hipoclorito de sodio a 1%, por 30 minutos.
Enxaguar;
Colocar para secar.

VASSOURA DE FIO SINTETICO:

Usada juntamente com o pano de chéo.
Limpeza e conservacgao:

Lavar com agua e sabao;

Colocar para secar pendurada pelo cabo.

VASSOURA DE VASO SANITARIO:

Utilizada para limpeza da parte interna do vaso sanitario.
Limpeza e conservacao:

Lavar com agua e sabéao;

Fazer desinfecgdo com hipoclorito de sodio a 1% por 30 minutos;
Lavar novamente;

Colocar para secar pendurada pelo cabo.

ESCADAS:

Devem ser antiderrapantes com degraus emborrachados.
Limpeza e conservacao:

Lavar com agua e sabao;

Secar com pano limpo.

BALDES:

e Devem ser de plastico rigido; geralmente sdo estabelecidas duas cores: uma
para agua e outra para solucao detergente.
e Limpeza e conservacao:
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Lavar com agua e sabéo;
Colocar emborcados para secar.

PAS DE LIXO:

Sao de metal ou plastico com cabo longo de plastico ou madeira, usados para
recolher pequenas por¢des de lixo e po.

Limpeza e conservagao:

Lavar com agua e sabéo;

Esfregar com esponja de aco; Guardar pendurada pelo cabo.

Utilizado para a remocéo de agua e limpeza de piso com pano. Limpeza e
conservagao:

Lavar com agua e sabéo;
Fazer desinfec¢@o com hipoclorito a 1% se necessario;
Colocar para secar pendurado pelo cabo;

ESCOVA MANUAL DE FIOS SINTETICOS:

Usada para lavar superficies com reentrancias. Limpeza e conservacao:

Lavar com agua e sabéo;

Fazer desinfeccdo com solucéo de hipoclorito de sodio 1% por 30min., sempre
gue necessario;

Enxaguar.

LUVAS DE AUTO PROTECAO:

Utilizada para contato com sangue ou liquidos corporais (material biolégico)
Limpeza e conservacao:

e Lavar com agua e sabéao;
e Fazer desinfec¢do com solucdo de hipoclorito a 1% por 30 minutos;
e Enxaguar;
e Secar;
e Guardar em local préprio.
ESPONJAS:

Esponjas de aco: Limpeza de superficies com manchas ou residuos, &
descartavel;

Esponjas de espuma: Limpeza de superficies que sofrem danos com esponjas
de aco.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 008 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025
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TECNICA DE VARREDURA UMIDA

EXECUTANTE: Agente Operacional

AREA: Higienizac&o, desinfeccio e esterilizacio.

OBJETIVO:Visa remover a sujidade do chdo, devendo ser feita com pano limpo
umedecido em agua e sabao, a fim de evitar suspenséo de particulas de poeira e
dispersdo de microrganismos.

Material:

2 baldes

vassoura e rodo

2 panos limpos

agua e detergente liquido
pa de lixo

luvas

botas

touca

Placas de sinalizacéo

Descricéao do procedimento:

1.
2.
3

7.
8.
9.

10.
11.
12.
13.
14.

Reunir o material necessario;

Colocar o EPI.

Preparar o ambiente para limpeza e reunir mobiliario leve para deixar a area
livre;

Encher os baldes até a metade, um com agua limpa e o outro com agua e
detergente liquido.

Imergir o pano no balde com solucao detergente, retirar 0 excesso e enrolar
na vassoura ou rodo.

Passar o pano no piso, sem retirar 0 pano do chao, iniciando do fundo da sala
e se dirigindo para a porta, de forma que todas as areas do piso sejam
limpas.

Recolher a sujidade e jogar no lixo.

Imergir outro pano no balde de agua limpa, torcer e enrolar na vassoura.
Retirar o sab&o do piso, iniciando do fundo da sala e se dirigindo para a porta.
Secar o piso usando o0 pano bem torcido.

Limpar os rodapés.

Recolocar o mobiliario no local original.

Limpar o material de trabalho e guardar em local apropriado.

Colocar as placas de sinalizacdo de perigo de queda em volta do local que
esta molhado;

Este procedimento deve ser realizado diariamente;

Toda area que permanece umida ou molhada tem mais condi¢des de albergar

e reproduzir germes gram negativos e fungos, as areas empoeiradas podem
albergar germes gram positivos, microbactérias e outros.

Conclui-se dessa forma que deve-se evitar excesso de agua na limpeza,
secar muito bem o piso e abolir varredura seca nos Estabelecimentos de
Saude
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Data da
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TECNICA DE LIMPEZA DE PISOS

EXECUTANTE: Agente Operacional

AREA: Higienizac&o, desinfecco e esterilizacio.

OBJETIVO: Visa remover a sujidade dos pisos mediante escovacao.

Material de Limpeza:

2 baldes

Vassoura e rodo

Panos limpos

Escova manual

Agua e detergente neutro

Desinfetante a base de acido peracético
Luvas de autoprotecéo

Botas

Touca

Placa de Sinalizacéo

Descricéao do procedimento:

we e nNE

ok

12.
13.
14.
15.
16.

Colocar EPI;

Preparar o ambiente para a limpeza:

Afastar os moveis da parede;

Reunir o mobiliario leve para desocupar a area.

Encher a metade dos baldes, um com agua limpa e outro com agua e
detergente liquido;

Colocar um pano seco na entrada da sala;

Imergir outro pano no balde com solugcéo detergente e, sem retirar 0 excesso,
enrolar na vassoura ou rodo;

Passar o pano no piso, molhando toda a area a ser escovada;

Esfregar a vassoura no piso, comec¢ando dos cantos em direcao a porta;
Retirar a agua suja, com rodo, até o ralo de escoamento;

Repetir toda operacéo até que a area fique limpa;

. Limpar os rodapés com escova manual, se hecessario;
. Enxaguar o piso até retirar todo o sab&o, utilizando o pano embebido em

agua limpa e enrolando no rodo ou vassoura,

Passar outro pano imido com desinfetante a base de acido peracético
Secar o piso, utilizando um pano limpo enrolado na vassoura ou rodo;
Recolocar o mobiliario no local original;

Limpar o material de trabalho e guardar no local apropriado;

Colocar as placas de sinalizagdo de perigo de queda em volta do local
molhado.

Observacéo: Esse procedimento deve ser realizado diariamente e sempre que
necessario.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da
POP - 010 Validagéo:
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Data da Revisao:

25/03/2026

TECNICA DE LIMPEZA DE JANELAS E PORTAS
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EXECUTANTE: Agente Operacional

AREA: Higienizac&o, desinfeccéio e esterilizacio.

OBJETIVO:Consiste em retirar a poeira e manchas das janelas e portas de

madeira, vidro ou metal.

Materiais:

Escada

2 baldes

Agua

Detergente neutro
Esponja de aco fina
Panos de limpeza
Panos de chéo
Espatula

Botas

Luvas de auto protecdo

Descricéao do procedimento:

1. Reunir o material necessario;

2. Colocar EPI;

3. Preparar o ambiente para a operacao; afastar os méveis e 0s equipamentos
das janelas e portas;

4. Forrar 0 piso com pano de chao, colocando-o debaixo da janela ou porta;

5. Encher metade de dois baldes, um com agua e outro com agua e detergente
liquido;

6. Imergir o pano no balde com agua limpa e torcer;

7. Remover a poeira passando o pano de cima para baixo e da esquerda para a
direita;

8. Imergir o outro pano no balde com solucéo detergente; retirar 0 excesso e
passar no vidro, moldura da janela ou porta, soleira da janela e macganetas;

9. Imergir o outro pano de limpeza no balde com agua limpa;

10. Passar o pano em toda a extensdo da janela ou porta para remover a solucao
detergente;

11. Secar a janela ou porta, com pano de limpeza seco;

12. Retirar o pano de chao colocado debaixo da janela ou porta;

13. Recolocar o mobiliario e equipamento no local original;

14. Limpar o material de trabalho e guardar em local apropriado.

Observacgao:

[ Este procedimento deve ser realizado mensalmente e sempre que necessario.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 011 Validagao: 25/03/2026
25/03/2025

TECNICA DE LIMPEZA DO MOBILIARIO, BANCADAS E EQUIPAMENTOS.
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EXECUTANTE: Agente Operacional

AREA: Higienizac&o, desinfeccéio e esterilizacio.

OBJETIVO:Consiste em retirar a poeira, lavar, retirar manchas, polir e
escovar bancadas, méveis e equipamentos, diariamente.

Materiais:

Panos de limpeza

2 baldes

Agua

Detergente neutro

Desinfetante a base de acido peracético
Escova

Botas

Luvas de autoprotecéo

Descricao do procedimento:

1. Reunir o material necessario;

2. Colocar EPI;

3. Encher metade dos baldes, um com agua limpa e outro com agua e
detergente liquido;

4. Retirar os objetos de cima e, se possivel, do interior do mével ou equipamento
a ser limpo;

5. Retirar a poeira do movel ou equipamento com o pano Umido dobrado, para
obter varias superficies de limpeza;

6. Imergir o outro pano na solucao detergente e retirar 0 excesso;

7. Limpar o mével ou equipamento, esfregando o pano dobrado com solucdo
detergente; se necessario usar a esponja.

8. Retirar toda a solucéo detergente com pano umedecido em agua limpa;

9. Passar outro pano com desinfetante a base de acido peracético;

10. Enxugar o mével ou equipamento;

11. Limpar o material de trabalho e guardar em local apropriado.

Observacéo:
e Este procedimento devera ser realizado diariamente e sempre que
necessario.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 012 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

TECNICA DE LIMPEZA DE TETOS E PAREDES

EXECUTANTE: Agente Operacional

AREA: Higienizac&o, desinfeccéo e esterilizacio.

OBJETIVO:Consiste em retirar a poeira e substancias aderidas ao teto, paredes,
luminarias e interruptores.
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Materiais:

Panos de limpeza;

2 Baldes;

Detergente neutro;

DESINFETANTE A BASE DE ACIDO PERACETICO;
Saponaceo;

Esponja sintética;

Vassoura para vaso sanitario;

Luvas de autoprotecao;

Avental;

Botas.

Descricao do procedimento:

©CeNoO~ONE

13.
14.

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

21.
22.

23.
24.
25.
26.

27.

28.

29.

Reunir o material necessario;

Recolher o lixo (conforme rotina);

Colocar placa de sinalizacdo para evitar queda,
Limpar tetos e paredes;

Limpar janelas e portas;

Limpar pias:

Separar o material necessario:

Colocar o EPI;

Umedecer a esponja sintética e espalhar o sapélio sobre ela;Esfregar a
esponja sintética com sapdélio na parte interna
da pia;

. Passar a esponja com detergente neutro na torneira;
11.
12.

Retirar os detritos localizados no interior da valvula;

Esfregar a parte externa da pia, as torneiras e encanamentos sob a pia com
pano umedecido em 4gua e detergente neutro;

Enxaguar a parte interna e externa da pia com agua limpa;

Passar outro pano tmido com DESINFETANTE A BASE DE ACIDO
PERACETICO;

Secar a pia com um pano seco, polindo a torneira;

Limpar o material de trabalho e guarda-lo em local apropriado;

Limpar instalacdes sanitarias:

Separar 0 material necessario;

Colocar o EPI;

Encher metade dos baldes, um com agua limpa e outro com agua e
detergente neutro;

Dar descarga no vaso sanitario;

Esfregar o tampo do vaso por cima e por baixo, com a escova sintética,
usando solugdo de detergente

Espalhar sapdlio no pano embebido em solugéo de detergente neutro;
Esfregar o assento do vaso, por dentro e por fora com pano;

Esfregar a parte externa do vaso com pano embebido em solugéo de
detergente neutro e sapdlio;

Enxaguar o tampo, o assento, a borda e a parte externa do vaso com agua
limpa;

Jogar solugéo detergente neutro e sapolio dentro do vaso, esfregando-o com
vassoura de vaso, iniciando pela borda interna do vaso e terminando na saida
de &gua;

Dar descarga no vaso sanitario continuando a esfregar a parte interna com
vassoura de vaso, até a agua

Higienizar a alavanca ou botdo de descarga com pano umedecido em 4gua e
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detergente neutro;

30. Retirar o detergente neutro com pano umedecido em 4gua limpa;

31. Passar outro pano tmido com DESINFETANTE A BASE DE ACIDO
PERACETICO;

32. Secar o tampo e 0 assento do vaso sanitario com pano limpo;

33. Secar a parte externa do vaso e a alavanca ou bot&o de descarga com pano
limpo;

34. Limpar o material de trabalho e guarda-lo no local apropriado;

35. Higienizar o piso.

Observacéo:
¢ Este procedimento devera ser realizado diariamente ou sempre que necessario.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Ndmero: Data da Data da Revisao:
POP - 013 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025

TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECCAO DE BANHEIROS

EXECUTANTE: Agente Operacional

AREA: Higienizaco, desinfeccéo.

OBJETIVO: Consiste em remover a sujidade, substancias aderidas, detritos do teto,
paredes, lavatérios, mictérios, instalacdes sanitarias e piso dos banheiros. Promove o
controle de microrganismos, evitando transmissdo de doencgas, controla odores,
mantém uma boa aparéncia e garante o conforto dos usuarios.

Materiais:

» Panos de limpeza

- 2 Baldes;

* Detergente neutro;

« DESINFETANTE A BASE DE ACIDO PERACETICO;
» Saponaceo;

* Esponja sintética;

» Vassoura para vaso sanitario;

* Luvas de autoprotegéo;

* Avental;

* Botas.

Descricéao do procedimento:

Reunir o material necessario;

Recolher o lixo (conforme rotina);

Colocar placa de sinalizacdo para evitar queda,;

Limpar tetos e paredes;

Limpar janelas e portas;

Limpar pias:

Separar 0 material necessario:

Colocar o EPI;

Umedecer a esponja sintética e espalhar o sapdlio sobre ela;Esfregar a

esponja sintética com sapdlio na parte interna

da pia;

10. Passar a esponja com detergente neutro na torneira;

11. Retirar os detritos localizados no interior da valvula;

12. Esfregar a parte externa da pia, as torneiras e encanamentos sob a pia com
pano umedecido em agua e
detergente neutro;

13. Enxaguar a parte interna e externa da pia com agua limpa;

14.Passar outro pano Umido com DESINFETANTE A BASE DE ACIDO
PERACETICO;

15. Secar a pia com um pano seco, polindo a torneira;

16. Limpar o material de trabalho e guarda-lo em local apropriado;

17. Limpar instala¢des sanitarias

18. Separar o material necessario;

19. Colocar o EPI;

20. Encher metade dos baldes, um com agua limpa e outro com agua e

©CoNoO~LONE
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21.
22.

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.

32.
33.

34.
35.

36.
37.

detergente neutro;

Dar descarga no vaso sanitario;

Esfregar o tampo do vaso por cima e por baixo, com a escova sintética,
usando solucdo de detergente

Espalhar sapdlio no pano embebido em solugéo de detergente neutro;
Esfregar o assento do vaso, por dentro e por fora com pano;

Esfregar a parte externa do vaso com pano embebido em solucdo de
detergente neutro e sapdlio;

Enxaguar o tampo, o assento, a borda e a parte externa do vaso com agua
limpa;

Jogar solucéo detergente neutro e sapélio dentro do vaso, esfregando-o0 com
vassoura de vaso, iniciando

pela borda interna do vaso e terminando na saida de agua;

ficar limpa;

Dar descarga no vaso sanitario continuando a esfregar a parte interna com
vassoura de vaso, até a agua

Higienizar a alavanca ou botdo de descarga com pano umedecido em agua e
detergente neutro;

Retirar o detergente neutro com pano umedecido em agua limpa;

Passar outro pano Umido com DESINFETANTE A BASE DE ACIDO
PERACETICO;

Secar o tampo e 0 assento do vaso sanitario com pano limpo;

Secar a parte externa do vaso e a alavanca ou botdo de descarga com pano
limpo;

Limpar o material de trabalho e guarda-lo no local apropriado;

Higienizar o piso.

Observacéo:
* Este procedimento devera ser realizado diariamente e sempre que necessario
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Ndmero: Data da Data da Revisao:
POP - 014 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025

TECNICA DE LIMPEZA DO APARELHO DE AR CONDICIONADO

EXECUTANTE: Agente Operacional

AREA: Higienizac&o, desinfeccéo.

OBJETIVO: Visa remover a sujidade do aparelho de ar condicionado.

Materiais:

Panos de limpeza

2 baldes

Agua

Detergente liquido
Touca

Luvas de auto protecéo

1. Separar 0 material necessario;

2. Colocar o EPI;

3. Desligar o aparelho de ar condicionado da tomada

4. Retirar a tampa externa do aparelho;

5. Encher metade dos dois baldes, um com agua e outro com agua e detergente;
6- Imergir o pano de limpeza no balde com solucéo detergente e torcer;

6. Limpar a tampa externa do aparelho com o pano;

7. Passar o outro pano com agua limpa na tampa externa do aparelho e remover
toda a solucéo detergente;

8. Secar com pano limpo;

9. Retirar o filtro do aparelho;

10. Proceder a limpeza do filtro conforme orienta¢des do fabricante;

11. Recolocar o filtro no aparelho.

12. Recolocar a tampa externa do aparelho.

13. Ligar o aparelho de ar condicionado na tomada.

14. Limpar o material de trabalho e guardar em local adequado.

Observacgéao:

e Este procedimento deverd ser feito quinzenalmente na sala de vacina e nas

outras salas mensalmente.
f R PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
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Ndmero: Data da Data da Revisao:
POP - 015 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025

TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECCAO DE BEBEDOURO

EXECUTANTE: Agente Operacional

AREA: Higienizac&o, desinfeccéo.

OBJETIVO: Visa remover poeira e substancias aderidas no bebedouro, com o
objetivo de evitar a contaminacdo da agua.

Materiais:

- 2 baldes;

- 3 panos de limpeza

- Escova para reentrancias
- Agua

- Detergente neutro

- Touca

- Botas

- Luvas de autoprotecéo

- Alcool a 70%

Descricao do procedimento:

Separar 0s materiais necessarios;

Colocar o EPI;

Desligar o bebedouro da tomada;

Encher metade dos dois baldes, um com agua e outro com agua e

detergente;

Imergir o pano de limpeza no balde com solucdo detergente e torcer;

Passar o pano no bebedouro, fazendo movimentos retos, sempre de cima

para baixo;

Molhar a escova no balde com solu¢éo detergente;

8. Utilizar a escova para lavar ao redor do dispositivo de saida da agua e o
acionador de agua;

9. Passar o outro pano com agua limpa no bebedouro e remover toda a
solucéo detergente;

10. Friccionar alcool a 70% ao redor do dispositivo de saida de agua,
acionador de agua e local de escoamento de agua. Repetir o
procedimento 3 vezes;

11. Ligar o bebedouro na tomada;

12. Limpar o material de trabalho e guardar em local adequado.

PbdE

o o

N

Observacao:
- Este procedimento devera ser realizado diariamente e sempre que
necessario
i W PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
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Ndmero: Data da Data da Revisao:
POP - 016 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025
USO DE EPI'S

EXECUTANTE: Aukxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

AREA: Higienizaco, desinfeccéio e esterilizagio.

OBJETIVO:Protecéo do trabalhador

Materiais:

= e e o e o

Touca.

Oculos.

Mascara.

Avental manga longa.
Propé (se necessario).

PARAMENTACAO:

Lavar as maos.

Usar sempre EPI préprio do setor.

Colocar a touca.

Colocar os 6culos.

Colocar a mascara, observando se cobre o nariz e boca totalmente.
Colocar o avental impermedvel proprio do setor.

Calcar as luvas nitrilicas ou de procedimento.

DESPARAMENTACAO:

Retirar as luvas e desprezar em lixo contaminado, friccionar as maos
comalcool 70%.

Retirar o avental impermedavel (caso seja o descartavel desprezar apds o uso
em lixo contaminado, se for o lavavel, encaminhar a lavanderia diariamente
toda tarde), friccionar as maos com alcool 70%.

Retirar a mascara e desprezar em lixo contaminado, friccionar as maos com
alcool 70%.

Retirar os 6culos e realizar limpeza e desinfeccdo conforme rotina, friccionar
as maos com alcool 70%.

Retirar a touca e desprezar em lixo contaminado, friccionar as mdos com
alcool 70%.
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PROCESSO DE LIMPEZA DOS ARTIGOS HOSPITALARES

EXECUTANTE: Aukxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

AREA: Higienizaco, desinfeccéo e esterilizagio.

OBJETIVO:Limpeza do material para ser reprocessado.

Materiais:

Detergente Enzimético
Hipoclorito

Acido Peracético 0,2 %
Alcool 70%
Compressas

Agua em abundancia

REQUISITO PREVIO:

e Utilizar EPI's
¢ Realizar em todo material passivel de reprocessamento em boas condi¢des

Descricao do procedimento:
Processamento: Processos a serem aplicados a produtos médico-hospitalares, exceto

os descritos como proibidos processar, para permitir sua reutilizacdo. Compostos das
seguintes fases:

e Limpeza

e Desinfeccdo

e Embalagem

e Esterilizacéo

e Testes de Qualidade

Classificagdo dos materiais:

Artigos criticos — Entram em contato com tecidos estéreis ou com o sistema
vascular e devem ser esterilizados para uso, pois possuem alto risco de causar
infecgéo.

Artigos semicriticos — sdo aqueles destinados ao contato com a pele ndo intacta ou
com mucosas integras. Ex.: equipamentos respiratérios e de anestesia, endoscopia,
etc. Requerem desinfeccéo de alto nivel ou esterilizacao.

Artigos ndo criticos — séo artigos destinados ao contato com a pele integra do
paciente. Ex.: comadres(aparadores), cubas, aparelhos de pressao, entre outros.
Requerem limpeza ou desinfec¢éo de baixo ou médio nivel. Deve-se atentar para o
risco de transmissao secundaria por parte dos profissionais que lidam com o artigo e
entrem em contato com o paciente.

ETAPA 1- LIMPEZA:
e E o procedimento manual realizado para remoc&o de sujidade por meio

de acao fisica aplicada sobre a superficie do material utilizando uma
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acdo quimica — detergente, realizada no expurgo.

e Deve preceder a desinfeccao.

e Antes da limpeza o material deve ser recebido em caixa fechado e
umedecido com 4gua e detergente.

Objetivos:

Garantia de eficacia do processo de desinfeccao e esterilizagdo
Garantia do reuso de artigos nao criticos que sdo submetidos apenas a
limpeza;

Remover sujidades

Preservar da deteriorizagéo

Restaurar a aparéncia

Reducéo da carga microbiana

Preservacéo do material

Etapas:

Pré-lavagem: No local onde foi gerado através de imersdo com agua e
detergente enzimatico, em caixa plastica fechada e identificada para
transporte.

Lavagem: Realizada no expurgo, conforme normas e com uso de EPI’s, agua,
detergente enzimatico, conforme descricdo do POP.

ETAPA 2- DESINFECCAO:

o E a eliminacdo de microrganismos, exceto esporulados, de materiais
ou artigos inanimados, através de processo fisico ou quimico, com auxilio de
desinfetantes.

o Vem apéds o processo de limpeza do material.

o Realizado da sala de desinfeccao.

o O Detergente enzimético deve seguir a diluicdo conforme orientacdo do
fabricante e deve ser desprezado apés o uso.

o A acao do detergente deve ser afetada pela quantidade de sujidade,

nivel de desidratacdo da sujidade e degradacéo gradual das enzimas durante
0 USO.

o Imergir o material por 5 minutos ou conforme orientacéo do fabricante.
o O Acido Peracético: deve seguir a recomendacéo de diluicio do
fabricante, podendo ser utilizado por até 30 dias, conforme orientacdo, desde
gue realize a monitorizacao da concentracdo através de fita medidora
diariamente.

o Imergir o material por 10 minutos ou conforme orienta¢ao do fabricante.

ENXAGUE:
Com agua corrente e abundante até que retire todo o produto aplicado.

SECAGEM:
Em bancada prépria para secar espontaneamente, com auxilio de pano limpo e seco
e ar comprimido quando necessario.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
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PROCESSAMENTO DOS ARTIGOS HOSPITALARES

EXECUTANTE: Aukxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

AREA:Central de Material e Esterilizacées.

OBJETIVO:Limpeza do material para ser reprocessado

Materiais:
. Agua corrente
. Detergente enzimatico
o Esponja de cerdas flexiveis
o EPI's completo

> EXTENSAO DE BORRACHA e PROLONGAMENTOS

1. Enxaguar para retirar excesso de matéria organica;

2. Lavar com esponja e detergente enzimatico;

3. Colocar em solucgédo de acido peracético pelo tempo determinado pelo fabricante,
injetando a solucao com a ajuda de seringa no orificio da extensao completa;

4. Enxaguar, injetando agua com auxilio de seringa de 20ml para passar por dentro da
extensao;

5. Secarr,

> MASCARAS DE INALACAO:

1. Enxaguar para retirar excesso de matéria organica;

2. Lavar com esponja e detergente enzimatico;

3. Colocar em solucéo de acido peracético pelo tempo determinado pelo fabricante,

4. Enxaguar, injetando agua com auxilio de seringa de 20ml para passar por dentro da
extensao;

5. Secar.

> BACIAS, BANDEJAS E CUBAS:

1. Lavar com agua e sabao;

2. Se houver presenca de matéria organica, deixar de molho Enzimatico e enxaguar;
3. Secar com pano limpo.

> INSTRUMENTAIS:

1. Realizar lavagem com agua e sabéao e escovinha;

2. Colocar em solugéo enzimatica pelo tempo determinado pelo fabricante;

. Realizar lavagem com agua e sabéao e escovinha novamente;

. Enxaguar,;

. Com uso de lupa, verificar presenc¢a de sujidades nas ranhuras e articulacoes.
. Deixar em local préprio para secar;

o0k W

> ALMOTOLIAS E UMIDIFICADOR:

1. Lavar com agua e sabéo

2. Deixar de molho em solugdo enziméatica (vidro) ou em acido peracético (plastico),
pelo tempo orientado pelo fabricante;

3.Enxaguar;

4.Deixar secar em local proprio.

> AMBU:
1. Desconectar a valvula e todas as partes desmontéveis;
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2.Lavar o baldao externa e internamente com sab&o liquido e agua, utilizando uma
escova,

3. Enxaguar, escorrer e secatr;

4. Imergir em solugdo de &cido peracético em tempo determinado pelo fabricante;
5. Escorrer, enxaguare secatr;

6. Lavar a valvula com escova, sabao liquido e 4gua Enxaguar escorrer e secar.

> FRASCO DO ASPIRADOR:

1. Desprezar secregdes do frasco em lixo contaminado;

2. Lavar com agua e sabéo;

3. Deixar de molho em solucdo enziméatica pelo tempo determinado pelo fabricante;
4. Enxaguar;

5. Deixar secar na bancada com pano limpo.

> LARINGOSCOPIO e LAMINAS:

1. Desconectar pilhas e lampada e lamina;

2. Realizar limpeza com agua e sabao com excecao das pilhas e lampadas;

3. Deixar de molho as laminas em solugéo enzimatica pelo tempo determinado pelo
fabricante;

3. Enxaguar;

4. Deixar secar na bancada com pano limpo;

5. Fazer a desinfeccdo com alcool 70% por 30 segundos em todo o aparelho e

lampada e monta-lo.

> TERMOMETRO:
1. Realizar desinfeccao apds uso com alcool 70%.

OTOSCOPIO:
Ponteiras: Lavar com agua e sabdo;
Imergir em detergente enzimatico por 15 minutos,
Proceder a lavagem com agua e sabao,
Secar,
Aparelho completo: friccionar com alcool 70%.

abhwNPEY

ESFIGNOMANOMETRO:
Limpeza mecéanica com agua e sabao;
Friccdo com alcool 70% por 30 segundos sempre que houver necessidade.

N 4

ESTETOSCOPIO:
Apds cada uso, friccdo mecanica com alcool 70%.

=Y

ESCOVA ESPONJA
Diariamente no final da tarde, realizar a limpeza com agua e sabao friccionando;
Imergir em solucéo de acido peracético pelo tempo determinado pelo fabricante;
Retirar, enxaguar em agua corrente;
Deixar secar em local préprio;
Acondicionar em caixa com tampa identificada na pia.

> OCULOS DE PROTECAO

1. Lavar com agua e sabao;

2. Deixar em solugéo de 4cido peracético pelo tempo determinado pelo fabricante,
3. Enxaguar;

4. Deixar secar em local préprio.

> MATERIAL DE CURATIVO, SUTURAS, SONDAGEM, MATERIAL DE
CORPO ESTRANHO, PINCAS E MATERIAIS DIVERSOS METALICOS.
1. Lavar imediatamente com 4gua e sabao apds o uso friccionando com esponja de
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cerdas macias,

2. Imergir em solugdo enzimatica por 3 a 5 minutos ou conforme instrugcao do
fabricante, lembrando-se de estar abertas para penetra¢do do agente,

3. Enxaguar em agua corrente,

4. Deixar secar em local préprio, lembrando-se de ndo misturar os materiais
especificos de conjunto como parto normal, suturas, etc,

5. Realizar inspecéo visual, principalmente de locais de dificil acesso como
articulacbes e ranhuras, observando presenca de matéria organica, oxidagéo, danos,
perda de funcéao,

6. Caso haja material organico, iniciar novamente o processo de limpeza e
desinfeccdo até que se torne limpo,

7. Caso haja oxidacao, danos ou perda de fungéo, anotar em caderno préprio e
separar para que a enfermeira possa providenciar o conserto ou encaminhar para o
desuso em local apropriado,

8. Encaminhar o material devidamente limpo, desinfetado e seco a sala de
esterilizacdo pela janela lateral que liga as mesmas acondicionadas em caixa
plasticas fechada.

> TROCA DE SOLUQOES ANTISSEPTICAS EM ALMOTOLIAS DE VIDRO:
TOPICO, DEGERMANTE, ALCOOL IODADO:

1. Desprezar liquido do interior da almotolia na pia,

2. Lavar com agua e sabéo friccionando com esponja escova,

3. Imergir em solugdo de enzimético 5 min, ou conforme a orientac¢éo do fabricante,

4. Enxaguar bem em agua corrente,

5. Deixar secar em local proprio,

6. Encaminhar a almotolia de vidro para esterilizacdo identificada com fita de
autoclave: nome do produto, data de troca, data de validade (7 dias) e assinatura de
guem realizou.

> TROCA DE SOLUCOES EM ALMOTOLIAS PLASTICAS: ALCOOL 70%,
VASELINA, GEL CONDUTOR,

1.Desprezar liquido do interior da almotolia na pia,

2.Lavar com agua e sabao friccionando com esponja escova,

3.Imergir em solucéo de enzimatico por 5 min ou conforme a orientacao do fabricante,
4.Enxaguar bem em agua corrente,

5.Deixar secar em local préprio,

6.A0 encher novamente a almotolia com solucdo desejada, identificar com nome do
produto, data de troca, data de validade (7 dias) e assinatura de quem realizou.

> LUVA NITRILICA:
1. Diariamente, no inicio da manha, realizar a limpeza com agua e detergente,
friccionando,
2. Imergir em solucéo de acido peracético pelo tempo determinado pelo fabricante,
3. Retirar e enxaguar,
4. Deixar secar,
5. Acondicionar em pia para o0 uso.

> FITA METRICA e REGUA ANTROPOMETRICA:

1. Realizar a limpeza com agua e detergente, friccionando,

2. Imergir em solucéo de acido peracético pelo tempo determinado pelo fabricante,
3. Retirar e enxaguar,

4. Deixar secar.

> CAIXA PLASTICA PARA TRANSPORTE DE MATERIAL:

1. Realizar limpeza rodas as vezes que se fizer uso,

2. Lavar com agua e sabdoe se houver presenca de matéria organica, deixar de
molho no enzimético pelo tempo determinado pelo fabricante,
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3. Realizar inspecao visual a fim de certificar-se que ndo ha presenca de sujidades,
caso houver, reiniciar o processo de limpeza,

4. Enxaguar bem,

5. Secar com pano limpo,

6.Aplicar alcool 70% na superficie,

7. Manter cada caixa em seu setor determinado e identificado na mesma.

> CANULA DE GUEDEL:

1. Realizar a limpeza com agua e detergente, friccionando e injetando agua no
orificio.

2. Imergir em solucao de acido peracético pelo tempo determinado pelo fabricante,

3. Retirar e enxaguar,

4. Deixar secar.

> COLAR CERVICAL.:

1. Realizar a limpeza com agua e detergente, friccionando e injetando agua no
orificio.

2. Imergir em solucao de &cido peracético pelo tempo determinado pelo fabricante,

3. Retirar e enxaguar,

4. Deixar secar.

> MASCARA DE VENTURI E COM RESERVATORIO:

1.Desconectar todas as partes desmontaveis,

2. Lavar o reservatorio externa e internamente com sabéao liquido e agua,

3. Enxaguar, escorrer e secar,

4. Imergir em solucdo de acido peracético em tempo determinado pelo fabricante,
5. Escorrer, enxaguar e secatr.

> CIRCUITOS E VALULAS DOS RESPIRADORES e MASCARA DO CPAP:
1.Desconectar todas as partes desmontaveis

2. Lavar externa e internamente com detergente enzimatico e agua

3. Enxaguar, escorrer e secar,

4. Imergir em solucao de acido peracético em tempo determinado pelo fabricante
5. Escorrer, enxaguar e secar.

> MONITOR MULTIPARAMETRICO, ASPIRADOR, DEA, ELETROCAUTERIO:
1. Aplicar pano umedecido com alcool 70% no aparelho,

2. Aplicar também em todas as extensodes e fios,

3. Secar bem com pano limpo,

4. Organizar fios ao redor do aparelho sem dobrar o mesmo.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 019 Validacgéo:
25/03/2025
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PREPARO E EMBALAGEM

EXECUTANTE: Aukxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

AREA:Central de Material e Esterilizacées.

OBJETIVO:Realizar preparo e embalagem garantindo o sucesso em todas as etapas.

Materiais:
o Grau cirargico
o Sacos plasticos
o Seladora
o Fita adesiva tipo crepe
o Caneta
. Tesoura
> Separar os tipos de artigos a serem embalados.
> Conferir se 0 material esta limpo, se houver presenca de sujidade, retornar ao
expurgo.

- Esterilizacéo:
Pincas, Circuitos de respiradores, Prolongamentos de borracha.

1. Preparar o papel grau cirdrgico ideal para o tipo de material, para que o
mesmo caiba sobrando no minimo 1 cm de cada lado e espaco para selagem

2. Recortar o grau cirurgico.

3. Selar um dos lados.

4. Acondicionar material de forma individual ou kit conforme o tipo a ser
embalado

5. Selar a parte final deixando sempre no minimo 3 cm para abertura

6. Selar em camada dupla os materiais de pouco uso, para que tenha maior
prazo de validade.

7. ldentificar data de embalagem e data limite de uso (DLU) para 30 dias nos
pacotes simples e 180 dias para os pacotes duplos, Lote, e responsavel.

- Nao esterelizaves:

Prolongamentos de inalacéo, kit de inalacdo, mascara de venturi e com reservatério,
canula de guedel.

Laringoscépios, fita métrica, régua antropométrica, bacias, cubas, capacete de
oxigénio, mascara de CPAP.

ETAPA

1. Preparar o plastico cortando-o do tamanho ideal para o tipo de material, para que o
mesmo caiba sobrando no minimo 1 cm de cada lado e espaco para selagem

2. Selar um dos lados

3. Acondicionar material de forma individual ou kit conforme o tipo a ser embalado

4. Selar a parte final deixando sempre no minimo 1cm para abertura

5. Identificar data de embalagem e data limite de uso (DLU) para 7 dias ,Lote e
Responsavel
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da
POP - 020 Validagéo:
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Data da Revisao:

25/03/2026

ACONDICIONAMENTO

EXECUTANTE: Aukxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.
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AREA:Central de Material e Esterilizacées

OBJETIVO:Conservar material limpo e livre de bactérias

Passos:

1. Os materiais ndo esterilizaveis que estiverem prontos para o uso, embalados e
identificados devem ser acondicionados em caixa plastica para transporte aos

locais que necessitam.

2. Os materiais esterilizados que estiverem prontos para o uso, embalados e
identificados devem ser acondicionados em caixa plastica para transporte aos

locais que necessitam.

3. Antes do material ser acondicionado, deve ser revisado se a embalagem esta
integra e identificada corretamente como descrito em rotina.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da
POP - 021 Validagéo:
25/03/2025

Data da Revisao:

25/03/2026

ESTERILIZACAO POR AUTOCLAVE
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EXECUTANTE: Aukxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

AREA:Central de Material e Esterilizacées.

OBJETIVO:Deixar o material limpo e livre de bactérias.

Passos:
> Autoclave
> Embalagem Grau Cirargico

A esteriliza¢&@o por autoclave € um método fisico por vapor saturado.

A esterilizacdo a vapor é realizada em autoclave, cujo processo possui
fases de remocao do ar, penetracdo do vapor e secagem.

Os ciclos de esterilizacao da autoclave séao orientados por marcadores em
painel na parte superior da autoclave que acende no inicio do ciclo.

O marcador digital corresponde a temperatura, que deve chegar entre
127°C e 132°C. Abaixo disso ndo ocorre esterilizacdo, chamar responsavel
pela manutencéo caso ocorra.

Cada esterilizacao utiliza 3L de 4gua.

O total do ciclo dura em média 1h e 30min.

A remocéo do ar da camara é absolutamente critica para o completo
processo de autoclavacao.

Entreabrir a porta da autoclave ao final do ciclo de esterilizacdo e aguardar
15 minutos para retirar o material;

Realizar o teste biolégico no primeiro ciclo diariamente, disposto na
prateleira no meio da autoclave;

Anotar no livro de controle, horéario de inicio e termino do processo, Lote, e
especificar quantidade e materiais.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
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PREPARO DA CARGA DA AUTOCLAVE

EXECUTANTE: Aukxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

AREA:Central de Material e Esterilizacées
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OBJETIVO:Preparar o material e colocar na autoclave de forma que tenha o resultado
esperado

Materiais:
o Materiais preparados e embalados,
o Teste biol6gico embalado,
) Ao ajuntar materiais passiveis de esterilizacao ja se deve preparar

carga para esterilizacao.

> Materiais articulados e com dobradicas devem ser colocados em suportes
apropriados de forma a permanecerem abertos.

> Materiais concavos, como bacias devem ser posicionados de forma que
gualquer condensado que se forme flua em direcédo ao dreno, por gravidade.

> Materiais encaixados um no outro (cubas, por exemplo) devem ser separados
por material absorvente de forma a que o vapor possa passar entre eles. Lembrar que
0 encaixe sempre dificultara a passagem do vapor

> Os tipos de embalagens deverédo ser de grau cirdrgico para instrumentais
pequenos

> A disposicao do material na autoclave permitird a drenagem do condensado.
> Os artigos ap0s a esterilizacdo ndo devem ser tocados ou movidos ap6s 30 a

60 minutos em temperatura ambiente. Durante este tempo eles devem ser deixados
na maquina se ndo houver prateleira ou cesto removivel ou no préprio cesto em local
onde néo haja correntes de ar. Se um material tmido ou morno for colocado em um
lugar mais frio, como recipientes plasticos o vapor ainda existente podera condensar
em agua e molhar o pacote.

> Colocar o pacote com o teste bioldgico no primeiro ciclo diariamente, disposto
na prateleira no meio da autoclave.

Observacéo:

N&o h& beneficio em fechar novamente a autoclave apds a abertura para "secar"
melhor. Isto apenas aumentard o tempo necessario para o resfriamento natural.

> Pode ser necessaria a colocagcdo de um absorvente na prateleira da maquina.
> Os materiais e embalagens ndo devem tocar as paredes da camara para
evitar condensacao.

> N&o preencha com carga mais do que 70% do interior da camara.

> Sempre ter em mente ao preparar uma carga a necessidade de remocao do

ar, da penetracdo do vapor e a saida do vapor e reevaporacao da umidade do
material.

> Nunca iniciar um ciclo se a saida de agua estiver aberta

> No grau cirtrgico, posicionar sempre lado de papel encostado com papel e
parte plastica com plastica.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
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ACIONAMENTO DA AUTOCLAVE

EXECUTANTE: Aukxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

AREA:Central de Material e Esterilizaces
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OBJETIVO:Preparar o material e colocar na autoclave de forma que tenha o resultado
esperado

Passos:
> Autoclave estar carregada e preparada para 0 uso
> Acionar sempre que tiver material pronto para esterilizar
> Certificar-se que o sistema de agua esté ligado e funcionante
> A autoclave deve ser acionada por uma pessoa treinada
> Todo material esterilizado deve ter identificagéo, 30 dias (grau cirargico

1 camada), 180 dias (grau cirurgico camada dupla), data da embalagem,
namero de lote, nome do responséavel e identificagdo do material.
> Lavar as maos antes

Descricao do procedimento:

> Colocar todo material distribuido dentro da autoclave de forma que néao
encoste nas laterais e fundo.

> N&o colocar muito material ao mesmo tempo, deixando sempre um
espaco entre eles para o vapor circular;

> Observar que a carga néo ultrapasse 70% da capacidade da autoclave;
> Fechar a autoclave girando o volante até o fim.

> Liga-la e iniciar o ciclo.

> Observar e monitorar o ciclo em livro especifico marcando hora de
inicio, temperatura. A temperatura maxima atingida que devera ser de 127°C a
132°C.

> Anotar no livro de controle, horario de inicio e término do processo,

Lote, e especificar quantidade e materiais.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
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DESLIGAMENTO DA AUTOCLAVE

EXECUTANTE: Aukxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

AREA:Central de Material e Esterilizacdes

OBJETIVO:Retirar o material e colocar na autoclave de forma que tenha o resultado
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esperado

Passos:

> Autoclave

> Luvas de amianto
> Oculos

> Mascara

REQUISITO PREVIO:

> Sempre deve ser desligada ao final do ciclo

> Aguardar material resfriar a temperatura ambiente por pelo menos 30
minutos antes de retirar da autoclave

> O material ndo deve ser disposto sobre bancada fria para ndo houver
condensacéo.

> O material deve ser transportado para o local de uso dentro de
recipientes fechados.

> Desligar sempre que acender luz indicando final do ciclo

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

»Lavar as maos.

» Verificar botdo aceso de “fim do ciclo”

»Usar luvas de amianto e méscara.

»Para que a secagem ocorra mais rapidamente deixe a porta entreaberta com ela
ainda ligada.

» Desligue a autoclave.

» Retirar o material e coloca-los sobre bancada protegida com toalha seca.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 025 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

RETIRADA DO MATERIAL DA AUTOCLAVE

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

AREA:Central de Material e Esterilizaces
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OBJETIVO:Retirar o material de forma gue tenha o resultado esperado

Passos:

> Luvas de Amianto
> Oculos

> Mascara

REQUISITO PREVIO

> Utilizar EPI’s

> Usar a Luva de amianto para protecdo térmica
> N&o dispor material sobre bancada fria

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

> Retirar o material colocando-os sobre bancada forrada com tecido seco

> Aguardar o resfriamento e secagem completa do material

> Tranporta-lo em recipiente fechado ao local de armazenamento ou distribuicdo
> Retirar material biolégico do pacote, quebrar a ampola e coloca-lo na

incubadora juntamente com um teste que nao passou pelo processo de esterilizacao.
Deixa-los pelo periodo estipulado pelo fabricante na incubadora. Ao término anotar
resultado no livro de controle.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 026 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025

LIMPEZA INTERNA E EXTERNA DA AUTOCLAVE

EXECUTANTE: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.

AREA:Central de Material e Esterilizacées
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OBJETIVO:Manter a autoclave limpa de forma que toda vez que for utilizada esteja
em boas condicbes

Material:

» EPI (avental impermeavel, 6culos, mascara e luvas de borracha);
* Panos limpos;

» Solugdo de agua e detergente neutro.

Descricao do procedimento:

1. Higienizar as maos;

2. Desligar a autoclave da rede elétrica e deixar esfriar;

3. Preparar todo o material necessario para realizacdo da limpeza;

4. Colocar os EPIs (avental impermeavel, 6culos, mascara e luvas de
borracha);

5. Limpar a parte externa e interna da autoclave com pano umedecido em
solucéo de detergente neutro;

6. Enxaguar com pano umedecido em agua, repetir 0 processo quantas vezes
forem necessérias até retirar todos os

residuos do produto;

7. Secar, com pano limpo e seco, as superficies interna e externa da
autoclave;

8. Organizar o material utilizado em seus devidos lugares conforme rotina do
servico;

9. Higienizar as luvas antes de retira-las, retirar os demais EPIs;

10. Fazer a limpeza e a desinfec¢ao do avental impermeavel, 6culos e luvas
de borracha;

11. Higienizar as maos

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 027 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

DESCARTE E RECOLHIMENTO DOS RESIDUOS

EXECUTANTE: Agente Operacional

AREA: Higienizac&o, desinfeccio e esterilizacio.

OBJETIVO: Consiste em recolher todos os residuos de uma Unidade,
acondicionando-os de forma adequada e manuseando-0s 0 minimo possivel. E a
operacdo que precede todas as rotinas técnicas de limpeza e desinfeccdo. Deve ser
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iniciada, sempre, da area menos contaminada para a mais contaminada.

Materiais:

*Sacos de lixo adequados para cada tipo de residuo e tamanho de lixeira;
* EPIs (luvas de autoprotecao, botas, mascara, éculos de protecéo);

* Balanca;

* Planilha de registro.

Descricao do procedimento:

onkwnpE

Reunir o material para recolher o lixo:

Colocar o EPI;

Recolher o saco de lixo que se encontra na lixeira, amarrando bem as bordas;
Colocar um saco de lixo novo na lixeira, fixando-o firmemente nas bordas;
Pesar o lixo diariamente e registrar em planilha especifica;

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

Classificacédo dos residuos:

a) Grupo A — Infectantes: devem ser descartados em saco de lixo branco leitoso;
b) Grupo B — Quimicos: Os medicamentos frascos e comprimidos devem ser
descartados em saco de lixo leitoso e

acondicionados em recipiente exclusivo com identificacdo de lixo quimico
(bombona). Os medicamentos vencidos

devem ser descartados nestes recipientes sem se retirados das embalagens
originais;

c) Grupo D — Residuo reciclavel e ndo reciclavel: devem ser descartados em
saco de lixo azul e preto respectivamente;

d) Grupo E — Perfurocortante: devem ser descartados nas caixas de material
perfurocortante. As caixas devem ser

fechadas e identificadas com o peso, data e nome da Unidade de Saude.

Observacoes:

* As lixeiras devem ser lavadas com agua e sabao, quinzenalmente e sempre que
necessario;

» Verificar as regras basicas de acondicionamento do lixo de acordo com o tipo de
residuos;

» Deve-se evitar, durante o transporte de residuos, o cruzamento com pessoas
e/ou material limpo nos corredores;

* A equipe deve ter conhecimento da existéncia do Plano de Gerenciamento de
Residuos de Servicos de Saude (PGRSS)

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 028 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

ACONDICIONAMENTO DOS RESIDUOS

EXECUTANTE: Agente Operacional

AREA:Higienizacéo, desinfeccéo e esterilizaco.

OBJETIVO: Realizar a limpeza de material apds a sua utilizacdo.
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Passos:

1. Acondicionar os residuos em sacos plasticos brancos leitosos especificados na
NBR 9190, de forma que os mesmos preencham até 2/3 do volume da
embalagem, possibilitando que esta seja amarrada acima do conteudo, para
evitar o transbordamento na hora da coleta;

2. Os residuos pérfuro-cortantes devem ser acondicionados em recipientes
resistentes, reforcados impermeaveis e grandes o suficiente para receber o
material de uso diario do local. As agulhas ndo devem ser destacadas das
seringas ou manuseadas, a fim de evitar acidente de trabalho. Ao ser
descartado, o recipiente deve estar devidamente fechado, envolvido em saco
plastico branco leitoso identificado “material cortante”;

3. O lixo contaminado deve ser recolhido em saco de lixo duplo identificado
“contaminado”;

4. Para facilitar a identificacdo e o manuseio do residuo comum, deve-se adotar um
padrao de cor (cor clara, exceto a branca leitosa), conforme norma técnica da
S.L.U. e ABNT — NBR 9190;

5. As lixeiras devem necessariamente possuir tampa,

6. Os residuos enquadrados na categoria especial ndo sao coletados pela empresa
especializada

7. Em caso de contéineres, os mesmo devem estocar os residuos corretamente
acondicionados e oferecer condi¢cbes adequadas para manuseio;

8. Os residuos ndo devem ficar expostos na via publica e sim em contéineres e/ou
recintos exclusivos.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 029 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025

ACOLHIMENTO NA UNIDADE B'ASICA DE SAUDE (COM OU SEM ESTRATEGIA
DE SAUDE DA FAMILIA - ESF)

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem e Enfermeiros.

AREA: Assisténcia a Saude
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OBJETIVO: Acolher o usuario com escuta ativa, visando atender suas necessidades
basicas.

Passos:

1. Utilizar uma escuta ampliada do motivo da procura ao servigo, levando em
consideragao o contexto em que o0 usuario esta inserido;

2. Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas ao nivel de sua qualificagao;

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

4. Referenciar o paciente a equipe responsavel por ele (quando em UBS com ESF)

5. Agendar retornos a partir de solicitacdo da equipe de saude e/ou de acordo com
o atendimento programatico (programas de saude)

6. Responder as demandas de vigilancia a saude e encaminhar queixas ou
dendncias de cunho ambiental/social as instancias pertinentes Departamento de
Vigilancia a Saude) e realizar as orientagfes de saneamento

Cabe ao enfermeiro da UBS:
- Supervisionar o acolhimento realizado pelo auxiliar e/ou técnico de
enfermagem;
- Receber os pacientes que procura 0 servico com queixa, sinal ou sintoma,
realizar acolhimento e, quando necessario, consulta de enfermagem, assim
como proceder aos encaminhamentos necessarios.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 030 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

AGENDAMENTO DE CONSULTAS MEDICAS DE
DEMANDA ESPONTANEA NAS UBS

EXECUTANTE: Recepcionista

AREA: Assisténcia a Saude
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OBJETIVO: Agendar consultas de demanda espontanea na UBS

Passos:

1.
2.

Abrir a UBS no horario determinado.

Acolher os usuarios que aguardam na fila, tratando-os com serenidade e
respeito.

Solicitar cartdo SUS ou CPF para todos os atendimentos

Agendar as consultas conforme o numero de vagas determinados pelo
protocolo

Encaminhar ao acolhimento os usuéarios que relatarem sinais e sintomas para
avaliacéao

Inserir o usuario no sistema

Orientar e encaminhar a enfermagem para pré-consulta.

Consultas serdo agendadas por horario, respeitando o horario de intervalo

entre as mesmas.

Comunicar o usuario devera chegar a Unidade com 15 minutos de

antecedéncia, sendo que apos este tempo sua consulta estard cancelada e

outro usuario podera ser encaixado em seu lugar.

. Todos os usuarios que procurarem consulta na unidade terdo passar pelo

acolhimento, fora do horario.

OBSERVACAO:

AGENDAMENTO DE CONSULTAS DE DEMANDA PROGRAMADA NAS UBS: As
consultas de demanda programada referem-se aos procedimentos programaticos da
Saude Coletiva relativa a Saude da Mulher, Adulto e Crianca. Estas deverdo ser
agendadas de acordo com os respectivos protocolos estabelecidos pela SMS.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 031 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

PRE-CONSULTA

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: As atividades desenvolvidas na pré-consulta, também chamada consulta
de preparo, devem anteceder, quando e onde possivel, as consultas médicas de
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demanda espontanea e dos Programas de Hipertenséo e Diabetes. A pré-consulta
também favorece a detecc¢do de casos suspeitos que devem ser encaminhados para
a confirmacdao e, posterior inscricdo nos Programas, além de servir como foco de

divulgacéo das atividades da Unidade.

Materiais:

Esfigmomandmetro e estetoscépio,
Termometro

Balanga antropométrica

Algodao com &alcool 70%

Oximetro de dedo

Glicosimetro

Passos:

=

Lavar as maos antes do procedimento;

2. Orientar o usuario quanto ao procedimento;

3. Questionar o0 motivo porque procurou a UBS;

4. Registrar no prontuario os dados de afericao de:

Peso e estatura,

Pulso e respiracgéo,

Temperatura corporal,

Pressao arterial,

HGT- Quando o paciente for diabético,

Encaminhar o usuério para aguardar o atendimento.
Manter a sala em ordem e guardar o material.

o u

Além de outros dados que estejam programados para o caso.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da
POP - 032 Validagéo:
25/03/2025

Data da Revisao:
25/03/2026

SALA DE GINECOLOGIA

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizagéo e funcionamento da sala

ginecoldgico.




Passos:

1. Organizar a sala;

2. Realizar limpeza concorrente no inicio de cada plantao;

3. Solicitar ao agente operacional que realize diariamente limpeza concorrente e
semanalmente limpeza terminal;

4. Lavar e organizar as bandejas em uso, diariamente;

5. Repor os jalecos descartaveis no inicio do atendimento

6. Trocar as almotolias, previamente limpas identificadas e datadas, semanalmente
colocando novas solugbes. As almotolias devem ser preenchidas 50% do
volume;

7. Verificar a data de validade de materiais esterilizados;

8. Checar o funcionamento dos equipamentos da sala: colposcopio, foco de luz,

9. Repor materiais (solugfes, instrumentais, etc) e impressos proprios e especificos;

10. Manter arquivos organizados;

11. Registrar em livro proprio toda coleta de citologia oncética realizada e resultado
recebido;

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 033 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

CONSULTORIOS GERAIS

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizacdo e funcionamento dos consultorios
gerais

Passos:
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. Organizar a sala;

. Realizar limpeza concorrente a cada inicio do plantéo;

. Solicitar ao agente operacional que realize diariamente limpeza concorrente e
semanalmente limpeza terminal;

4. Checar o funcionamento dos equipamentos da sala: balanga, negatoscépio

chamando a manutenc¢ao se necessario e comunicando o enfermeiro;

5. Encaminhar materiais, pontas de ostoscépios e outros para desinfecc¢éo;

6. Trocar almotolias semanalmente;

7. Repor materiais e impressos proprios e especificos.

WN P

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 034 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

ORGANIZAZCAO DA SALA DE CURATIVO

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizacdo e funcionamento das salas de
curativo.
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Descricao do procedimento:

1. Organizar a sala e mobiliarios;

2. Realizar limpeza concorrente (com agua e sabao nas superficies e apos realizar
desinfeccdo com DESINFETANTE A BASE DE ACIDO PERACETICO) no inicio de
cada plantao;

3. Verificar a data de validade de materiais esterilizados;

4. Lavar e organizar as bandejas em uso, diariamente;

5. Trocar as almotolias, previamente limpas identificadas e datadas, semanalmente
colocando novas solucgdes. As almotolias devem ser preenchidas 50% do volume;

6. Verificar a data da validade dos insumos abertos, lembrando que ndo deve passar
de 7 dias de aberturas;

7. Repor materiais necessarios, conforme a rotina da unidade;

8. Realizar os curativos conforme prescricdo médica e/ou do enfermeiro;

9. Colocar o material utilizado em solugdo com agua e sabdo, encaminhando-o ao
expurgo ao término do plantéo;

10. Apos a realizagdo de curativos contaminados solicitar ao auxiliar de servicos
gerais a limpeza concorrente e descontaminacao se necessario;

11. Desprezar os residuos em recipiente adequado;

12. Lavar as maos;

13. Estabelecer que os curativos potencialmente contaminados sejam realizados no
final de cada periodo, para que ap0s seja realizado a limpeza concorrente da sala de
curativo;

14. Manter sala organizada.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 035 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

DISPENSARIO DE MEDICAMENTOS

EXECUTANTE: Auxiliares de farmacia, farmacéutico.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizacao e funcionamento dos dispensarios de
medicamentos
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POP préprio do setor.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 036 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

ORGANIZACAO DA SALA DE INALACAO

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude




OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizagéo e funcionamento das salas de
inalacdo

Passos:

1. Descricéo do procedimento:

2. Organizar a sala;

3. Realizar limpeza concorrente (com 4gua e sabdo nas superficies e apos realizar
desinfeccido com DESINFETANTE A BASE DE ACIDO PERACETICO) no inicio de
cada plantdo. E semanalmente limpeza terminal;

4. Checar o funcionamento do compressor, em caso de mau funcionamento
comunicar o coordenador da Unidade para abertura de OS, para que seja
realizada a manutencao se necessario;

5. Conferir e preparar material necessario para o plantdo, trocar o soro fisioldgico
utilizado no procedimento a cada 24 horas, anotar o dia, € 0 nome de quem abriu o
soro fisioldgico;

6. Executar os procedimentos conforme prescricdo médica e/ou do enfermeiro,
anotando no verso na prépria receita com letra legivel a data, horario, nome e
COREN, e registrando o procedimento no prontuario do paciente;

7. Colocar as mascaras e extensores usados em vasilhas de plastico com tampa e
encaminhar para o expurgo;

8. Realizar desinfeccdo de saidas de oxigénio e ar comprimido com alcool 70%
diariamente;

9. Ao final do expediente retirar os extensores e proceder a limpeza e desinfeccao
conforme rotina das mascaras de inalacdo, desprezar o hipoclorito de sodio e lavar
a caixa;

10.  Anotar a validade do hipoclorito;

11. Manter a sala limpa, organizada e abastecida, verificando diariamente a
validade dos medicamentos;

12. Lavar as maos

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 037 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025
RECEPCAQO

EXECUTANTE: Recepcionistas

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizacdo e funcionamento da recepcédo

Passos:
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1. Organizar o espaco;

2. Realizar limpeza concorrente no inicio de cada plantéo;

3. Solicitar ao zelador que realize diariamente limpeza concorrente e mensalmente

limpeza terminal;

4. Realizar o acolhimento inicial,

5. Agendar consultas, (seguindo cinco checagens seguras do paciente: nome, data

de nascimento e nome da mée, endereco e telefone)

6. Solicitar cartdo SUS e atualizar se necessario, ou CPF e dar porta de entrada no
sistema.

7. Fornecer declaragdo de comparecimento para pacientes atendidos.

8. Repor o material necessario;

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 038 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

SALA DE PROCEDIMENTOS (SUTURA, ETC).

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizagéo e funcionamento das salas de
procedimentos.
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Passos:

1. Organizar a sala;

2. Realizar limpeza concorrente no inicio de cada plantao;

3. Solicitar ao zelador que realize diariamente limpeza concorrente e semanalmente

limpeza terminal;

4. Checar o volume, vazamento e funcionamento do cilindro de oxigénio, e verificar

chamando a manutenc¢ao se necessario e comunicando o enfermeiro;

5. Executar os procedimentos conforme prescricdo médica e/ou do enfermeiro,

checando na propria receita e prontudrio eletrdnico;

6. Manter a sala limpa, organizada e abastecida.Repor e checar materiais e
medicamentos;

7.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 039 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

SALA DE URGENCIA E EMERGENCIA.

EXECUTANTE:Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizacdo e funcionamento das salas de
urgéncia e emergéncia.

Descricéao do procedimento:

1. Organizar a sala;
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2. Realizar desinfeccdo com DESINFETANTE A BASE DE ACIDO PERACETICO no
inicio de cada plantdo e a cada paciente pos-alta;

3. Checar diariamente o volume, vazamento e funcionamento do cilindro de oxigénio,
e se necessario comunicar o coordenador da Unidade para reposi¢éo do cilindro se
necessario;

4. Checar funcionamento dos equipamentos no inicio de cada plantdo, comunicando
o coordenador da Unidade para realizar a troca dos equipamentos se necessario;

5. Checar diariamente medicacéo e material de urgéncia, conforme padronizados pela
Secretaria Municipal de Saude

6. Verificar validade e materiais da bolsa do SAMU, e realizar troca quando
necessario, conforme POP 57;

7. Conferir e repor materiais de uso diario (seringas, agulhas, alcool, algodéo,
medicamentos, etc) apés uso e solicitar a reposicdo de medicamentos para a
farmacia

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

9. Montar nova caixa e acondiciona-la em suporte adequando quando necessario

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 040 Validacéo: 25/03/2026
25/03/2025

EQUIPAMENTOS E MATERIAIS~BASICOS NA SALA DE
VACINACAO.

EXECUTANTE:Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: A sala de vacinacéo é o local destinado & administragdo dos
imunobioldgicos, sendo necessario, por isso, que as suas instala¢cdes atendam a um
minimo de condi¢des: as paredes e pisos devem ser lavaveis; deve ter pia e
interruptores para uso exclusivo de cada equipamento elétrico; ser arejada e bem
iluminada, evitando-se, porém, a incidéncia de luz solar direta. Além disso, é
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importante manté-la em boas condi¢fes de higiene.
A sala de vacinagéo deve ser exclusiva para a administracdo dos imunobiolégicos.

SALA DE VACINA POSSUI UM ESPECIFICO.

Passos:

A)

B)

Qo

EQUIPAMENTOS

Bancada ou mesa para preparo dos imunobiolégicos.

Refrigerador ou camara fria para conservacao dos imunobiolégicos. O
refrigerador € de uso exclusivo de imunobiolégicos, ndo podendo ser
colocado nele outro produto e/ou materiais.

Caixa térmica para conservar os imunobioldgicos previstos para o dia de
trabalho.

Fichario ou arquivo.

Computador.

Mesa tipo escrivaninha com gavetas.

Suporte para papel toalha.

Armario com porta para guarda de material esterilizado (descartavel ou
reutilizavel).

Bandejas de aco inoxidavel (grande, média e pequena).

Tesoura reta com ponta romba.

MATERIAL DE CONSUMO

Termdmetro de maxima e minima.

Termdmetro clinico.

Bandejas plasticas perfuradas ou porta-talher de plastico

Gelo reciclavel.

Caixa térmica para conservacao dos imunobioldgicos: No dia-a-dia da sala de
vacinacdo; no caso de falhas na corrente elétrica; para a vacinagdo de
bloqueio; para o transporte de vacinas; para descongelar o refrigerador.
Alcool

Algodao hidrofilo

Recipiente para algodao

Seringas descartaveis nas seguintes especificacoes:

1 ml tipo tuberculina, com agulha 13x3,8 ou 13x4,5

2 ou 3 ml, com graduacéao de 0,5 ml

5 ml, com graduacao de 0,5 ml (dilui¢géo)

10 ml, com graduagé&o de 0,5 ml (diluig&o)

Agulhas descartaveis de:

Uso intradérmico: 13x3,8; 13x4,5

Uso Subcutaneo: 13x3,8; 13x4,5

Uso intramuscular: 25x6; 25x7; 30x7

Uso endovenoso: 25x7; 25x8; 30x7; 30x8

Diluig&o: 25x8; 30x8

Depésito para lixo, com tampa.

Sacos para lixo, descartaveis na cor branca.

Recipientes com paredes rigidas para desprezar agulhas descartaveis.

IMPRESSOS E OUTROS MATERIAIS

Cartéo da crianca
Caderneta de vacinacdes
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Cartdo de adulto

Cartdo de controle ou ficha de registro

Mapa diério de vacinagéo

Boletim diario/mensal de vacinagéo

Mapa para controle diario da temperatura do refrigerador
Ficha de investigacdo dos Efeitos Adversos pelo servico de saude
(aerograma, grafico de cobertura vacinal, etc)

Manual de Normas de Vacinacao

Manual de Procedimentos para Vacinagao

Lapis, caneta, borracha.

Sabdo (sabao liquido neutro)

Papel toalha

Quadro com esquema bésico de vacinagao

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 041 Validacéo: 25/03/2026
25/03/2025

EQUIPE DA SALA DE VACINACAO E SUAS ATRIBUICOES BASICAS

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer fluxo de trabalho e atribuicdes para a equipe da sala de
vacinagéo.

As atividades da sala de vacinacdo devem ser desenvolvidas por uma equipe de
enfermagem, com treinamento especifico no manuseio, conservacao e administragéo
dos imunobioldgicos.
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SALA DE VACINA POSSUI UM ESPECIFICO.

Esta equipe tem as seguintes fungdes:

PN

10.
11.

12.

13.

Manter a ordem e a limpeza da sala.

Prover, periodicamente, as necessidades de material e de imunobioldgicos.
Manter as condicdes ideais de conservagdo dos imunobioldgicos.

Fazer a leitura diaria e anotar no mapa de temperatura do refrigerador. Duas
vezes ao dia, no inicio das atividades de vacinacdo e no término do
expediente, quando for retornar com os imunobioldgicos para o refrigerador.
Manter os equipamentos em boas condi¢des de funcionamento,

Encaminhar e dar destino adequado aos imunobiol6gicos inutilizados e ao lixo
da sala de vacinacéo;

Orientar e prestar assisténcia a clientela, com seguranca, responsabilidade e
respeito.

Registrar a assisténcia prestada nos impressos e sistemas adequados.

Manter o arquivo em ordem.

Avaliar sistematicamente as atividades desenvolvidas.

Preencher e encaminhar as notificacbes de efeitos adversos dos
imunobioldgicos, em impresso proprio.

Trocar o gelo reciclavel de 4 em 4 horas, mantendo a temperatura adequada
dentro da caixa térmica.

Arrumar de forma correta os gelos reciclaveis dentro da caixa térmica,
colocando-os nas laterais da caixa, protegidos com folha de papel grosso
dentro de saco plastico e colocar os imunobiol6gicos de forma que 0os mesmos
ndo figuem em contato direto com o gelo e ndo contaminem. Ao término da
jornada de trabalho, retornar com os imunobiolégicos para o refrigerador,
limpar e secar a caixa térmica.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUumero: Data da Data da Revisao:
POP - 042 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

ATIVIDADES E PROCEDIMENTOS EM IMUNIZACOES

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA:

Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de procedimentos nas salas de imunizagbes
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SALA DE VACINA POSSUI UM ESPECIFICO.

1. Antes de dar inicio as atividades diarias, a equipe da sala de vacinagéo deve:

2. Verificar se a sala esta devidamente limpa e em ordem

3. Verificar e anotar a temperatura do refrigerador, no mapa de controle diario de
temperatura.

4. Verificar o prazo de validade dos imunobiolégicos, usando com prioridade
aguele que estiver com o0 prazo mais proximo do vencimento.

5. Certificar antes da aplicagcao do imunobiolégico, 0 nome do produto no rétulo,
se € 0 que esta indicado.

6. Retirar do refrigerador de estoque a quantidade de vacinas e diluentes
necessarios para o consumo na jornada de trabalho

7. Colocar essas vacinas e diluentes na caixa térmica, com gelo reciclavel nas
laterais, e em copinhos de plastico.

Observacéo:

Antes da aplicacdo de qualquer imunobiolégico deve-se verificar o estado vacinal da
crianca, antecedentes da crianga que possam indicar adiamento da vacinacdo como
uso de medicamentos, uso de sangue e hemoderivados, etc.

E importante orientar a mie ou responsavel sobre:

1.
2.
3

Qual(s) a (s) vacina(s) que a crianca ira receber

Possiveis reacbes

Retornar a unidade de salde, caso apresente reacdes adversas a vacina,
para avaliacao médica.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 043 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

CONSERVACAO DOS IMUNOBIOLOGICOS

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de organizagéo e funcionamento das salas de
imunizacbes
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SALA DE VACINA POSSUI UM ESPECIFICO.
A) REDE DE FRIO

Refrigeracéo é o processo de reduzir a temperatura de uma substancia ou de
espaco determinado.

Nos casos dos produtos imunobioldgicos (vacinas, soros) a refrigeracdo
destina-se exclusivamente a conservagdo de sua capacidade de imunizacao, haja
vista que sao produtos termo labeis, isto €, se deterioram em temperatura ambiente
apés determinado tempo.

O calor € uma forma de energia que pode transmitir-se de um corpo a outro,
em virtude da diferenca de temperatura existente entre eles.

O calor se transmite da substéncia de temperatura mais alta para a de
temperatura mais baixa, Quando duas substancias de temperaturas diferentes estao
em contato, ha uma tendéncia para que as temperaturas sejam igualadas.

Colocando-se junto com as vacinas, pacotes de gelo no interior da caixa
térmica, o gelo como elemento mais frio do conjunto, funcionara como receptor de
calor do ar e das vacinas.

Em conseqiiéncia, as vacinas permanecerao mais tempo frias até que todo o
calor transferido para o gelo o faga derreter. Somente a partir desse momento as
vacinas passarao a receber calor, ja que serdo os elementos mais frios do conjunto.
Verifica-se que 3 fatores interferem na manutencgé&o do frio das vacinas:

1. A temperatura ambiente em torno da caixa térmica. Caso a temperatura ambiente
seja mais elevada do que a temperatura da caixa isso fard com que toda a superficie
da mesma seja afetada, em virtude da penetracdo do calor através das paredes da
caixa.

2. A quantidade e espessura do material utilizado no isolamento da caixa térmica.
Com paredes mais grossas, o calor terd maior dificuldade para penetrar no interior
da caixa.

3. Com paredes mais finas, o calor passara mais facilmente. A qualidade do material
empregado nas paredes também € importante. Com material mal condutor
(Ex.:Poliuretano ao invés de isopor) o calor tera mais dificuldade para penetrar
através das paredes da caixa.

4. A quantidade e temperatura do gelo colocado dentro da caixa, junto das vacinas.
a quantidade de gelo a ser colocado no interior da caixa é vital para a correta
conservacado das vacinas.

5. A temperatura do gelo empregado na conservacao das vacinas é de grande
importancia. Caso se utilize gelo em temperaturas muito baixas (- 20° C) e em
grande quantidade corre-se o risco de que em determinado momento, a temperatura
das vacinas esteja préxima a temperatura do gelo.

6. Ao abrir a porta de uma geladeira vertical, ocorrera a saida de parte do volume de
ar frio, contido dentro da mesma, com sua consequente substituicdo por parte do ar
guente situado no ambiente mais préximo do refrigerador. O ar frio, por ser mais
pesado, sai por baixo, permitindo a penetragdo do ar ambiente.

B) RECOMENDACOES:

e Ao se ajustar a temperatura, deve-se ter o cuidado de abrir a porta somente
no ato de regular e ler o termémetro.

e As leituras de temperatura devem ser feitas depois de transcorrida pelo menos
uma hora para cada ajuste

e A abertura da porta por um tempo de 30 segundos modifica a temperatura
interna do refrigerador de tal forma que serdo necessarios de 40 minutos a
uma hora, em média, para que a temperatura original se estabilize.

e Ao iniciar o funcionamento de um equipamento novo, ndo coloque as vacinas
de imediato, faz-se necessario, primeiro, testar a estabilidade do aparelho.
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e Dentro do espaco de um equipamento de refrigeragdo, nem sempre existe
uma mesma temperatura em todo ambiente, por isto deve-se localizar as
variacdes internas de temperatura, o que se faz deslocando o termémetro em
varios pontos distintos.

e O equipamento de refrigeracdo pode apresentar temperaturas diferentes,
dependendo do horario em que séo feitas as leituras (manha, tarde ou noite)

A rede de frio € o processo de conservacdo, manipulacdo e distribuicdo dos
imunobioldgicos do PNI, e devera oferecer as condi¢cbes adequadas de refrigeracao
desde o laboratorio produtor até 0 momento em que a vacina é administrada.

C) CUIDADOS COM O REFRIGERADOR OU GELADEIRA

Sado equipamentos destinados a estocagem de imunobiolégicos em temperaturas
positivas (+2 a+8°C), devendo para isto estar regulada para funcionar nesta faixa de
temperatura.
Devem ser organizados da seguinte maneira:
e Manter pacotes de gelo no congelador
e As vacinas devem ser colocadas nas prateleiras de acordo com a temperatura
ideal para cada vacina. (anexo )
e Em caso de um defeito no equipamento ou falta de energia elétrica,
conservando-se a porta do refrigerador fechada, os imunobiolégicos nao
sofrerdo rapida elevacao de temperatura.

Observagéao:
- Deve observar se a geladeira ligou a bateria se houve queda de energia e observar
tempo de duracédo configuracdo do fabricante.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 044 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA ENDOVENOSA

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucéo de procedimentos de enfermagem

MATERIAIS:
e Seringa.
e Agulha 40x15.
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Agulha 25x6.

Algodéo. T
Alcool.

Garrote. v

Fita crepe para identificagéo.

Bandeja.

Luva de procedimento. ¥
Medicamento prescrito 5
Abocath no n° adequado.

Esparadrapo/ micropore.

Soro fisioldgico

Fonte: http://enfermagemcontinuada.blogspot.com.br/2011/02/medicacao-via-endovenosa.html

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Higienizar as méos;

2. Conferir medicacdo prescrita: data, home da medicacdo, dose, via de
administragcdo e nome do paciente;

3. Pegar a medicacdo (frasco/ampola), observando o nome, validade,
alteracdo de cor e presenca de residuos;

4. Escolher seringa de acordo com a quantidade de liquidos a ser
administrado;

5. Fazer assepsia no frasco/ampola com auxilio do algodéao e alcool 70%;

6. Abrir a seringa e conectar a agulha 40x12, ou maior calibre disponivel;

7. Preparar medicagdo, conforme a técnica de rotina;

8. Posicionar o usuario adequadamente expondo a area a ser puncionada;

9. Explicar e orientar ao paciente/acompanhante sobre o procedimento;

10. Calcar as luvas;

11. Selecionar a veia para puncéao e garrotear o braco do paciente;

12. Realizar antissepsia do local escolhido com alcool antisséptico a 70% e
algoddo, em movimento espiral centrifugo, por trés vezes. Aguardar a
secagem espontanea do antisséptico antes de proceder a punc¢ao;

13. Posicionar a agulha com o bisel voltado para cima, ou Scalp ou Abocath e
proceder a pungédo venosa. Ao retornar sangue, soltar o garrote;

14. Administrar a medicacdo lentamente, atentar para as

reacdes apresentadas pelo paciente;

15. Retirar a agulha (acionar dispositivo de seguranca caso

tenha) e seringa, ou Scalpe ou Abocath e pressionar o algodao

no local da puncéo;

16. Desprezar dispositivos intravenosos, agulhas e seringa em

lixo de perfurocortante (ndo desconectar seringa da agulha ou

dispositivo intravenoso e ndo reencapar a agulha se ndo houver

dispositivo de seguranca);

17. Lavar as maos;

18. Realizar anotac¢éo de enfermagem, assinar e carimbar;

19. Registrar procedimento no sistema eletrénico;

20. Manter ambiente de trabalho em ordem.
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http://enfermagemcontinuada.blogspot.com.br/2011/02/medicacao-via-endovenosa.html

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da
POP - 045 Validagéo:
25/03/2025

Data da Revisao:
25/03/2026

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA INALATORIA

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucéo de procedimentos de enfermagem.




Materiais:

* Prescricao médica;

* Kit nebulizacao;

» Agulha 40X12;

* Soro Fisiolégico 09%;

» Seringa 5 ml ou 10 ml;

» Medicacgao prescrita se houver;
* Fluxometro ou ar comprimido

* Fita crepe.

Descricao do procedimento:

1. Higienizar as méos com técnica adequada conforme POP 09;

2. Reunir o material

3. Fazer identificacdo da medicacdo e do nebulizador com fita crepe que sera
administrada com seguintes dados: nome

do paciente, nome do medicamento, hora e nome do profissional que preparou;

4. Aspirar com a seringa a quantidade prescrita da solucdo (soro fisioldgico) para
diluicdo do medicamento;

5. Preparar a medicagao prescrita no copo nebulizador, observando: medicacao certa,
paciente certo, a dose certa, via

certa, horario certo, registro certo, acdo certa, forma farmacéutica certa,
monitoramento certo e data de validade;

6. Explicar o procedimento ao paciente;

7. Ligar o copo nebulizador a extensdo de latex acoplada ao Fluxometro de ar
comprimido ou oxigénio conforme

prescricao;

8. Regular o fluxo (2 a 8 litros/ min.);

9. Orientar o paciente a manter respiracdo nasal durante a inalacdo do medicamento;
10. Ao término, fechar o fluxdmetro e oferecer papel toalha para o paciente secar a
umidade do rosto;

11. Colocar copo e mascara de nebulizacao para lavagem e desinfec¢ao;

12. Lavar as maos conforme POP 09;

13. Anotar, assinar e carimbar em receituario, comunicando médico prescritor, caso
haja necessidade de avaliacédo

apos procedimento;

14. Registrar procedimento em prontuario eletronico;

15. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado;

16. O extensor devera ser substituido a cada uso.

OBSERVACOES:
- Em caso de 02, o fluxo (L/min) deve ser prescrito
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 046 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

ADMINISTRACAO MEDICAMENTOS VIA INTRADERMICA

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS:

1. Seringa 1 ml;

2.Agulha 10 x5 0u 13 x 4,5;
3. Solucéo prescrita;

4. Bandeja;

5. Luvas de procedimento.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Checar medicagéo prescrita: data, dose, via e nome do paciente.

2. Lavar as maos.

3. Preparar medicacédo conforme técnica ja descrita.

4. Orientar o paciente sobre procedimento.

5. Escolher o local da administracdo (pouca pigmentagdo, pouco pelo, pouca

vascularizagéo, facil acesso para leitura): a face anterior do antebraco € o local mais

utilizado.

6. Fazer a antissepsia da pele com agua e sabdo caso seja necessario. O alcool

70% néo é indicado, para ndo interferir na reacdo da droga.

7. Segurar firmemente com a mao o local, distendendo a pele com o polegar e o
indicador.

8. Introduzir a agulha paralelamente a pele, com o bisel voltado para cima, até que o

mesmo desapareca.
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9. Injetar a solugdo lentamente, com o polegar na extremidade do émbolo, até
introduzir toda a dose.

10. Retirar o polegar da extremidade do émbolo e a agulha da pele.

11. N&o friccionar o local.

12. Desprezar os materiais perfuro-cortantes em recipiente adequado.

13. Lavar as maos.

14. Registrar procedimento no prontuério eletrdnico.

15. Manter ambiente de trabalho em ordem.

1. Imediatamente apds a injecdo, aparecerd no local uma papula de aspecto
esbranquicado e poroso (tipo casca de laranja), com bordas bem nitidas e
delimitadas, desaparecendo posteriormente.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 047 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

ADMINISTRACAO MEDICAMENTOS VIA INTRAMUSCULAR (IM)

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS:

Seringa — conforme volume a ser injetado (maximo 5 ml.).

Agulha — comprimento/ calibre compativel com a massa muscular
e solubilidade do liquido a ser injetado.

Algodéao.

Alcool 70%.

Bandeja.

Medicacao prescrita.

N

o0hkw

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Checar prescricdo medicamentosa (data, dose, via, nome paciente).
Lavar as maos com técnica adequada.

Preparar inje¢édo, conforme técnica ja descrita.

Orientar o paciente sobre o procedimento.

Escolher local da administracao.

Fazer antissepsia da pele com algodao/ alcool.

Firmar o masculo, utilizando o dedo indicador e o polegar.

Introduzir a agulha com angulo adequado a escolha do masculo.
Aspirar observando se atingiu algum vaso sanguineo (caso aconteca, retirar
agulha do local, desprezar todo material e reiniciar o procedimento).
10. Injetar o liquido lentamente.

11. Retirar a seringa/agulha em movimento Unico e firme.

©CeNOALONE
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12. Fazer leve compresséao no local.

13. Desprezar o material perfuro-cortante em recipiente apropriado
residuoperfuro-cortante).

14. Lavar as méos.

15. Realizar anota¢des no prontuario eletrénico.

16. Manter ambiente de trabalho em ordem

OBSERVACOES:

A. Locais de aplicacéo:

O local apropriado para aplicagédo da injecao intramuscular é fundamental
para uma administracdo segura. Na selecéo do local deve-se considerar o
seguinte:

* Distancia em relacao a vasos e nervos importantes;

» Musculatura suficientemente grande para absorver o medicamento;

» Espessura do tecido adiposo;

* Idade do paciente;

* Irritabilidade da droga;

+ Atividade do paciente.

Dorsoglutea (DG):

1. Colocar o paciente em decubito ventral ou lateral, com os pés
voltados para dentro, para um bom relaxamento. A posicdo de pé
€ contraindicada, pois ha completa contracdo dos musculos
gluteos, mas, quando for necessario, pedir para o paciente ficar
com os pés virados para dentro, pois ajudara no relaxamento.

2. Localizar o masculo grande glateo e tracar uma cruz imaginaria, a
partir da espinha iliaca péstero-superior até o trocanter do fémur.

3. Administrar a injecdo no quadrante superior externo da cruz imaginaria.

4. Indicada para adolescentes e adultos com bom
desenvolvimento muscular e excepcionalmente em criancas
com mais de 2 anos, com no minimo 1 ano de deambulacao.

Ventroglutea (VG):

1. Paciente pode estar em decubito sentado lateral, ventral ou dorsal.

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

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

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

5. Espalmar a méo sobre a base do grande trocanter do fémur e
formar com o indicador em tridngulo.Indicada para criangas
acima de 03 anos, pacientes magros, idosos ou caquéticos.

Face Vasto Lateral da Coxa:

1. Colocar o paciente em decubito dorsal, lateral ou sentado.

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

3. Indicado para lactantes e criangas acima de 1 més, e adultos.

Deltéide:

1. Paciente podera ficar sentado ou decubito lateral.

(caixa
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2. Localizar masculo deltéide que fica 2 ou 3 dedos abaixo do acrdmio. Tracar
um tridngulo imaginario com a base voltada para cima e administrar a
medicagao no centro do tridngulo imaginério.

B — Escolha correta do angulo:

* Vasto lateral da coxa — angulo 45 em direcao podalica.

* Deltéide — &ngulo 90°.

* Ventrogluteo — angulacgao dirigida ligeiramente a crista iliaca.
* Dorso gluteo — angulo 90°.

C - Escolha correta da agulha:

] SOLUCAO SOLUCAO

FAIXA ETARIA ESPESSURA AQUOSA OLEOSA

SUBCUTANEA OU SUSPENSAO
ADULTO » Magro * 25 x 6/7 *+25x 8

» Normal * 30 x 6/7 +25x 8

» Obeso *+40x6 +40x 8
CRIANCA » Magra +20x6 +20x 8

» Normal * 25X 6/7 +25x8

» Obesa +30x6 +30x8
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Reviséo:
POP - 048 Validacgéo: 25/03/2026
25/03/2025

ADMINISTRACAO MEDICAMENTOS VIA OCULAR

EXECUTANTE: Aukxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

Materiais:

* Colirio ou pomada oftalmolégica;
» Gaze;
* Luva de procedimento (sempre que necessario).

Descricéo do procedimento:

Apresentacdao: Colirio

1. Verificar prescricdo: nome do paciente, nome da medicacdo, data de validade,
dose, via de administracao;

2. Separar medicagao prescrita;

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

4. Lavar as maos conforme POP 9;

5. Orientar o paciente quanto ao procedimento, solicitando que incline a cabeca para
tras;

6. Calcar as luvas (se necessario);

7. Afastar a palpebra inferior com o auxilio da gaze, apoiando a mao na face do
paciente;

8. Pedir para o paciente olhar para cima e pingar a medicagdo no centro da
membrana conjuntiva, sem tocar o frasco

na conjuntiva do usuario;

9. Orientar o paciente a fechar a palpebra;
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10. Retirar as luvas;

11. Lavar as maos;

12. Anotar data, nome, horario de execucao do procedimento;
13. Checar e registrar o procedimento realizado em prescricao
14. Caso haja intercorréncias comunicar enfermeiro e/ou médico;
15. Registrar o procedimento em prontuério eletronico;

16. Manter ambiente limpo e organizado.

Apresentagdo: Pomada
1. Verificar prescricdo: nome de paciente; nome da medicagdo, data de validade,
dose, via de administracéo;
2. Separar a medicacao prescrita,;
3. Conferir os treze certos: Conferir os treze certos: Prescri¢do correta,
Paciente certo, Medicamento certo; Validade certa, Forma / apresentacao certa,
Dose certa, Compatibilidade certa, Orientacdo ao paciente, Via de
administracédo certa, Horario certo, Tempo de administracado certo, Agao certa,
Registro certo;

4. Lavar as maos;

5. Orientar o paciente quanto ao procedimento, solicitando que incline a cabeca

para tras;

6. Calcar as luvas (se necessario);

7. Com o auxilio da gaze, afastar a palpebra inferior, apoiando a mao na face do

paciente e colocar com o préprio tubo a pomada,;

8. Pedir para o paciente fechar os olhos;

9. Proceder com leve friccdo sobre a péalpebra inferior;

10. Retirar as luvas;

11. Lavar as maos;

12. Anotar data, nome, horario de execucao do procedimento;

13. Checar e registrar o procedimento realizado em precricdo e anotar

intercorréncias;

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

15. Registrar o procedimento em prontuario eletrénico;

16. Manter ambiente limpo e organizado
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Ndmero: Data da Data da Revisao:
POP - 049 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025

ADMINISTRACAO MEDICAMENTOS VIA ORAL

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

Materiais

» Copo descartavel/graduado;

» Medicacgao prescrigao

» Conta gotas (se necessario);

» Canulinho (se necessario);

» Copo com agua (se necessario);

Descricéao do procedimento:

1. Verificar prescricdo: nome do paciente, nome da medicacdo, data de validade,
dose, via de administracéo e acao e apresentacao;

2. Lavar as maos;

3. Explicar o procedimento ao paciente;

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

6. Separar a medicacdo evitando tocar as maos nos comprimidos. Usar a propria
tampa do frasco ou gaze para auxiliar;

7. Em caso de liquido — agitar o frasco e colocar a dose prescrita com auxilio do copo
graduado, ou conta-gotas;

8. Colocar o medicamento no copo;

9. Entregar o copinho com 0 medicamento e o copo com agua ao paciente;

10. Certificar-se que o medicamento foi deglutido;

11. Lavar as maos;

12. Recolher o material utilizado;

13. Desprezar os residuos;

14. Checar e registrar o procedimento realizado em prescricdo e anotar se
intercorréncias;

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

16. Registrar o procedimento em prontuario eletronico;

17. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

Obs Lactentes:

Levantar a cabeca do lactente;

Abrir a boca, empurrando o queixo para baixo;

Colocar o conta- gotas ou seringa no canto da boca e lentamente derramar o
medicamento;
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Pré- escolares:

Levantar a cabeca e ombros da crianca;

Colocar a seringa ou copinho na boca da crianca e lentamente derramar o
medicamento;

Escolares:
Ensinar a criancga a engolir o medicamento (quando pilula);
Se nao conseguir, triturar a pipula e misturar com um liquido
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Numero: Data da
POP - 050 Validagéo:
25/03/2025

Data da Revisao:

25/03/2026

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA SUBCUTANEA (SC)

EXECUTANTE: Aukxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS:

1. Seringa de 1ou 3 ml.
2. Agulha 10x5, 13x4,5.
3. Alcool 70%.

4. Algodéo.

5. Bandeja.

CEEEY

)

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Checar medicacéo prescrita: data, dose, via e nome do paciente.
2. Lavar as maos.

3. Preparar medicacao, conforme técnica descrita.
4. Orientar paciente sobre o procedimento.

5. Escolher o local da administracao.

6. Fazer antissepsia da pele com algodéo/ alcool 70%, de cima para baixo.

7. Firmar com o dedo polegar e indicador o local da administracao.

8. Introduzir a agulha com o bisel voltado para cima num angulo de 90°.
9. Aspirar, observando se atingiu algum vaso sangtiineo.

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

Injetar o liquido lentamente.
Retirar a seringa/agulha num movimento unico e firme.
Fazer leve compreenséo no local com algodéo.

Desprezar material perfuro-cortante em recipiente apropriado.

Lavar as maos.
Realizar anotacao no prontuario eletrénico.
Manter ambiente de trabalho em ordem. .

OBSERVACOES:
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A. Na administracdo de insulina ndo realizar massagem apos aplicacgao,

para evitar a absorcao rapida.
B. Locais de aplicacgéo:

Regido deltoide no terco proximal.
Face superior externa do brago.

Face anterior da coxa.
Face anterior do antebrago.

\b{}
Y, ‘%a

!%& PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
£ —
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Ndmero: Data da Data da Revisao:
POP - 051 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025

ASPIRACAO TRAQUEAL

EXECUTANTE: Técnicos de Enfermagem e Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS:

1. Sonda de aspiracao traqueal estéril — n° 14 ou 16 (adulto), n° 8 ou 10 (crianca).
2. Compressa gaze estéril.

3. Pares de luvas estéreis.

4. Pares de luvas procedimento.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Checar montagem de material necessario: sonda de aspiracao traqueal

conectada ao sistema de aspiracéo a vacuo, luva estéril de procedimento, mascara

e Oculos protetores.

2. Calcar luva de procedimento na méo nao dominante e luva estéril na méo
dominante.

3. Segurar a sonda de aspiracdo com a mao dominante.

4. Com a mao nao dominante clampar a extensao de latex e introduzir a sonda com

a mdo dominante até onde forem possiveis.

5. Desclampar a extensao para que ocorra a aspiracdo da secrecao.

6. Retirar lentamente a sonda, realizando movimentos circulares.

7. Retirar as luvas.

8. Lavar as maos.

9. Registrar o procedimento no prontudrio eletrdnico.

10. Manter a sala em ordem.

OBSERVACOES:

A. No intervalo ente uma aspiracao e outra, solicitar que outra pessoa conecte o
sistema de ventilacdo (ambu, respirador).

B. Realizar aspiragéo até que o retorno seja minimo ou ausente.

C. Auscultar torax antes e ap6s o procedimento, checando se houve melhora.

IMPORTANTE:

Paciente grave submetido a IOT ou TOT em unidades de emergéncia, de internagéo
intensiva, semi intensiva ou intermediaria deve ser aspirado pelo Enfermeiro de forma
privativa, conforme a lei do exercicio da profissdo de Enfermagem. Pacientes
atendidos em unidades de emergéncia, sala de estabilizacdo de emergéncia, ou
demais unidades da assisténcia, considerado grave, mesmo sem estar em respiragéo
artificial deve ser aspirado pelo enfermeiro, exceto em situacdo de emergéncia,
conforme a Lei do exercicio profissional de enfermagem. Os pacientes em unidades
de repouso/observacéo, unidades de internagdo e em atendimento domiciliar,
considerados ndo graves, poderdo ter esse procedimento realizado por Técnico de
Enfermagem, desde que avaliado e prescrito pelo Enfermeiro, como parte integrante
do Processo de Enfermagem. Os pacientes crénicos, em uso de traqueostomia de
longa permanéncia ou definitiva em ambiente hospitalar, de forma ambulatorial ou
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atendimento domiciliar, poderao ter suas vias aéreas aspirada pelo Técnico de
Enfermagem, desde que devidamente avaliado e prescrito pelo Enfermeiro, como
parte integrante do Processo de Enfermagem. Nas hipoteses dos itens 4 e 5 desta
Resolucao, devera ser instituido

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Ndmero: Data da Data da Revisao:
POP - 052 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025

ASPIRACAO DE OROFARINGE

EXECUTANTE: Técnicos de Enfermagem e Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS:

1. Sonda de aspiracao estéril n° 14 ou 16 (adulto), n® 8 ou 10 (crianca).
2. Compressa gaze.

3. Pares de luvas procedimento.

4. Mascara.

5. Oculos protetores.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Lavar as maos.

2. Checar montagem de material necessario: sonda de aspiracdo conectada ao
sistema de aspiracdo a vacuo.

3. Calcar luva de procedimento.

4. Segurar a sonda de aspiracdo com a mao dominante.

5. Fechar a extensao de latex com a mao nao dominante, aspirar a cavidade oral e
orofaringe até auséncia/reducéo esperada do contetdo aspirado.

6. Retirar as luvas.

7. Lavar as maos.

8. Registrar o procedimento no prontuario eletrénico.

9. Manter a sala em ordem.

OBSEVACAO:
A. Se necessario, instalar canula de Guedel para facilitar o procedimento.

IMPORTANTE:

Os pacientes graves, submetidos a intubagdo orotraqueal ou traqueostomia, em
unidades de emergéncia, de internacdo intensiva, semi intensivas ou intermediarias,
ou demais unidades da assisténcia, deverdo ter suas vias aéreas privativamente
aspiradas por profissional Enfermeiro, conforme dispde a Lei do Exercicio Profissional
da Enfermagem. Os pacientes atendidos em Unidades de Emergéncia, Salas de
Estabilizacdo de Emergéncia, ou demais unidades da assisténcia, considerados
graves, mesmo que ndo estando em respiracao artificial, deverado ser aspirados pelo
profissional Enfermeiro, exceto em situagdo de emergéncia, conforme dispde a Lei do
Exercicio Profissional de Enfermagem e Cddigo de Etica do Profissional de
Enfermagem — CEPE. Os pacientes em unidades de repouso/observacgéo, unidades
de internacdo e em atendimento domiciliar, considerados ndo graves, poderéo ter

esse procedimento realizado por Técnico de Enfermagem, desde que avaliado

e

prescrito pelo Enfermeiro, como parte integrante do Processo de Enfermagem. Os
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pacientes cronicos, em uso de traqueostomia de longa permanéncia ou definitiva em
ambiente hospitalar, de forma ambulatorial ou atendimento domiciliar, poderéo ter
suas vias aéreas aspirada pelo Técnico de Enfermagem, desde que devidamente
avaliado e prescrito pelo Enfermeiro, como parte integrante do Processo de
Enfermagem. Nas hip6teses dos itens 4 e 5 desta Resolugdo, devera ser instituido
protocolo institucional prevendo a observacdo de sinais e sintomas do padrdo
respiratorio durante o procedimento, para comunicacao imediata ao Enfermeiro.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 053 Validacéo: 25/03/2026
25/03/2025

CATETERISMO VESICAL DE ALIVIO

EXECUTANTE: Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS:

. Luvas estéreis;

. Luvas de procedimento para higienizacdo da regido genital;

. Equipamentos de protecdo individual (mascara, 6culos de protecdo e avental ndo
estéril);

4. Cateter uretral estéril descartavel, compativel com o paciente;

5. Solucéo antisséptica (clorexidina aquosa);

6. Compressas de gaze estéril;

7

8

9

WN -

. Bandeja de materiais estéreis para cateterismo vesical;
. Campo impermeavel estéril;

. Lencaol;
10. Frasco para coleta de urina, se necessario;
11. Lubrificante hidrossoluvel (Lidocaina gel a 2%);

12.  Alcool 70 %:

13. Recipiente para drenagem de urina;
14, Recipiente graduado;

15. Foco de luz portatil (opcional)

16. Agua destilada

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Realizar higienizagdo das méaos; conforme POP;

Separar 0s materiais;

Apresentar se ao paciente e acompanhante;

Checar a identificag@o do paciente;

Orientar o paciente e ou acompanhante gquanto ao procedimento;
Promover privacidade, utilizando biombos se necessario;
Colocar equipamentos de protecéo individual: mascara, avental cirargico (n&o
estéril) e 6culos de protecao;

Lavar as maos com agua, sabao e higienizar com &lcool 70 %;
Calcar as luvas de procedimento;

Posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;
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Realizar a higiene das genitélias;

Higienizar as m&os novamente;

Abrir todos os materiais sobre o campo esterilizado, se o procedimento for
realizado por apenas um profissional. Utilizar técnica asséptica sempre;
Colocar a solucdo antisséptica na cuba redonda, mantendo uma distancia
segura para evitar contaminacao;

Colocar o lubrificante sobre a gaze estéril; Calcar a luva estéril conforme POP
n° 25.

Cateterismo Vesical de Alivio para Genitalia com Pénis

Segurar 0 pénis do usudrio posicionando-o em angulo de 90° e retrair o
prepucio com a mdo ndo dominante (essa mado ndo devera ser removida
dessa posicao até o final da introdugéo da sonda);

Com a outra méao pegar iniciar a antissepsia da regiao genital;

Realizar a antissepsia do meato uretral com uma gaze (solugao antisséptica)
em movimento circular Unico e descendente;

Realizar a antissepsia da glande com outra gaze em movimento circular anico;
Tracionar o pénis perpendicularmente ao corpo para retificar a uretra;

Injetar 10 a 20 ml de lubrificante hidrossollvel (xilocaina gel estéril) no meato
urindrio e com a mdo nao dominante (a que segura 0 pénis), pressionar a
glande por 1 min, a fim de evitar refluxo do lubrificante;

Aguardar de 3 a 5 minutos para o efeito anestésico do lubrificante;

Introduzir cateter dentro da uretra até que a urina flua;

Realizar o esvaziamento da bexiga totalmente desprezando a urina na
comadre ou coletar a urina caso seja para exame laboratorial.

Cateterismo Vesical de alivio para Genitalia com Vulva

Higienizar a regido perineal e genital da usuaria, caso necessario, utilizando a
bacia com agua, as compressas ou toalha/lencol e o sabonete neutro;
Posicionar a usuaria em decubito dorsal supina com joelhos flexionados e
afastados.

Posicdo feminina alternativa: decubito lateral (de Sims), com a parte superior
da perna flexionada no joelho e no quadril. Colocar a toalha/lencol sob o
guadril e expor apenas a regido genital. Afastar os grandes labios utilizando o
dedo polegar, indicador e médio

da mao dominante. Iniciar a higiene no sentido anteroposterior, iniciando pelo
meato uretral, utilizando gazes umedecidas com solucdo antisséptica, tantas
vezes guantas forem necessdrias para a higiene (minimo 3). Secar a regiédo
com toalha /lencol /gaze.

Manter a usuéria na regido ginecolégica para cateterizacao;

Lubrificar a extremidade distal do cateter com lubrificante hidrossoluvel
(xilocaina gel);

Introduzir o cateter lentamente de 5 a 7 cm no meato uretral, observando o
retorno urinario;

Realizar o esvaziamento da bexiga totalmente desprezando a urina na
comadre ou coletar a urina caso seja para exame laboratorial.

Apos execucdo do procedimento

Remover o cateter suavemente, quando o fluxo urinario terminar;

Secar a area, deixar o paciente em posicao confortavel;

Mensurar o débito urinario drenado;

Retirar as luvas estéreis;

Desprezar os materiais utilizados nos locais adequados e destinados para tal;
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Realizar higienizagcdo das maos;
Registrar no PEC (prontuario eletrénico do cidadao

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Ndmero: Data da Data da Revisao:
POP - 054 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

EXECUTANTE: Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS:

. Bandeja para cateterismo vesical estéril;

. Luva estéril (dois pares, adequado ao tamanho da méo);
Cateter vesical de demora (Folley) compativel com o meato uretral do paciente;
Tubo de lubrificante hidrossolavel estéril (xilocaina gel);

Campo estéril fenestrado;
Ampolas de 10 ml de agua destilada;

1
2
3
4.
5. Seringas de 10 ou 20 ml sem luer lock;
6
7
8

. Sistema fechado de drenagem urinaria estéril,
9. Pacotes de gaze estéril;

10.
11.
12.
13.

Adesivo especifico ou esparadrapo;

Agulha 40X12;

Solucdo antisséptica (clorexidina aguosa);

Equipamentos de protecado individual (mascara cirdrgica, 6culos de protecao,

avental cirdrgico);

14.
15.

Biombo se necessario;
Material para higiene do perineo (se necessario): comadre, sabonete liquido,

luvas de procedimento, bacia com agua, compressas ou toalha/ lencol.

PROCEDIMENTO

Avaliar as condi¢cbes do usuério, mobilidade, limitagBes fisicas, nivel de
consciéncia, capacidade de compreensdo e cooperacdo, padrdo e Ultima
eliminacao urinaria, alteragdes geniturinarias, intercorréncias ou alergias;
Conferir o0 nome completo da usuaria data de nascimento, nimero do
prontuario;

Checar a prescricdo médica, indicacdo para o cateterismo, calibre do cateter
tipo foley;

Promover ambiente iluminado e privativo. Utilizar o biombo e foco de luz
extra, se necessario;

Explicar o procedimento e a finalidade do mesmo ao usuario e/ou
acompanhante;

Reunir todo o material necessario;

Obter ajuda de outro profissional para posicionar usuarios frageis,
mentalmente confusos, debilitados

Revisar os registros do paciente, buscando a indicacdo do procedimento e a
prescricdo médica,

Realizar higienizacdo das maos;
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Separar 0s materiais;

Apresentar se ao paciente e acompanhante;

Checar a identificacéo do paciente;

Orientar o paciente e ou acompanhante quanto ao procedimento;

Promover privacidade, utilizando biombos se necessério;

Colocar equipamentos de protecéo individual: mascara, avental cirirgico (ndo
estéril) e 6culos de protecao;

Lavar as maos com agua, sabao e higienizar com alcool 70 %;

Calcar as luvas de procedimento;

Posicionar adequadamente o paciente para o procedimento;

Realizar a higiene das genitélias;

Abrir todos os materiais sobre o campo esterilizado, se o procedimento for
realizado por apenas um profissional. Utilizar técnica asséptica sempre;
Colocar a solucao antisséptica na cuba redonda, mantendo uma distancia
segura para evitar contaminacao;

Higienizar as maos conforme POP n° 01,

Calcar a luva estéril;

Aspirar agua destilada com seringa de 20 ml com agulha 40x12, com ajuda de
outro profissional;

Testar o balonete do cateter com agua destilada, observando o volume
indicado pelo fabricante, esvaziando o apoés o teste;

Preencher uma seringa com lubrificante hidrossoltvel (xilocaina gel) quando
pacientes do sexo masculino, com ajuda de outro profissional;

Conectar o cateter ao sistema fechado, para cateteres que ndo apresentam
fio guia.

Cateterismo vesical de demora para GENITALIA COM PENIS

1.

© N

Checar o calibre do cateter. Quando possivel, usar um cateter de menor
calibre para reduzir ao maximo o trauma e o desconforto. Cateter de maior
calibre pode danificar a uretra e o meato uretral, aumentar a irritabilidade da
bexiga e fazer a urina vazar ao redor do cateter

Colocar o paciente em decubito dorsal,

Higienizar a regido perineal e genital do usuério utilizando a bacia com agua,
as compressas ou toalha/lencol e o sabonete neutro. Posicionar o usuario na
posicao dorsal. Colocar a toalha/lencol sob o quadril e expor apenas a regiao
genital. Expor a glande peniana com a méo ndo dominante (agora
contaminada). Iniciar a higiene da glande pelo meato uretral, gazes
umedecidas com 4gua e sabonete liquido, tantas vezes quantas forem
necessarias para a higiene (minimo 3). Fazer a limpeza com movimentos
Unicos, circulares e descendentes. Repetir o procedimento com trés gazes
umedecidas apenas com agua, iniciando do meato uretral, até a retirada dos
residuos do sabonete. Secar a regido com toalha/lencol;

Retirar as luvas de procedimento;

Higienizar as maos conforme procedimento operacional de fric¢ao
antisséptica das maos ou higienizagédo simples das maos;

Abrir todo o material estéril colocando em cima do campo estéril: o cateter
(manté-lo na embalagem plastica), a bolsa coletora, as seringas e a agulha;
Calcar as luvas estéreis conforme procedimento operacional padréo;

Efetuar o teste do balonete do cateter, injetando o volume de agua destilada
indicada pelo fabricante, desinflar o balonete apés teste, mantendo a seringa
conectada ao cateter;

Com a outra seringa de 20mL, retirar o émbolo e solicitar que o auxiliar
preencha com 20mL do gel hidrossoltvel lubrificante ou gel anestésico a 2%
dentro da mesma, desprezando a primeira gota, recolocar o émbolo e retirar o
ar da mesma, reservar deixando em cima do campo;

85




10.
11.

12.

13.

14.

15.

16.

Tracionar o pénis perpendicularmente ao abdome para retificar a uretra,;

Injetar 10 a 20 ml de lubrificante hidrossollvel (xilocaina gel estéril) no meato
urindrio e com a méo nao dominante (a que segura 0 pénis), pressionar a
glande por 1 min, a fim de evitar refluxo do lubrificante;

Aguardar de 3 a 5 minutos para o efeito anestésico do gel;

Introduzir o cateter pré conectado a bolsa coletora de drenagem de sistema
fechado até a bifurcagéo do cateter, observando o retorno urinario;

Insuflar o balonete com agua destilada estéril conforme indicacdo de volume
indicado pelo fabricante;

Tracionar o cateter lentamente para fora, até sentir que esta bem
posicionado;

Fixar o cateter com esparadrapo ou com fixador especifico na regiao
suprapubica (regiao hipogastrica) para profilaxia de fistulas uretrais.

Cateterismo Vesical de demora para GENITALIA COM VULVA

1.

2.

10.

11.
12.

13.

Higienizar a regido perineal e genital da usuéria, caso necessario, utilizando a
bacia com agua, as compressas ou toalha/lencol e o sabonete neutro;
Posicionar a usuaria em decubito dorsal supina com joelhos flexionados e
afastados.

Posicao feminina alternativa: decubito lateral (de Sims), com a parte superior
da perna flexionada no joelho e no quadril. Colocar a toalha/lencol sob o
qguadril e expor apenas a regido genital. Afastar os grandes labios utilizando o
dedo polegar, indicador e médio da mado dominante. Iniciar a higiene no
sentido anteroposterior, iniciando pelo meato uretral, utlizando gazes
umedecidas com solucdo antisséptica, tantas vezes quantas forem
necessdarias para a higiene (minimo 3). Secar a regido com toalha /lencol
/gaze. Manter a usuaria na regiao ginecologica para cateterizacao;

Retirar as luvas de procedimento;

Higienizar as méos conforme procedimento operacional de friccdo antisséptica
das méos ou higienizacdo simples das maos;

Abrir todo o material estéril colocando em cima do campo estéril: o cateter
(manté-lo na embalagem plastica), a bolsa coletora, as seringas e a agulha;
Calcar as luvas estéreis conforme procedimento operacional padrao;

Efetuar o teste do balonete do cateter, injetando o volume de agua destilada
indicada pelo fabricante, desinflar o balonete apds teste, mantendo a seringa
conectada ao cateter; Desprezar a primeira porcdo e despejar o gel
lubrificante ou anestésico gel a 2% na cuba rim a quantidade necessaria para
realizar o procedimento;

Lubrificar a extremidade distal do cateter com lubrificante hidrossoluvel
(xilocaina gel);

Introduzir o cateter pré conectado a um coletor de drenagem de sistema
fechado no meato uretral, observando o retorno urinario;

Insuflar o balonete com o volume de agua recomendado pelo fabricante;
Tracionar o cateter lentamente, para fora, até sentir que estd bem
posicionado;

Fixar o cateter na face interna da coxa, com esparadrapo ou com fixador
especifico, deixando o sistema por cima da perna, entretanto, durante os
procedimentos cirdrgicos, a fixacdo do cateter podera ser alterada de acordo
com o posicionamento da cliente.

Apos execucdo do procedimento

Colocar o paciente em posicdo confortavel;

Mensurar débito urinario;

Manter a bolsa coletora de urina abaixo do nivel da bexiga;
Manter a organizacao e limpeza do setor;

86




Desprezar os materiais utilizados nos locais adequados e destinados para tal;

Realizar higienizagédo das maos

OBSERVACAO:

- Trocar a sonda de demora e a bolsa coletora a cada 21 dias ou quando
necessario apés avaliagdo médica ou do enfermeiro.

Biadder

1) Urine flows
" down cathete

Urethrn —

Foley catheter

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero:
POP - 055

Data da
Validagéo:
25/03/2025

Data da Revisao:

25/03/2026

CAUTERIZACAO CICATRIZ UMBILICAL
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EXECUTANTE:Aukxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAL.:

1. Luvas de procedimentos;

2. Jaleco;

3. Alcool a 70%;

4. Cuba rim ou bandeja;

5. Bastéo de nitrato de prata;

6. Oleo de Acido Graxo Essencial (AGE), 6leo de améndoas ou similar;
7. Haste de algodao flexivel,

8. Gaze.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Reunir todo material necessario na bandeja;

2. Realizar desinfecgdo da maca com &lcool 70% e forrar com lengol descartavel,
3. Chamar o responsavel, confirmar o nome do recém nascido, apresentar-se e
explicar o procedimento que serd realizado, sanando todas suas duvidas antes de
iniciar a execucao;

5. Higienizar as méos com agua e sabonete liquido e calcar as luvas de
procedimento;

6. Pedir ao responsavel para posicionar o recém-nascido na maca e retirar a
fralda expondo o coto umbilical;

7. Realizar limpeza da cicatriz umbilical, com haste de algoddo embebida em
alcool a 70%;

8. Proteger a pele ao redor da cicatriz umbilical com AGE ou gaze seca,;

9. Abrir a cicatriz umbilical, a fim de visualizar o granuloma;

10. Aproximar o bastédo de nitrato de prata sobre o granuloma da cicatriz umbilical
por alguns segundos mesmo que nao haja mudanca na coloracdo, trocar de regido
até passar por todo o coto umbilical;

11. Guardar o bastdo na embalagem de um pacote de gaze;

12. Proteger o coto com uma gaze sem fixar, cobrir com a fralda, solicitar ao
responsavel que vista a crianca;

13. Orientar a mée a realizar as trocas das fraldas normalmente apds o banho e
realizar a higienizacdo com alcool a 70%, sempre observando se 0 mesmo se
mantém seco;

14. Descartar lencol e realizar desinfeccdo da maca com alcool 70%;

15. Retirar as luvas e higienizar as maos;

16. Reavaliar diariamente e repetir o procedimento se necessario até cicatrizagédo
total;

17. Realizar anotacdo de enfermagem na ficha de atendimento

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 056 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025

COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS
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EXECUTANTE:Aukxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

Descricéao do procedimento:

A sala de coleta deve possuir espaco suficiente para instalacdo de cadeira ou
poltrona, armazenamento dos materiais

de coleta e um dispositivo para a higienizacdo das maos (alcool em gel, lavatério ou
similares). As dimensdes da sala de coleta devem ser suficientes para garantir a livre,
segura e confortAvel movimentacdo do paciente e do profissional de coleta,
possibilitando um bom atendimento.

Recomenda-se que as rotinas de limpeza e higienizacdo das instalacbes sejam
orientadas por profissional capacitado para esta atividade.

Atendimento amistoso, respeito, amabilidade, paciéncia e compreensdo séo
fundamentais no exercicio da nossa profissao, portanto devemos atender 0os nossos
pacientes da melhor forma possivel.

Para uma coleta de exame laboratorial segura e ndo traumatica para o paciente, é
necessario que, anteriormente a qualquer tipo de procedimento o0 mesmo saiba o que
sera realizado, o0 como e o0 porqué desse procedimento. Agindo dessa forma sera
estabelecido um laco de confianca entre o responsavel pela coleta e o paciente. As
recomendacfes de cada tipo de exame devem ser esclarecidas antes da coleta para
nao ocorrer contaminagado, quantidade insuficiente de material coletado.

Os principais materiais utilizados para coleta sanguinea sao:

* EPIs (luvas, 6culos de protegdo, mascara, avental);
» Caixa para descarte de materiais perfuro cortantes;
« Alcool 70°%:

* Algodao;

» Garrote;

» Tubos coletores;

* Etiquetas de identificacdo dos tubos;

* Bandagem;

* Dispositivo para coleta a vacuo;

* Seringas;

* Agulhas.

Envio de amostras, Recebimento e Entrega de Resultados:

A coleta de amostras bioldgicas nas unidades de salde é realizada pela equipe de
enfermagem e/ou médicos, e dependendo do tipo de exame solicitado, as amostras
deverdo ser colhidas em tubos ou recipientes apropriados, etiquetadas, conferidas,
acondicionadas, e em seguida, encaminhados através de transporte devidamente
adequado ao laborat6rio, que processard as amostras e realizarA 0s exames
solicitados.

Os resultados deverdao ser consultados na prépria unidade de salde, através do
sistema informatizado, ou por recebimento de laudo impresso também na unidade de
salde. Para que possamos evitar maiores transtornos a equipe de

salde e ao usuario, FICA PROIBIDA A DIVULGACAO DE QUALQUER RESULTADO
VIA TELEFONE.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Recebimento dos materiais:
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PN

Acolher o paciente com atengéo.

Receber a guia de requisicdo de exames.

Verificar quais exames solicitados.

Verificar se a guia de requisi¢do esta devidamente preenchida (data, letra legivel,

nome completo, matricula, idade, procedéncia, medicamentos em uso, exames
solicitados e identificagdo do profissional solicitante).

o

Confirmar com o paciente se encontra com o preparo adequado para o exame

solicitado.
. Identificar o(s) frasco(s) dos exames solicitados.
. Orientar o paciente quanto a coleta e/ ou acondicionamento do material.

. Encaminhar o paciente a sala de coleta, quando necessario.

6
7
8. Orientar o paciente quanto ao resultado do exame.
9
1

0. Registra em livro ou impresso controle os dados do paciente e exames
solicitados.
11. Separar as guias de solicitacao.
12. Acondicionar as guias de solicitacdo em sacos plasticos.
13. Lavar as maos.
14. Manter a sala em ordem.

Coleta de Sangue:

PN PE

17.
18.

19.
20.
21.

Recepcionar o paciente com atencao.

Explicar o procedimento ao paciente.

Receber os frascos de exames, certificando com o paciente, 0 nhome correto.
Certificar-se que o paciente encontra-se em jejum, quando necessario para o
exame solicitado.

Lavar as maos.

Paramentar-se com equipamento de protecéo individual (EPI) adequado (luva
de procedimento, 6culos de protecéo e avental).

Manter todo material proximo do procedimento.

Verificar as condicBes de acesso venoso, selecionando a mais adequada.
Garrotear proximo ao local selecionado.

. Realizar antissepsia, com algodao e alcool 70%, friccionando com movimento

Unico de baixo para cima, aguardando o tempo de secagem.

. Realizar a puncao venosa, com o bisel da agulha voltado para cima.

. Retirar o garrote.

. Inserir material coletado no tubo (especifico ao exame solicitado).

. Realizar invers@es delicadas (minimo 8), nos tubos com anticoagulante.

. Acondicionar o tubo de coleta em grade proépria.

. Retirar a agulha do local puncionado, com auxilio de algodao, exercendo

pressao sobre o local, sem dobrar o braco do paciente.

Orientar o paciente quanto ao resultado dos exames.

Retirar a agulha do adaptador, com auxilio de pinga Kelly, desprezando no
recipiente para descarte de perfuro-cortante.

Retirar as luvas.

Lavar as maos.

Realizar anotacdo no prontuario eletrénico.

Coleta de urocultura:

1.
2.
3

Recepcionar o paciente com atengéo.

Explicar o procedimento ao paciente.

Receber a guia de solicitagdo do exame, certificando-se que esta devidamente
preenchida.

Lavar as méos.

Paramentar-se com EPI indicado.
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10.

11.
12.
13.
14.
15.

Realizar limpeza da regiéo geniturinaria com gaze, embebida com sab&o
neutro.

Retirar o sabdo com gaze embebida em agua.

Solicitar ao paciente que despreze o primeiro jato da urina, coletando o jato
intermediario.

Colocar coletor de urina infantil, de acordo com sexo.

Realizar troca do coletor a cada 30 minutos, caso a crianca nao apresente
diurese nesse intervalo.

Tampar imediatamente o frasco.

Colar a etiqueta de identificacdo na lateral do frasco.

Acondicionar em caixa adequada.

Lavar as maos.

Realizar anotacé@o no prontuério eletrénico.

Coleta de secregéo vaginal:

1.
2.
3

© N

10.
11.
12.
13.
14.

O Enfermeiro deve recepcionar a paciente com atencao.

Explicar o procedimento a paciente.

Receber a guia de solicitagdo do exame, certificando-se que esta devidamente
preenchida.

Lavar as maos.

Paramentar-se com EPI indicado.

Encaminhar a paciente ao banheiro ou local reservado, solicitando-a que tire a
calcinha.

Colocé-la em posicao ginecoldgica.

Proceda a coleta da secrecéo.

Coloque o material coletado no tubo (devidamente identificado) com solucéo
salina.

Encaminhar a paciente para se trocar.

Orientar a paciente quanto ao resultado do exame.

Lavar as maos.

Realizar anotagc&o no prontuario eletrdnico.

Manter a sala em ordem

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 057 Validagéo: 25/36/2026
25/03/2025

COLETA DE EXAME CITOLOGICO CERVICO-VAGINAL (PAPANICOLAU)

EXECUTANTE: Enfermeiros e médicos.

AREA:

Assisténcia a Saude
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OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de salude da mulher

MATERIAIS:

. Espéculo.

. Lamina com uma extremidade fosca.
. Espatula de Ayres.

. Escova cervical.

. Par de luvas para procedimento.

. Formulario de requisicdo do exame.
. Lapis — para identificacéo da lamina.
. Fixador apropriado.

. Recipiente para acondicionamento das laminas, de preferéncia caixas plasticas
10. Lencol para cobrir a paciente.

11. Avental.

12. Gaze.

13. Pinga de Cheron.

O©CO~NOUIAWNPE

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Recepcionar a paciente com atencao.

2. Realizar anamnese.

3. Orientar a paciente quanto ao procedimento.

4. Identificar a lamina na extremidade fosca, com lapis grafite, colocando-a na mesa

auxiliar, para receber o material coletado.

5. Ofereca avental a paciente encaminhando-a ao banheiro/ local reservado

solicitando-a que retire a parte inferior da roupa e esvazie a bexiga.

6. Lave as maos.

7. Solicite que ela deite na mesa ginecoldgica, auxiliando-a a posicionar-se

adequadamente para 0 exame.

Cubra-a com o lencol, realize inspecao e palpacdo de mamas, buscando encontrar

nodulos palpaveis ou outras anormalidades, orientando-a quanto ao auto-exame

como procedimento rotineiro.

9. Calcar as luvas de procedimento.

10. Inicie a primeira fase examinando a regido vulvar.

11. Escolha o espéculo adequado.

12. Introduza o espéculo, na posicdo vertical, ligeiramente inclinado, fazendo uma

rotacdo de 90°, mantendo-o em posi¢do transversa de modo que a fenda da abertura

do especulo fique na posic¢ao horizontal.

13. Abra o especulo lentamente e com delicadeza.

14. Se ao visualizar o colo houver grande quantidade de muco ou secre¢éo, seque-0

delicadamente com uma gaze montada em uma pinca, sem esfregar, para ndo perder

a qualidade do material a ser colhido.

15. Proceda a coleta do ectocérvice, utilizando a espatula de madeira tipo Ayres.

16. Proceda a coleta endocervical, utilizando a escova cervical.

17. Introduza a escova delicadamente no canal cervical, girando-a 360°.

18. Estenda o material, ocupando o 1/3 da lamina, rolando a escova de cima para
baixo.

19. Fixar o esfregaco, imediatamente apés a coleta.

20. Borrifar a lamina com o spray fixador a uma distancia de 20 cm.

21. Feche o espéculo, retire-o delicadamente colocando em local préprio.

22. Retire as luvas.

23. Lave as maos.

24. Auxilie a paciente a descer da mesa, encaminhando-a para se trocar.

25. Oriente a paciente para que venha retirar o exame conforme a rotina da unidade
de saude.
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26. Registrar o procedimento no prontuario eletrénico e no SISCAN.

27. Evoluir o procedimento em prontuario eletrénico;

28. Inserir codigo 114 Rastreamento do Colo uterino em Procedimento Realizados no
sistema IDS — procedimento necessario para contabilizar como indicador do
Programa Previne Brasil e de produtividade;

29. Preencher a relacdo das coletas realizadas em planilha compartiihada com o
Apoio Técnico Saude da Mulher referente & UBS, com o numero do protocolo
gerado via SISCAN e os dados de identificacdo da paciente e da coleta, conforme
solicitados

30. Acondicionar as laminas em recipiente especifico para transporta-las;

31. Enviar as laminas, devidamente identificadas e embaladas pela folha impressa do
protocolo SISCAN, via malote ao responsavel pela conferécia e acompanhamento
das laminas, atualmente no Apoio Técnico Saude da Mulher - DAS — SEMS

32. Manter ambiente de trabalho em ordem;

33. Monitorar resultados dos citopatolégicos de colo uterino via SISCAN
mensalmente, registrando na planilha compartilhada com o Apoio Técnico Saude
da Mulher referente a UBS

OBSERVACOES:

A. O espéculo de tamanho pequeno deve ser utilizado em mulheres muito jovens, que
nao tiveram parto vaginal, na menopausa ou em mulheres muito magras.

B. O espéculo de tamanho grande pode ser indicado para as mulheres multiparas e
para as obesas.

C. Condic¢0es intermediarias ou em caso de davida, use o de tamanho médio.

D. Caso esteja apresentando dificuldade para visualizacdo do colo, sugira que a
paciente tussa.

E. Nao estar menstruada, preferencialmente aguardar o 5° dia ap6s menstruagao.

F. A presenca de pequeno sangramento de origem ndo menstrual, ndo € impeditivo
para coleta, principalmente nas mulheres ap6s menopausa.

G. Nao wusar creme vaginal nem submeter-se a exames intravaginais
(ultrassonografia) por dois dias antes do exame.

H. Nao lubrifique o espéculo com qualquer tipo de 6leo, glicerina, creme ou vaselina.
Caso precise usar agua corrente ou soro fisiologico;

I. Em caso de mulheres com vaginas extremamente ressecadas e apresentando
atrofia, recomenda-se prescrever estrégénio para uso topico por pelo menos 15 dias
e reagendar o procedimento.

J. Em gestante ou na suspeita de gravidez, realizar apenas coleta de material
ectocervical;

K. Caso identifique alteracBes (nédulos, verrugas, polipos, etc.) na vulva ou vagina,
solicite a avaliagdo médica;

L. Nos casos de mulheres que tenham sofrido histerectomia com manutencéo do colo
uterino a coleta deve ser realizada como de habito, inclusive com a escova
endocervical.

M. Nos casos em que houve a retirada total do colo a coleta pode ser feita no fundo
da vagina (fundo de saco de Douglas), fazer coleta com a escova em pontos de
cicatriz cirurgica, conforme protocolo de rastreamento.

OBSERVACOES:

e A coleta é dupla: do ectocervice e do canal cervical. As amostras séo colhidas
separadamente.

e A paciente pode ter sofrido alguma intervengdo cirdrgica no colo ou uma
histerectomia (retirada do Utero).

¢ Nos casos de mulheres que tenham sofrido histerectomia com manutencédo do
colo uterino a coleta deve ser realizada como de habito, inclusive com a
escova endocervical.
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e Nos casos em que houve a retirada total do colo a coleta pode ser feita no
fundo da vagina (fundo cego).

O orificio externo do colo uterino das mulheres que nunca tiveram parto
vaginal é puntiforme e das que ja tiveram é em fenda transversa.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 058 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

COLETA DE TESTE DO PEZINHO (PKU)

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucéo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS:
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Luvas de procedimento.

Alcool a 70%.

Gaze ou algodéo.

Lanceta com ponta triangular.
Cartdo especifico para a coleta.
Papel filtro.

oukwnNE

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Recepcionar a familia, orientando-a sobre o exame.

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

3. Orientar a mae a colocar o recém-nascido para amamentar alguns minutos antes
do procedimento (caso esteja em aleitamento materno). O procedimento podera ser
realizado com a criangca amamentando ou com a mée segurando o bebé& em posicao
de arroto;

4. Preencher corretamente com caneta azul ou preta todos os dados contidos no
cartdo de coleta do teste do pezinho. Nao deixar nenhum dado em branco;

5. Realizar higiene das maos conforme procedimento operacional de friccao
antisséptica das maos ou higienizacdo simples das maos;

6. Calcar luvas de procedimentos;

7. Expor o calcaneo do recém-nascido que sera realizado a puncao;

8. Observar se o pé do recém-nascido esta aquecido. No frio, aconselha-se, caso
9. necessario, utilizar bolsa térmica ou imergir o pé do recém-nascido em cuba com
agua morna para favorecer a vasodilatacédo e o fluxo sanguineo; apds, seque o pé do
recém-nascido;

10. Determine o local a ser puncionado, ou seja, laterais da regido plantar do
calcanhar (com pouca possibilidade de atingir o 0ss0).

11. Fazer a antisepsia local com algoddo ou gaze embebida em alcool 70 %; retirar o
excesso ou deixe o local secar espontaneamente; puncionar o local com a lanceta
estéril especifica;

12. Desprezar sempre a primeira gota de sangue com o auxilio de uma gaze ou
algodao;

13. Encostar gentilmente o lado do papel filtro na gota de sangue, sem esfregar.
Permita que o sangue seja absorvido, preenchendo totalmente os circulos e fique
completamente visivel ao outro lado do papel filtro; Segure firmemente porém evite
espremer o pé do recém-nascido para evitar hemodlise da amostra do sangue e
mistura com fluidos tissulares inivabilizando a realizacdo dos testes;

14. Terminada a coleta, pressione levemente o local puncionado com algoddo ou
gaze e/ou use um curativo;

15. Os materiais utilizados na coleta devem ser descartados seguindo-se as normas
de descarte de material biolégico e residuos infectocontagioso;

16. Orientar sobre o prazo para retirada do resultado do exame;

17. Colocar o cartdo de coleta em local apropriado para secagem por pelo menostrés
horas em temperatura ambiente (15 a 20°), longe de fontes emissoras de calor como
estufas, aquecedores, ar condicionado ou Luz direta do sol, que podem inutilizar as
amostras;

18. Depois de secos, manter os cartdes com sangue coletados na geladeira em
dispositivo préprio ou superficie plana. A posi¢do horizontal permite a distribuicdo do
sangue de forma homogénea. E ainda, protegidos da umidade, em sacos plasticos
fechados ou envoltos no papel aluminio e caixa plastica com tampa até serem
enviados ao laboratério de referéncia;

19. Os exames devem ser armazenados em pasta prépria, enderecadas ao DPAC
20. — Secéo de Supervisdo de Saude da Crianca e serdo recolhidos pelo motorista da
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SMS todas as segundas e quintas feiras.

21. Antes de enviar os exames coletados para o laboratério de referéncia, preencher
a guia de envio de remessa, contendo o nome/dados todos os exames enviados (uma
via desta guia deve ser enviada junto com os exames);

OBSERVACOES:

e Os filtros de coleta podem variar de acordo com o contrato do prestador do
servico.Assim como as cores para situagdes. Os filtros disponiveis na rede
sdo: AZUL: Primeira coleta; VERMELHO: Recoleta; CINZA: Pesquisa familiar;

e Coleta tardia: RN com mais de 30 dias de vida e ndo tenha realizado a 12
coleta do teste do pezinho:

e Coletar o teste do pezinho no filtro azul seguindo as orientacdes desse POP;

e Escrever na parte superior do filtro COLETA TARDIA;

e Fazer relatério informando o motivo da coleta tardia e enviar junto com o teste
do pezinho.

e Registrar o procedimento no prontuario e de acordo com a rotina da unidade,
em planilhas e/ou livros ata

Observacoes:

1. N&o realizar coleta em salas frias e/ ou com ar refrigerado.

2. Nao ha necessidade de jejum da crianca.

3. Iniciar a coleta somente apdés checar se todos os dados foram preenchidos
corretamente.

4. Manter o calcanhar do RN sempre abaixo do nivel do coracao facilita o fluxo.

5. A puncao é exclusivamente nas laterais da regido plantar, no calcanhar, para nao
correr o risco de atingir 0 0sso.

6. Durante a coleta, deixar o sangue fluir naturalmente, de maneira homogénea,
impregnando os dois lados do papel filtro.

7. Caso ndo obtenha uma mancha adequada de sangue, aguardar a formacdo de
uma nova gota, colocando-a préxima a primeira gota.

8. Nunca preencha os espacos vazios com pequenas gotas para completar a area
total, pois proporciona sobreposicdo do sangue e interfere no exame.

9. Caso necessario faca uma nova puncgdo para obter a gota adequada, que devera
ser proximo da primeira, nunca no mesmo local, utilizando nova lanceta.

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

11. Apés secas, as amostras devem ser acondicionadas em um Unico envelope, e
estes colocados dentro de caixa (isopor ou plastica), que devem permanecer na parte
inferior da geladeira (no maximo por 3 dias) até que sejam enviadas a SMS.

96




PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 059 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

CURATIVO

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Salde.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucéo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS:

1. Pacote de curativo (pinga Kelly, pinga dente de rato, pinga anatémica e ou

pinca mosquito).
2. Soro fisiolégico (0,9%),
3. Agulha 40/12 ou 25/8.
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10
11.

12.

Seringa 20 ml.

Gaze, chumaco.

Luva de procedimento ou estéril se necessério.

Cuba estéril ou bacia plastica.

Cobertura ou produto prescrito (cremes pomadas, hidrocoloides, etc.).
Esparadrapo, fita adesiva e "micropore" ou similar.

Faixa crepe de 8 ou 15cm (atadura).

Tesoura (Mayo e Iris).

Cabo de bisturi e lamina de bisturi.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1.

10.

11.
12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.
19.
20.
21.
22.

23.
24.
25.
26.
27.

Limpar mesa de apoio que sera utilizada com DESINFETANTE A BASE DE
ACIDO PERACETICO;

Higienizar as maos antes e apos o procedimento;

Colocar as EPIs;

Reunir o material necessario verificando data de validade dos mesmos e
coloca-lo na mesa de apoio;

Forrar a maca com lencol de pano ou descartavel,

Explicar ao paciente sobre o procedimento;

Colocar o paciente em posicdo confortavel de modo a evitar exposi¢ao
desnecesséria;

Aquecer a solucao fisiologica até atingir temperatura corpérea;

Realizar a desinfeccao do frasco de solucgéo fisiol6gica com gaze ou algodao
embebido em alcool 70% e introduzir a agulha 40x12 ou 25x8 no local do
equipo e manter na extremidade do campo fora do alcance de contaminacéo
por toque;

Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica, colocando as pin¢cas com 0s
cabos voltados para a borda do campo estéril;

Colocar gaze estéril em quantidade suficiente sobre o campo;

Observar 0 aspecto da lesdo, presenca de exsudato (aspecto, quantidade,
odor) e queixas do paciente durante o procedimento;

Retirar o curativo anterior com auxilio da pin¢ca dente de rato ou luva de
procedimento e, se necessario, embebé-lo em solucdo salina, auxiliando na
remocao do curativo e desprezando-o no lixo contaminado;

Separar as pinc¢as utilizadas na periferia do campo estéril;

Trocar as luvas de procedimentos;

Manter a pin¢a Kelly com gaze, auxiliada pela pinga anatbmica e umedecé-la
com soro fisioldgico;

Irrigar a lesdo com soro fisiol6gico utilizando as duas faces da gaze, da area
menos contaminada para a mais contaminada, retirando as sujidades e tecido
morto soltos no leito da ferida;

Secar as bordas da lesdo com gaze;

Manter o leito da ferida com gaze primaria umedecida em soro fisiolégico;
Ocluir a lesdo com o curativo secundario, com gaze ou chumaco;

Fixar com fita adesiva ou por enfaixamento com atadura de crepe e datar;
Usando luva de procedimento, reunir o material, desprezando o que for
necessario em lixo contaminado, e colocar o material em solugéo desinfetante;
Retirar as luvas;

Higienizar as maos;

Orientar o paciente nos cuidados e manutencgédo do curativo;

Registrar em prontuério eletrénico;

Comunicar alteracbes e evolucbes para encaminhamentos pertinentes, pelo
enfermeiro se necessario encaminhar ao ambulatério de feridas.

Lesdes fechadas:
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A. Incisdo simples:

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

2. Montar a pinga Kelly com gaze, auxiliada pela pinga anatémica.

3. Umedecer a gaze com soro fisiologico.

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

5. Secar a incisdo de cima para baixo.

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

7. Fixar com micropore.

8. Trocar o curativo a cada 24 horas ou sempre que estiver saturado (Umido).

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

apos o procedimento cirdargico.
B. Incisdo com pontos subtotais:

Remover a cobertura anterior.

Lavar todos os pontos subtotais, introduzindo soro fisiolégico no interior de
cada ponto, com auxilio de seringa e agulha, colocando gaze do lado oposto
para reter a solugao.

Proceder a limpeza como descrita para lesdes simples.

Proteger a area central com gaze seca ou chumaco.

Fixar com micropore.

Manter o curativo ocluido enquanto houver exsudacao.

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

N =

No kW

C. LesOes abertas:

1. Remover a cobertura anterior, de forma n&o traumatica.

2. lrrigar abundantemente com soro fisiolégico, quando a cobertura primaria for
de gaze.

3. Realizar a limpeza com técnica adequada (asséptica ou limpa).

4. Manter o leito da ulcera amido.

5. Manter a &rea ao redor da Ulcera sempre seca, evitando a maceracao e
facilitando a fixacdo da cobertura.

6. Lavar as maos.
7. Registrar o procedimento no prontuario eletrénico.
8. Manter a sala em ordem.

Observacoes:

A. A prescrigdo do curativo é privativa do enfermeiro e do médico.

B. A limpeza de feridas com tecido de granulagdo deve ser preferencialmente
feita através de irrigagdo com jato de soro fisiolégico morno, com seringa de
20 ml e agulha 40x12 ou 25x8, ou ainda frasco de soro perfurado de diferentes

maneiras.

C. Proteger sempre as Ulceras com gazes, compressas, antes de aplicar uma
atadura.

D. Nao apertar demais a atadura, devido ao risco de gangrena, por falta de
circulacéo.

E. Iniciar o enfaixamento sempre, no sentido distal para o proximal para evitar
garroteamento do membro.
F. Observar sinais e sintomas de restricdo circulatoria: palidez, eritema, cianose,
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formigamento, insensibilidade ou dor, edema e esfriamento da &rea enfaixada.
G. Trocar o curativo com gaze a cada 24 horas ou quando estiver umido, sujo ou

solto.

H. A recomendacdo atual, para realizacdo do curativo consiste em manter a
ferida limpa, umida e coberta, exceto incis6es fechadas e locais de insercao
de cateteres e introdutores e fixadores externos.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero:
POP - 060

Data da
Validacéao:
25/03/2025

Data da Revisao:
25/03/2026

ELETROCARDIOGRAMA

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Salde.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucéo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS:

1. Eletrocardidgrafo completo (eletrodos ou pipetas (6), presilhas (4), cabo de

energia, caneta propria);

2. Papel milimetrado;

3. Gel condutor para exames;
4. Gaze ou algodéao;

5. Alcool 70%:

6. Lamina para tricotomia.
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DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO:

Verificar condi¢cdo do equipamento e insumos necessarios;

Conectar o aparelho na rede elétrica e liga-lo;

Verificar a prescricdo médica, se solicitado com ou sem laudo;

Lavar as maos;

Chamar o paciente pelo nome completo e explicar o procedimento;

Solicitar ao paciente que retire acessorios metalicos do corpo e bolsos

depositando em local visivel e seguro;

e Posicionar o paciente sobre a maca em decubito dorsal, com a cabeceira reta,
membros superiores estendidos ao longo do corpo e inferiores esticados;

e Limpar a superficie da pele do paciente com gaze ou algodédo e alcool 70%.
Realizar tricotomia se necessario;

e Deixar o paciente confortavel,

e Verificar se 0 aparelho esta programado no “modo automatico”;

e Digitar na tela do equipamento a identificacdo do paciente (home completo,

idade, sexo, peso e altura);

Posicionar eletrodos conforme descrigdo abaixo:

- Instalar as 04 presilhas nas extremidades dos membros, observando identificagcao
dos mesmos:

- Brago direito (BD ou RA): pinga vermelha,

- Perna Direita (PD ou RL): pinga preta,

- Brago Esquerdo (BE ou LA): pinga amarela,

- Perna Esquerda (PE ou LL): pinga verde

Ty,

! Y

As derivacdes precordiais esquerdas padrao sao:

- V1 — quarto espaco intercostal, borda esternal D (vermelho);

- V2 — quarto espaco intercostal, borda esternal E (amarelo);

- V3 — diagonalmente entre V2 e V4 (verde);

- V4 — quinto espaco intercostal, linha hemiclavicular E (marrom);

- V5 — quinto espaco intercostal (mesma linha de V4), linha axilar anterior (preto);

- V6 — quinto espaco intercostal (mesma linha de V4 e V5), linha axilar média (roxo);
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- Orientar o paciente para ndo se movimentar, tossir ou conversar durante a
realizacdo do exame;

- Confirmar o posicionamento de presilhas e pipetas/eletrodos;

- Verificar na tela do equipamento de todas as derivacdes estdo sendo lidas (contorno
da silhueta verde), se o contato néo estiver adequado (silhueta vermelha) verificar o
posicionamento das presilhas e pipetas ou eletrodos, se necessario utilizar alcool ou
gel condutor;

- Acionar a funcéo captura e imprimir 1 copia;

- Identificar o ECG com nome do paciente, data, horario no momento em que for
“gravar” o ECG no proprio aparelho caso ndo tenha feito no inicio (caso nao apareca
os dados na impressédo, estes devem ser anotados na parte superior da folha do
tracado. O profissional executor deve assinar e colocar seu carimbo ao lado da
identificacéo do paciente.

- Analisar se o registro efetuado ndo contém interferéncias e esta com tracado
compativel com o quadro clinico do paciente. Se necessario reposicionar pincas e
capturar novo tracado;

- Retirar presilhas e eletrodos, limpar os locais de retirada dos eletrodos e presilhas
retirando o excesso de gel condutor;

- Realizar assepsia com alcool 70% das presilhas, conectores e pipetas apds cada
exame/paciente;

- Recolher e desprezar o material em local apropriado;

- Manter o tracado do ECG e o pedido do exame em local determinado pela unidade;

- Utilizar uma folha por vez, evitando deixar a folha dependurada;

- ECG sem laudo: entregar tracado ao paciente;

- ECG com laudo: verificar fluxo estabelecido no momento.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Numero: Data da
POP - 061 Validacéao:
25/03/2025

Data da Revisao:
25/03/2026

MEDIDA DE CIRCUNFERENCIA DE CINTURA

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS:

Fita métrica.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1.
2.
3

Recepcionar o paciente.
Orientar o procedimento ao paciente.

Orientar o paciente a permanecer de pé, ereta, abdémen relaxado, bragos
estendidos ao longo do corpo e os pés separados numa distancia de 25-30

cm.

Solicitar ao paciente que afaste a roupa, de forma que a regido da cintura
figue despida. A medida nao deve ser feita sobre a roupa ou cinto.

Mantenha-se de frente para o paciente, segure o ponto zero da fita métrica
em sua mao direita e, com a mao esquerda, passar a fita ao redor da cintura
ou na menor curvatura localizada entre as costelas e 0 osso do quadril (crista

iliaca).

Ajustar a fita métrica no mesmo nivel em todas as partes, em seguida, solicite

que o paciente expire totalmente.
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7. Realizar a leitura imediata antes que a pessoa inspire novamente.
8. Realizar anotacéo de enfermagem, assinar e carimbar.

9. Registrar o procedimento no prontudrio.

10. Lavar as maos.

11. Manter a sala em ordem.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 062 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

MEDIDA DE CIRCUNFERENCIA DE QUADRIL

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAL:
1. Fita métrica.
DESCRI(}AO DO PROCEDIMENTO:

1. Recepcionar o paciente.

2. Orientar o procedimento ao paciente.

3. Orientar 0 paciente a permanecer em pé, ereto, com bracos afastados do
corpo e com minimo de roupas possivel.

Colocar a fita métrica ao redor do quadril, na area de maior diametro, sem
comprimir a pele.

Manter a fita métrica ajustada no mesmo nivel em todas as partes.

Realizar a leitura.

Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar.

Registrar o procedimento no prontuario.

. Lavar as maos.

0. Manter a sala em ordem.

B

HOox~NOO

104




PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 063 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

AFERICAO DE ESTATURA

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAL:

1. Antropébmetro.
DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Criangas menores de 2 anos:

1. Recepcionar.

2. Lavar as méos.

3. Deitar a crianga no centro do antropémetro descal¢ca e com a cabeca livre de
aderecos.

4. Manter, com a ajuda da mae/ responsavel:

- A cabecga da crianca, apoiada firmemente contra a parte fixa do equipamento, com
0 pescogo reto e o queixo afastado do peito;

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

- Os bracos estendidos ao longo do corpo, as nadegas e os calcanhares da crianca
em pleno contato com a superficie que apdia o antropémetro.

5. Pressionar, cuidadosamente, os joelhos da crianca para baixo, com uma das maos,
mantendo-os estendidos. Juntar os pés, fazendo um angulo reto com as pernas.
Levar a parte mével do equipamento até as plantas dos pés, com cuidado para que
nao se mexam.
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6. Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de gque a crianga néo se
moveu da posicéo indicada.

7. Retirar a crianca.

8. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar.

9. Registrar o procedimento no prontuério.

10. Lavar as maos.

Manter a sala em ordem.

Criancas maiores de 2 anos, adolescentes e adultos:

1. Posicionar o paciente descalco, com a cabeca livre de aderec¢os, no centro do
equipamento.

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

3. Solicite ao paciente que encoste os calcanhares, ombros e nadegas em contato
com o antropdmetro/ parede.

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

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

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

7. Realizar anotacé@o de enfermagem, assinar e carimbar.

8. Registrar o procedimento no prontuario.

9. Lavar as maos.

10. Manter a sala em ordem.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 064 Validacéao: 25/03/2026
25/03/2025

AFERICAO DE PESO

EXECUTANTE: Auxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAL:

1. Balanca.
2. Alcool 70%.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:
Em balanca pediatrica ou “tipo bebé”:
1. Destravar a balanca.

2. Constatar que a balanga esta calibrada. Caso contrario calibra-la.

3. Travar a balanga novamente.

4. Lavar as maos.

5. Despir a crianga com o auxilio da mae/responsavel.

6. Colocar a crianca sentada ou deitada no centro do prato, destravar a balanca.

7. Orientar a mae/responsavel a manter-se proximo, sem tocar na crianca e no
equipamento.

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

10. Travar a balanca.

11. Realizar a leitura de frente para o equipamento com os olhos no mesmo nivel da
escala.

12. Retirar a crianga e retornar 0s cursores ao zero na escala numeérica.

13. Registrar 0 peso no prontuario e no cartdo da crianca.
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14. Realizar anotagéo de enfermagem, assinar e carimbar.

15. Registrar o procedimento no prontuario.

16. Proceder a assepsia do prato da balanca com alcool a 70%.
17. Lavar as méaos.

18. Manter a sala em ordem

Em balanca pediatrica eletrénica (digital):

1. Ligar a balanca e certificar-se que a mesma encontra - se zerada.
2. Despir a crianga com o auxilio da méae/ responsavel.
3. Colocar a crianga, sentada ou deitada, no centro da balanca.
4. Orientar a mae/ responsavel a manter-se préximo, sem tocar na crianga e no
equipamento.
. Realizar a leitura, quando o valor do peso estiver fixo no visor.
. Retirar a crianca.
. Registrar o peso no prontuario e no Cartdo da Crianca.
. Realizar anotag&o de enfermagem, assinar e carimbar.
. Registrar o procedimento no prontuério.
10 Proceder a assepsia do prato da balanca com alcool a 70%.
11. Lavar as maos.
12. Manter a sala em ordem.

© o ~No U

Em balan¢a mecénica de plataforma:

1. Destravar a balanca.

2. Verificar se a balanca esta calibrada. Caso contrario calibra-la.

3. Travar a balanca.

4. Posicionar o paciente de costas para a balanca, no centro do equipamento,
descalga, com o minimo de roupa possivel, com os pés juntos e os bracos estendidos
ao longo do corpo.

5. Destravar a balanca.

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

8. Travar a balanca.

9. Realizar a leitura de frente para o equipamento, a fim de visualizar melhor os
valores apontados pelos cursores.

10. Solicitar ao paciente que desc¢a do equipamento.

11. Retornar os cursores ao zero na escala numérica.

12. Registrar o peso no prontuario do paciente e no cartdo da crianca (para criancas
menores de 7 anos de idade).

13. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar.

14. Registrar o procedimento no prontuario.

15. Proceder a assepsia do prato da balangca com alcool a 70%.

16. Lavar as maos.

17. Manter a sala em ordem.

Em balanca eletrénica (digital):

1. Ligar a balanga, esperar que o visor zere.

2. Posicionar o paciente no centro da balanga descalca, com o minimo de roupa
possivel, ereto, com 0s pés juntos e os bracos estendidos ao longo do corpo.

3. Realizar a leitura ap6s o valor do peso estiver fixado no visor.

4. Retirar o paciente da balanca.

5. Registrar o peso no prontuario do paciente e no cartdo da crianga (para criancas
menores de 7 anos de idade).
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6. Realizar anotacéo de enfermagem, assinar e carimbar.

7. Registrar o procedimento no prontudrio.

8. Proceder a assepsia do prato da balanca com éalcool a 70%.
9. Lavar as maos.

Manter a sala em ordem.

* Mensuragao do peso de bebé:

1. Higienizar as méaos;

2. Orientar a mée sobre o procedimento;

3. Solicitar a méae para tirar toda a roupa da crianca;

4. Forrar a balanga com toalha de papel;

5. Solicitar para a mée colocar a crianga deitada ou sentada, conforme a idade da
crianga, sobre a balanca;

6. Anotar o peso no prontuario ou em impresso proprio;

7. Solicitar a méae para retirar a crianca da balanca e vesti-la;

8. Higienizar as maos.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Reviséo:
POP - 065 Validacgéo: 25/03/2026
25/03/2025

MEDIDA DE PERIMETRO TORACICO

EXECUTANTE: Aukxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAL:

- Alcool a 70°;

* Algodao;

* EPI'S se necessario (jaleco, luvas de procedimento, mascara comum);
* Fita Métrica.

Descricéo do procedimento:

1. Higienizar as maos antes e apds o procedimento conforme o POP 09;

2. Separar o material;

3. Orientar o procedimento ao paciente e/ou mae;

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

5. Colocar a crianga deitada ou sentada de acordo com a idade da crianga;

6. Segurar a fita métrica, no ponto zero, passando-a pelo dorso, na altura dos
mamilos;

7. Manter a fita ajustada no mesmo nivel em todas as partes do térax;

8. Realizar a leitura da medida do torax;

9. Anotar na ficha clinica, grafico de desenvolvimento e crescimento e cartdo da
crianga;

10. Realizar o registro do procedimento em prontudrio;

11. Higienizar as maos conforme POP 09;

12. Manter sala em ordem
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Reviséo:
POP - 066 Validacao: 25/03/2026
25/03/2025

AFERICAO DE PRESSAO ARTERIAL

EXECUTANTE: Aukxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAL:

1. EsfigmomanémetroAnerdide ou de coluna de mercurio.
2. Estetoscopio.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1.

2.

Explicar o procedimento ao paciente, questionar sobre uso de medicacao,
horario e queixas.

Certificar-se de que o paciente ndo estd com a bexiga cheia, ndo praticou
exercicios fisicos, ndo ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos, ou fumou
até 30 minutos antes da medida.

Utilizar manguito de tamanho adequado ao braco do paciente, cerca de 2 a 3
cm acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a
artéria braquial. A largura da bolsa de borracha deve corresponder a 40% da
circunferéncia do braco e o seu comprimento e envolver pelo menos 80% do
braco.

Manter o braco do paciente na altura do coragéo, livre de roupas, com a palma
da mao voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido.

Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercario ou do mostrador
do manémetro anerdide.

Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento, para a
estimativa do nivel da pressao sistélica; desinflar rapidamente e aguardar um
minuto antes de inflar novamente.

Posicionar a campanula do estetoscépio suavemente sobre a artéria braquial,
na fossa antecubital, evitando compresséo excessiva.

Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o
nivel estimado da presséo sistdlica. Proceder a deflagcdo, com velocidade
constante inicial de2 a 4 mmHg por segundo. Apds identificacdo do som que
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determina a pressao sistolica, aumentar a velocidade para 5 a 6 mmHg para
evitar congestéo venosa e desconforto para o paciente.

9. Determinar a presséo sistélica no momento do aparecimento do primeiro som
(fase 1 de Korotkoff), seguido de batidas regulares que se intensificam com o
aumento da velocidade de deflagdo. Determinar a pressao diastolica no
desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). Auscultar cerca de 20 a 30
mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu desaparecimento e depois
proceder a deflacdo rapida e completa. Quando os batimentos persistirem até
o nivel zero, determinar a pressao diastolica no abafamento dos sons (fase IV
de Korotkoff), anotar valores da sistélica/ diastélica/ (zero).

10. Registrar os valores das pressodes sistolica e diastélica, complementando com
a posicao do paciente, o tamanho do manguito e o braco em que foi feita a
medida. Nao arredondar os valores de pressao arterial para digitos terminados
em zero ou cinco.

11. Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas.

12. O paciente deve ser informado sobre os valores obtidos da presséo arterial e a
possivel necessidade de acompanhamento.

13. Registrar procedimento em prontudrio/mapa de controle, assinando e
carimbando.

14. Comunicar médico/ enfermeiro caso de alteracao da PA.

15. Registrar procedimento em planilha de producéo e no prontuario.

16. Lavar as maos.

17. Manter ambiente de trabalho em ordem.

OBSERVACOES:

A. Orientar para que o paciente descanse por 5 a 10’ em ambiente calmo antes
da afericdo e que néo fale durante a execucdo do procedimento.

B. Esfigmomanbmetro deve ser periodicamente testado e devidamente calibrado
a cada 6 meses.

C. Gestante recomenda-se que a PA seja verificada na posi¢do sentada.

D. Dimensdes aceitaveis da bolsa de borracha para bracos de diferentes
tamanhos:

Circunferéncia |Denominacao do Largura do Comprimento
do braco (cm) |Manguito Manguito (cm) da bolsa (cm
<=6 Recém-nascido 3 6

06 a 15 Crianca 5 15

16a21 Infantil 8 21

22 a 26 IAdulto pequeno 10 24

27 a 34 Adulto 13 30

35a44 IAdulto grande 16 38

45 a 52 Coxa 20 42

E. Em pacientes obesos, deve-se utilizar o manguito de tamanho adequado a
circunferéncia do braco.

F. Na 12 avaliacédo fazer a medida da PA com o paciente sentado e em posi¢cédo

ortostatica, especialmente em idosos, diabéticos, alcodlicos, em uso de
medicacgédo anti-hipertensiva.

112




PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Reviséo:
POP - 067 Validacgéo: 25/03/2026
25/03/2025

ADMINISTRACAO DE OXIGENOTERAPIA

EXECUTANTE: Aukxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAL:

Catéter nasal n° adequado conforme avaliacdo prévia ou mascara.
Gaze.

Esparadrapo/ micropore.

Intermediario.

Umidificador.

Oxigénio em torpedo.

Bandeja.

Agua filtrada.

Luvas de procedimento.

©CoNOO~LONE

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Checar prescrigao.

2. Lavar as méos com técnica adequada.

3. Preparar o umidificador com agua, enchendo com 2/3 de sua capacidade.

4. Reunir todo material.

5. Orientar o paciente quanto ao procedimento, deixa-lo em posi¢do confortavel
(cabeceira elevada 30-45°).

6. Conectar o cateter ao intermediario de borracha, e ao umidificador j& montado.

7. Medir a distancia do cateter entre a ponta do nariz e o I6bulo da orelha,
identificando com esparadrapo para saber até que ponto o cateter sera introduzido
(cateter “tipo 6culos” — ndo h& necessidade deste procedimento).

8. Colocar as luvas conforme técnica adequada.

9. Introduzir o cateter até local marcado.

10.Fixar o cateter com esparadrapo/ micropore sobre a testa ou face do paciente,
garantindo que o mesmo sinta-se confortavel.

11. Colocar o numero de litros de O2 conforme prescri¢ao.
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12. Observar reacdes do paciente.

13. Retirar as luvas, desprezando em lixo contaminado.

14. Lavar as maos.

15. Anotar data, nome, horario do procedimento e anota¢des necessarias quanto a
condicbes do paciente (presenca de cianose, retracdo de furcula esternal
intercostal...) e evolugdo do quadro, comunicando médico solicitante também
verbalmente quando necessario.

16. Assinar e carimbar

17. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Reviséo:
POP - 068 Validacao: 25/03/2026
25/03/2025

OXIGENOTERAPIA POR CATETER NASAL

EXECUTANTE: Aukxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS:

Cateter nasal (n° 6 a 8);
Umidificador de oxigénio;
Extensao de borracha estéril;
Fluxémetro de oxigénio;
Torpedo de O2;
Esparadrapo;

Agua destilada;

Soro fisiolégico;

Luvas de procedimento;
Identificacdo para o frasco de umidificador;
Gaze;

Cotonetes, se necessario.

Descri¢cdo do procedimento:

Checar a prescricdo meédica;

Higienizar as maos;

Colocar agua destilada no frasco do umidificador até o nivel indicado;
Orientar o paciente sobre o procedimento;

Elevar a cabeceira da maca;

Conectar o umidificador ao torpedo de oxigénio através do fluxémetro;
Conectar a extensdo de borracha ao umidificador, mantendo a outra
extremidade protegida;

Calcgar luvas;

Limpar as narinas do paciente com gaze umedecida em soro fisiolégico ou
cotonetes;

Medir externamente a distancia entre a ponta do nariz e o |I6bulo da orelha e
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demarcar a medida com esparadrapo;

Introduzir o cateter suavemente e com firmeza em uma das narinas até a
marca do esparadrapo;

Fixar o cateter no nariz com esparadrapo;

Abrir o fluxdmetro na quantidade de oxigénio de acordo com a prescricdo
médica;

Conectar o cateter nasal a extensao de borracha;

Recolher o material e deixar o paciente confortavel,

Higienizar as méos;

Registrar o procedimento no prontudrio do paciente.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Ndmero: Data da Data da Reviséo:
POP - 069 Validacao: 25/03/2026
25/03/2025

PREPARO E ADMINISTRACAO DE SOLUGCAO PARENTERAL
(SOROTERAPIA)

EXECUTANTE: Aukxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucao de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS:

» Seringa descartavel apropriada a via de administracdo e volume;
* Agulha descartavel apropriada;

» Algodéao;

« Alcool 70%;

* Equipo;

» Abocath ou scalp;
* Garrote;

» Esparadrapo.

Descri¢cdo do procedimento:

1. Checar prescricdo medicamentosa;
2. Separar medicacao a ser preparada;
3. Higienizar as maos com técnica adequada;

Ampola:

PwnhPE

Agitar a ampola, limpar o gargalo com algoddo embebido em alcool 70°;
Montar a seringa/agulha com técnica adequada;

Abrir a ampola utilizando algod&o ou gaze para apoio e prote¢do dos dedos;
Segurar a ampola entre os dedos indicador e médio da méo, e com a outra
pegar a seringa com agulha e introduzir a agulha cuidadosamente dentro da
ampola sem tocar as bordas externas, com o bisel voltado para baixo, em
contato com o liquido;

Aspirar a dose prescrita,;
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7.
8.
9

Deixar a seringa/agulha para cima em posi¢ao vertical, expelindo todo o ar
gue tenha penetrado.

Proteger a agulha com protetor préprio;

Desprezar o material perfuro cortante em recipiente apropriado;

Identificar com nome do paciente e via de administracao.

Frasco - li6filo:

1.

8.
9.

Retirar o lacre metalico superior, limpar a borracha com algoddo embebido em
alcool 700;

Preparar a ampola diluente conforme técnica anterior;

Injetar o diluente o frasco;

Retirar a agulha do frasco, protegendo-a;

Realizar rotacdo de frasco entre as maos para misturar o liquido ao po,
evitando a formacao de espuma,;

Colocar ar na seringa na mesma proporcdo e quantidade de liquido injetado
no frasco;

Erguer o frasco verticalmente, logo apés a introducéo do ar, aspirando a dose
prescrita;

Retirar o ar da seringa;

Trocar a agulha, colocando outra de acordo com as especificidades do
paciente, liquido e via de administracao;

10. Desprezar material perfurocortante em recipiente apropriado;
11. Identificar a seringa com nome do paciente e via de administracao.

Frasco-ampola:

1. Retirar o lacre metélico superior, limpar a borracha com algodao embebido em
alcool 700;

2. Montar seringa/agulha;

3. Colocar ar na seringa na mesma propor¢cdo da quantidade do liquido a ser
aspirado;

4. Erguer o frasco verticalmente, logo apés a introducdo do ar, aspirar a dose
prescrita;

5. Retirar o ar da seringa;

6. Trocar a agulha, colocando outra de acordo com as especificidades do
paciente, liquido e via de administracéo;

7. Desprezar material perfurocortante em recipiente apropriado;

8. Identificar com nome do paciente e via de administracéo.

Observacgéao:

+ Caso a dose do frasco seja fracionada para varios horarios, identificar
frasco com nome do paciente, data e horario da diluicdo;

e Em caso de medicamentos diluidos em soro, manter o mesmo
procedimento da pung¢do endovenosa, preparar a medica¢do no soro,
conectar o equipo apés retirada do lacre do soro e antissepsia, retirar o
ar do equipo e conectar 0 equipo ao dispositivo da punc¢do venosa, 0
gotejamento devera ser controlado de acordo com o tempo de infuséo
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 070 Validacgéo: 25/03/2026
25/03/2025

SONDAGEM NASOENTERAL

EXECUTANTE: Enfermeiro e médico.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS:

Sonda enteral com fio guia;
Gazes nao esteéril;
Luvas de procedimento;
Seringa de 20 ml;
Micropore;

Xylocaina gel,
Estetoscopio;

Tesoura;

Copo com agua filtrada;
Algodéao;

Alcool 70%:

Saco de lixo

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

o

m

Higienizar as maos conforme POP;

Explicar o procedimento ao paciente ou familiar e examinar as narinas
verificando presenca de desvio de septo nasal;

Dispor o material sobre a mesa de apoio;

Posicionar o paciente em posi¢éo fowler se possivel, ou coloca-lo deitado em
decubito lateral direito e /ou sentado;

A gravidade auxilia no deslizamento e introduc¢éo da sonda quando sentado, e
0 decubito lateral direito acrescentam a facilidade para o acesso ao duodeno;
Medir a sonda da ponta do nariz até o I6bulo da orelha, descer até altura do
apéndice xifoide e acrescentar 10-15cm e marcar esta distdncia com fita
adesiva;

Realizar limpeza das narinas utilizando algoddo umedecido ou cotonete e
higiene oral frequentemente, caso o paciente ndo possa fazé-la;
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Aplicar pequena quantidade de lubrificante (Xilocaina gel) na gaze;

Introduzir o fio guia na sonda,;

Colocar lubrificante na narina a ser introduzida a sonda ou lubrificar;

Solicitar ao paciente que faca uma inspiracdo profunda, com o objetivo de

lubrificar a face interna da nasofaringe e orofaringe;

Com lubrificante da gaze lubrificar a ponta distal da sonda (15-20 cm);

Fletir a cabeca para frente. Esta posicdo dificulta a entrada da sonda na

traqueia;
N. Introduzir a sonda através da narina até o ponto demarcado. Apds a
introducd@o de aproximadamente 15 cm da sonda (podera haver resisténcia). -
com suavidade solicitar ao paciente que faca movimentos de degluticdo e, se
possivel, ofereca-lhe agua para beber para facilitar a descida da sonda,;
O. Verificar o posicionamento da sonda através da aspiragcdo do contetdo
gastrico e/ou pela ausculta de ruidos na regido epigastrica ao injetar ar,
utilizando uma seringa de 20 ml. OBS.: 0 suco gastrico devera ser devolvido
ao estdbmago e o ar injetado retirado;
P. Fixar a SNE colocando um pedaco de micropore no nariz limpo e seco, por
cima deste um pedaco de esparadrapo. Fixar ainda com um pedaco de
esparadrapo tipo borboleta, enrolando-o na sonda (na auséncia de curativo
para fixacdo de SNE);
Q. Retirar o fio guia, tracionando- o firmemente e segurando a sonda para evitar
que ela tracione;
R. Identificar a sonda com fita de esparadrapo com data, hora e profissional
responsavel,
Recolher o material;
Desprezar as luvas;
Higienizar as maos novamente conforme POP n° 01;
Anotar no prontuario o procedimento realizado, o nimero da sonda, o volume
e 0 aspecto da secrecdo drenada;

. Encaminhar para o pronto atendimento mais préximo para realizar RX, de
preferéncia com guia de referéncia e pedido de RX;
Apos liberacdo ao visualizar imagem de raio-x, aguardar tempo de 1 h e iniciar
dieta conforme avaliacdo nutricional;
Drenagem, deixar fechada por aproximadamente 20 minutos;
Lavar a sonda com 20 ml de agua filtrada, antes e ap6s a administracao de
dieta ou medicamentos.

eI

<
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Comunicar que a dieta serd iniciada apdés realizacdo do RX e confirmacéo da
locacao da SNE.

Observacoes:
Infuséo e Manutenc¢éo da sonda:

e Fazer higiene oral conforme prescri¢cdo de enfermagem.

¢ Limpar diariamente a narina na qual a sonda esta introduzida com agua, ou SF
ou AGE.

e Trocar o local da fixagdo diariamente para evitar irritacdo e escamacédo da
pele.

e Aplicar creme ou vaselina nos |abios e narinas para prevenir a formagédo de
crostas.

¢ Manter a cabeceira do paciente em semi-fowler durante todo o periodo em que
estiver recebendo dieta e por 30 minutos apés.

e As sondas para NE tém durabilidade de 30 a 60 dias (poliuretano) e 6 meses
(silicone), se mantidas adequadamente.

e Em caso de retirada acidental, podera ser repassada, no mesmo paciente,
apos lavagem interna com agua e sabao, utilizando uma seringa.
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Verificar a integridade da sonda; se apresentar sinais de rigidez,rachaduras,
furos ou secrecgbes aderidas, despreza-la.

Ao final da terapia a sonda deveréa ser desprezada.

Cuidado para néo tracionar a asa do nariz, pelo risco de leséo.

Lavar a sonda com 10 a 30 ml de &gua filtrada ou fervida, antes e apés
administrar medicamentos, nutricdo enteral e aspirar suco gastrico.
Administrar os medicamentos um a um, lavando a sonda entre as medicagoes,
evitando interagdes fisico-quimicas que podem causar obstrucéo.

Nunca administrar medicacdo com a dieta.

Diluir as apresentacdes hiperténicas com 30-60 ml de 4gua.

Suspender a infusdo da dieta por 1 hora antes e 1 hora ap6s para medicacdes
que sofrem diminuicdo de absorcéo na presenca de alimentos como exemplo:
fenitoina, captopril e quinilonas.

No caso de obstrucao, injetar agua com pressao moderada, com seringa de 20
ml, pois a pressao excessiva pode provocar rachaduras na sonda.

Verificar a posicdo da sonda, por aspiracdo de liquido gastrico/duodenal e
ausculta de borborigmo na regido epigastrica ou no quadrante abdominal
superior esquerdo:

Cada vez que for instalar o frasco de nutricdo enteral, em caso de NE
continua; apos episodios de vomito, regurgitacdo e tosse intensa (a
extremidade da sonda pode voltar ao es6fago ou até enrolar-se na cavidade
oral, mesmo quando bem fixada externamente).

Quando o acesso po6s-pilérico for necessario, recomenda-se o controle de pH
do liguido aspirado uma vez ao dia (pH duodenal = 6 a 8).

A passagem transpildrica espontanea da sonda ocorre em poucos pacientes e,
mesmo tendo migrado, a extremidade distal pode retornar ao estdmago.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Namero: Data da Data da Revisao:
POP - 071 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025

SONDAGEM NASOGASTRICA

EXECUTANTE: Enfermeiro e médico.

AREA:

Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAIS:

©CeNoO~hONE

Sonda nasogastrica com o calibre apropriado dependendo da finalidade;
Pacote de gases nao-estéril;

Luvas de procedimento;

Seringa de 20 ml;

Micropore 25 mm;

Xilocaina gel,

Estetoscopio;

Tesoura;

Toalha;

. Copo com agua mineral;
. Saco coletor graduado;

. Algodao;

. Alcool 70%:

. Esparadrapo..

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Higienizar as maos conforme POP n° 01,

Explicar o procedimento ao paciente e familiar e examinar as narinas
analisando se ha desvio de septo nasal;

Pergunte ao paciente sobre problemas nas narinas (dificuldade para respirar
devido a desvio de septo ou adendide);

Pergunte ao paciente sobre preferéncia (narina D ou E);

Dispor os materiais sobre a mesa auxiliar, posicionando-a o mais préximo do
paciente.

Posicionar o paciente em decubito dorsal posigcdo Fowler se possivel e/ou
colocado em decubito lateral direito;

Gravidade auxilia no deslizamento;

Medir o comprimento da sonda em relagdo ao paciente: da ponta do nariz até
o lébulo da orelha, descer até altura do apéndice xiféide e marcar esta
distancia com esparadrapo;

Mensurar na rima labial ao I6bulo da orelha estendendo ao processo xiféide
em situacfes que a sonda for passada orogéstrica,

120




10.
11.
12.
13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.
21.
22.
23.

24.

Limpar as narinas do paciente utilizando algoddo umedecido ou cotonete;
Colocar lubrificante na narina;

Colocar lubrificante na gaze e lubrificar a ponta distal de 2,5 — 5 cm;

Fletir a cabeca para frente. Esta posicdo dificulta a entrada da sonda na
traquéia libera a passagem naso-orofaringea;

Introduzir a sonda através da narina até o ponto demarcado. Apds a
introducdo de aproximadamente 15 cm da sonda, poderd haver resisténcia.
Neste momento, deve-se solicitar ao paciente para fazer movimentos de
degluticdo e se, possivel, ofereca-lhe dgua. Se existirem sinais de angustia,
tais como: Respiracdo ofegante, tosse e/ou cianose retirar a sonda;

Testar a localizagdo da sonda através da aspiracdo do contetdo gastrico com
seringa de 20 ml;

Injetar ar utilizando uma seringa de 20ml, auscultando com estetoscépio a
regido epigastrica;

Fixar a sonda com micropore ou esparadrapo, de tal forma que néo atrapalhe
0 campo visual do paciente, e ndo traumatize a narina,;

Conectar a sonda na extensdo, quando indicacdo de drenagem, ou deixar a
sonda aberta e manté-lo abaixo do nivel do estdmago para facilitar a
drenagem;

Fazer uma prega (“meso”) com micropore na SNG e aderi-la a pele do
paciente, cuidando para ndo atrapalhar a movimentacdo do paciente e néo
tracionar a sonda;

Recolher o material;

Desprezar as luvas;

Higienizar as maos novamente. Anotar no prontuario o procedimento
realizado, o numero da sonda, o volume e 0 aspecto da secrecdo drenada e
as intercorréncias;

Checar a realizacdo do procedimento na prescricdo meédica e anotar em
prontuario;

Lancar procedimento no sistema.

PROCEDIMENTO PARA FIXACAO

Fazer a fixacdo na sonda com esparadrapo/micropore, com tamanho que
alcance a regido nasal, cuidando para nao atrapalhar o campo visual do
paciente;

Desengordurar a regido do nariz com algoddo umedecido com alcool 70% e
aplicar a fita adesiva (micropore) acima do nariz;

Cortar um pedaco de micropore aproximadamente 3 cm de largura e colar
sobre o nariz.

INFORMACOES TECNICAS:

Em caso de administracdo de medicamentos pela SNG quando estiver em
drenagem, deixar fechada por aproximadamente 20 minutos;

Lavar a sonda com 20 ml de &gua, antes e ap0s a administracdo
medicamentos;

Aspirar a SNG antes de sua retirada;

A insercdo de sonda oro/nasogastrica (SOG e SNG) é privativa do Enfermeiro,
gue deve imprimir rigor técnico-cientifico ao procedimento.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Ndmero: Data da Data da Revisao:
POP - 072 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025

TROCA DE BOLSA DE ESTOMIA

EXECUTANTE: Aukxiliares, Técnicos de Enfermagem, Enfermeiro.

AREA:

Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

MATERIAL.:
1. Luvas de procedimento
2. Bolsa indicada ao paciente.
3. Placa
4. Compressas de gaze ou papel higiénico.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

ohwnNPRE

o

10.

11.

12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.

Receber o paciente com atencao.

Manter o paciente relaxado em posicéo confortavel, mantendo privacidade.
Lavar as maos.

Calcar as luvas de procedimentos.

Remover a bolsa, tencionando levemente a pele para baixo, enquanto levanta
a placa.

Descartar a bolsa suja e a placa em saco plastico; guardar o clamp para
reutilizacéo.

Limpar a pele, utilizando papel higiénico ou compressa de gaze, para remover
as fezes.

Lavar e secar a pele por completo, depois de limpar. E normal que o estoma
sangre discretamente durante a limpeza e secagem.

Aplicar a placa, utilizando guia de medi¢cdo ou padrdo para determinar o
tamanho do estoma.

Marcar o tamanho correto sobre a parte posterior da placa e cortar conforme o
tamanho do estoma (é aceitavel cortar cerca de 0,5 cm maior que o tamanho
do estoma).

Remover a cobertura de papel da placa, centralizar a abertura sobre o estoma
e pressionar a placa para baixo sobre a pele periostomal.

Fixar a bolsa sobre os bordos da placa de acordo com as orienta¢bes do
fabricante.

Aplicar o fechamento na parte posterior da bolsa com o clamp.

Retire as luvas.

Lave as maos.

Realizar anotacéo de enfermagem, assinar e carimbar.

Registrar o procedimento em prontudrio.

Manter ambiente de trabalho em ordem.
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OBSERVACAO:
e A bolsa drenavel pode ser lavada com &gua e sabdo e reutilizada vérias
vezes.
e Orientar o paciente para eliminar o gas através da abertura do clamp.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Ndmero: Data da Data da Revisao:
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IDENTIFICACAO SEGURA DO PACIENTE

EXECUTANTE: Equipe Multiprofissional.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Identificar os pacientes de forma correta e segura

MATERIAIS NECESSARIOS:

e Agendas

ETAPAS DO PROCEDIMENTO:

Paciente € direcionado a recepcao
Recepcionista acolhe e apresenta-se ao usuario;

e Usuario exp0Oe atividade que busca realizar na UBS
(Consulta/procedimento);

e Recepcao realiza identificacdo segura solicitando 03 marcadores
(Nome, data de nascimento, nome da mae);

e Solicita Cartdo Nacional do SUS e documento com foto para
checagem;

e Recepcdo encaminha para sala de acolhimento ou procedimento.

22 ETAPA PROCEDIMENTO

Enfermeiro/Técnico/Auxiliar de enfermagem acolhe o paciente
Solicita o Cartdo SUS;

e Realiza checagem dos 03 marcadores (Nome, Data de
Nascimento e Nome da Mae);

e Profissional realiza a escuta ativa e direciona o usuario para o
atendimento a ser realizado.

OBSERVACOES:

e A identificacdo correta e confirmacéo dos dados de identificagdo do
usuario devem ocorrer em todos 0s processos realizados dentro
da UBS;

e E padronizacéo da UBS os trés indicadores: Nome do usuério, Data
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_de Nascimento e Nome da Mae;
e E obrigatdria a solicitagdo do Cartdo Nacional do SUS

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Ndmero: Data da Data da Revisao:
POP - 074 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025

PREVENCAO DE QUEDAS NA UBS

EXECUTANTE: Todos os profissionais.

AREA: Assisténcia a Saulde.

OBJETIVO:Atender a meta internacional de Seguranca para reduzir Riscos de
Quedado Paciente respaldada pelo Programa Nacional de Seguranca do Paciente.
Eliminar os principais fatores predisponentes ao risco de queda e reduzir a
ocorréncia de quedas na UAPS.

Conceito: Queda é o deslocamento ndo intencional do corpo para um nivel inferior a
posicdo inicial, com incapacidade de correcdo em tempo habil, provocada por
circunstancias multifatoriais que comprometem a estabilidade.

Fatores de Riscos:

e Socio Demografico: Criangas, ldade= 65 anos, Sexo feminino- maior
expectativa devida, maior propensédo as quedas e osteoporose.

e Psico-Cognitivos: declinio cognitivo, condi¢cdes de saude/ doencas cronicas,
avcprévio, tontura, hipotensdo postural, baixo indice de massa corpoéreo,
anemia, histéria prévia de quedas, necessidade de dispositivo de auxilio a
marcha, comprometimento sensorial, comprometimento visual, equilibrio
corporal, marcha e mobilidade alteradas entre outros.

e Uso de Medicacbes: benzodiazepinicos, antiarritmicos, anti-
histaminicos,antipsicéticos, antidepressivos, diuréticos, laxativos, nimero de
medicacdes (polifarmacia).

ETAPAS DO PROCEDIMENTO

1. Avaliar os riscos de queda para pacientes que circulam dentro da UAPS.

2. lIdentificar riscos fisicos e ambientais de quedas para os pacientes dentro dos
servigos da Unidade de Saude e externamente.

3. Manter a area de circulacéo e corredores livre de moveis e utensilios.

4. Manter um familiar junto ao paciente quando 0 mesmo necessitar ficar em
observacdo em maca.

5. Realizar exame fisico, de preferéncia, nas macas que possuem grades laterais
de protecéo.

6. Manter os consultorios, banheiros, corredores e escadas em plenas condi¢des

para circulacdo segura de profissionais, pacientes e familiares, de forma a

prevenir quedas.

Manter banheiro com acessibilidade.

Colocar sinalizagdo visual para identificacdo de risco de queda, a fim de

alertar todas as pessoas que circulam na Unidade de Saude.

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

© N
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10. Registrar em prontuario todas as intervenc¢des ocorridas.
11. Realizar monitoramento das notificacfes de quedas e avaliacdo das causas.
12. Notificar as quedas e suas causas a coordenacdo da Unidade de Saude.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
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PREVENCAO DE QUEDAS NO DOMICILIO

EXECUTANTE: Todos os profissionais.

AREA: Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Prevenir as quedas de idosos em seus domicilios a fim de evitar
desfechos desfavoraveis, tais como fragilidade, morte, institucionalizacdo e piora das
condicdes de saude.

Conceito: Queda é um evento freqiiente e limitante, sendo considerado um marcador
de fragilidade, declinio na saude ou até morte. A queda € causada por uma
instabilidade que é a “falta de capacidade para corrigir o deslocamento do corpo,
durante seu movimento no espago”, qual representa um problema de saude publica.

Fatores de Riscos:

e SoOcio demografico: Criangas, Ildade= 65 anos, Sexo feminino — maior
expectativa devida, maior propensao as quedas e osteoporose entre outros.

e Psico-Cognitivos: declinio cognitivo, condi¢cdes de saude/ doencas cronicas,
avcprévio, tontura, hipotensdo postural, baixo indice de massa corpoéreo,
anemia, histéria prévia de quedas, necessidade de dispositivo de auxilio a
marcha, comprometimento sensorial, comprometimento visual, equilibrio
corporal, marcha e mobilidades alteradas entre outros.

e Uso de Medicacdes: benzodiazepinicos, antiarritmicos, anti-
histaminicos,antipsicéticos, antidepressivos, diuréticos, laxativos, niumero de
medicacdes (polifarmécia).

Roteiro de Execucdo Para Observacao

1. Identificar tapetes de tecido (ou retalhos), eles podem provocar escorregdes,
tapetes soltos e pisos encerrados.

2. Cdmodos da casa com pouca iluminagdo ou com piso, cortinas e pecas de
mesma cor.

3. Vaso sanitario muito baixo e sem barras de apoio podem provocar
desequilibrio, além de ser desconfortavel.

4. Banheiro com Box de vidro, sem tapete antiderrapante e sem barras de apoio.

5. Uso calcado alto ou com solado liso ou uso apenas de meia.

6. Camas muito baixas e colchdes muito macios (onde o idoso pode ter
dificuldade para levantar ou deitar).

7. Extensdes elétricas ou fios de telefone cruzando o caminho ou sapatos,
brinquedos e outros objetos espalhados pelo chao.

8. Sofas muito baixos e macias ou poltronas sem bracos, idosos pode ter
dificuldade para se levantar.

9. Armérios muito altos que necessitem de bancos ou escadas para alcancar os
Objetos.

10. Escadas com pouca iluminacdo, com objetos deixados nos degraus, sem
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corrimao e com degraus estreitos.

11. Animais de estimacao correndo dentro da casa ou amarrados muito proximos

a porta de entrada.

Cuidados e Orientagdes:

Usar tapetes emborrachados antiderrapantes.

Aumentar a iluminacéo: use lampadas fluorescentes, cortinas claras.

Assento do vaso sanitério e pia em cores diferentes do piso e do chéo.
lifarmacia) entre outros.

Barras de apoio ao lado vaso sanitario, chuveiro e escadas.

Substituir o box de vidro por cortinas.

Na dificuldade em se abaixar durante o banho, utilize uma cadeira firme
eresistente como apoio.

Usar sempre sapatos com solado antiderrapante.

N&o levantar no escuro, providenciar um interruptor de luz ao lado da cama ou
um abajur.

Deixar o caminho livre e sem bagunca.

Usar fitas antiderrapantes nos degraus das escadas e corriméo dos dois lados
e preferéncia com interruptores de luz, tanto na parte inferior quanto na
superior das escadas.

Manter ao alcance dos idosos os pertences e objetos mais utilizados, (6culos,
controle remoto entre outros).

Orientar familia a auxiliar na deambulacdo dos idosos que apresentarem
dificuldade de marcha ou deficit sensitivo ou motor.

Orientar para que os idosos nédo se levantem subitamente devido ao risco de
hipotenséo postural e tontura.
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PREVENCAO DE LESAO POR PRESSAO

EXECUTANTE: Enfermeiros, Técnicos/Auxiliares de Enfermagem, ACSs e
Familiares.

AREA:

Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Promover a prevencdo ou tratamento de lesdes ocasionadas por
presséo.

As feridas podem ocorrer em qualquer parte do corpo onde tenha saliéncia 0ssea,
mas sdo mais comuns nas nadegas, calcanhares e nas laterais da coxa. Se a pessoa
nao tem controle da urina e fezes e tem dificuldade para ter uma boa alimentacéo o
problema pode se agravar, no entanto certas medidas podem ser usadas para
diminuir a pressdo em cada regido do corpo.

PROCEDIMENTO

1.

10.

11.

A pele devera ser limpa no momento que se sujar. Evite agua quente e use
um  sabdo suave para ndo causar irritacdo ou ressecamento da pele. A pele
seca deve ser tratada com cremes hidratantes de uso comum.

Evite massagens nas regides de proeminéncia Ossea se observar
avermelhamento, manchas roxas ou bolhas, pois isso indica o inicio da
escara.

Se a pessoa ndo tem controle da urina, use fraldas descartaveis ou
absorventes e troque a roupa assim que possivel.

A pessoa precisa ser erguida ao ser movimentada e nunca arrastada contra o
colché&o.

Posicionamento adequado e uso de técnicas corretas para transferéncia da
cama para a cadeira e mudanca de decubito, podem diminuir as feridas
causadas por friccéo.

Pacientes que ndo estdo se alimentando bem precisam receber uma
complementacéo alimentar para que ndo fiqguem com deficiéncias que podem
levar a pele a ficar mais fragil.

A mudanca de posicdo ou decubito deve ser feita pelo menos a cada duas
horas se ndo houver contra-indicagfes relacionadas as condi¢Ges gerais do
paciente.

Travesseiros ou almofadas devem ser usadas para manter as proeminéncias
O6sseas (como os joelhos) longe de contato direto um com o outro. Os
calcanhares devem ser mantidos levantados da cama usando um travesseiro
debaixo da panturrilha.

Quando a pessoa ficar na posi¢céo lateral deve-se evitar a posicao diretamente
sobre o trocanter do fémur.

A cabeceira da cama nao deve ficar muito tempo na posi¢éo elevada para ndo
aumentar a presséo nas nadegas, o que leva ao desenvolvimento da ferida
por presséao.

Se a pessoa ficar sentada em cadeira de rodas ou poltrona, use uma almofada
de ar, agua ou gel, mas nunca use aquelas almofadas que tem um orificio no
meio (roda d’agua), poisfavorecem o aumento da pressao.
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12.

13.

14.

15.

16.

Use forro da cama (tragado) para movimentar (em vez de puxar ou arrastar) a
pessoa que ndo consegue que ndo consegue ajudar durante a transferéncia
ou nas mudancas de posicéo.

Use um colchéo de ar que reduz a presséao. O colchdo caixa d ovo aumenta o
conforto, mas ndo reduz a pressdo. Para a pessoa que ja tem Ulcera o
adequado € o colchdo de ar.

Evite que a pessoa fique sentada ininterruptamente em qualquer cadeira ou
cadeira DE RODAS. Os pacientes que séo capazes devem ser ensinados a
levantar o seu peso a cada 15 minutos; aqueles que ndo conseguem devem
ser levantados por outra pessoa ou levados de volta para a cama.
Diariamente, deve-se examinar a pele da pessoa para verificar inicio de
vermelhdo. Se apresentar inicio de problema, ndo deixar a pessoa sentar ou
deitar em cima da regido afetada e procurar descobrir a causa para que nao
agrave o problema.

Para tratamento da ferida é preciso uma avaliacdo de profissional para
verificar o estagio da ferida, porém em todos os casos lave somente com soro
fisiolégico e conforme orientacdo do profissional capacitado.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Ndmero: Data da Data da Revisao:
POP - 077 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025

MEDIDAS DE PRECAUCOES E ISOLAMENTO

EXECUTANTE: Enfermeiros, médicos, auxiliares e técnicos de enfermagem.

AREA: Assisténcia a Salde.

OBJETIVO: Prevencéo da transmissao de microrganismos:
e De um paciente para outro paciente;
e De um paciente para um profissional da saude;
e De um portador sdo ou doente para outro.

Esta prevencdo abrange medidas referentes aos pacientes, mas também aos
profissionais da saude, que podem servir de veiculo de transmissdo destes
microrganismos. Para patdgenos multirresistentes devem ser instituidas as chamadas
precaucfes de contato.

Materiais Necessarios:

e Luvas;
e Mascara, oculos de protecao/ protetor facial;
e Avental.

Consideracfes Gerais:
1. TIPOS DE PRECAUCOES

1.1 Precauc¢fes Padrao

As Precaucdes Padrdao (PP) representam um conjunto de medidas que
devem ser aplicadas no atendimento de todos os pacientes em observacéo,
independente do seu estado presumivel de infeccdo, e na manipulacdo de
equipamentos e artigos contaminados ou sob suspeita de contaminacdo. As PP
deverdo ser utilizadas quando existir o risco de contato com: sangue; todos 0s
liquidos corporeos, secrecdes e excregdes, com excecdo do suor, sem considerar a
presenca ou ndo de sangue visivel; pele com solugdo de continuidade (pele ndo
integra) e mucosas.

S8o recomendadas para aplicagdo em todas as situacdes e pacientes,
independente da presenca de doenga transmissivel comprovada.

1.2 Precaugdes de contato
Estas precaucdes visam prevenir a transmissdo de micro-organismos,
epidemiologicamente importantes, a partir de pacientes infectados ou colonizados,
para outros pacientes, profissionais, visitantes, acompanhantes, por meio de contato
direto (tocando o paciente e estabelecendo a transmissao pessoa por pessoas) ou
indireto (ao tocar superficies contaminadas préximas ao paciente ou por meio de
artigo e equipamentos).

1.3 Precaucgdes para goticulas
Estas precaucgdes visam prevenir a transmissédo de micro-organismos por via
respiratoria por particulas maiores (>) que 5Smicra de pacientes com doenca
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transmissivel, geradas pela tosse, espirro, e durante a fala. Essas goticulas (>
5micra) podem se depositar a curta distancia (1 a 1,5 metros).

1.4 Precauc0Oes para aerossois

Sao medidas adotadas para pacientes com suspeita ou diagnéstico de
infeccdo transmitida por via aérea (particulas < 5micra), que podem ficar suspensas
no ar ou ressecadas no ambiente. Deve se utilizar para o cuidado deste paciente,
area fisica especifica, dotada de sistema de ar com uso de filtro especial e pressao
negativa.

2.  PROCEDIMENTOS:
2.1.1 Precaucdes Padréo:

2.1.2 Higienizac@o das maos — Higienizar as mdos antes e ap0s contato com
0 paciente, antes da realizacdo de procedimentos assépticos, apds risco de
exposicao a fluidos corporais e apds contato com as areas proOximas ao paciente.
Higienizar as maos com agua e sabonete liquido quando estiverem visivelmente
sujas ou contaminadas com sangue e outros fluidos corporais; Usar preparacao
alcodlica para as maos (70%) quando as mesmas nao estiverem visivelmente sujas;

2.1.3 Luvas - Utilizar luvas sempre que houver risco de contato com sangue,
fluido corporal, secrecdo, excrecao, pele ndo integra e mucosa, com o objetivo de
proteger as maos do profissional; retirar as luvas imediatamente ap6s o uso, antes
de tocar em superficies ou contato com outro paciente, descartando-as; trocar as
luvas entre os pacientes. Trocar as luvas entre um procedimento e outro no mesmo
paciente; higienizar sempre as maos imediatamente apos a retirada das luvas.

2.1.4 Mascara, Oculos de protecdo/ protetor facial - Utilizar mascara e 6culos
de protecdo sempre que houver risco de respingos de sangue, fluido corporal,
secrecao, excrecao, pele ndo integra e mucosa, com o objetivo de proteger a face
do profissional; colocar mascara cirdrgica e 6culos com protecao lateral, para cobrir
olhos, nariz e boca durante os procedimentos com possibilidade de respingo de
material biolégico; a mascara cirdrgica e os 6culos devem ser individuais;

2.1.5 Avental - Utilizar avental sempre que houver risco de contato com
sangue, fluido corporal, secrecdo, excrecdo; se houver risco de contato com
grandes volumes de sangue ou liquidos corporais, usar avental impermedvel; retirar
0 avental apés o procedimento e lavar as maos; se o avental for descartavel,
despreza-lo no lixo; se o avental for de tecido ou nédo descartavel, despreza-lo no
hamper (cesto); O avental de tecido quando rasgado devera ser encaminhado para
lavanderia para avaliar condicbes de reparo; ndo utilizar jaleco ou avental comum
como substituto do avental com finalidade de protecéo contra agentes infecciosos.

2.1.6 Artigos e equipamentos utilizados durante o cuidado ao paciente -
utilizar luvas ao remové-los e transportad-los em sacos impermedveis/recipientes
proprios fechados ou carrinhos fechados para evitar contaminagdo ambiental;
Atencéo para o uso inadequado de luvas. Evitar toca-las nas superficies.

2.1.7 Ambiente — Realizar rotina de limpeza e desinfeccdo das superficies,
gue incluem camas, colchfes, grades, mobiliarios do quarto, equipamentos, e
superficies frequentemente tocadas, a cada 24 horas (h), e entre um paciente e
outro; Piso e parede devem receber limpeza e desinfec¢do sistemética, com agua e
sabdao e desinfetante quaternario de amonia.

2.2 Precauc0Oes de contato

2.2.1 Quarto privativo- os pacientes devem ser internados em quarto
privativo ou, caso ndo seja possivel, coorte de pacientes infectados ou colonizados
pelos mesmos micro-organismos; separar, antes de entrar no quarto, todo o material
gue sera utilizado para o procedimento.

2.2.2 Higienizacdo das maos - higienizar as méos antes e apds contato com

130




0 paciente, antes da realizacdo de procedimentos assépticos, apOs risco de
exposicao a fluidos corporais e apds contato com as areas proximas ao paciente.
Higienizar as m&os com &gua e sabonete liquido quando estiverem visivelmente
sujas ou contaminadas com sangue e outros fluidos corporais; Usar preparacao
alcodlica para as maos (70%) quando as mesmas nao estiverem visivelmente sujas;
ndo utilizar adornos como anéis, pulseiras e relogios.

2.2.3 Luvas - Utilizar luvas sempre que houver risco de contato com sangue,
fluido corporal, secrecao, excrecao, pele ndo integra e mucosa, com o objetivo de
proteger as maos do profissional; retirar as luvas imediatamente ap6s o uso, antes
de tocar em superficies ou contato com outro paciente, descartando-as; trocar as
luvas entre os pacientes. Trocar as luvas entre um procedimento e outro no mesmo
paciente; higienizar sempre as maos imediatamente apés a retirada das luvas.

2.2.4 Méscara, Oculos de protecdo/ protetor facial - Utilizar mascara e 6culos
de protecdo sempre que houver risco de respingos de sangue, fluido corporal,
secrecado, excrecao, pele ndo integra e mucosa, com o objetivo de proteger a face
do profissional; colocar mascara cirtrgica e 6culos com protecao lateral, para cobrir
olhos, nariz e boca durante os procedimentos com possibilidade de respingo de
material biol6gico; a méscara cirdrgica e os 6culos devem ser individuais;

2.2.5 Avental - Utilizar avental sempre que houver risco de contato com
sangue, fluido corporal, secrecdo, excrecdo; se houver risco de contato com
grandes volumes de sangue ou liquidos corporais, usar avental impermeavel; retirar
o0 avental apés o procedimento e lavar as maos; se o avental for descartavel,
despreza-lo no lixo; se o avental for de tecido ou ndo descartavel, despreza-lo no
hamper (cesto); O avental de tecido quando rasgado devera ser encaminhado para
lavanderia para avaliar condicbes de reparo; ndo utilizar jaleco ou avental comum
como substituto do avental com finalidade de protecéo contra agentes infecciosos.

2.2.6 Transporte de pacientes para realizagdo de exames - Antes de
encaminhar o paciente, avisar o setor de realizacdo do exame sobre as precaucdes
de contato; Ao manipular o paciente durante a sua transferéncia para maca/cadeira,
calcar luva de procedimento e avental, quando houver risco de contato mais
préximo; O profissional devera estar paramentado durante o transporte do paciente
e devera aplicar as PP, para que ndo ocorra a contaminag¢édo das superficies, como
por exemplo, tocar em superficies com as maos enluvadas, como botdo do
elevador, macaneta das portas, prontudrios e telefones; Apds o transporte, realizar
limpeza e desinfec¢do da maca e cadeira de rodas.

2.2.7 Artigos e equipamentos - Devera ser de uso exclusivo do paciente:
estetoscopio, termémetro e esfignomanémetro. Quando néo for possivel, realizar
limpeza e desinfec¢do entre um paciente e outro.

2.2.8 Ambiente - Realizar limpeza concorrente e desinfec¢éo das superficies,
diariamente, com agua e sabao e alcool 70%.

2.2.9 Visitas - As visitas devem ser restritas e orientadas quanto a HM e
precaucdes especificas. Devem procurar a equipe de enfermagem antes de entrar
no quarto. O leito do paciente devera ser sinalizado com as precau¢des necessarias
para sua assisténcia.

2.3 Precaucdo para goticulas

2.3.1 Quarto privativo - O paciente deve ser internado em quarto privativo ou,
caso ndo seja possivel, coorte de pacientes com a mesma doenga, respeitando a
distancia minima de um metro entre os leitos; manter porta fechada.

2.3.2 Higienizacdo das maos - higienizar as maos antes e apds contato com
0 paciente, antes da realizacdo de procedimentos assépticos, apOs risco de
exposicao a fluidos corporais e apds contato com as areas proximas ao paciente.
Higienizar as maos com &agua e sabonete liquido quando estiverem visivelmente
sujas ou contaminadas com sangue e outros fluidos corporais; Usar preparacao
alcodlica para as maos (70%) quando as mesmas néo estiverem visivelmente sujas;
ndo utilizar adornos como anéis, pulseiras e relégios.
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2.3.3 Méscara cirargica - Colocar a mascara cirurgica antes de entrar no
quarto do paciente; recomenda-se que todos os profissionais usem a mascara
cirurgica independente se foram vacinados ou apresentaram a doenca; orientar o
paciente a cobrir a boca e nariz ao tossir ou espirrar, utilizando lengo de papel,
descarta-lo e, logo apoés, higienizar as maos (tosse com etiqueta);

2.3.4 Luvas - Utilizar luvas sempre que houver risco de contato com sangue,
fluido corporal, secrecdo, excrecao, pele ndo integra e mucosa, com o objetivo de
proteger as maos do profissional; retirar as luvas imediatamente ap6s o uso, antes
de tocar em superficies ou contato com outro paciente, descartando-as. Trocar as
luvas entre os pacientes. Trocar as luvas entre um procedimento e outro no mesmo
paciente; higienizar sempre as maos imediatamente ap0s a retirada das luvas.

2.3.5. Oculos de protecéo/ protetor facial - Utilizar mascara e 6culos de
protecdo sempre que houver risco de respingos de sangue, fluido corporal,
secrecdo, excrecao, pele ndo integra e mucosa, com o objetivo de proteger a face
do profissional; colocar mascara cirirgica e 6culos com protecéo lateral, para cobrir
olhos, nariz e boca durante os procedimentos com possibilidade de respingo de
material bioldgico;

2.3.6 Avental - Utilizar avental sempre que houver risco de contato com
sangue, fluido corporal, secregdo, excregdo; Se houver risco de contato com
grandes volumes de sangue ou liquidos corporais, usar avental impermeavel; Retirar
o avental ap6s o procedimento e lavar as maos; Se o avental for descartavel,
despreza-lo no lixo; Se o avental for de tecido ou ndo descartavel, despreza-lo no
Harper (cesto); O avental de tecido quando rasgado devera ser encaminhado para
lavanderia para avaliar condi¢cdes de reparo; Nao utilizar jaleco ou avental comum
como substituto do avental com finalidade de protecéo contra agentes infecciosos.

2.3.7 Transporte do paciente para realizagdo de exame - Antes de
encaminhar o paciente, avisar o setor de realizacdo do exame sobre as precaucdes
de goticulas; O paciente devera utilizar mascara cirargica durante todo o periodo em
gue estiver fora de seu quarto.

2.4 Precaucdes para aerossois

2.4.1. Quarto privativo - O paciente devera ser internado em quarto privativo;
E necessario quarto especifico para acomodac&o do paciente, dotado de sistema de
ventilacdo de ar especial com pressao negativa em relacdo as areas adjacentes,
fitragem de ar com filtros de alta eficiéncia (se o ar for central e circular em outras
dependéncias), com seis a doze trocas de ar por hora; O ar deste quarto é
considerado contaminado em relacdo aos dos demais, por iSso 0 ar presente neste
guarto ndo deve atingir o corredor, as portas e janelas devem ser mantidas
fechadas, bem vedadas, e a troca de ar com 0 ar externo ocorre periodicamente,
porém o ar que sai do quarto passa por um filtro de alta eficiéncia (saida de ar
“limpo”); Caso o hospital ndo possua quartos com estas caracteristicas (quartos com
pressdo negativa), manter o paciente em quarto privativo, com as portas fechadas e
boa ventilagdo.

2.4.2. Higienizag@o das méos - higienizar as méos antes e ap0s contato com
0 paciente, antes da realizacdo de procedimentos assépticos, apOs risco de
exposicao a fluidos corporais e ap0s contato com as areas proximas ao paciente.
Realizar com agua e antisséptico clorexidina degermante 2% ou solucéo alcodlica;
retirar adornos.

2.4.3 Mascara tipo respirador (N95 ou PFF2) - é obrigatério o uso de
méscara tipo respirador (N95 ou PFF2) com eficiéncia de filtracdo de 95% de
particulas com 0,3y de diametro; colocar a mascara antes de entrar no quarto,
retira-la apGs fechar a porta, estando fora do quarto, no corredor ou antecamara.
Verificar se a mascara esté perfeitamente ajustada a face e com boa vedacao; A
mascara é de uso individual e deve ser trocada a cada plantdo de, no méaximo, 24h.
Deve ser acondicionada em saco plastico com identificacdo do nome do profissional;
€ proibido utilizd-la no paciente; orientar o paciente a cobrir a boca e nariz ao tossir
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ou espirrar, utilizando lenco de papel, descarta-lo e logo apds, higienizar as maos
(tosse com etiqueta).

2.4.4 Luvas - utilizar luvas sempre que houver risco de contato com sangue,
fluido corporal, secrecdo, excrecao, pele ndo integra e mucosa, com o objetivo de
proteger as maos do profissional; retirar as luvas imediatamente ap6s o uso, antes
de tocar em superficies ou contato com outro paciente, descartando-as; trocar as
luvas entre os pacientes. Trocar as luvas entre um procedimento e outro no mesmo
paciente; higienizar sempre as maos imediatamente apés a retirada das luvas.

2.4.5 Oculos de protecéo/ protetor facial - Utilizar mascara e 6culos de
protecdo sempre que houver risco de respingos de sangue, fluido corporal,
secrecado, excrecao, pele ndo integra e mucosa, com o objetivo de proteger a face
do profissional; colocar mascara cirargica e 6culos com protecéo lateral, para cobrir
olhos, nariz e boca durante os procedimentos com possibilidade de respingo de
material bioldgico;

2.4.6 Avental - Utilizar avental sempre que houver risco de contato com
sangue, fluido corporal, secregdo, excregdo; Se houver risco de contato com
grandes volumes de sangue ou liquidos corporais, usar avental impermeavel; Retirar
o avental ap6s o procedimento e lavar as maos; Se o avental for descartavel,
despreza-lo no lixo; Se o avental for de tecido ou ndo descartavel, despreza-lo no
Harper (cesto); O avental de tecido quando rasgado devera ser encaminhado para
lavanderia para avaliar condi¢cdes de reparo; Nao utilizar jaleco ou avental comum
como substituto do avental com finalidade de protecéo contra agentes infecciosos.

2.4.7 Transporte do paciente para realizagdo de exame - Antes de
encaminhar o paciente, avisar o setor de realizacdo do exame sobre as precaucdes
para aerossois; O paciente devera utilizar mascara cirdrgica durante o transporte e
todo o periodo em que estiver fora de seu quarto.

2.4.8. Visitas - As visitas devem ser restritas e orientadas quanto a HM e uso
de mascara N95; em caso de duvida quanto o isolamento, entrar em contato com a
equipe de enfermagem.

2.49 Acompanhantes - Nao é recomenda a permanéncia de
acompanhantes; ndo é recomendada a utilizacdo da mascara N95 para o
acompanhante, uma vez que a utilizacdo continua da mesma/dia € inviavel,
conseguentemente a protecdo ndo sera eficaz; em relagédo as criangcas com suspeita
de tuberculose laringea ou pulmonar, os reservatérios do agente podem ser 0s
adultos contactantes que moram no mesmo domicilio. Dessa forma, se forem
acompanhantes das criangcas, manté-los restritos ao quarto do paciente até a
avaliacdo médica dos mesmos.

O leito do paciente devera ser sinalizado com as precaucbes necessarias
para sua assisténcia.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO
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Ndmero: Data da Data da Revisao:
POP - 078 Validagéo: 25/03/2026
25/03/2025

SEGURANCA NA PRESCRICAO, USO E ADMINISTRACAO DE
MEDICAMENTOS

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

AREA: Assisténcia ao paciente.

OBJETIVO: Promover praticas seguras na prescricdo, uso e administracao de
medicamentos em estabelecimentos de saude, visando diminuicdo de danos
evitaveis relacionados ao uso de medicamentos.

A utilizagédo segura engloba atividades de prevencéo e minimizacédo dos danos
provocados por eventos adversos que resultam do processo de uso dos
medicamentos.

As segurangas na prescricdo, no uso e na administracdo de medicamentos
dentro de uma instituicdo de saude, sdo fundamentas no plano de tratamento
do paciente. Todas as medicacdes devem ser usadas de forma adequada
para ndo comprometer a sua seguranca.

Processos criticos:

- Legibilidade da prescricéo;

- Uso de abreviagdes nas prescri¢cdes e etiquetas;

- Prescricdo de medicamentos com nomes semelhantes;

- Fluxo de separacéo, identificacédo e dispensacéo de medicamentos;
- Preparo e administracdo de medicamentos e reacdes adversas;

- Identificacdo do paciente ao qual se destina.

PRATICAS SEGURAS NA PRESCRICAO, USO E DISPENSACAO DE
MEDICAMENTOS:

PRESCRICAO:

Medidas para a prevencao das ocorréncias de erros na prescricao:
- Protocolo ou diretriz para a prescricdo médica;

- Garantia correta da identificacdo do paciente;

- Utilizar preferencialmente prescri¢cdes digitalizadas ou eletrénicas ou garantir
a legibilidade da informacéo;

- Nao utilizar ou evitar o uso de abreviaturas/simbolismos e garantir a clareza
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da descricao do principio ativo e da dosagem;

- Utilizar prescricdes verbais exclusivamente em casos de emergéncias e
definir um procedimento seguro de realizacao e registro.

DISPENSACAO DE MEDICAMENTOS:

Medidas de prevencdo para a ocorréncia de erros na dispensagcdo ao
paciente:

- Garantir a identificacdo do paciente no medicamento dispensado;
- Dupla checagem no processo de separacao;

- Diferenciar a embalagem de medicamentos controlados, potencialmente
perigosos e que contenham alguma caracteristica especifica de
armazenamento (termo Iabil ou fotossensivel);

- Alertas visiveis aos profissionais envolvidos em relagcdo ao risco de
determinados medicamentos.

MEDICAMENTOS POTENCIALMENTE PERIGOSOS:

Apresentam um risco maior de causar danos em decorréncia de falhas no
processo de utilizacdo ou preparo. Sdo também chamados de medicamentos
de alto risco ou medicamentos de alta vigilancia (MAV). A este grupo é
recomendado:

- RESTRICAO AO ACESSO;
- PADRONIZACAO NA PRESCRICAO;

-DUPLA CHECAGEM NO MOMENTO DO PREPARO E DA
ADMINISTRACAO;

- USO DE ROTULOS QUE POSSAM IDENTIFICA-LOS

MEDICAMENTOS CONTROLADOS:
- Permanecer em local de acesso restrito;

- Manter os cuidados no momento da *conferencia, *do preparo e da
*administracao;

- Monitorar reacdes adversas.

ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS: A administracdo de medicamentos
€ 0 ultimo momento para a prevencao das possiveis falhas, portanto a equipe
de enfermagem é uma barreira fundamental para evitar erros relacionados a
administracdo de medicamentos. E de extrema importancia a participacdo do
paciente/acompanhante, que deve ter conhecimento a respeito dos
medicamentos utilizados para auxiliar na prevencgéo de erros.
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ATENCAO:
- Em caso de duvidas, ndo administre o medicamento - esclarecal

- Checar com a paciente presenca de alergia antes da administracdo do
medicamento;

- Antes da administracdo do medicamento deve-se sempre checar os 5
acertos: Paciente certo - medicamento certo - via certa - dose certa - hora
certa.

MEDICAMENTOS TRAZIDOS PELO PACIENTE:

- Sempre solicitar prescricdo/receita médica para a realizacdo da
administracao;

- Fazer a checagem da medicacao;

- Todas as informacdes devem ser registradas no prontuario.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da Data da Revisao:
POP - 079 Validagéo: 25/03/2026
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25/03/2025

RETIRADA DE PONTOS CIRURGICOS

EXECUTANTE: Enfermeiro; auxiliar e técnico de enfermagem

AREA: Assisténcia a Salde.

OBJETIVO: Estabelecer rotinas de execucdo de procedimentos de enfermagem.

Materiais:

* Tesoura cirurgica Iris ou lamina de bisturi;

* Pinca anatbmica;

» Gaze estéril;

» Agulha 40x12;

* Soro fisioldgico;

* Luva de procedimento ou luva estéril;

» Equipamentos de prote¢éo individual (se necessario);

* Biombo (se necessario).

Descricdo do procedimento:
1. Conferir a prescric¢ao;
2. Realizar higienizacédo das maos;

3. Separar 0os materiais para o procedimento em mesa auxiliar ou
superficie fixa;

4. Orientar o paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;
5. Promover privacidade, utilizando biombos, se necessario;

6. Calcar as luvas de procedimentos;

7. Colocar equipamentos de protecédo individual,

8. Posicionar o paciente adequadamente, expondo apenas a area dos
pontos cirdrgicos;

9. Abrir 0 pacote de gaze e de curativo com técnica asséptica;

10. Na auséncia do pacote de curativos: abra a luva estéril, gaze estéril e a
uma lamina de bisturi estéril;

11. Retirar o curativo anterior (se houver), remover com cuidado;

12. Observar a ferida cirurgica, identificando a presenca de afastamento,
secrecéo, inflamacgao, sinais de infec¢ao e pontos inclusos.

13. lIrrigar a area com soro fisiologico, fazendo-o através da tampa
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siliconada do frasco com uma agulha de calibre 40x12;

14. Realizar limpeza da ferida cirargica com auxilio de uma pinc¢a cirdrgica
utilizando gaze estéril embebida com soro

fisiolégico ou calcar luva estéril e com a mao dominante fazer uma trouxa
com gaze estéril. Repetir este procedimento quantas vezes for necessario;

15. Secar a ferida com gaze com o auxilio da pinca cirargica, ou com a
luva estéril fazendo uma trouxa de gaze estéril seca;

16. Separar uma gaze e deixa-la proxima a ferida cirdrgica, tendo como
finalidade colocar os fios retirados;

17. Utilizando a outra pingca cirargica, em sua auséncia, a luva estéril,
prender o n6 da primeira sutura, a fim de expor a pequena porcéo do fio de
sutura que estava abaixo do nivel da pele;

18. Cortar o fio com a ponta da tesoura curva de sutura contra a pele, ou
caso ndo esteja disponivel utilizar uma lamina de bisturi e cortar abaixo do
né cirdrgico, proximo a pele e puxa-lo (o fio devera ser cortado de um sé
lado);

19. Retirar o fio com o auxilio da pin¢a;
20. Colocar os fios retirados sobre a gaze;

21. Ap6s a remocgéo dos pontos da inciséo cirurgica, deve-se realizar uma
nova limpeza da ferida de forma delicada com a 22 pinca utilizada, ou em
sua auséncia, a luva estéril;

22. Utilizar a trouxa de gaze estéril embebida com soro fisiolégico; secar a
incisao cirdrgica com gaze seca;

23. Desprezar o material utilizado nos locais apropriados;
24. Realizar higienizacdo das maos com agua, sabao e alcool 70%;

25. Realizar as anotacdes necessarias e lancamento do procedimento no
prontuario eletrénico.

Observacoes:

* Na ocasido da retirada de ponto, deve-se avaliar a ferida cirtrgica de
forma individualizada, principalmente nos seguintes aspectos: tipo de
procedimento cirdrgico (extenséo e localizacdo), ferida cirdrgica (auséncia
de inflamacéo, secrecéo e infeccdo) e condicdes gerais do paciente;

* Nas situagbes em que a ferida cirurgica apresentar sinais de: infeccao,
hemorragia, deiscéncia e evisceracdo 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);

* Em geral para uma ferida cirurgica suficientemente cicatrizada, os fios de
suturas sdo removidos em 7 a 10 dias ap0s a sua insercéo, ou conforme
avaliagdo médica. Porém ndo € conveniente fixar prazos exatos, uma vez
gque O processo de cicatrizacdo obedece a fatores individualizados:
nutricdo, obesidade, oxigenagdo, diabetes, infeccdo, wuso de
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corticosteroides, quimioterapicos e irradiacao;

» Se durante o procedimento ocorrer a complicacao de deiscéncia da ferida
cirargica, deve-se parar a remo¢do dos pontos, proteger a area com
curativo compressivo embebido em soro fisiol6gico, fazer um curativo

compressivo e contatar imediatamente o médico;

» Se for necessario realizar o registro fotografico da ferida ou do paciente,
solicitar por escrito a autorizacdo. Na consulta de poOs-operatério € de
rotina 0 médico cirurgido realizar o procedimento, nas demais situacées

cabe a equipe de enfermagem.

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUmero: Data da
POP - 080 Validagéo:
25/03/2025

Data da Revisao:
25/03/2026
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TESTE RAPIDO DE HIV, SIFILIS, HEPATITE B, HEPATITE C

EXECUTANTE: Enfermeiros habilitados para a testagem rapida.

AREA:

Assisténcia a Saude.

OBJETIVO: Confirmar ou descartar a suspeita da infeccdo e realizar o
aconselhamento.

Materiais:

» Luvas de procedimento;

+ Alcool a 70%;

» Algodéao;

» Cronbmetro ou relégio;

* Mesa impermeavel para testagem (caso néo tenha bancada na sala);
+ Kits de testagem para HIV, Sifilis, Hepatite B, Hepatite C;
» Tamp0®es, Pipetas coletadoras, Lancetas;

» Papel toalha;

« EPIs (Avental ou jalecos, Oculos de protec&o);

* Termo de consentimento;

* Formularios para emissao de laudo diagndstico.

Descricéao do procedimento:

1. Explicar ao paciente o procedimento;

2. Solicitar a assinatura do termo de consentimento;

3. Higienizar as maos;

4. Separe 0s componentes necessarios do kit de teste rapido;

5. Verifique a integridade de todos os componentes;

6. Colete a amostra por punc¢dao digital, perfurando a extremidade do dedo com a
lanceta;

7. Encoste a alca ou pipeta coletora na gota de sangue a ser testado, permitindo
a coleta da gota, conforme orientacao prévia para cada Kit;

8. Aplicar a gota de sangue no poc¢o 1, mantendo a pipeta ou frasco na posicao
vertical e conforme orientacéo prévia para cada kit;

9. Aplicar o tampéao no tempo certo, conforme orientacao prévia para cada Kit;

10. Marque no crondmetro ou reldgio, o tempo necessario para reag¢ao, conforme
orientacao prévia para cada Kit;

11. Observe o aparecimento de uma linha Controle (C), indicando que o suporte
de teste esta funcionante;

12.Caso a linha controle nédo seja visualizada, invalide o teste e repita o
procedimento desde o inicio usando um novo suporte de teste;

13. O aparecimento de uma linha teste (T), indicando um resultado REAGENTE;

14. A auséncia da linha teste(T) indica um resultado NAO REAGENTE;

15. A intensidade da linha na area de teste (T) varia de claro a muito escura
conforme a concentracdo de anticorpos especificos;

16. Apés a leitura do teste, anote o resultado nos formularios especificos e
registro em prontuario eletrénico

17. Descarte todo o material utilizado nos lixos adequados;

18. Oriente o paciente sobre o resultado e realizar o aconselhamento;

19. De acordo com o resultado seguir o protocolo do fluxo indicado, e se
necessario fazer os encaminhamentos para o servico especializado, solicitar
exames complementares e agendar retorno com o resultado dos exames.

Observacoes:
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* O teste e a solugdo tampdo devem ser armazenados em temperatura ambiente
entre 5°C e 30°C. Ultrapassando 30°C,

deve-se armazenar em geladeira entre 2 a 8°C;

* Nenhum componente do kit pode ser congelado nem utilizado apds a data de
validade;

» Nao misturar as solu¢des tampéao de kits diferentes, mesmo que de mesma marca e
lote;

» Trate todas as amostras como material potencialmente infectante, portanto, as
normas universais de biosseguranca devem ser adotadas, incluindo o uso de
equipamentos de protecéo individual (jaleco, 6culos e luvas).

O teste rapido deve ser realizado somente por profissionais capacitados em
treinamento especifico para realizacdo do teste rapido

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

NUumero: Data da Validacéo: | Data da Revisao:
POP - 081 25/03/2025 25/03/2026

ATENDIMENTO E TRANSFERENCIA DE PACIENTE GRAVE DA UBS PARA O
SAMU
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EXECUTANTE: Equipe Multiprofissional.

AREA: Assisténcia a Salde.

OBJETIVO: Estabelecer o passo a passo do atendimento de pacientes graves que
chegam a Unidade Béasica de Saude (UBS), garantindo o acolhimento imediato,
estabilizagéo inicial e transferéncia segura para o servigo de urgéncia e emergéncia
via SAMU (Servico de Atendimento Mével de Urgéncia).

MATERIAIS NECESSARIOS:

Aparelho de pressdo arterial, oximetro, termémetro, glicosimetro e
estetoscopio;

Material para oxigenoterapia (cilindro, mascara, cateter);
Maca ou cadeira de rodas;

Material para acesso venoso periférico e administracdo de
medicamentos;

Prontuario do paciente e ficha de transferéncia;

Telefone institucional para contato com o SAMU (192) e servico de
referéncia.

CHEGADA DO PACIENTE A UBS:

e Acolhimento imediato: ao identificar sinais de gravidade (ex:
dificuldade respiratoria, dor toracica intensa, perda de consciéncia,
convulsdo, sangramento abundante etc.), encaminhar o paciente
diretamente a sala de atendimento de urgéncia.

e Avaliacdo inicial: enfermeiro realiza A-B-C-D-E (vias aéreas,
respiracao, circulacéo, deéficit neuroldgico e exposicao).

e Monitorizacao: verificar sinais vitais (PA, FC, FR, SpO,, T°C, glicemia

capilar).

Estabilizacao inicial: se possivel, iniciar medidas basicas:

Oxigénio suplementar,;

Acesso venoso periférico;

Controle de hemorragias;

Posicédo adequada (decubito, elevacao de MMII, etc.);

Administracdo de medicacdo conforme prescricdo ou protocolo.

ACIONAMENTO AO SAMU:

O enfermeiro responsavel liga para o0 192 e informa:

» Identificacdo da UBS (nome, endereco e ponto de referéncia);

+ Situacao do paciente (idade, sexo, queixa principal, sinais vitais,
medidas realizadas);

» Necessidade de transferéncia de paciente grave;
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* Condicéo clinica e nivel de consciéncia;
» Solicitacdo de Unidade de Suporte Basico (USB) ou Unidade de
Suporte Avancgado (USA), conforme gravidade.
e Registrar data, hora e nome do atendente do SAMU no prontuario.
e Permanecer em contato com a Central de Regulacdo do SAMU até a
confirmagédo do envio da ambulancia.

DURANTE A ESPERA PELO SAMU
Manter o paciente monitorado e sob vigilancia continua.

e Reavaliar sinais vitais periodicamente.
e Garantir seguranca e conforto (oxigénio, decubito adequado, cobertor,
etc.).
e Deixar prontos os documentos de transferéncia:
« Ficha de atendimento da UBS (anamnese, evolucao,
procedimentos e medicamentos realizados);
» Copia de exames, se houver;
» Identificacdo do paciente (nome completo, idade, contato, se
possivel).

ENTREGA DO PACIENTE AO SAMU

e Receber a equipe do SAMU e relatar verbalmente a situacédo clinica,
medidas realizadas e evolucéo.
e Entregar a documentacdo preenchida (ficha de atendimento e de
transferéncia).
e Auxiliar na transferéncia fisica do paciente para a maca do SAMU,
assegurando seguranca e conforto.
e Registrar no prontuario:
» Hora da saida do paciente;
« Nome da equipe do SAMU responsavel (condutor, técnico,
enfermeiro, médico);
» Destino (hospital de referéncia);
» Assinatura do profissional da UBS e da equipe do SAMU.

CONDUTA APOS TRANSFERENCIA

e Arquivar cépia dos documentos no prontuario da UBS;

e Notificar a coordenacdo da unidade sobre o atendimento de
emergéncia,

e Registrar no livro de ocorréncias da UBS o atendimento e
transferéncia;

e Caso o paciente venha a Obito durante o atendimento, seguir
protocolo especifico.
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