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Os Procedimentos Operacionais Padréo (POP), sdo procedimentos escritos de forma
clara e objetiva que estabelecem instru¢cdes em sequéncia para a realizagdo de agdes
de rotinas, garantindo assim a uniformidade e eficiéncia de todas as atividades
realizadas nas Unidades de saude do Municipio. Todos os profissionais precisam
prestar um atendimento de qualidade oferecendo aos usuarios a exceléncia.

Bom trabalho a todos!
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“A Atencao Basica considera a pessoa em sua singularidade e insergéo
sociocultural, buscando produzir a atengao integral, incorporar as agdes de vigilancia
em saude - a qual constitui um processo continuo e sistematico de coleta,
consolidacao, analise e disseminagao de dados sobre eventos relacionados a saude
- além disso, visa o planejamento e a implementacao de ag¢des publicas para a
protecdo da saude da populagao, a prevengao e o controle de riscos, agravos e
doencas, bem como para a promog¢ao da saude.”



SaudedaFamilia
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1. ACOLHIMENTO E RECEPGAO DA UNIDADE DE SAUDE

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:
Equipe de Enfermagem, Odontologia, ACS e Recepcionistas.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICACAO DO POP:
Recepcao das Unidades de Saude de Unido da Vitéria

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZACAO DO POP:

1. Garantir acolhimento humanizado e qualificado ao usuario, conforme
diretrizes do SUS e da Atencgao Primaria.

2. Organizar e padronizar o fluxo de entrada, permanéncia e orientagao dos
usuarios na unidade.

3. Garantir continuidade e uniformidade do servigo, independentemente do
profissional.

4. Otimizar o atendimento, reduzindo tempo de espera, retrabalho e falhas de
comunicagao.

5. Assegurar comunicacgao clara, respeitosa e eficiente entre usuarios e
profissionais.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICA(;AO DO POP:
1. Profissionais devidamente identificados

2. Sistema e-SUS APS (prontuario eletrénico)
3. Impressos de registros, agendamentos e guias
4. Sinalizagao interna de fluxos e servigos

5. Telefone, computador e materiais administrativos




A RECEPGAO

A recepcdo é o local que recebe e acolhe os usuarios do Sistema Unico de
Saude, onde os usuarios receberao informacdes de todos os servigos
disponibilizados para toda a populagdo do Municipio de Unido da Vitoria.

E importante saber que os usuérios deverdo ser acolhidos de acordo com a
sua necessidade, assim como encaminhar o usuario para o atendimento da forma
mais correta e humanizada possivel.

Acolher é dar acolhida, admitir, aceitar, dar ouvidos, dar crédito a
agasalhar, receber, atender, admitir (FERREIRA, 1975).

Pode-se entender que o acolhimento deva ser um processo complexo que
precisa iniciar antes do usuario chegar ao servigo de saude, onde os profissionais
precisam estar preparados para a espera e como irdo responder a todas as
necessidades que estes clientes irdo expressar (MATUMOTO, 1998).

Para Solla (2005, p. 496) a diretriz de acolher, de responsabilizar, de resolver,
de criar vinculos ndo pode se resumir as unidades basicas, mas devem permear
todos os sistemas, modulando os demais niveis da assisténcia (especialidades,
urgéncia, hospitais), as areas técnicas ou meios, assim como todas as acgdes de
geréncia e gestao, construindo um novo modelo técnico assistencial da politica em
defesa da vida individual e coletiva.




Ser humano; individuo é um todo, estda em constante interagdo com o
universo, dando e recebendo energia. A dindmica do universo provoca mudangas
que o levam a estados de equilibrio e desequilibrio no tempo e no espago. Os
desequilibrios geram, no ser humano, necessidades que se caracterizam por
estados de tensao conscientes ou inconscientes que o levam a buscar satisfagao
de tais necessidades para manter o seu equilibrio no tempo e no espago (HORTA,
p.28).

DESCRIQAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:
1. Convidar os usuarios a entrarem na unidade de saude e se acomodarem,

perguntar se algum usuario apresenta sintomas gripais, em caso positivo
oferecer a mascara orientando o seu uso correto (cobrir boca e nariz).

2. Incentivar o uso de alcool gel, e deixar em local visivel e de facil acesso.

3. Manter o balcao limpo e organizado;

4. Comunicar imediatamente a enfermagem casos de queixas sobre dor
intensa;

5. Manter-se em postura adequada, receptiva, acolhedora e devidamente
identificado;

6. Ser cordial, respeitoso e gentil;

7. Olhar para o cliente;

8. Sauda-lo (bom dia, boa tarde, boa noite ou, pois ndo? Em que posso ajuda-
l07?);

9. Perguntar ao cliente o seu nome e anotar para néo esquecer;

10.Despedir-se (até logo, etc);

11.Ouvi-lo sempre antes de falar;

12.Informa-lo e orienta-lo, por escrito quando necessario;

13.Quando em atendimento a um cliente e outro chegar: sinalizar que percebeu
sua presenga e solicitar gentiimente que aguarde (sugestdo: em alguns
minutos ja vou atendé-lo).

14.Ser educado;

15.Usar tom de voz baixo, porém audivel, olhando para o paciente,
perguntando para o mesmo se 0 compreendeu;

16.Manter a equidade no atendimento;

17.Estar atento as urgéncias e emergéncias;

18.Estar atento ao seu atendimento e a pessoa que esta atendendo;

19.Manter-se calmo em situagdes conflituosas que surjam durante o seu
atendimento, demonstrando paciéncia e n&o revidando as agressoes;

IMPORTANTE: Jamais deixar a recep¢ao desassistida. Em caso de auséncia,
solicitar que outro colaborador permaneca no local até o seu retorno.




ATENDIMENTOS NA UNIDADE

20.Solicitar documento de identificacdo, como CPF, certiddo de nascimento,
cartdo SUS, cartdo da familia e/ou comprovante de endereco;

21.Na auséncia de documento de identificagdo, solicitar o nome completo do
usuario, data de nascimento, nome da mae ou comprovante de endereco,
que devera estar em maos;

22.Solicitar ao usuario para aguardar, direcionando-o para a sala de espera;

23.Encaminhar o prontuario para o profissional indicado através do Sistema E-
SUS.

AGENDAMENTO DE CONSULTAS PROGRAMADAS

24 . Solicitar documento de identificagao, preferencialmente o CPF ao cliente e
cartdo SUS;

25.Confirmar dados cadastrais e atualiza-los, sempre que necessario;

26. Atentar ao tipo de atendimento a ser agendado para contemplar as
necessidades do paciente e dos profissionais;

27.Anotar em impresso préprio a data, horario, local e profissional e entrega-lo
ao cliente.

AGENDAMENTO DE CONSULTAS ODONTOLOGICAS ESPONTANEA (equip
da odontologia)

28.0 agendamento é realizado na recep¢ao conforme disponibilidade de vagas;

29.Avaliacdo de Urgéncia/lEmergéncia sera realizada diariamente pelos
cirurgides dentistas.

30. Solicitar documento de identificacdo ao cliente e cartao SUS;

31.Confirmar dados cadastrais e atualiza-los, sempre que necessario;

32.Anotar em impresso préprio a data, horario, local e profissional e entrega-lo
ao cliente.

AGENDAMENTO DE CONSULTAS ODONTOLOGICAS PROGRAMADAS
(equipe da odontologia)

33.0 agendamento das consultas programadas € realizado durante o horario de
atendimento da unidade de saude (8:00-17:00);

34.Tem direito as consultas programadas: hipertensos, diabéticos, pacientes
estratificados na Linha de Cuidados em Saude Mental, gestantes, criancas
para puericultura (0 a 2 anos) e para atendimento com médico pediatra (0 a
12 anos), idosos (acima 60 anos) e portadores de deficiéncia;

35.0 agendamento de criangas e gestantes sera realizado no mesmo dia da
consulta médica/enfermeiro programada.

AGENDAMENTO DE CONSULTAS DE DEMANDA ESPONTANEA
36. Solicitar o comprovante de endereco, documento de identificacdo ao cliente
CPF e cartao SUS;
37.Confirmar dados cadastrais e atualiza-los, sempre que necessario;
38. Atentar ao tipo de atendimento a ser agendado para contemplar as
necessidades do paciente e dos profissionais;
39. Solicitar ao cliente para aguardar, direcionando-o para a sala de espera;
40.Encaminhar o prontuario para o setor indicado.




SOLICITAGAO DE PRONTUARIOS
41.Qualquer solicitacdo de prontuario pelo paciente, devera ser solicitado
autorizacao pela Secretaria de Saude.

AGENDAMENTO DE EXAMES LABORATORIAIS

42.Ao receber a solicitacdo de exames, verificar se todos os dados necessarios
estao preenchidos;

43.Caso falte dados solicitar ao profissional solicitante para que o complete;

44.Autorizar o exame através de guia pelo sistema de regulagdo da Secretaria
de Saude.;

45. Orientar o paciente quanto ao local de realizacdo de exame, e quanto ao tipo
de coleta, fornecendo impressos para exames especificos quando
necessario e imprimir preparo para realizacdo do exame;

46.Garantir retorno para mostrar exames;

ENCAMINHAMENTOS DE EXAMES E ESPECIALIDADES

47.Ao receber o encaminhamento médico, verificar se todos os dados
necessarios estao preenchidos;

48.Caso falte dados solicitar ao profissional médico para que o profissional o
complete;

49.Confirmar os dados do cliente, cartdo SUS, CPF, identidade, endereco e
telefone (atualizar o cadastro do paciente no Sistema E-SUS;

50.Registrar na lista de espera no Sistema Regulador (SIS-REG), gerar guia de
protocolo; entregar uma via para o paciente a outra anexar junto a requisi¢ao
e encaminhar ao setor de agendamento, arquivar até o retorno da liberagéo;

IMPORTANTE: Nao fornecer os telefones da Central de marcagdo de exames
(CME) ao usuario. Em caso de necessidade, o contato devera ser feito pelo
coordenador ou enfermeiro da unidade de saude.

RECEBIMENTO DE EXAMES E ESPECIALIDADES

51.Ao receber os encaminhamentos agendados, dar continuidade no livro
controle da unidade, anotando a data de chegada do exame/especialidade
na unidade, data de entrega ao paciente, e assinatura de quem retirou a guia;

52.No caso de consulta proxima, manter contato por telefone ou por meio de
visitas dos ACS em sua area de atuacao, para que retire o encaminhamento
da consulta na unidade quando o(s) exame(s) estiverem prontos;

53.Caso ainda n&o consiga contato com o cliente, busca ativa pelo ACS;

54.No caso de todas as tentativas nao surtirem efeito, registrar no sistema E-
SUS e Sistema Regulador (SISREG) e tentar realizar a troca da consulta para
outro paciente;

55.Quando o cliente, ou seu representante estiver retirando a guia agendada,
orientar sobre o agendamento, levar todos os exames na consulta e solicitar
a assinatura no livro de controle.

CADASTRO DE CARTAO SUS (equipe ACS)




58.A primeira via é realizada na Unidade de Saude, informar que é necessario
o comprovante de enderego, documento de identificagéo ( RG ou certidao de
nascimento), CPF e telefone do usuario.

59. A Unidade deve verificar o endere¢o de usuarios novos do bairro, apds a
visita do ACS, registrado em prontuario eletrénico, para posteriormente fazer
o cartdo SUS. O prazo para entrega de novos cartdes € de 3 a 5 dias, periodo
para realizacdo de visita domiciliar e comprovacéo de enderego, caso 0s
comprovantes ndo estejam no nome do cidad&o; Lembrando que o Usuario
pode utilizar nos Servicos de Saude o CPF e também seu Cartdo SUS
através do APP Conect- SUS.

PREPARADO POR: | REVISADO POR: APROVADO:
Equipe Técnica da APS | Andréa Frankio Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira Enfermeira Coordenadora da APS

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO

USUARIO PROCURA A UNIDADE

Expediente/balcao verifica
a demanda do usuario

O usuario tem consulta ou Nao tem consulta agendada o
e e Age Sala de Vacina; Curativo;
grupo agendado. quer/necessita atendimento. Earmacia: IExamies

Separa 0 prontuario e Acolhimento

encaminha o Recepgao técnica com
usuario para o atendimento escuta qualificada.

Encaminha o usuario
para o setor

Profissional de saude em atendimento individual:
Escuta a demanda do usuario;
Analisa suas necessidade de atengao;

|dentifica os riscos e vulnerabilidades
(Biologicas, Subjetivas e Sociais)

Prioriza as agdes e atividades.

Orienta e resolve as situagoes Retaguarda imediata
previstas no caderno de apoio ao para casos agudos.
acolhimento e demais protocolos.

Consulta médica de enfermagem.
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2. HIGIENIZAGAO DAS MAOS COM ALCOOL 70% E/OU ALCOOL GEL

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:
Toda a equipe da Unidade de Saude e Usuarios.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:
Todos os Consultérios, salas de procedimentos, recepgdes e pontos estratégicos.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGCAO DO POP:
1. Almotolias com alcool 70% dentro da validade.

2. Dispenser com alcool

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Aplicar na palma da mao quantidade suficiente do produto para cobrir todas
as superficies das maos (seguir a quantidade recomendada pelo fabricante).
2. Friccionar as palmas das maos entre si.

3. Friccionar a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda (e vice-
versa), entrelagando os dedos.

4. Friccionar a palma das maos entre si com os dedos entrelagados.

5. Friccionar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da mao oposta (e
vice-versa), segurando os dedos.

6. Friccionar o polegar direito, com auxilio da palma da mao esquerda (e vice-
versa), utilizando movimento circular.

7. Friccionar as polpas digitais e unhas da mao esquerda contra a palma da
mao direita (e vice-versa), fazendo um movimento circular.

8. Friccionar até secar. Nao utilizar papel toalha.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:

Equipe técnica da APS | Andréa Frankio Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira Coordenadora da APS

Enfermeira
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3. HIGIENIZAGAO DAS MAOS

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:
Toda a equipe da Unidade de Saude.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICACAO DO POP:
Consultérios e salas de procedimento.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

2R

7.

Remover a sujidade, a oleosidade, o suor e outros residuos.

Impedir a propagacao das viroses emergentes e reemergentes

Prevenir a transmissdo de micro-organismos patogénicos.

Promover seguranga aos usuarios e aos profissionais.

Reduzir a carga microbiana das maos (n&o ha remocao de sujidades).

A utilizagao de solugao alcodlica a 70% pode substituir a higienizagdo com
agua e sabao quando as maos nao estiverem visivelmente sujas.
Duracéo do Procedimento: Entre 30 e 60 segundos.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

1.
2.
3.

4.

Pia apropriada e destinada a higienizagao das méos, com torneira de
acionamento e fechamento manual e/ou automatica.

Porta-papel e papel-toalha descartavel.

Dispensador removivel com antisséptico degermante ou de sabao liquido
hipoalergénico.

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

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1.

2.

Abrir a torneira, molhar as maos, ensaboar com sabonete liquido ou sabao
degermante;

Friccionar as mé&os por aproximadamente entre 30 a 60 segundos, em todas
as suas faces, espacos interdigitais, articulagdes, unhas, extremidades dos
dedos;

Enxaguar as maos retirando totalmente a espuma;

Enxugar com papel toalha;

Fechar a torneira com papel toalha utilizado para enxugar as maos, evitando
encostar as maos na torneira ou na pia.




CUIDADOS ESPECIAIS

1.

ONOO R WN

9.

As unhas devem ser mantidas curtas e limpas e evitar o uso de adornos.
Lavar as maos antes de tocar nos olhos, nariz ou boca;

Antes e depois de comer;

Antes e depois de cuidar de alguém com sintomas respiratorios;

Depois de assoar o nariz, tossir ou espirrar;

Antes e depois de usar o banheiro.

Antes e apds contato direto ao usuario.

Apbs contato com superficies proximas ao cliente (equipamentos,
mobiliarios).

Antes e ap0Os a execugao de procedimentos assistenciais, sobretudo os
assepticos.

10. Risco ou exposigao a fluidos corporais ou excregoes.
11. Antes e apds o uso de equipamentos de protecao individual.
12. Apds aplicagbes consecutivas da solugao alcodlica nas maos.

PROCEDIMENTO PARA LAVAGEM E
DESINFECGAO DAS MAOS

8% Seque s mles B0
com papel tonlka
(no méx, 2 folhas)  mibos

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
Equipe técnica da APS | Andréa Frankio Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira
Enfermeira Coordenadora da APS
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4. UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTO DE PROTEGAO INDIVIDUAL - EPI E
CUIDADOS INDIVIDUAIS

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

1. Padronizar as acbes para prote¢cdo de pacientes e de profissionais da
APS/ESF e reduzir os riscos a saude ocupacional e a das pessoas que
buscam cuidado na APS/ESF.

Promover a protegao individual dos profissionais de saude.

Todo trabalhador da area de saude deve rotineiramente usar barreiras
apropriadas para prevenir o contato com fluidos corpoéreos e aerossois na pele
e mucosas provenientes do trabalho com pacientes, microbiologia e
parasitologia.

wnN

LOCAL OU SETOR PARA A APLICACAO DO POP:
Todos os ambientes, e equipamentos da Unidade de Saude.

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:
Auxiliar de servigos gerais e Profissionais de saude quando em atendimento que
necessita de EPI.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

Mascara.

Luvas de procedimento.

Oculos de protecao individual.

Jaleco de mangas compridas. (descartaveis quando necessario).
. Touca descartavel.

arwbN -~

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:
MEDICOS, ENFERMEIROS E TECNICOS DE ENFERMAGEM:

1. Atender em salas arejadas com janela aberta e porta fechada e com ar-
condicionado desligado.

2. Seguir as instrugbes de biosseguranca: limpeza e desinfecgdo da sala antes e
apos o atendimento e dos instrumentais utilizados com alcool 70% ou hipoclorito
de sédio 5%; uso de mascara, avental, dculos, luvas; a retirada dos EPI deve ser
de técnica asséptica*; desprezar os materiais descartaveis no lixo infectante;

3. Usar mascara cirurgica para o atendimento ao usuario com sintoma respiratorio.
A mascara N95/PFF2 somente esta indicada nos procedimentos que podem




gerar aerossois (como coleta de swab nasal, nebulizagdo, broncoscopia,
aspiracao de paciente intubado, entre outros

Evitar tocar olhos, nariz e boca;

Higienizar as maos com agua e sabonete liquido e alcool em gel 70%, seguindo
os 5 momentos (1. antes do contato com o paciente, 2. antes da realizagédo de
procedimento; 3. apds risco de exposigao a fluidos biologicos; 4. apos contato
com o paciente e; 5. apds contato com objetos tocados pelo paciente). Realize
limpeza e desinfec¢gao com alcool 70% de equipamentos utilizados para avaliacédo
do paciente (estetoscdpio, termdmetro, etc.) e superficies (mesa do consultério,
macaneta, etc.).

6. Solicitar ao profissional de higienizagcao a troca do lixo contaminado quando
atingir dois tergcos da capacidade de armazenamento do saco de lixo infectante ou ao
final do periodo de trabalho.

* Técnica asséptica: retirar a mascara puxando pelo elastico ou tiras, cuidando
para que nao haja o contato com a superficie externa, da mesma forma com as
luvas, aventais.

Obs: Os profissionais em hipétese alguma, poderao deixar a sala utilizando os

EPIs.

AGENTES COMUNITARIOS DE SAUDE - ACS:
1. Utilizar mascara cirurgica e manter distanciamento social de 1 metro, durante a
recepcao dos usuarios na unidade ou domicilio.
2. Higienizar frequentemente as maos com agua e sabonete liquido ou alcool em
gel 70%, seguindo os 5 momentos.
3. Ao realizar as visitas domiciliares, recomenda-se que a visita ocorra em regiao
peridomiciliar (ambientes externos a casa).
4. Durante pandemias suspender as atividades em grupo, a fim de evitar a
transmissibilidade local.

DENTISTAS/AUXILIARES DE SAUDE BUCAL/TECNICOS DE HIGIENE BUCAL:

1.

Manter rotinas de biosseguranga padrdo com a particularidade de uso das
mascaras N95/PFF2, preferencialmente para o atendimento dos pacientes com
sintomas respiratorios;

. Higienizar as maos com agua e sabonete liquido ou alcool em gel 70%, seguindo

0s 5 momentos.

FARMACEUTICO E EQUIPE DA FARMACIA:

1.

Manter distanciamento de 1 metro dos usuarios que solicitam medicamentos no
balcdo da farmacia, ndo havendo possibilidade de distanciamento, admite-se o
uso de mascara cirurgica por esses profissionais;

Higienizar frequentemente as maos com agua e sabonete liquido, seguindo os 5
momentos e realizar a limpeza frequente do balcao.

ORIENTAGOES GERAIS DE SEGURANGA E O USO DE EPI:

. Utilizar calgado fechado e impermeavel durante o expediente de trabalho;

Retirar os adornos (anéis, aliangas, pulseiras, relégios, colares, brincos, etc.);

1
2.
3. Uso de luvas, 6culos ou protetor facial e aventais descartaveis durante

atendimento individual do paciente em isolamento.
Realizar descarte da mascara cirurgica sempre que tiver suja ou umida.
N&o reutilizar mascara cirurgica.
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Orientar que a roupa utilizada pelo profissional de saude seja lavada
separadamente das demais roupas da casa;

Realizar o controle ambiental: realizar desinfecgdo de superficie com alcool
liquido 70% nas superficies em que o usuario teve contato direto ou
indiretamente;

Realizar assepsia com alcool 70% nos instrumentais utilizados para o exame
fisico (estetoscopio, termédmetro, entre outros).

PROCEDIMENTO PARA COLOCAGAO DE EPI:

Verificar o procedimento a ser executado para selecionar o EPI;
Reunir todo o equipamento necessario (mascara, luvas de procedimento, 6culos
de protegao, jaleco de mangas compridas, touca).
Realizar higienizagao das maos;
Colocar EPI, de acordo com a necessidade, seguindo a ordem abaixo:
» Jaleco;
= Touca;
» Mascara;
» Oculos de protecdo;
» Luva de procedimento.
Iniciar atividade designada.

PROCEDIMENTO PARA RETIRADA DE EPI:
Remover EPI de forma a evitar auto contaminacéo;
Observe a técnica correta de remocgao de luvas para evitar a contaminacao das
maos, abaixo descrita:
= Retire as luvas puxando a primeira pelo lado externo do punho com os

dedos da méo oposta.

= Segure a luva removida com a outra mao enluvada.
= Toque a parte interna do punho da mao enluvada com o dedo indicador

oposto (sem luvas) e retire a outra luva.

Realize higiene das méos;

Retirar 6culos de protecao;

Retirar mascara;

Descartar cada EPI retirado, em conformidade com descarte de residuos;
EPI ndo descartavel - armazena-los em local apropriado apds higieniza-lo;
Realizar higienizagao das maos.

ATEN(}AO As recomendacdes quanto ao uso de luvas séo:

= Troque de luvas sempre que entrar em contato com o individuo compativel
com a definicdo de caso suspeito e/ou a monitorar;

= Nunca toque desnecessariamente superficies e materiais (tais como
telefones, macanetas, portas) quando estiver com luvas para evitar a
transferéncia de microrganismos para outras pessoas ou ambientes.

= N&o lave ou use novamente o0 mesmo par de luvas.

= O uso de luvas né&o substitui a higienizagdo das méos.

= Proceda a higienizagdo das maos imediatamente apds a retirada das
luvas, para evitar a transferéncia de microrganismos para outras pessoas ou
ambientes.

= Observar técnica correta de remocao de luvas, descrita acima, para evitar
a contaminacao das maos.




As recomendacoes quanto ao uso de jalecos sao:

= Os jalecos devem ser abotoados completamente para proteger sua roupa
e corpo de respingos de reagentes, sangue ou outros fluidos corporais.
= Utilizar jalecos descartaveis quando necessario.
= Conforme NR 32 do Ministério do Trabalho e Emprego, os trabalhadores
nao devem deixar o local de trabalho com os EPI e as vestimentas utilizadas em
suas atividades laborais.
= Nao guardar jalecos usados junto com os limpos.
= Para transportar seu jaleco use um recipiente que o isole e ndo contamine
seus pertences.
= NUNCA lave seu jaleco com outras roupas. O processo de lavagem deve
ser exclusivo para ele.
= Deixe de molho numa solugéo de hipoclorito (agua sanitaria) e agua, pelo
menos uma hora antes de lavar. Ela ira eliminar os contaminantes bioldgicos.
OBSERVACAO: E importante destacar que em qualquer situagdo, independente da
indicacéo de uso do EPI ou ndo, os profissionais da Unidade de Saude devem sempre
adotar medidas preventivas, tais como:
Frequente higienizagdo das méos com agua e sabonete liquido;
» Quando as maos néo estiverem visivelmente sujas, pode ser utilizado gel
alcodlico.
= Utilizagao de jalecos descartaveis conforme a situagéo pandémica.
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5.0RIENTAGOES BASICAS DE HIGIENE PESSOAL DO PROFISSIONAL DE SAUDE
E PRECAUCOES PADRAO

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Garantir a higienizagao pessoal, o bem estar do profissional e o cumprimento das
praticas assépticas evitando a transmissao de infecgoes.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

Higienizagao e antissepsia.

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Todos os Profissionais da equipe de saude.

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Higiene pessoal:

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

2. Cuidados com o corpo:

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

3. Cuidados com os cabelos:

- Os cabelos devem estar limpos e, presos, se compridos.

4. Cuidado com as unhas:

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

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

5. Cuidados com o uniforme:

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

- Deve-se observar no uniforme a limpeza com auséncia de manchas, odor e descostura.
- A roupa de trabalho devera ser lavada separadamente da roupa domeéstica, e seu
acondicionamento devera ser transportado em sacos plasticos e sacolas, separados de
demais materiais e utensilios pessoais, lavando na ultima lavagem do dia.

6. Cuidados com os sapatos:




- Devem ser fechados e impermeaveis, para proteger os pés.
- Devem ser lavados e colocados para secar na posigao vertical, ao término do servico,
com isso evitam-se os odores e frieiras.

CUIDADOS GERAIS:

1. Lavar as maos e usar solugbes antissépticas antes e depois de qualquer
procedimento.

2. Usar luvas quando tocar em sangue e secregdes corporais, mucosas ou lesao de
pele de qualquer usuario, quando realizar pung¢ao venosa periférica ou quando seu
uso for necessario.

3. Usar avental impermeavel quando houver risco de contaminagao do uniforme com
sangue e secregdes corporais.

4. Usar mascara, touca e protetor de olhos (6culos) quando houver risco de respingos
de sangue e secrecoes na face.

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

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
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6. LIMPEZA DE AMBIENTES E DESINFECGAO DE SUPERFICIES

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

1. Realizar a limpeza e a higienizagao de superficies.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

Todos os ambientes, mobiliarios e equipamentos da Unidade de Saude.

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliar de servicos gerais.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICACAO DO POP:
2 baldes.

2 panos limpos

3 panos de cho.
Agua.

Avental e Botas.
Detergente liquido.

EPI. (Observar o uso de mascara, avental descartavel, oculos de
protecéo, etc., conforme a situagéo apresentada).
Escada.

Escova de mao e escova de vaso sanitario.

Espatula.

Esponja de aco fina.

Hipoclorito de sédio a 1% (Usar somente se necessario).
Luvas de autoprotecao.

Pa de lixo.

Rodo.

Saponaceo.

Touca.

Vassoura.

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:
CUIDADOS A SEREM OBSERVADOS:
1. Lavar as maos com agua e sabao liquido e aplicar alcool a 70%

friccionando por 30 segundos:
e Antes de iniciar as tarefas de limpeza;




Ao constatar sujidade;

Antes e apds uso de toalete;

ApOs tossir, espirrar ou assoar o nariz (Etiqueta Respiratoria);
Antes de se alimentar;

Apos término das atividades.

2. Nao comer ou fumar quando executar tarefas de limpeza;

3. Evitar o uso de bijuterias, joias e relogios durante a execugao do trabalho.

4. Usar uniforme durante o trabalho e o equipamento de protegao individual
(EPI) de acordo com as circunsténcias de risco.

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

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

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

8. Iniciar sempre da area mais limpa para a mais suja.

9. Utilizar movimento unico, em um so sentido, para a limpeza de todas as
superficies.

10.Do mais distante para o mais proximo.

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

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

13.Comecar a limpeza sempre do fundo dos recintos, salas e corredores e
prosseguirem em dire¢ao a saida.

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

15.Na limpeza umida para todas as superficies utilizar baldes de cores
diferenciadas (um contendo solugédo detergente e outro contendo agua
limpa)

16.Trocar a solucédo dos baldes a cada ambiente.

17.Sinalizacao de segurancga.

DESINFECGAO EM LOCAL COM RESPINGOS OU DEPOSIGCAO DE MATERIA
ORGANICA (SANGUE, SECREGOES, EXCRETAS E EXSUDATO):

Utilizar luvas de autoprotecgao (latex);

Retirar o excesso da matéria organica em papel absorvente;
Desprezar o papel em saco de lixo para residuo infectante;
Aplicar o desinfetante padronizado pela unidade e deixar o tempo
necessario — 10 min.;

Remover o desinfetante com pano molhado;

Proceder a limpeza com agua e sabao.

soon =
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OBSERVACAO: Este procedimento deve ser realizado sempre que necessario.




DESCONTAMINAGAO DE SUPERFICIES CONTAMINADAS:

1. Utilizar luvas de autoprotecao;
2. Retirar o excesso da matéria organica em papel absorvente;



Sl

Desprezar o papel em saco de lixo para residuo infectante;
Aplicar o desinfetante e deixar o tempo necessario — 10 min.;
Remover o desinfetante com pano molhado;

Proceder a limpeza com agua e sabao.

OBSERVAGCAO: Este procedimento deve ser realizado sempre que necessario.
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TECNICA DE VARREDURA UMIDA:

Reunir o material de limpeza:

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 solu¢do detergente, retirar o excesso e
enrolar na vassoura ou rodo.

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

7. Recolher a sujidade e jogar no lixo.
8.
9. Retirar o sabdo do piso, iniciando do fundo da sala e se dirigindo para a

Imergir outro pano no balde de agua limpa, torcer e enrolar na vassoura.

porta.

10.Secar o piso usando o pano bem torcido.

11.Limpar os rodapés.

12.Recolocar o mobiliario no local original.

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

14.Este procedimento deve ser realizado diariamente;

15.Toda area que permanece umida ou molhada tem mais condigbes de

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

16.Conclui-se dessa forma que se deve evitar excesso de agua na limpeza,

secar muito bem o piso e abolir varredura seca nos Estabelecimentos de
Saude.

OBSERVAGCAO: Este procedimento deve ser realizado diariamente.
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TECNICA DE LIMPEZA DE PISOS:

Reunir o material para lavagem:

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 solugao detergente e, sem retirar o
excesso, enrolar na vassoura ou rodo;

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

Esfregar a vassoura no piso, comeg¢ando dos cantos em diregéo a porta;




9.

Retirar a agua suja, com rodo, até o ralo de escoamento;

10.Repetir toda operacao até que a area fique limpa;
11.Limpar os rodapés com escova manual, se necessario;
12.Enxaguar o piso até retirar todo o sab&o, utilizando o pano embebido em

agua limpa enrolando no rodo ou vassoura;

13.Secar o piso, utilizando um pano limpo enrolado na vassoura ou rodo;
14.Recolocar o mobiliario no local original;
15.Limpar o material de trabalho e guardar no local apropriado.

OBSERVAGAO: Este procedimento deve ser realizado quinzenalmente, ou
quando necessario.
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9.

TECNICA DE LIMPEZA DE JANELAS E PORTAS:

Reunir o material necessario:

Colocar o EPI;

Preparar o ambiente para a operagao; afastar os moveis e os
equipamentos das janelas e portas;

Forrar o piso com pano de chao, colocando-o debaixo da janela ou porta;
Encher metade de dois baldes, um com agua e outro com agua e
detergente liquido;

Imergir o pano no balde com agua limpa e torcer;

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

Imergir o outro pano no balde com solugéo detergente; retirar o excesso
e passar no vidro, moldura da janela ou porta, soleira da janela e
magcanetas;

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

10.Passar o pano em toda a extensao da janela ou porta para remover a

solugao 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.

OBSERVAGCAO: Este procedimento deve ser realizado quinzenalmente ou
guando necessario.

TECNICA DE LIMPEZA DO MOBILIARIO, BANCADAS E EQUIPAMENTOS:

1. Reunir o material necessario:

2. Colocar o 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 movel ou
equipamento a ser limpo;

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

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

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

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




9.

Enxugar o moével ou equipamento;

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

OBSERVAGCAO: Este procedimento devera ser realizado diariamente e sempre
gue necessario
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TECNICA DE LIMPEZA DE TETOS E PAREDES — LIMPEZA TERMINAL:

Reunir o material de limpeza;

Colocar o EPI;

Preparar o local para limpeza; afastar os moveis e equipamentos das
paredes.

Forrar os moveis e os equipamentos.

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

Imergir um pano no balde com agua limpa, retirar o excesso de agua,
enrolar na vassoura ou rodo;

Retirar o p6 do teto e paredes, com o pano umido fazendo movimentos
em um unico sentido;

8. Enxaguar delimitando pequenas areas;
9.

Imergir outro pano na solugao desinfetante, torcer e enrolar o pano em
uma vassoura;

10.Esfregar o pano no teto, sempre num mesmo sentido, iniciando de um

dos cantos;

11.Imergir o pano limpo na agua limpa, torcer e enrolar na vassoura;
12.Retirar toda solugéo detergente do teto;

13.Imergir o pano na solugao detergente, torcer e enrolar na vassoura;
14.Esfregar o pano na parede, sempre no mesmo sentido;

15.Enrolar na vassoura o pano com agua limpa e retirar toda solugao

detergente da parede;

16. Verificar se o teto e as paredes estdo bem limpos, se necessario repetir

a operacao;

17.Retirar a forracao dos moveis e equipamentos;

18.Recolocar o mobiliario e os equipamentos no local original;

19.Limpar o material de trabalho e guardar no local apropriado.
20.Deve-se dividir o local para limpeza em pequenas areas para que seja

feito o enxague antes de secar a solugao detergente.

21.Paredes: iniciar na parte superior (proximo ao teto) até a metade da

parede e deste ponto até aparte inferior (préximo ao piso).

OBSERVAGCAO: Este procedimento devera ser realizado mensalmente ou quando
necessario.
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TECNICA DE LIMPEZA DE BANHEIROS:

Colocar EPI;

Recolher o lixo;

Limpar tetos e paredes (conforme rotina);
Limpar janelas e portas (conforme rotina);
Limpar pias:

Separar o material necessario:

Colocar o EPI;




8. Umedecer a esponja de ago e espalhar o sapdlio sobre ela;

9. Esfregar a esponja sintética com sapolio na parte interna da pia;

10.Passar a esponja com detergente liquido na torneira;

11.Retirar os detritos localizados no interior da valvula, usando um gancho
de arame;

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

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

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

15.Limpar instalagdes sanitarias:

16.Separar o material necessario:

17.Colocar o EPI;

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

19.Dar descarga no vaso sanitario;

20.Esfregar o tampo do vaso por cima e por baixo, com a escova sintética,
usando solucao detergente;

21.Espalhar sapolio no pano embebido em solugdo detergente;

22.Esfregar o assento do vaso, por dentro e por fora com pano;

23.Esfregar a parte externa do vaso com pano embebido em solugao
detergente e sapdlio;

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

25.Jogar solucdo detergente e sapdlio dentro do vaso, esfregando-o com
vassoura de vaso, iniciando pela borda interna do vaso e terminando na
saida de agua;

26.Dar descarga no vaso sanitario continuando a esfregar a parte interna
com vassoura de vaso, até a agua ficar limpa;

27.Lavar a alavanca ou bot&do de descarga com pano umedecido em agua e
detergente;

28.Retirar o detergente com pano umedecido em agua limpa;

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

30. Secar a parte externa do vaso e a alavanca ou botao de descarga com
pano limpo;

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

32.Lavar o piso (conforme rotina).

OBSERVAGAO: Este procedimento devera ser realizado diariamente e sempre

gue necessario.

PREPARADO POR:

Equipe técnica da APS

REVISADO POR:
Andréa Frankio

Enfermeira

APROVADO:

Eliziane Lipka Hupalo

Enfermeira Coordenadora da APS
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7. PROCEDIMENTOS PARA A CENTRAL DE MATERIAIS

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

1.
2.

3.

4.

5.

6.

Realizar a limpeza e esterilizagao do instrumental apds a sua utilizagao.
Realizar a limpeza e desinfecgao do material de inalagado apds a sua
utilizagao.

Organizar o trabalho da enfermagem na execucao de procedimentos
contaminados na area do expurgo.

Organizar o fluxo de trabalho do pessoal da area de esterilizacao de
materiais.

Organizar o processo de trabalho do pessoal da area de preparo,
lavagem e secagem de materiais, instrumentais.

Organizar o processo de trabalho do pessoal da area de esterilizacdo de
materiais, instrumentais.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

Central de Materiais.

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Equipe de Enfermagem e Odontologia.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

1.

2.
. Compressas ou panos limpos e macios.

H w
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Bacia, balde ou cuba de plastico de tamanho compativel com a
quantidade de material.
Balde ou bacia plastica com tampa (opacos).

EPI (avental impermeavel, mascara, touca, o6culos e luvas de
autoprotecao).

Escova de cerdas duras e finas.

Hipoclorito de sédio a 1% ( ndo é necessario diluigéo).

Detergente enzimatico

Recipiente com tampa.

Seringa de 20 ml.

10 Solucéao de agua e detergente neutro ou detergente enzimatico.
11.Indicadores Bioldgicos para Esterilizagdo a vapor - Indicadores

bioldgicos contendo bacilos Geobacilus stearothermophilus.

12.Indicadores Quimicos de Esterilizagao Classe 05;
13.Lupa de bancada com aumento de 8 (oito) vezes;

Obs: Quando o hipoclorito for estavel a 1% nao necessita diluicao.

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:
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TRABALHO PARA A AREA DE EXPURGO:

. Lavar as méaos e friccionar alcool a 70% antes e apds as atividades;

Fazer desinfeccédo das bancadas com alcool a 70% a cada turno e quando
necessario;

Usar EPI (jaleco, touca, avental impermeavel, mascara, luvas de
procedimento e 6culos de acrilico);

Receber todo o material contaminado conferindo rigorosamente.
Observar: limpeza, integridade e se o mesmo esta completo; anotar em
impresso proprio as alteragdes encontradas.

Efetuar a limpeza e / ou desinfec¢cdo do material conforme rotina do setor;
Encaminhar o material para a area de Preparo;

Preparar solucdes e recipientes que serdo usados para desinfeccdo de
material;

TECNICA DE LIMPEZA MANUAL DE INSTRUMENTAL E INSPEGCAO VISUAL:

i S

Vestir o EPI para a separacdo do material,

Iniciar a limpeza do instrumental;

Manipular o material cuidadosamente evitando batidas ou quedas;
Imergir o instrumental aberto na solugao de agua e detergente enzimatico
(conforme orientagdo do fabricante), para remog¢do dos residuos de
mateéria organica;

Observar para que o instrumental mais pesado e maior fique sob os
pequenos e leves;

Lavar o instrumental peca por peca, cuidadosamente com escova,
realizando movimentos no sentido das serrilhas. Dar atengdo especial
para as articulacoes, serrilhas e cremalheiras;

Enxaguar rigorosamente o instrumental em agua corrente, abrindo e
fechando as articulacoes;

Enxugar as pegas com compressa ou pano macio e limpo, em toda a sua
extensdo, dando especial atencdo para as articulacbes, serrilhas e
cremalheiras;

Com o uso da Lupa de Bancada, com aumento de 8 vezes, inspecionar
se cada material ou instrumental encontra-se limpo e sem presenca de
matéria organica que possa interferir no processo de esterilizagdo. Apos
a inspecao visual, caso o manipulador evidencie que o material ainda
permanece com presencga de residuos organicos (restos de pele, sangue
e/ou outras sujidades) o profissional devera realizar o processo de limpeza
quimica e mecanica novamente.

TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECGAO DE NEBULIZADORES:

(MASCARAS, COPINHO, CACHIMBO E TUBO DE CONEXAO).

1. Colocar o EPI;
2.
3. Desconectar as pegas, lavando cada uma cuidadosamente com agua e

Separar o material necessario:

detergente;
Injetar a solugdo de agua e detergente na luz do tubo com ajuda de uma
seringa de 20 ml;




5. Enxaguar o tubo com agua corrente, usando 0 mesmo processo anterior
para parte interna;

6. Colocar para escorrer ou secar com ar comprimido;

7. Enxaguar as demais pegas rigorosamente interna e externamente;

8. Deixar escorrer sobre um pano limpo, completar a secagem
manualmente se necessario;

9. Imergir todas as pecas em solugéo de hipoclorito a 1% por 30 minutos;
no recipiente opaco e com tampa.

10.Retirar as pecas da solugao com luvas de procedimento e/ou pinga longa;

11.Enxaguar as pegas rigorosamente em agua corrente;

12.Secar com pano limpo e seco;

13.Guardar as pegas montadas em recipiente tampado, em embalagens
identificadas, com a data de desinfecgdo, tipo de desinfecgcdo, e
manipulador.;

14.Desprezar a solugao de hipoclorito, conforme padronizacéo (cerca de 12
horas, ou quando a quantidade de matéria organica for visivel) enxaguar
€ secar o recipiente;

15.Manter area limpa e organizada.

OBS: Se hipoclorito recebido for o padronizado de 10% a 12%, utilizar 84 ml

de Hipoclorito e acrescentar 916 ml de agua. Se a concentracdo nao for a
padronizada, calcular pela regra de 3. A troca de hipoclorito devera ser feita
diariamente, ou apés 12 horas, ou quando houver necessidade — depésito de
material organico residual.

TRABALHO NA AREA DE RECEPGAO DE MATERIAL:

1. Lavar as méaos e friccionar alcool 70% antes e apods executar as
atividades;

2. Fazer desinfecgdo com um pano umedecido em alcool a 70% das mesas
e bancadas, no inicio do plantdo e sempre que necessario;

3. Receber e conferir os instrumentais de acordo com o conteudo de cada
pacote;

4. Usar EPI durante a conferéncia dos instrumentais (avental, luvas de
procedimento, touca).

5. Preencher o impresso de controle e recepcdo de material com letra
legivel, constando as assinaturas do responsavel da Central e Unidade.

6. Avaliar rigorosamente a limpeza e a integridade dos materiais recebidos.

O instrumental recebido sujo devera ser reprocessado pelo profissional de

saude na sala de esterilizagao;

Encaminhar o material para a Area de Preparo;

Manter a bancada livre e anotar no relatorio de instrumentais as

pendéncias (danificados, incompletos);

9. Manter os armarios em ordem e a area limpa e organizada.
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TRABALHO NA AREA DE PREPARO DE MATERIAIS:

1. Lavar as méaos e friccionar alcool a 70% antes e apods executar as
atividades;

2. Usar EPI (jaleco, mascara, touca e luvas de procedimento);

3. Realizar desinfeccdo das mesas, bancadas, estantes, e armarios com
alcool a 70% antes de iniciar as atividades;
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Verificar a quantidade de material necessario a execugao das atividades
e solicitar a reposicao;

Receber o material proveniente do Expurgo e seleciona-lo de acordo

com o pacote a ser feito, conferindo a limpeza e integridade;
Confeccionar os pacotes conforme a técnica do envelope;

Identificar os pacotes colocando no rétulo: Nome do pacote de acordo com
a padronizagdo; Data da esterilizacdo (sera preenchido quando for
esterilizado); Numero do lote (sera preenchido quando for esterilizado);
Validade (sera preenchido quando for esterilizado); Assinatura legivel do
funcionario que preparou o pacote;

OBSERVAGOES:

eencher a identificacdo antes de fixar no pacote;

Fixar o rétulo no pacote, em local visivel e plano, observando para que a fita
teste ndo cubra a identificacao;

O

numero do lote tem o objetivo de identificar em qual ciclo o material foi

esterilizado, a fim de promover a rastreabilidade, devendo ser preenchido
com o numero do ciclo em que sera esterilizado o material.
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10.

TRABALHO PARA O FUNCIONARIO DA AREA DE ESTERILIZAGAO:

Lavar as méos e friccionar alcool a 70% antes e apds executar as
atividades;

Fazer limpeza das autoclaves com pano umedecido em agua;

Passar alcool a 70% em toda a superficie dos moveis e bancadas;

Usar EPI (jaleco, touca e luvas de segurancga - quando necessario);
Controlar o funcionamento das autoclaves, registrando todos os
parametros de cada ciclo da esterilizacao, verificando se o0 processo esta
dentro do padrao estabelecido;

Complementar rétulo do material anotando a data da esterilizagao,
validade e o numero do lote;

Montar a carga de acordo com as orientagdes basicas:

e Observar o tamanho do pacote e adequa-lo ao tamanho do cesto;

e Colocar os pacotes na posicao vertical, dentro dos cestos ou na rack;
e Evitar que o material encoste nas paredes da camara;
[ J

Deixar espaco entre um pacote e outro para permitir a penetragéo do
vapor,

Posicionar os pacotes pesados na parte inferior da rack;

Colocar os materiais: bacias, vidros e cubas com a abertura voltada
para baixo;

e Utilizar no maximo 85% da capacidade da autoclave.

Colocar nas autoclaves os pacotes, juntamente com o teste biolégico no
primeiro ciclo da semana ou quando houver manuteng¢ao do equipamento,
realizar as anotagdes no livro de registro;

Colocar o indicador quimico multi-integrador classe 05 na autoclave,
juntamente com o material a ser esterilizado, a fim de mensurar os
parametros referente a pressao, temperatura e tempo.

Entreabrir a porta da autoclave ao final do ciclo de esterilizagdo e aguardar
15 minutos para retirar o material;
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12.Solicitar orientagdo do enfermeiro sempre que houver duvidas na
execucao das atividades;
13.Manter a area limpa e organizada.

OBSERVACOES IMPORTANTES

a) ldentificagcao dos produtos: os materiais a serem esterilizados devem
conter o nome do material, tipo de esterilizagao, lote da esterilizagdo, a data
de validade da esterilizagdo, nome do responsavel pelo empacotamento.

e (Cada ciclo de esterilizagdo deve manter um registro com o lote, o conteudo
do lote, temperatura e tempo de esterilizagdo, nome do operador, resultado
do teste bioldgico e do indicador quimico obtido e qualquer intercorréncia.

e O prazo de validade de esterilizagdao dos materiais € de 28 dias, quando
armazenados adequadamente em armario fechado, de acordo com a RDC
15/12 do Manual de Esterilizagdo do Ministério da Saude, 1994 .

Material:

Lote:

D Esterilizagdo:
Validade:
Responsavel:

b) Monitoragao mecanica: a monitoragcdo mecanica consiste no controle e
registro de parametros: tempo, temperatura e pressdo durante a esterilizagdo e na
manutengdo do equipamento e dos aparelhos de registro (manémetros e
termémetros).

¢) Indicadores quimicos: Os indicadores quimicos sao fitas de papel
impregnadas com uma tinta termo crébmica que mudam de cor quando expostas a
temperatura elevada por certo tempo. Elas podem apenas indicar a exposi¢ao ou
nao ao calor (indicadores especificos de temperatura) ou ainda indicar a agao de
diferentes componentes como tempo, temperatura e vapor (integradores).

d) Indicadores biologicos: A utilizacao destes indicadores permite a
comprovacao da eficiéncia da esterilizagcdo, uma vez que o crescimento de
microrganismos apos a aplicagdo do processo é diretamente testado. « Apds o
processamento dos indicadores, eles devem ser incubados para se verificar se as
cepas ainda sao viaveis. As condi¢des de incubagao e o meio em que os indicadores
devem ser incubados devem ser fornecidas pelo fabricante das preparagdes. O
indicador que fora processado € incubado nas mesmas condigdes e, juntamente
com um outro que nao tenha passado pelo processo de esterilizagdo a fim de se
verificar a viabilidade das cepas e as condicbes adequadas de incubacido que
favorecam o crescimento bacteriano.

* A realizagao de testes biolégicos deve ser realizada a cada 24 horas,
(segunda a quinta-feira) e apés cada manutenciao ou suspeita de mau
funcionamento da autoclave. Registrar o resultado do processo em livro de




registro, verificando o controle de qualidade do processo de esterilizagao e
registrar o controle de monitoragdo mecanica, indicadores quimicos e
biolégicos. O material devera ficar em quarentena (nao ser utilizado) até a
leitura do teste. Comunicar imediatamente o Enfermeiro em caso de teste
positivo.

TRABALHO NA AREA DE GUARDA E DISTRIBUIGAO DE MATERIAIS:

1. Lavar as méos e friccionar alcool a 70%, antes e apds a execugao das
atividades;

2. Usar EPI (jaleco e touca);

3. Realizar a desinfeccado dos armarios, bancadas, das estantes e suportes
livres, com pano umedecido em alcool a 70% diariamente e sempre que

necessario;

4. Controlar a quantidade de material a ser distribuido conforme a demanda
diaria;

5. Receber o material da area de esterilizagdo e guarda-lo apos o
esfriamento, no local identificado;

6. Observar em cada pacote recebido pela area de esterilizagao:

7. Modificacédo ocorrida na coloragao da fita teste, para autoclave a vapor;

8. Preenchimento do rétulo;

9. Integridade do pacote.

10. Verificar diariamente se os pacotes estocados estao dentro do prazo de

validade da esterilizacdo, colocando os pacotes com data de validade
mais préxima do vencimento na frente (PEPS);

11.Solicitar a orientacdo do enfermeiro, sempre que houver duvidas no
desenvolvimento das atividades;

12.Manter a area limpa e organizada.

Na sala de acondicionamento, os materiais devem permanecer em armarios

fechados, separados os estéreis dos nao estéreis, na impossibilidade de apresentar
armarios para acondicionamento, no minimo estes devem estar em caixas plasticas
fechadas e identificadas;

Na sala de preparo de materiais/expurgo deve conter caixas plasticas
identificadas como material sujo, produto utilizado para a limpeza e desinfecgao dos
mesmos, forma de diluicdo de cada produto quimico;

Realizar o registro semanal de conferéncia de qualidade e validade dos
materiais estéreis: data de validade de materiais estéreis bem como condi¢bes das
embalagens (as embalagens devem estar integras e linha de selagem continua);
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8. LIMPEZA, DESINFECGAO E REPOSIGAO DE ALMOTOLIAS

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Equipe de Enfermagem e Odontologia.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

Consultdrios e salas de procedimento.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

1. Assegurar a limpeza e desinfeccdo realizada nas almotolias apds o
término da solugdo e/ou a cada sete dias, mesmo que a solugao nao
tenha acabado.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

Almotolias e EPI.

Esponja de limpeza. (cortar a esponja em 4 partes e despreza-la
diariamente)

Impresso padréo.

Panos limpos e secos.

Solugao desinfetante e detergente.
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DESCRIC}AO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

—

Esvaziar as almotolias, desprezando a solucéo na pia.

2. Lavar externamente, incluindo a tampa, com solugao de agua e
detergente com a esponja de limpeza.

3. Realizar o mesmo processo internamente, tampando e agitando com

solugdo de agua e detergente.

Enxaguar abundantemente por dentro e por fora em agua corrente.

Colocar as almotolias e tampas para escorrer sobre o pano limpo e

seco, até secarem completamente.
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Imergir as almotolias em solugéo de hipoclorito a 1% por 30 minutos.

Lavar rigorosamente as almotolias em agua corrente.

Secar as almotolias.

Guardar em recipiente com tampa ou reabastecer para uso em

quantidade suficiente para uso diario ou semanal. Nao reabastecer

almotolias sem limpeza e desinfeccgao.

10.Identificar em impresso padrao cada almotolia com: nome da unidade,
nome do produto, numero do lote, data inicial, data de validade e nome
do profissional responsavel.

11.Manter a area limpa e organizada.

©ooNO®

Alcool 70%

Data abertura: ___ /_
Data Validade: __ /
Responsavel:

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:

Equipe técnica da APS Andréa Frankio Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira Enfermeira Coordenadora da APS
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9. TECNICA DE LIMPEZA DO APARELHO DE AR CONDICIONADO

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:
Auxiliar de servigos gerais

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGCAO DO POP:
Higienizacao, desinfeccao e esterilizacdo de ar condicionados.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZACAO DO POP:
Visa remover a sujidade do aparelho de ar condicionado.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICACAO DO POP:
Panos de limpeza

Dois baldes

Agua

Detergente liquido

Touca

Luvas de auto protegao

2R e

DESCRI(;AO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:
Separar o material necessario
Colocar o EPI;
Desligar o aparelho de ar condicionado da tomada;
Retirar a tampa externa do aparelho;
Encher metade dos dois baldes, um com agua e outro com agua e
detergente;
Imergir o pano de limpeza no balde com solugéo detergente e torcer;
. Limpar a tampa externa do aparelho com o pano;
8. Passar o outro pano com agua limpa na tampa externa do aparelho e
remover toda a solugéo detergente;
9. Secar com pano limpo;
10.Retirar o filtro do aparelho;
11.Proceder a limpeza do filtro conforme orientagdes do fabricante;
12.Recolocar o filtro no aparelho.
13.Recolocar a tampa externa do aparelho.
14.Ligar o aparelho de ar condicionado na tomada.
15.Limpar o material de trabalho e guardar em local adequado.
16.Limpeza na sala de vacina e demais areas de 15 em 15 dias.
Observacao:
Este procedimento devera ser feito quinzenalmente, ou quando necessario.
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10. TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECGAO DE BEBEDOURO

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:
Auxiliar de servigos gerais

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGCAO DO POP:
Higienizacao, desinfecgao e esterilizacdo — bebedouros de agua.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZACAO DO POP:
Visa remover poeira e substancias aderidas no bebedouro, com o objetivo de evitar
a contaminacao da agua.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

Baldes

Panos de limpeza
Escova para reentrancias
Agua

Detergente liquido

Touca

Botas

Luvas de autoprotecao

. Alcool a 70%
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DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

Separar todo o material para realizar o procedimento

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 solugéo detergente e torcer;

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

baixo;

Molhar a escova no balde com solugao detergente;

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 solugéo
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.

2B o

0o N

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

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:

Equipe técnica da APS | Andréa Frankio Eliziane Lipka Hupalo

Enfermeira

Enfermeira Coordenadora da APS
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1. TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECGAO DE CABOS E LAMINAS DE
LARINGOSCOPIO

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliares, Técnicos de Enfermagem.

LOCAL

OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

Higienizagao, desinfeccao e esterilizacao.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Realizar a limpeza e desinfec¢do dos cabos e laminas de laringoscoépio apos a sua
utilizacao.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICACAO DO POP: EPI (avental
impermeavel, 6culos, touca, mascara e luvas de autoprotecao);

ook wph~

Cabos e laminas de laringoscopio;

Recipiente plastico;

Solugéo de agua e detergente neutro ou enzimatico;
Panos limpos e secos;

Alcool a 70%;

. Esponja ou escova macia.

DESCRI(}AO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1.
2.

o 0hAw

SO

Separar todo o material para a realizagao do procedimento

Imergir a ld&mina do laringoscopio na solugdo de agua e detergente , lavando
com a esponja (nao deixar de molho);

Enxaguar abundantemente em agua corrente;

Secar a lamina com pano limpo;

Friccionar alcool a 70% na lamina conforme rotina;

Limpar o cabo do laringoscépio com pano umedecido em solugéo de agua e
detergente;

Remover a solugao detergente com pano umedecido em agua e secar;
Friccionar alcool a 70% no cabo;

Montar o laringoscépio testando o seu funcionamento;

0 Guardar o laringoscépio desmontado, sem pilhas, protegido em saco plastico
ou recipiente com tampa.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
Equipe técnica da APS Andréa Frankio
Enfermeira Eliziane Lipka Hupalo

Enfermeira Coordenadora da
APS
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12. TECNICA DE LIMPEZA E DESINFECGAO DE AMBU

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliares, Técnicos de Enfermagem.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

Higienizacao, desinfeccao e esterilizagao.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Realizar a limpeza no ambu e acessorios apos a sua utilizagéo

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

esponja macia;
Solugéo de agua e detergente neutro e detergente enzimatico;
e Panos limpos e secos

EPI (avental impermeavel, 6culos, mascara, touca e luvas de auto protec¢ao);

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:
1. Separar o material
2. Desmontar o ambu (retirar a mascara e conexodes);

3. Limpar a bolsa ventilatoria externamente com pano umido e sabao.

Evitar penetragcado de agua no interior da bolsa;
4. Lavar a mascara e conexdes com agua e sabao;
5. Enxaguar em agua corrente e secar;
6

. Imergir a mascara e conexdes em solugéo de hipoclorito a 1% por 30

minutos;
7. Retirar da solugao de hipoclorito e enxaguar em agua corrente;
8. Secar e guardar em embalagem em recipiente tampado.

Observacgao:

A desinfecgao com hipoclorito € necessaria independente da presencga de

matéria organica.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
Equipe técnica da APS Andréa Frankio Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira
Enfermeira Coordenadora da APS
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13. RECOLHIMENTO DOS RESIDUOS

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliares de servigos gerais

LOCAL OU SETOR PARA A APLICACAO DO POP:
Todos os setores que precisem ser recolhidos os residuos

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZACAO DO POP:

Consiste em recolher todos os residuos de uma Unidade, acondicionando-os
de forma adequada e manuseando-os o minimo possivel. E a operacéo que precede
todas as rotinas técnicas de limpeza e desinfec¢cdo. Deve ser iniciada, sempre, da
area menos contaminada para a mais contaminada.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICACAO DO POP:
e Sacos de lixo de material plastico;

e Botas;
e |uvas de autoprotecao

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Reunir o material para recolher o lixo

2. Colocar o EPI;

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

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

5. Transportar o lixo recolhido até o abrigo temporario de residuos para a
remocao pela coleta externa.

Observacoes:

1. As lixeiras devem ser lavadas com agua e sabao, semanalmente e
sempre que necessario;

2. Verificar as regras basicas de acondicionamento do lixo de acordo com
o tipo de residuos, conforme RDC 222/2018;

3. Para o transporte do lixo € recomendado a utilizagdo de carrinho
fechado. Este carrinho devera ser higienizado apds sua utilizagao;

4. Deve-se evitar, durante o transporte de residuos, o cruzamento com
pessoas e/ou material limpo nos corredores, atendendo a barreira

técnica.
PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
Equipe técnica da APS Andréa Frankio Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira Coordenadora da APS
Enfermeira
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14. ORGANIZAGCAO DA SALA DE COLETA DE PREVENTIVOS

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliares de servigos gerais

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Estabelecer rotinas de organizagao e funcionamento das salas de coleta de
preventivos

DESCRICAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Organizar a sala de coleta no dia anterior;

2. Realizar limpeza concorrente (com agua e sabao nas superficies e apos

realizar desinfecgéo com alcool a 70%) no inicio da coleta;
3. Solicitar ao profissional de servigos gerais que realize
concorrente ao término da coleta dos preventivos;

limpeza

4. Em caso de maca com lencol descartavel, realizar a troca a cada uso

procedendo assepsia prévia da mesa ginecoldgica;

5. Realizar a coleta e recebimento de material conforme norma de
procedimento técnico;

6. Repor material de acordo com a necessidade.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
Equipe técnica da APS Andréa Frankio Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira
Enfermeira Coordenadora da APS
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15. ORGANIZAGAO DOS CONSULTORIOS GERAIS E CONSULTORIO

DE GINECOLOGIA

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliares e Técnicos de Enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Estabelecer rotinas de organizagao e funcionamento dos consultérios gerais e
ginecoldgicos.

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

4.

5.
6.
7. Repor materiais e impressos proprios e especificos.

1. Organizar a sala;
2.
3. Solicitar ao profissional da limpeza que realize diariamente limpeza

Realizar limpeza concorrente a cada inicio do plantéo;

concorrente e semanalmente limpeza terminal;

Checar o funcionamento dos equipamentos da sala: balanga,
negatoscopio chamando a manutencdo se necessario e comunicando a
enfermeira;

Encaminhar espéculos de otoscopios para desinfeccdo na Central de
Material;

Trocar almotolias semanalmente;

No consultério de Ginecologia

N o

1. Organizar as salas
2.
3. Repor as roupas no inicio do atendimento e encaminhar as sujas ao

Realizar a limpeza concorrente

Expurgo ao final do atendimento;

No inicio do plantdo providenciar recipiente proprio para colocacéo de
instrumentais sujos e encaminhar ao Expurgo apos o uso;

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

Verificar a data de validade de materiais esterilizados;

Checar o funcionamento dos equipamentos da sala: Lampada auxiliar e
balanga, chamando a manutengdo se necessario e comunicando o
enfermeiro;

Repor materiais (solug¢des, instrumentais, etc) e impressos préprios e
especificos;

Manter arquivos organizados;




10.Marcar em livro proprio as coletas encaminhadas ;

11.Preparar a caixa de citologia oncética semanalmente para ser enviado
a secretaria de Saude ao profissional responsavel,

12.Registrar em livro préprio toda coleta de citologia oncotica realizada e
resultado recebido e no prontuario eletrénico;

PREPARADO POR: | REVISADO POR:

Equipe técnica da APS | Andréa Frankio

Enfermeira

APROVADO:
Eliziane Lipka Hupalo
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16. ORGANIZAGAO DA UNIDADE DE SAUDE

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Enfermeira. Auxiliares e Técnicos de Enfermagem

LOCAL

OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

Unidade de saude

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Organizar todo o atendimento para os usuarios do municipio.

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1.

O PROFISSIONAL ENFERMEIRO (A) E RESPONSAVEL POR:

Supervisionar a limpeza e organizagédo do preparo dos materiais e das
salas e mobiliarios, checar cumprimento da limpeza terminal, assim
como o acondicionamento e descarte de residuos, além de checar os
procedimentos de biosseguranca.

. Checar a limpeza e organizagao da sala de inalagéo; as condigdes dos
equipamentos; a rotina de lavagem e desinfeccdo dos materiais; o
registro dos procedimentos realizados (produgdo, prontuario,
identificacdo do profissional); as técnicas utilizadas nos procedimentos;
avaliagao da qualidade da assisténcia e acdes educativas.

. Checar a limpeza e organizacado da sala de medicacao e observacgao;
fluxo e acomodagao do usuario; registro dos procedimentos realizados;
técnica utilizada nos procedimentos; checagem dos materiais e
medicamentos de emergéncia; avaliagdo da qualidade da assisténcia;
procedimentos de biosseguranca; privacidade dos usuarios.
Checar a limpeza e organizagdo da sala de coleta de papanicolau; a
rotina de desinfeccdo dos materiais; o registro dos procedimentos
realizados (produgéo, prontuario, identificagao do profissional); a técnica
utilizada nos procedimentos; a assisténcia e a manutengcdo da
privacidade do usuario; a verificacdo do encaminhamento da solicitagao
de exames conforme amostras; a retirada do material conforme horario
estipulado; a identificagao correta das laminas, o encaminhamento das
amostras para o destino correto.

Checar a Limpeza e organizagao da sala de curativos; o registro dos

procedimentos realizados; a técnica utilizada nos procedimentos; a




postura do profissional no setor; a avaliacdo das a¢des educativas e da
qualidade da assisténcia; o cumprimento da escala de limpeza terminal;
o conhecimento técnico quanto ao processo de cicatrizag&o e a evolugao
das feridas.

Checar a limpeza e organizacao da sala esterilizagao; a entrada e saida
dos materiais da sala; a utilizag&do correta do teste de eficacia e registros
afins; o procedimento de biosseguranga; a técnica de lavagem e
desinfec¢cao do material conforme o tipo; o acondicionamento do material
a ser esterilizado; a validade do material esterilizado; o monitoramento e
controle da esterilizacdo do material.

A EQUIPE DE ENFERMAGEM:

A equipe de enfermagem é fundamental na unidade de saude para que as
atividades desempenhadas sejam realizadas com responsabilidade, para tanto a
profissional enfermeira (0) responsavel pela unidade deve solicitar aos
profissionais da equipe de enfermagem que:

1.

> W

8.

9.

Apresentem-se devidamente uniformizados, com material necessario,
(jaleco branco, calgado fechado, calga, cracha de identificagdo, material
de bolso, cabelo preso, sem joias, unhas aparadas) manter boa
aparéncia, pontualidade, assiduidade e cumprir com 0s compromissos
assumidos; uso continuo de mascara, trocando quando necessario.
Procedam a higiene das maos antes de comecgar a desempenhar a
funcao e sempre que necessario durante o turno de trabalho;

Dirijam-se aos colegas com respeito e educagao;

Realizem a desinfecg¢ao dos balcdes e armarios com alcool a 70%, logo
que cheguem ao seu setor;

Realizem o atendimento ao usuario com a atengéo, nao o deixe esperar,
sejam gentis e educados;

Na pré-consulta verifiquem os sinais vitais: PA, P, T, Peso, altura, assim
como realizem as orientacdes necessarias para que 0s usuarios saiam
satisfeitos com o atendimento;

Fiquem atentos para nunca administrar medicacéo sem receita médica;
e quando administrarem observar sempre (medicamento certo, cliente
certo, hora certa, via certa e dose certa);

Registrar em prontuario eletrénico, todos os procedimentos realizados
com 0 usuario.

Sempre comuniquem a profissional enfermeira (o) responsavel, qualquer
anormalidade com os usuarios, para que tomem a atitude cabivel;

10.Comuniquem a profissional enfermeira responsavel, 24 horas antes a

falta no trabalho, para que estes possam resolver a falta do profissional;

11.Realizem os procedimentos clinicos prescritos pelo médico (a) e pela

enfermeira (0).

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:

Eliziane Lipka Hupalo

Equipe técnica da APS Andreéa Frankio Enfermeira Coordenadora da APS
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17. PROCESSO DE ENFERMAGEM

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Enfermeiro. Auxiliares e Técnicos de enfermagem em equipe de apoio para a
efetivacdo do Processo de Enfermagem.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Identificar situagcdes de saude/doencga, prescrever e implementar medidas de
enfermagem que contribuam para a promogéo, prevengao e protecdo da saude,
recuperacao e reabilitacdo do individuo, familia e comunidade. Para tanto, a
consulta de enfermagem na Atencgao Basica deve garantir atencdo individual aos
grupos prioritarios (criangas menores de 2 anos, desnutricdo, gravidez, diabetes,
hipertensao, tuberculose e hanseniase).

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

-

. Receber o usuario e explicar o procedimento;

2. Desenvolver a consulta conforme as etapas previstas na Sistematizacao
da Assisténcia de Enfermagem (SAE), contido neste protocolo a seguir;

3. Fazer anotacdo no prontuario e boletim de producéo;

4. Manter a organizacao da sala/consultério utilizado para a realizagao da

consulta.

*Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranga:

DESCRICAO DE TODO O PROCESSO

1. PROCESSO DE ENFERMAGEM

Segundo a Resolugao Cofen 736/2024:

Art. 1° O Processo de Enfermagem-PE, deve ser realizado, de modo
deliberado e sistematico, em todo contexto socioambiental, em que ocorre o
cuidado de Enfermagem.

Art. 2° O Processo de Enfermagem deve estar fundamentado em
suporte tedrico, que podem estar associados entre si, como Teorias €




Modelos de Cuidado, Sistemas de Linguagens Padronizadas, instrumentos
de avaliagdo de predicdo de risco validados, Protocolos baseados em
evidéncias e outros conhecimentos correlatos, como estruturas tedricas
conceituais e operacionais que fornecem propriedades descritivas,
explicativas, preditivas e prescritivas que |he servem de base.

Art. 3° Os diagnodsticos, os resultados e os indicadores, as
intervencdes e agbes/atividades de enfermagem podem ser apoiadas nos
Sistemas de Linguagem Padronizada de Enfermagem, em protocolos
institucionais, e com os melhores niveis de evidéncias cientificas.

12.2. ETAPAS/FASES DO PROCESSO DE ENFERMAGEM

Art. 4° O Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-
relacionadas, interdependentes, recorrentes e ciclicas, descritas a seguir:

§ 1° Avaliagao de Enfermagem — compreende a coleta de dados
subjetivos (entrevista) e objetivos (exame fisico) inicial e continua pertinentes
a saude da pessoa, da familia, coletividade e grupos especiais, realizada
mediante auxilio de técnicas (laboratorial e de imagem, testes clinicos,
escalas de avaliacdo validadas, protocolos institucionais e outros) para a
obtencgao de informacgdes sobre as necessidades do cuidado de Enfermagem
e saude relevantes para a pratica;

§ 2° Diagnodstico de Enfermagem — compreende a identificacéo de
problemas existentes, condigdes de vulnerabilidades ou disposi¢cbes para
melhorar comportamentos de saude. Estes representam o julgamento clinico
das informagdes obtidas sobre as necessidades do cuidado de Enfermagem
e saude da pessoa, familia, coletividade ou grupos especiais;

§ 3° Planejamento de Enfermagem - compreende o
desenvolvimento de um plano assistencial direcionado para a pessoa, familia,
coletividade, grupos especiais, e compartilhado com os sujeitos do cuidado e
equipe de Enfermagem e saude.

Devera envolver:

| - Priorizagao de Diagndsticos de Enfermagem;

Il - Determinacdo de resultados (quantitativos e/ou qualitativos)
esperados e exequiveis de enfermagem e de saude;

Il - Tomada de decisao terapéutica, declarada pela prescricdo de
enfermagem das intervencdes, agbes/atividades e protocolos assistenciais.

§ 4° Implementagao de Enfermagem — compreende a realizagdo das
intervencgdes, acdes e atividades previstas no planejamento assistencial, pela
equipe de enfermagem, respeitando as resolugdes/pareceres do Conselho
Federal e Conselhos Regionais de Enfermagem quanto a competéncia
técnica de cada profissional, por meio da colaboragdo e comunicacao
continua, inclusive com a checagem quanto a execucédo da prescricao de
enfermagem, e apoiados nos seguintes padrdes:

| - Padroes de cuidados de Enfermagem: cuidados autbnomos do
Enfermeiro, ou seja, prescritos pelo enfermeiro de forma independente, e
realizados pelo Enfermeiro, por Técnico de enfermagem ou por Auxiliar de
Enfermagem, observadas as competéncias técnicas de cada profissional e
os preceitos legais da profissao;

Il - Padroes de cuidados Interprofissionais: cuidados colaborativos
com as demais profissdes de saude;




lll - Padroes de cuidados em Programas de Saude: cuidados
advindos de protocolos assistenciais, tais como prescricdo de medicamentos
padronizados nos programas de saude publica e em rotina aprovada pela
instituicdo, bem como a solicitagdo de exames de rotina e complementares.

§ 5° Evolugdao de Enfermagem — compreende a avaliagdo dos
resultados alcangados de enfermagem e saude da pessoa, familia,
coletividade e grupos especiais. Esta etapa permite a analise e a revisao de
todo o Processo de Enfermagem.

Art. 5° A consulta de Enfermagem deve ser organizada e registrada
conforme as etapas do Processo de Enfermagem.

Art. 6° Ao enfermeiro, observadas as disposicdes da Lei n° 7.498, de 25 de
junho de 1986, e do Decreto n° 94.406, de 08 de junho de 1987, no processo de
enfermagem cabe-lhe privativamente o Diagndstico de Enfermagem e a Prescri¢ao
de Enfermagem.

Art. 7° Os Técnicos e Auxiliares de Enfermagem, em conformidade com o
disposto na Lei n°® 7.498, de 25 de junho de 1986, e do Decreto 94.406, de 08 de
junho de 1987, que a regulamenta, participam do Processo de Enfermagem, com
Anotacdes de Enfermagem, bem como na implementagédo dos cuidados prescritos
e sua checagem, sob a supervisao e orientacdo do Enfermeiro.

Art. 8° A documentacdo do Processo de Enfermagem deve ser realizada
pelos membros da equipe formalmente no prontuario do paciente, fisico ou
eletrénico, cabendo ao Enfermeiro o registro de todas as suas etapas, e aos
membros da equipe de enfermagem a Anotacdo de Enfermagem, a checagem da
prescricdo e a documentacio de outros registros proprios da enfermagem.

Art. 9° Os profissionais de enfermagem bem como as instituicdes de saude
devem buscar os meios necessarios para a capacitacao/qualificacdo na utilizacao
do Processo de Enfermagem.




Em todas as etapas do processo a reavaliacao deve estar presente e
pode levar a mudancgas imediatas em qualquer uma das etapas.

O REGISTRO: Utilizar instrumento proprio (historico de enfermagem) ou sob
forma de SO (dados subjetivos e objetivo
0 REGISTRO: sera destacado no histérico (sublinhado e/ou declarado) ou num item
intitulado Diagndsticos de Enfermagem ou ainda no item A do registro na forma de
SOAP.
1.2.1. Plano de Cuidados

E o planejamento que pode ser feito para auxiliar o usuario em seu processo
de saude-doenga, envolvendo o estabelecimento mutuo de objetivos, o julgamento




de prioridades e a elaboragédo de estratégias para a solugdo dos diagndsticos ou
situagdo saude-doenca identificada.

O plano de cuidados € um processo continuo, refletindo as mudancas
constantes da situagdo do usuario. E subdividido em duas etapas: GLOBAL, que
inclui uma previsao mais genérica do que devera ser feito para procurar resolver os
diagndsticos de enfermagem estabelecidos e DIARIO ou PRESCRICAO DE
ENFERMAGEM, que é o estabelecimento dos cuidados de enfermagem especificos
e que operacionalizam o Plano Global.

O plano é elaborado a cada consulta de enfermagem ou sempre que se fizer
necessario.

0 REGISTRO:

1.2.2. Evolugao de Enfermagem

E a apreciacdo das mudancas do usuario devido as acdes de enfermagem.
E um relato periédico das mudancas sucessivas que ocorrem no usuario frente aos
cuidados de enfermagem. Também inclui a identificacdo de novos problemas ou
situagdes saude-doenca. Como resultado dessa avaliagdo, a enfermeira podera
modificar o Plano de Cuidados.

0 REGISTRO: sob a forma de SOAP em instrumento préprio denominado
Evolugado de Enfermagem, conforme a seguinte orientagao:

S: dados subjetivos: informagdes e observacdes referidas pelo usuario, familiares
e/ou amigos;

O: dados objetivos: observagbes e dados mensuraveis obtidos pela equipe de
enfermagem; resultados de cuidados; tratamentos; orientagdes dadas;

A: analise: avaliagdo da evolucédo dos cuidados prescritos. Explica e interpreta os
dados S e O; define o problema num grau maior de precisao; identifica problemas
novos e registra razdes para manter, mudar ou abandonar uma conduta;

P: Plano: decisdo de novos cuidados, baseada em novos problemas e na analise.

A. CONSULTA DE ENFERMAGEM

A consulta de enfermagem possui embasamento tedrico-cientifico, sendo
estruturada no processo e no diagnéstico segundo NANDA e ANA (Associagao
Norte Americana de Enfermagem e Associagao Brasileira de Enfermagem) que se
baseiam nas teorias de enfermagem.

O enfermeiro também possui respaldo legal do COREN - PR e COFEN para
a solicitagdo de exames de rotinas nos grupos dos Programas do Ministério da
Saude como varios procedimentos citados nas resolucées do COFEN.

Importante salientar que o procedimento de solicitagcdo de exames e
prescricdes de medicamentos na equipe de enfermagem é privativo do enfermeiro
conforme legislagao vigente.

A consulta de enfermagem é atividade privativa do enfermeiro sendo que o
mesmo realiza o planejamento das ag¢des de enfermagem para poder destinar ao
usuario maior qualidade de seus servigos. Todos os aspectos referentes a consulta




de enfermagem serao registrados no prontuario do usuario. Este se caracteriza por
seis fases: Histérico de Enfermagem; Diagnostico de Enfermagem; Plano
Assistencial; Prescricao de Enfermagem; Evolugédo de Enfermagem; Progndstico de
Enfermagem.

Consulta de enfermagem é a atencéo prestada ao individuo, a familia e a
comunidade de modo sistematico e continuo, realizado pelo profissional enfermeiro
com a finalidade de promover a saude mediante o diagndstico e tratamento
precoces (HORTA, 2002. p.15).

B. ANOTAGCOES DE ENFERMAGEM

S&o registros realizados por profissionais enfermeiros, técnicos ou auxiliares

de enfermagem no prontuario do usuario durante o atendimento nas Unidades de
Saude ou no domicilio.
E realizada para descrever a assisténcia de enfermagem prestada; demonstrar as
medidas preventivas adotadas, respaldar o profissional, auxiliar no processo de
auditoria, auxiliar o enfermeiro no planejamento de prescrever os cuidados, auxiliar
o0 médico no tratamento estabelecido.

A anotacao de enfermagem deve ser completa, clara e objetiva. Devem ser
anotados: sinais, sintomas e reagdes apresentadas e ou relatadas pelo usuario,
assim como as suas condi¢cdes. Todos os cuidados prescritos pelo profissional
enfermeiro e pelo médico que foram executados na Unidade de Saude. E importante
justificar quando algum procedimento nao foi executado.

Para a realizagcdo da triagem dos usuarios para a realizagdo da consulta
médica, os profissionais de enfermagem verificam a pressao arterial, temperatura,
pulso, respiracao, peso e altura.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
Eliziane Lipka Hupalo
Equipe técnica da APS Andréa Frankio Enfermeira Coordenadora da APS

Enfermeira
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18. ROTEIRO PARA AVALIAGAO DO USUARIO PELA ENFERMAGEM

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Enfermeira. Auxiliares e Técnicos de enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Avaliar os usuarios com seguranga e eficiéncia.

DESCRICAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

A equipe de enfermagem é fundamental dentro da unidade da saude, mas

uma equipe consciente da responsabilidade que assume perante a vida do

ser humano, deve estar preparada fisica e psicologicamente para realizar
uma tarefa nada facil: os cuidados integrais aos usuarios.

PREPARO DO AMBIENTE

1. Lavar as maos antes e apds cada procedimento;

2. Utilizar equipamento de protegao individual (EPI) de acordo com o
procedimento a ser realizado;

3. Preparar o material para realizacdo do procedimento;

4. Organizar o ambiente, equipamentos e materiais utilizados;

ATENDIMENTO DE ENFERMAGEM

5. Chamar o usuario pelo nome completo, cumprimentando-o e procurando
estabelecer uma relacéo cordial;

6. Apresentar-se pelo nome e leva-lo para um local reservado
esclarecendo-o acerca do que sera feito;

7. acessar o prontuario no sistema eletrénico utilizado pelo municipio;

8. Manter uma atitude de empatia e de apoio perante as dificuldades do
usuario seguindo os principios basicos: Motivagéo para ouvir 0 usuario;
evitar interrupgbes e distragdes; ndo desvalorizar precocemente as
informagdes; nao demonstrar sentimentos desfavoraveis; ndo opinar
sobre assuntos n&o pertinentes ao agravo; observar o comportamento do
usuario.

ANAMNESE

1. Analisar a queixa principal e avaliar se a mesma tem relagdo com os
atendimentos anteriores.




2. Investigar os sintomas, analisado aspectos como: inicio dos sinais e sintomas;
localizacdo, irradiacdo; intensidade; duracdo; Alivio e piora; uso de
medicacao; situagcado vacinal; historia familiar relacionada com a queixa;
relagdo com outras queixas; doencgas anteriores, historia sécio psicologica:
atividades diarias, moradia, condigdes financeiras, estado emocional.

EXAME FiSICO

1. Dados antropométricos: peso e altura e em criangas perimetro cefalico de
acordo com a idade;

2. Sinais vitais: pressao arterial: utilizar a técnica preconizada pelo protocolo de
hipertensao arterial da Secretaria de saude, pulso: realizar tomada de pulso
radial ou carotideo por 60 segundos, observando frequéncia e amplitude;
temperatura: realizar tomada em regido axilar no minimo por 5 minutos;
respiracao: observar o térax e a frequéncia respiratoria.

3. Sinais de alerta: febre, vomito, desidratacao, dor, dispnéia, confusdo mental.

4. Na inspecéao geral observar o estado aparente de saude; sinais de angustia,
expressao facial, cor da pele, peso, postura, atividade motora e de marcha,
higiene pessoal, odores e estado de consciéncia e sinais de alerta.

ANOTAGAO EM PRONTUARIO

O atendimento deve ser registrado em prontuario informatizado o qual
consta de: data, horario e idade, queixa principal, histéria da doenga atual, exame
fisico, conduta, assinatura com n° do COREN.

Se a conduta for o agendamento de consulta médica com data posterior, na
prépria Unidade de Saude, levantar os exames mais recentes. Caso estes nao
estejam no prontuario (tendo em vista que na data da consulta ndo se fara
necessaria nova intervengao da equipe de enfermagem, salvo se o usuario referir
queixas novas ou piora).

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
Eliziane Lipka Hupalo
Equipe técnica da APS Andréa Frankio Enfermeira Coordenadora da APS

Enfermeira
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19. AFERIGAO DA PRESSAO ARTERIAL

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Enfermeira. Auxiliares e Técnicos de Enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Detectar, acompanhar e controlar os niveis pressoricos para a prevengao de
doencas cardiovasculares.

MATERIAL NECESSARIO

Esfigmomandmetro; estetoscdpio; material para anotagéo.

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:
Baseada em Recomendag¢des da Associacao Americana do Coracao

(American Heart Association).

a) Prepare o material separando o estetoscépio, e esfigmomanémetro, caneta ou
lapis e papel para registro, fita métrica, algodao com antisséptico;

b) Certifique-se de que o estetoscopio e o esfigmomandmetro estejam integros e
calibrados;

c) Certifique-se de que o manguito esteja desinsuflado antes de ser ajustado ao
membro do usuario;

d) Lave as maos antes de iniciar qualquer procedimento junto ao usuario;

e) Posicione o usuario em local calmo e confortavel, com o brago apoiado ao nivel
do coragao, permitindo 5 minutos de repouso;

f) Esclarega seu usuario dos procedimentos aos quais sera submetido, a fim de
diminuir a ansiedade;

g) Descubra o membro a ser aferido e mega a circunferéncia do brago para
assegurar-se do tamanho do manguito;

h) Selecione o tamanho ideal da bolsa inflavel a ser utilizada - deve corresponder
a 40% da circunferéncia braquial, para a largura; e 80% para o comprimento;

i) Meca a distancia entre o acrébmio e o olécrano colocando o manguito no ponto
médio;

j) Envolva o manguito em torno do brago, mantendo-o a 2,0 cm de disténcia da
sua margem inferior a fossa antecubital, posicionando o centro da bolsa inflavel sobre
a artéria braquial, permitindo que tubos e conectores estejam livres e 0 manémetro
em posicgao visivel,

k) Palpar a artéria braquial e centralize a bolsa inflavel ajustando o meio da bolsa
sobre a artéria (para identificar o meio da bolsa inflavel basta dobra-la ao meio e
colocar esta marcagao sobre a artéria palpada);

l)Com a mao ndao dominante palpar a artéria radial e simultaneamente, com a méo
dominante feche a saida de ar (valvula da péra do esfigmomandmetro), inflando




rapidamente a bolsa até 70 mmHg e gradualmente aumente a pressao aplicada até
que perceba o desaparecimento do pulso, inflando 10 mmHg acima deste nivel,

m) Desinsuflar o manguito lentamente, identificando pelo método palpatério a
pressao arterial sistolica;

n) Aguarde de 15 a 30 segundos para inflar novamente o manguito;

o) Posicione corretamente as olivas do estetoscopio no canal auricular,
certificando-se da ausculta adequada na campanula (a posig¢ao correta das olivas do
estetoscopio € para frente em relagédo ao diafragma, pois permite maior adequagao
ao conduto auricular, diminuindo a interferéncia de ruidos ambientais externos);

p) Posicione a campanula do estetoscépio sobre a artéria braquial, palpada abaixo
do manguito na fossa antecubital e simultaneamente com a mao dominante feche a
saida de ar (valvula da péra do esfigmomandmetro), com a mé&o "ndo dominante"
palpar a artéria braquial e em seguida novamente com a mao dominante insufle o
manguito gradualmente até o valor da pressao arterial sistolica estimada pelo método
palpatério (passo 14) e continue insuflando rapidamente até 20 mmHg acima desta
pressao.

q) Desinsuflar o manguito de modo que a pressao caia de 2 a 4 mmHg por
segundo, identificando pelo método auscultatério a pressdo sistélica (maxima) em
mmHg, observando no mandémetro o ponto correspondente ao primeiro ruido regular
audivel - 12 fase dos sons de Korotkoff; e a pressao diastdlica (minima) em mmHg,
observando no mandmetro o ponto correspondente a cessagao dos ruidos (5% fase
dos sons de Korotkoff, no adulto);

r) Desinsuflar totalmente o manguito com atencdo voltada ao completo
desaparecimento dos sons; repita a ausculta apdés 30 segundos. Retire o aparelho do
membro do usuario deixando-o confortavel; informe ao usuario o valor da pressao
aferida; Registre a posicdo em que o usuario se encontrava no momento da
verificacdo da pressao arterial, o tamanho do manguito utilizado, o membro utilizado
e os valores da presséo arterial (em mmHg); Guarde os aparelhos em local adequado
e lave as maos apos terminar qualquer procedimento.

DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO ARTERIAL - 2025

Categoria ¢ Pressio Sistdlica Pressdo Diastélica

Pressdo Normal Inferior a 120 mmHg Inferior a 80 mmHg

Pré-hipertensao 120 — 139 mmHg 80 — 89 mmHg

Hipertensao = 140 mmHg = 90 mmHg

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
Equipe técnica da APS Andréa Frankio Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira Enfermeira Coordenadora da APS
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20. VERIFICAGAO DE TEMPERATURA CORPORAL

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Profissionais de enfermagem.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Temperatura corporal € o equilibrio entre a produgdo e a perda de calor do
organismo, mediado pelo centro termorregulador. Pode ser verificada na regido axilar,
bucal ou retal. A axilar € a mais comumente verificada (embora menos fidedigna) e o
seu valor normal varia no adulto entre 36 a 37,2°C, a temperatura bucal é até 0,4°C
maior que a axilar e a temperatura retal é até 0,6 °C, maior que a axilar.

Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

MATERIAIS

Recipiente com bola de algodao embebida em alcool 70°;
Pedacos de algodao secos;

Recipiente para desprezar o algodao usado;

Reldgio com ponteiro de segundos; caneta e papel;

. Termémetro digital ou sensorial

R LN

TERMINOLOGIA BASICA

Normotermia: temperatura corporal normal; 36,4 a 37,6°C
Afebril: auséncia de elevagao de temperatura: 36,4 a 37,6°C
Febricula: 37,7°C a 38 °C;

Febre ou hipertermia: a partir de 38°C,;

Hiperpirexia: a partir de 41°C;

Hipotermia: temperatura abaixo de 35C°.

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Lavar as méos.

2. Explicar ao usuario o procedimento.

3. Certificar-se que a coluna de mercurio esteja abaixo de 35°c.

4. Colocar o bulbo do termémetro na parte cébncava da axila e comprimir o braco
sobre o termémetro, dobrando entdo o brago sobre o térax; ou segurando
quando o usuario nao puder manté-lo.

Deixar o termdmetro na axila de 3 a 5 minutos.
Retirar o termémetro e proceder a leitura

28




7. Anotar a temperatura em papel rascunho, e apds transferir para o Prontuario

eletronico.

8. Realizar a antissepsia do termdmetro com algodao embebido em alcool a

70°%

9. Em casos de termdmetro de mercurio, realizar (com seguranga)
movimentagao firme e controlada do termdmetro para baixar a coluna

de mercurio, logo apés a verificagao da temperatura.
10. Deixar o usuario confortavel.

PREPARADO POR:

Equipe técnica da APS

REVISADO POR:

Andréa Frankio

Enfermeira

APROVADO:

Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira Coordenadora da APS
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21. VERIFICAGAO DE PULSO

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Profissionais de Enfermagem da Unidade de Saude

MATERIAIS

1. Reldgio com ponteiro de segundos
2. Caneta e papel.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Verificar batimentos cardiacos
E a onda de expansdo e contracdo das artérias, resultante dos
batimentos cardiacos. Na palpacdo do pulso, verifica-se a frequéncia, ritmo e
tensdo. O numero de pulsagcdes normais no adulto € de aproximadamente 60 a 80
batimentos por minuto.
As artérias mais comumente utilizadas para verificar o pulso: radial
(punho), braquial (parte interna do brago), carétida (proximo a laringe), poplitea
(atras do joelho), e dorsal do pé (dorso do pé).
Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biossegurancga:

TERMINOLOGIA BASICA

- Pulso normocardico: batimento cardiaco normal,

- Pulso ritmico: os intervalos entre os batimentos sao iguais;

- Pulso arritmico: os intervalos entre os batimentos sao desiguais;

- Pulso dicrético: da a impressao de dois batimentos;

- Taquisfigmia: pulso acelerado, taquicardia;

- Pulso filiforme, fraco, débil: termos que indicam reducéao da forga ou do
volume do pulso periférico.

Normal 60-90 bcpm
Bradicardia Abaixo de 60 bcpm
Taquicardia Acima de 100 bcpm

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Verificar os batimentos do pulso enquanto o usuario estiver com o
termémetro no braco.

2. Deixar o usuario em posicao confortavel, com o brago apoiado na cama ou
Nno corpo.




3. Colocar os trés dedos médios na artéria radial gentilmente, fazendo uma
pressdo moderada contra o 0sso, apoiando-se no polegar do outro lado do
punho do usuario (pode-se usar a artéria pediosa poplitea, carétida, femoral
ou temporal).

4. Verificar a frequéncia, ritmo, tensao ou volume de pulso.

5. Contar o batimento durante um minuto completo.

6. Anotar a pulsagdo em papel rascunho e apds, transferir para o prontuario
eletrénico.

PREPARADO POR: | REVISADO POR: APROVADO:
Equipe técnica da APS | Andréa Frankio Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira Coordenadora da APS
Enfermeira
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22. VERIFICAGAO DA RESPIRACAO

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Profissionais de Enfermagem da Unidade de Saude

MATERIAIS

1. Reldgio com ponteiro de segundos
2. Caneta e papel.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Verificar a respiragao do usuario.

E o ato de inspirar e expirar, promovendo a troca de gases entre o
organismo e o ambiente. A frequéncia respiratdria normal do adulto oscila entre 16
a 20 respiragdes por minuto. Em geral, a proporgéo entre frequéncia respiratéria e
ritmo do pulso é aproximadamente de 1 para 4. Exemplo: R: 20 mrpm / P: 80 bpm.

O tipo de respiragcao no homem é custo-abdominal, a expansibilidade é mais
na base pulmonar. Na mulher € custo-peitoral, a expansibilidade € mais no apice
pulmonar.

Com a respiracao esta parcialmente sujeita ao controle voluntario, deve ser
contada sem que o usuario perceba, observar a respiragao, procedendo como se
estivesse verificando o pulso.

Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

TERMINOLOGIA BASICA

- Eupnéia: respiragcao normal;

- Taquipneia ou polipneia: respiragao acelerada;

- Bradipnéia: diminuigdo do numero de movimentos respiratérios;

- Apneia: parada respiratéria, pode ser instantanea ou transitoria, prolongada,
intermitente ou definitiva;

- Dispneia: dor ou dificuldade ao respirar (falta de ar);

- Ortopnéia: respiragao facilitada em posi¢ao vertical ou ortostatica;

- Respiracao ruidos, estertorosa: respiracao com ruidos, geralmente devido ao
acumulo de secrecéo brénquica;

- Respiracdo Cheyne Stokes: respiragao em ciclos, que aumenta e diminui a
profundidade, com periodos de apneia, quase sempre ocorre com a aproximagao
da morte.




ldade Movimentos/ minuto
RN 35-40
>1 ano 25-34
2-5 anos 20-25
5-10 18-25
Adultos 12-16

abdome.

IMPORTANTE

DESCRICAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Fazer a contagem da respiragao logo apds a contagem do pulso.
2. Manter os dedos no pulso e observar o movimento respiratério do térax ou

3. Contar uma inspiragdo e uma expiragao completa.

4. Contar a respiragao durante um minuto completo.
5. Anotar a respiragao no prontuario do usuario.

Caso o usuario tossir ou conversar, iniciar novamente a contagem de respiragao.

PREPARADO POR:

Equipe técnica da APS

REVISADO POR:
Andréa Frankio

Enfermeira

APROVADO:

Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira Coordenadora da
APS
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23. COLETA DE SANGUE CAPILAR

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliar de enfermagem, técnico de enfermagem e enfermeiro.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Detectar altera¢des no nivel de glicose sanguinea.

MATERIAIS

RN

Alcool

Algodéao

Lancetas

Agulhas esterilizadas para a realizagdo do exame
Fita de glicemia.

DESCRI(;AO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:
Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

Definicao: Amostra de sangue capilar a fim de detectar o nivel de glicose no
sangue.

7.

8.

. Lavar as mé&os com agua e sabao;

Orientar o usuario quanto ao procedimento a ser realizado; solicitar para

que deixe o brago pendente ao longo do corpo por 30 segundos;

Colocar luvas;

Pressionar o dedo do paciente da base para a ponta;

Solicitar para o usuario a lavagem das maos com agua e sabao, se nao for
possivel, fazer assepsia com algodao e alcool na face lateral da ponta do
dedo, esperando secar;

Puncionar a face lateral da ponta do dedo com lanceta ou agulha
esterilizadas;

Com o dedo puncionado voltado para baixo preencher com a gota de sangue
toda a area da fita;

Aguardar o tempo de leitura e registrar o resultado obtido;

Confirmagao diagnéstica de Diabetes Mellitus, pode ser feita nas seguintes
situagoes:

a) Sintomas classicos de Diabetes Mellitus e valores de glicemia de jejum

iguais ou superiores a 126 mg/dl; assim como valores de glicemia realizada em
qualquer momento do dia, iguais ou superiores a 200 mg/dl;




b) Usuarios assintomaticos, porém com niveis de glicemia de jejum iguais ou
superiores a 126 mg/dl, em mais de uma ocasiéo.

As orientag¢des sobre o tratamento devem ser realizadas pela enfermeira(o)
e/ou pelo profissional médico.

PREPARADO POR:

Equipe técnica da APS

REVISADO POR:

Andréa Frankio

Enfermeira

APROVADO

Eliziane Lipka Hupalo
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24. ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Enfermeira e Técnicos de Enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZACAO DO POP:
Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biossegurancga:

- Organizar o setor de forma a garantir a qualidade e a continuidade do
tratamento prescrito utilizando conhecimento de enfermagem na administragdo de
medicamentos para proteger os usuarios de possiveis erros no manuseio e
administragcao de medicamentos.

Medicamentos: substancias que, ao serem introduzidas no organismo, atendem a
uma necessidade terapéutica, como prevenir doencgas, vacinas, aliviar sintomas,
analgésicos ou auxiliar nos diagnoésticos, contraste;

Drogas: significam secos, talvez pelo fato de serem derivados de plantas secas, os
primeiros medicamentos. E o sindnimo de medicamento;

Dose: quantidade de droga administrada para fins terapéuticos;

Soluto: € a prépria droga em si;

Solvente: é onde a droga sera constituida;

Acao sistémica: ocorre quando um agente € absorvido pela corrente sanguinea e
€ distribuido no organismo;

Acao localizada: ocorre quando um agente é indicado para ser usado em um
determinado tecido;

Frequéncia de administragao: a definicdo quanto aos horarios de administragao
de medicamento sera de acordo com o intervalo estabelecido em prescricdo médica,
dependendo da natureza do medicamento e do plano assistencial elaborado para o
cliente. Deve ser analisado o melhor horario para o cliente, mas também o nivel
sanguineo em que deve ser mantida a droga;

Sinergismo: quando as drogas sédo associadas e uma potencializa o efeito da outra;
Antagonismo: quando as drogas sao associadas e uma anula ou minimiza o efeito
da outra.

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Fazer limpeza concorrente da sala de medicagao diariamente com agua,
sabao e alcool a 70% nas superficies;

2. Realizar a limpeza dos armarios semanalmente com solugéo alcodlica a
70%, mantendo o local limpo e organizado;




BN

oo

Verificar a existéncia e a qualidade e quantidade de materiais e
medicamentos e fazer a reposicdo quando necessario;

Checar conforme a lista de padronizagdo os medicamentos e materiais
existentes na farmacia basica do Municipio de Unido da Vitéria;

Testar diariamente os equipamentos de emergéncia;

Realizar semanalmente a lavagem das almotolias com agua e sabao e
preencher as mesmas com solugao, sua reposigao devera ser semanal,
Observar semanalmente a validade das medicagdes, utilizando
primeiramente aqueles com menor prazo de validade;

Manter-se atento as especificagdes do fabricante quanto a utilizagao da
caixa para perfurocortante, para ndo haver sobrecarga;

Atentar para as normas de biossegurancga da Unidade de Saude; lembrar-se
de nao realizar o reencape das agulhas.

Cuidados no preparo do medicamento

Boa iluminagao no local de preparo;
Concentragao; nao interromper a tarefa antes de finaliza-la;

Manter a prescricdo médica sempre a frente enquanto é preparada;

Ler e conferir o rétulo antes de retirar o medicamento do armario, antes de
preparar o medicamento e antes de repor o medicamento no armario;
Verificar a data de validade do medicamento;

Nunca administrar o medicamento sem rétulo, tendo como parametro apenas
a cor;

O medicamento deve conter etiqueta com nome do cliente, numero do leito,
nome do medicamento, dosagem, diluigdo, via de administracao e nome de
quem preparou.

Equipe técnica da APS | Andréa Frankio

PREPARADO POR: | REVISADO POR: APROVADO:

Enfermeira Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira Coordenadora da APS
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25. DISPENSAGAO DE MEDICAMENTOS BASICOS

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Farmacéuticos, Estagiarios de Farmacia, Auxiliar Administrativo, e Enfermagem

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

1. Orientar o paciente a procurar a Farmacia Municipal.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

1. A entrega de medicamentos € realizada na Farmacia Basica Municipal
sob supervisao de profissional Farmacéutico;

2. A entrega de medicamentos nas UBS sera realizada apenas na
suplementacao de ferro de acordo com as diretrizes estabelecidas pelo
Programa Nacional de Suplementacao de Ferro- Micronutrientes.

Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

Armario com portas;

Estante de aco;

Prateleiras;

Cadeiras de balcao;

Material de expediente;

Computador com o Sistema informatizado;
Mesa de escrivaninha.

NOGORWN =

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:
PROCEDIMENTO:

1. Ser cordial com o usuario do servigo, recebendo-o sempre com disposi¢cao
e simpatia;

2. O paciente devera portar cartdo SUS, e, receituario médico com a
prescricdo do medicamento;

3. Se paciente iniciante, realizar o cadastro;

4. Conferir se a prescricao possui os seguintes dados: Nome completo, principio
ativo, dosagem e posologia, carimbo e assinatura do prescritor, bem como
data do atendimento;




5. Orientar a posologia e horario de administragdo dos medicamentos. Maiores
instru¢des dos profissionais de enfermagem do ESF;

6. Registra-los no Sistema informatizado;

7. Se o paciente ja cadastrado: verificar o receituario médico atualizado — com

validade semestral, solicitar o cartdo SUS;

8. Verificar o quantitativo estabelecido na planilha de retirada mensal;

9. Para agilizar o processo de controle, em cada armario devera conter uma
planilha dos medicamentos, onde serdo anotados os movimentos, para
depois ser dado baixa no sistema, e enviar relatério a Farmacia Municipal.

PREPARADO POR:

Equipe técnica da APS

REVISADO POR:

Andréa Frankio

Enfermeira

APROVADO:
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Enfermeira Coordenadora da
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26. DISPENSAGAO DE MEDICAMENTOS ANTIBIOTICOS

TODOS OS ANTIBIOTICOS SAO LIBERADOS ATRAVES DA FARMACIA

CENTRAL POR PROFISSIONAL FARMACEUTICO HABILITADO COM
RECEITUARIO PROPRIO.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:

Equipe técnica da APS Andréa Frankio Eliziane Lipka Htipalo

Enfermeira Enfermeira Coordenadora da
APS
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27. DISPENSAGAO DE MEDICAMENTOS HIPERDIA

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Farmacéuticos, Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGCAO DO POP:
Farmacia Municipal.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

1. Obedecer as diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) no atendimento
das necessidades do cliente, bem como as demais legisla¢des pertinentes
do Programa Insulinodependentes, estabelecidos pela SESA (Secretaria de
Estado da Saude);

2. Estruturar as agendas para atendimento de pacientes pertencentes a Linha
de Cuidados de Hipertensos e diabéticos, sendo a dispensacdo desses
medicamentos realizados nas Farmacia Popular, para dispensagao dos
medicamentos destinados aos usuarios portadores de Hipertensao Arterial
e/ou Diabetes;

3. Registrar a estratificagcdo de risco do paciente hipertenso e diabético, nas
planilhas do drive.

PROCEDIMENTO:

1. Orientar o paciente a retirar os medicamentos para hipertensao e Diabetes
na Farmacia Popular.

TABELA PARA ESTRATIFICAGAO DE DIABETICOS E HIPERTENSOS:

ESTRATIFICACAO DE RISCO - DIABETES

I | ESTRATIFICACAODERISCO |
NOME USUARIO = DN =i IDADE ! BAIXO - MOO(RADQv | ALTO =

I

DIABETES

Total de diabéticos | N° Baixo Risco | % | N° Médio Risco |% | N° Alto Risco
cadastrados




ESTRATIFICACAO DE RISCO - HIPERTENSAO ARTERIAL

ESTRATIFICACAOD DE RISCO

NOME USUARIO [« DATANASCIMENTCs IDADE(»  BAIXO (v MODERADO»  ALTO
[ I l l
HIPERTENSOS
Total de hipertensos | N° Baixo Risco |% | N° Médio Risco |% |N°Alto Risco | %

cadastrados
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28. DISPENSAGAO DE INSULINA PARA PACIENTES INSULINO
DEPENDENTES E DIABETICOS

A DISPENSACAO DE INSULINA SERA REALIZADA PELA FARMACIA
CENTRAL, POR PROFISSIONAL FARMACEUTICO, PARA PACIENTES
CADASTRADOS NO PROGRAMA.

PREPARADO POR: REVISADO POR: | APROVADO:
Equipe tecnica da APS éﬂf;fn?efrr:nk'o Eliziane Lipka Hapalo

Enfermeira Coordenadora da
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29. DISPENSAGAO DE MEDICAMENTOS PARA TRATAMENTO DA
TUBERCULOSE - PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DA

TUBERCULOSE

A DISPENSACAO DE MEDICAMENTO DO PROGRAMA DE
TUBERCULOSE SERA REALIZADA PELA FARMACIA CENTRAL, POR
PROFISSIONAL FARMACEUTICO, PARA PACIENTES CADASTRADOS

NO PROGRAMA.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
Equipe técnica da APS Andréa Frankio Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira Coordenadora da APS
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30. MEDICAGAO INTRAMUSCULAR

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

E a deposicdo de medicamentos dentro do corpo muscular, depois da via
endovenosa é a de mais rapida absorgao.

Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:




DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

Agulhas indicadas: 25 x 6/7/8; 30 x 7/8.

Locais de aplicagao: distantes de vasos e nervos, musculatura desenvolvida,
irritabilidade da droga (profunda), espessura do tecido adiposo, preferéncia do
usuario.

« o INtramuscular Subcutdnea ntredémmica

......

~ Tecido
= subcutanea

o
L safsrlilasii ot P — Miscula
» a0

a) Escolha um local adequado para a injegdo. Os musculos gluteos séo
geralmente utilizados em adultos sadios. Para neonatos e criangas, o musculo vasto
lateral da coxa € mais utilizado porque € geralmente mais desenvolvido e ndo contém
nervos grandes ou vasos sanguineos calibrosos,




Injecao Intramuscular locais

Regiao do Hochstetter

E a deposicdo de medicamentos
dentro do corpo muscular, depois da
via endovenosa € a de mais rapida
absorgao, dai o seu largo emprego.

Areas de aplicagdo - regido
deltoidiana (D), regido da face
Antero, lateral da coxa (falc), regido
dorso-glutea (DG), regido ventro-
glutea (VG) ou Hochstetter.

Posicdo correta das maos ao
administrar medicagao
intramuscular.




minimizando o risco de uma les&o grave. O musculo reto anterior também pode ser
utilizado em neonatos, mas geralmente € contraindicado em adultos;

b) Limpe a pele com algodao e alcool e aguarde a pele secar;

c) Com os dedos polegar e indicador da sua mao nao dominante, agarre
suavemente a pele do local da injegéo;

d) Posicione a seringa em um angulo de 90 graus em relagdo a epiderme.
Insira a agulha rapida e firmemente através das camadas dérmicas, profundamente
até o musculo;

e) Apos a injegao, remova a agulha em um angulo de 90 graus;

f) Massageie o musculo relaxado para ajudar a distribuir a medicacéao e ajudar
a promover a absorgéo.

» Em caso de substancia oleosa, pode-se aquecer um pouco a ampola com as
maos para torna-la mais fluida.

> Se ao aspirar, e ocorrer retorno de sangue na seringa, retira-la imediatamente
e aplicar o medicamento em outro local.

» O volume maximo para a inje¢ao IM & de 5ml. Volume acima de 5ml, fracionar e
aplicar em locais separados.

> Estabelecer o rodizio nos locais de aplicagéo de injegéo.

> Exceto para vacinas a utilizacdo do musculo deltoide ndo € recomendado de
forma rotineira, devido o volume indicado ser inferior a 2ml e também é contraindicado
em usuarios com complicagdes vasculares do membro superior, usuarios com
parestesia ou paralisia do brago, e mulheres que sofreram mastectomia.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:

Equipe técnica da APS Andréa Frankio Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira Coordenadora da
Enfermeira APS
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31. MEDICAGAO ENDOVENOSA

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP: Enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Introdugéo de uma droga diretamente na veia distantes das articulagdes,

para evitar que com o movimento a agulha escape da veia.

Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

DESCRICAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

Locais de aplicagao: mao, brago, perna, pé

. ApOs o preparo da medicacgao, pedir ao usuario para abrir e fechar a mao

diversas vezes, com o brago voltado para baixo (para melhorar a visualizagao
das veias);

Escolher a veia, garrotear sem compressao exagerada, acima do local
escolhido;

Pedir ao usuario para fechar a mao e manter o brago imovel,;

Fazer uma antissepsia ampla no sentido de baixo para cima;

Expelir todo o ar da seringa; com a mao esquerda, esticar a pele, fixar a
veia e segurar o algodao embebido em alcool;

Colocar o bisel voltado para cima, segurar o canhdo da agulha com o dedo
indicador da mao direita, e a seringa com os demais dedos;

Introduzir a agulha e apds o refluxo de sangue na seringa, pedir para o
usuario abrir a mao, e com a mao esquerda retirar o garrote;

Administrar a medicacgao, retirar a agulha e comprimir com algodéo
embebido no alcool, sem massagear.

Observagoes importantes

LN

A solugao deve ser cristalina, nao oleosa e nao conter flocos em suspensao;
Retirar todo ar da seringa, para nao deixar entrar ar na circulagao;

Aplicar lentamente, observando as reag¢des do usuario;

Verificar se a agulha permanece na veia durante a aplicagao;

Retirar a agulha na presenga de hematoma, infiltragdo ou dor. A nova
picada devera ser em outro local, de preferéncia em outro membro.




Para facilitar o aparecimento da veia:

> Aquecer o local com auxilio de compressas ou bolsa de agua quente.

» Fazer massagem local com suavidade, sem bater, os “tapinhas” sobre as veias
devem ser evitados, pois, além de dolorosos podem lesar o vaso. Nas pessoas com
ateroma, pode haver seu desprendimento, causando serias complicagdes.

> Pedir ao cliente que, com o brago voltado para cima, movimente a mao (abrir e
fechar) e o brago (fletir e estender) diversas vezes.

ACIDENTES QUE PODEM OCORRER

CHOQUES: Vaso dilatagdo geral com congestdo da face, seguida de palidez,
vertigem, agitacdo, ansiedade, tremores, hiperemia, cianose, podendo levar a
morte.

CHOQUE PIROGENIO: Atribuido & presenga de “pirogénio” no medicamento
(substancia produzida por bactérias existentes no diluente).

CHOQUE ANAFILATICO: Devido & susceptibilidade do individuo a solugdo
empregada.

CHOQUE PERIFERICO: Etiologia variada (emocional, traumatico, super dosagem,
aplicacao rapida).

EMBOLIA: Devido a injegao de ar, coagulo sanguineo ou medicamento oleoso.

ACIDENTES LOCAIS
Esclerose da veia: por injegbes repetidas no mesmo local.
Necrose tecidual: devido a administragao de substancias irritantes fora da veia.
Hematoma: por rompimento da veia e extravasamento de sangue nos tecidos
préoximos.
Inflamacgao do local e abscessos: por substancias irritantes injetadas fora da veia
ou falta de assepsia.
Flebite: inje¢des repetidas na mesma veia ou aplicagdo de substancias irritantes.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
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32. APLICAGAO DE INJEGAO INTRADERMICA (ID)

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Enfermeira e Profissionais Técnicos de Enfermagem

MATERIAIS

Bandeja = |
Seringa especial tipo insulina R gt
Algodao seco

Agulha pequena (13 x 4,5)
Etiqueta de identificacao

RN

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

A aplicacao correta da droga na derme. Imunizagdes (BCG), antirrabica em
pré-exposicao, testes reacionais como o PPD. Todas as atividades realizadas
devem seguir as medidas de biosseguranca:

I?ESCRIQAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:
Area de aplicagao: Na face interna do antebrago ou regido escapular, locais onde
a pilosidade é menor e oferece acesso facil a leitura da reacao aos alérgenos.

1. Preparar o medicamento;

2. Explicar ao cliente o que vai fazer e deixa-lo em posigéao confortavel e
adequada;

3. Expor a area de aplicacéao;

4. Firmar a pele com o dedo polegar e indicador da mao n&do dominante;

5. Com a mao dominante, segurar a seringa quase paralela a superficie da pele
(angulo de 15°) e com o bisel da agulha voltado para cima. Injetar o conteudo
da seringa;

6. Observar se ocorre a formacdo de uma papula saliente na aplicacdo do
medicamento;

7. Retirar a agulha, colocar o algodao seco somente se houver sangramento ou
extravasamento da droga;

8. Providenciar a limpeza e a ordem do material;

9. Anotar cuidados prestados

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
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33. INJECAO SUBCUTANEA (SC) E INSULINA

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Enfermagem

MATERIAIS

Bandeja contendo ‘ I
Seringa especial de 0,5 ou 1 ml
Agulhas pequenas de 13 x 4,5

Alcool a 70% '
Etiqueta de identificacao.

R wN

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Aplicacdo de medicacdo via cutdnea e ou hipodérmica, indicada
principalmente para drogas que n&o necessitam ser tdo rapidamente absorvidas.
Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Preparo da medicacéo;

2. Explicar ao cliente o que vai fazer e deixa-lo em posigéao confortavel e
adequada;

3. Expor a area de aplicacio e proceder a antissepsia do local escolhido;

4. Permanecer com o algodao na mao nao dominante;

5. Firmar a pele com o dedo polegar e indicador da m&o nao dominante;

6. Segurar a seringa com a mao dominante, como se fosse um lapis;

7. Nao é necessario aspirar para verificar retorno de sangue;

8. Injetar o liquido vagarosamente;

9. Esvaziar a seringa e retirar rapidamente a agulha, colocar o algodao;

10.Observar o cliente por alguns minutos, para detectar alteragdes;
11.Providenciar a limpeza e a ordem do material e anotar os cuidados prestados.

Areas de aplicagido: Os locais mais adequados para a aplicagdo sdo aqueles
afastados das articulagdes, nervos e grandes vasos sanguineos: Parte externa e
superior dos bragos, face lateral externa e frontal das coxas, regido gastrica e
abdominal (hipocdndrio D e E), exceto as linhas da cintura pélvica, nadegas, costas
(logo acima da cintura pélvica).

Obs: Nao é recomendado aspiragao do embolo da seringa antes de administrar o
medicamento para certificar retorno de sangue por essa via.




Na aplicagédo de injetaveis subcuténeas o cliente pode estar em pée,
sentado ou deitado, com a area bem exposta.
Selecionar os pontos mais indicados e numera-los no papel, seguindo
a ordem estabelecida, evitando repeti-los. Evitar aplicagdes na area em que o cliente
sentir dor ou detectar abscessos, carogo ou lipoatrofia.
Nao se deve aplicar, nos antebracos e pernas, nas proximidades do
umbigo e da cintura pélvica, préximo das articulagdes e na regiao genital e
inguinal.
Utilizando uma agulha 13x4,5, a angulagao sera de 90°. A diluicdo das
drogas deve ser feita com precisdo e seguranca. Na duvida, primeiro esclarecer,
depois aplicar.
Na aplicagao de insulina, utilizar a técnica do revezamento, que é um
sistema padronizado de rodizio dos locais das injegdes para evitar abscesso,
lipodistrofias e o endurecimento dos tecidos na area da injegéo.

Aplicagao de Insulina

Lavar bem as maos;

Separe a seringa de insulina e algodao embebido em alcool;

Misturar a insulina, girando levemente o frasco entre as maos. Nunca agite o

frasco rapidamente;

4. Limpar bem a tampa de borracha do frasco da insulina com algod&o
embebido em alcool. Espere secar;

5. Pegar a seringa, retirar o protetor branco do émbolo, se houver. Puxar o
émbolo até a marca da escala que indica a quantidade de insulina que ira
tomar (faga isso com a agulha protegida);

6. Tirar o protetor da agulha. Injete essa quantidade de ar dentro do franco,
pressionando o émbolo da seringa;

7. Nao retire a agulha e inverta o frasco de insulina, virando-o de boca para
baixo. Puxe o émbolo lentamente até a marca da escala que indica a
quantidade de insulina que ira tomar;

8. Se houver bolhas de ar na seringa, elimine-as batendo levemente com o dedo
na parte onde elas se encontram. Quando as bolhas atingirem o bico da
seringa, empurre o émbolo para que elas voltem no frasco de insulina. Repita
isso até que todas as bolhas desaparecam,;

9. Utilizando agulhas 13 x 4,5mm, faga a prega cutanea, pressionando entre os
dedos polegar e indicador uma camada de pele e gordura de mais ou menos
5 cm;

10.Limpar o local a ser aplicado com algoddo embebido em alcool e espere
secar;

11.Fazer a prega cutanea introduza a agulha e injete a insulina. Aguarde cinco
segundos ainda com a agulha na pele para garantir que toda a insulina foi
aplicada.

12.Retirar a agulha e passe um algodao com alcool sobre o local;

13.Apos a aplicagdo, coloque a seringa ou agulha no coletor de materiais

perfurocortantes.

wpnh =




Locais de aplicagao

Dependendo do tipo fisico do paciente, certos locais de aplicagao sao
mais indicados. Embora o abdémen seja o local preferido pelos diabéticos, criangas
e pessoas muito magras e/ou musculosas devem atentar-se ao comprimento das
agulhas quando utilizar essa area, por ndo possuir muita gordura, facilitando a
aplicagao intramuscular. Consultar o médico € a melhor forma de fazer a escolha
certa para a aplicacao da insulina.

Cuidados para evitar injegoes dolorosas
Aplicar a insulina a temperatura ambiente;

Esperar a evaporacéo do alcool antes da aplicacao;
Manter os musculos na area de injecao relaxados;

Penetrar a pele rapidamente;
Nao modificar a posicdo da agulha durante a insergcao ou retirada;

2 o

Conservacgao da Insulina

As insulinas apresentam boa estabilidade e tem sua agéo biologica
preservada, desde que sejam seguidas as orientacdo de conservagao e transporte
(GROSSI, 2004; SBD, 2009).

As insulinas em uso, podem ser mantidas na geladeira (entre 2 e 8°C),
ou em temperatura ambiente (15 e 30°C), em local fresco, ao abrigo da luz e de
oscilagdes bruscas de temperatura.

Os fabricantes ndo recomendam guardar a caneta recarregavel em
geladeira, porque pode danificar o mecanismo interno e, em alguns casos, interferir
no registro da dose correta; devendo entdo, ser mantida em temperatura ambiente.
Ja as canetas descartaveis, podem ser armazenadas tanto em geladeira, quanto
em temperatura ambiente.

Quando mantida em geladeira, a insulina deve ser retirada com 30
minutos de antecedéncia da aplicagao, para evitar desconforto e irritagdo no local.

O local mais adequado para armazenar a insulina, na geladeira, € a
prateleira préxima a gaveta de legumes, pois as prateleiras e gavetas proximas ao
freezer, podem expor a insulina a temperaturas inferiores a 2° C, ocasionando

Certificar-se de que nao existe bolha de ar dentro da seringa antes da injecao;

congelamento e perda de efeito. A porta da geladeira também nao é indicada para



seu armazenamento, ja que, as frequentes aberturas de porta causam grande
mobilidade no frasco e variagdo da temperatura da insulina, podendo danifica-la.

As insulinas lacradas (aquelas que ainda nao estdo em uso),
necessitam ser armazenadas em geladeira (temperatura entre 2 e 8°C) e a data de
validade a ser considerada, € a que esta impressa na embalagem.

Insulinas em uso: prazo maximo de validade de 45 dias, a partir da
data da abertura (ver orientacbes na bula), e devem ser descartadas apds esse
periodo.

Recomendacgoées quanto a temperatura

Veja abaixoe quadro sobre conservaciio das insulinas:
Insulina Temperatura Validade

Insulina lacrada

2as°C

Frasco 2 a 3 anos. de acordo com o fabricante, a

Manter na parte interna, inferior

refil partir da data de fabricagio
da geladeira

cancta descartavel

2a8°C

. Manter na parte interna, inferior
Insulina em uso

da geladeira 4 a 6 semanas apés a data de abertura e
frasco 2

ou inicio do uso
caneta descartavel
Até 30°C

em temperatura ambiente

Insulina em uso Até 30°C 4 2 6 semanas apbs a data de abertura e

Caneta gével em bi inicio do uso

Recomendacgo6es quanto ao transporte

Sobre o transporte de insulinas, no caso de deslocamentos
cotidianos ou viagens curtas (< 6 horas), tanto a insulina reserva, quanto a insulina
em uso, podem ser mantidas em temperatura ambiente, desde que nao sofram
oscilagbes de temperatura. Ja em viagens longas (> 6 horas), caso haja oscilagbes
bruscas de temperatura (<15° e >30° C), as insulinas precisam ser mantidas em
bolsa térmica com gelo, e o gelo precisa ser trocado, para garantir a temperatura
adequada.

Em viagens de avido, levar a insulina junto com a bagagem de mé&o.
Nunca deixa-la em porta-luvas, painel, bagageiro de carro ou 6nibus; no aviao,
recomenda-se colocar embaixo do banco (SBD, 2009).

O transporte comercial, do fabricante ou distribuidora para a farmacia
ou servigo, ou ainda o transporte de longa duragao (além de 6 horas), devera ser
feito em embalagem térmica (caixa de isopor) da insulina, a fim de evitar o
congelamento, o que motivaria sua inutilizacdo; os frascos devem estar envolvidos
em saco plastico (SBD, 2009)
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34. MEDICAGAO VIA ORAL, BUCAL E SUBLINGUAL

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Profissionais enfermeiros e técnicos de enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Administrar os medicamentos pela boca de forma correta e segura.
Chamada de via enteral na qual os medicamentos sao introduzidos no sistema
digestério.

Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

MATERIAIS

1. Copinhos descartaveis
2. Conta-gotas
3. Copo graduado.

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Identificar o recipiente com o nome do cliente, nimero do leito, medicamento
e dose;

2. Colocar os medicamentos nos recipientes identificados, diluindo-os se for
necessario; levar a bandeja para junto do cliente; perguntar o nome do
cliente, fazendo a verificacdo no cartao de identificagao;

3. Colocar o comprimido na mao ou na boca do cliente. Se for liquido, dar no
copinho descartavel; oferecer-lhe agua, de acordo com o medicamento;

4. Verificar se o cliente deglutiu 0 medicamento, nunca o deixando sobre a
mesa-de-cabeceira. Checar o horario e fazer as anotagoes.

Contraindicagoes: Pacientes incapazes de deglutir ou inconscientes; em casos de
voémitos; quando o pacientes esta em jejum para exame.

SUB LINGUAL

Consiste em colocar o medicamento em baixo da lingua e deixar que seja
absorvido pela mucosa bucal.




e Separar o medicamento; dar agua para o cliente enxaguar a boca e colocar
o medicamento sob a lingua e pedir para abster-se de engolir a saliva por
alguns minutos, a fim de que a droga seja absorvida; checar o horario e fazer
as anotacdes necessarias.
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35. MEDICAGAO VIA RETAL

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Profissionais Enfermeiras e Técnicos de enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

clister

A introdugédo de medicamentos no reto, em forma de supositorios ou
medicamentoso com seguranga para 0s usuarios.
Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

MATERIAIS

2Rl S

Supositério

Gaze

Papel higiénico

Cuba rim

Saco plastico para residuos
Luvas de procedimento.

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

6
7.
8

. Explicar ao cliente a finalidade do tratamento e como sera realizado;

Colocar o cliente deitado e em posi¢cao Sims, decubito lateral esquerdo e
perna direita fletida;

Calcgar as luvas de procedimento;

Introduzir o supositoério ou clister;

Orientar o cliente para que nao va ao banheiro logo, que aguarde de 15 a
20 minutos para fazé-lo;

. Retirar as luvas;

Proceder a limpeza do local e organizar o material,

. Realizar as anotagdes de enfermagem no prontuario.
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36. MEDICAGAO VIA TOPICA OU CUTANEA

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Profissionais Enfermeiras e Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Introdugéo de medicamentos de forma segura na pele. Todas as atividades

realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

MATERIAIS

orLb=

Medicamento prescrito
Gaze;

Espatula

Saco plastico para residuo
Luvas de procedimentos.

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

W N

5.
6.
7.

. Explicar ao usuario sobre o cuidado, realizar/orientar para que faga higiene

local se necessario;

Organizar o material e disp6-lo junto ao usuario;

Calgar luvas; expor o local e colocar o medicamento sobre a gaze ou
diretamente sobre a pele;

Aplicar e espalhar delicadamente o medicamento, fazendo fricgao se
necessario;

Deixar o usuario confortavel,

Retirar as luvas e proceder a limpeza do local e organizar o material;
Realizar as anotagdes de enfermagem do cuidado prestado no prontuario
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37. MEDICAGAO VIA NASAL

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Profissionais enfermeira e Técnicos de Enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Levar a mucosa nasal medicamentos liquidos com a finalidade de facilitar a

drenagem de secregao e a aeracgdo. Todas as atividades realizadas devem seguir
as medidas de biosseguranca:

MATERIAIS

o0 AW

Frasco de medicamento ou tubo de pomada
Conta-gotas

Algodéao ou cotonete

Cuba rim

Gaze ou lengo de papel

Saco plastico para residuos.

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES

arLOD=

Orientar o usuario sobre o cuidado a ser realizado;

Solicitar que faga a higiene das narinas, se necessario;

Inclinar sua cabecga para tras;

Retirar através do conta-gotas, a dosagem do medicamento prescrito;
Pingar a medicagao na parte superior da cavidade nasal, evitando que o
conta-gotas toque a mucosa;

6. Solicitar ao usuario que permanega nessa posi¢ao por mais alguns minutos;

7.

Providenciar a limpeza e ordem do material e anotar o cuidado prestado.
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38. MEDICAGAO VIA OCULAR

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Profissionais enfermeira e Técnicos e Auxiliares de enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Aplicar o colirio ou pomada na conjuntiva ocular. Todas as atividades

realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

MATERIAIS

BN =

Colirio ou pomada

Algodéao

Gaze ou lencgo de papel
Saco plastico para residuos.

DESCRICAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

BN =

oo

Orientar o usuario sobre o cuidado a ser realizado;

Realizar a higiene dos olhos, se necessario;

Solicitar que o usuario deite ou sente com a cabeca inclinada para tras;
Pingar a medicagao na parte lateral do olho, evitando que a ponta do
frasco toque no olho;

Solicitar ao usuario que permanecga com o olho fechado por alguns minutos;
Providenciar a limpeza e ordem do material e anotar o cuidado prestado.

A pomada deve ser aplicada com o cotonete na parte interna do olho ou com

a prépria bisnaga.
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39. MEDICAGAO VIA AURICULAR

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Profissionais Enfermeira e Técnicos de Enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Introduzir o medicamento no conduto auditivo externo (ouvido) do usuario
com seguranga. Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de

biosseguranca:

MATERIAIS

Cuba rim
Gaze

At

Medicamento prescrito

Bola de algodao ou cotonete
Saco plastico para residuos.

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

e

Orientar o usuario sobre o cuidado a ser realizado;
Solicitar que o usuario deite ou sente com a cabeca inclinada para o lado;
Retirar através do conta-gotas, a dosagem do medicamento prescrito;
Pingar a medicagao na parte interna do ouvido, evitando que a ponta do

frasco do medicamento toque no ouvido;

oo

Solicitar ao usuario que permanecga nessa posi¢cao por alguns minutos;
Providenciar a limpeza e ordem do material e anotar o cuidado prestado;
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40. OXIGENIOTERAPIA POR INALAGAO

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:
Auxiliares de enfermagem, técnico de enfermagem e enfermeira.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Umidificar as vias aéreas, fluidificar secrecbées da membrana mucosa do trato

respiratorio, facilitando a sua expectoragao através da introducédo de soro e/ou
medicamento em forma de aerossol ou vapor no trato respiratorio.

Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biossegurancga:

MATERIAIS

1.

NN

Inalador limpo e desinfetado; recipientes com tampa para acondicionar
inaladores e tubos extensores limpos e desinfetados

Solugéao desinfetante (hipoclorito de sédio 1%)

Fluxémetro; torpedo de Oxigénio ou ar comprimido

Seringa descartavel de 10ml

Agulha 40X12 ampola ou frasco de Soro fisiolégico 0,9% ou agua destilada
Medicamento prescrito pelo médico;

Lencgos de papel ou papel higiénico, sabao liquido.

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

o=

o

Lavar as maos e preparar o material;

Prepara a solugao para inalacdo conforme prescricdo meédica;

Orientar o usuario sobre o procedimento;

Conectar o copo do inalador ao tubo extensor e ligar no fluxédmetro;

Abrir o fluxébmetro e regular a quantidade de oxigénio ou ar comprimido de
acordo com a prescrigao; orientar o usuario quando a posigao para segurar
o inalador;

Desligar o fluxdmetro e retirar apos o término da solugao;

7. Lavar com agua e sabao liquido, secar o inalador e coloca-lo em solugao

desinfetante (hipoclorito de sédio 1% por 30 minutos);

Retirar os inaladores da solugcdo desinfetante e deixar secar através da
aeracgao sobre superficie limpa (papel ou toalha);

Lavar externamente e diariamente a extensao do inalador com agua e sabao
liquido. Apds a lavagem, fazer a desinfecgéo injetando na parte interna da
extensdo o hipoclorito de s6dio a 1% por 60 minutos de contato direto,
mantendo a outra extremidade ocluida.




Consideragodes gerais

a) O uso de inalagao pode ser feito com oxigénio ou ar comprimido, sendo este
ultimo mais indicado para pacientes portadores de DPOC que fazem retencgao de
COz;

b) Deve-se fazer a inalagdo com o usuario sentado ou em decubito elevado,
sempre que possivel, para retirar a expectoragao;

c) Os inaladores devem ser lavados e desinfetados imediatamente ap6s cada
uso, mesmo que tenha um para cada usuario, uma vez que o material utilizado na
inalagao propicia um meio ideal para o desenvolvimento de bactérias patogénicas e
contaminagao cruzada;

d) Caso nao seja possivel fazer a desinfecgao imediata, manté-lo em recipiente
exclusivo, fechado e identificado como “Contaminado”;

e) A extensdo devera ficar um periodo para aeragdo até secagem e
armazenados em recipiente plastico, tampados e identificados como
“Desinfetado”;

f) A circulacdo desnecessaria de acompanhantes na sala deve ser evitada.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
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41. CATETERISMO VESICAL

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Profissional enfermeiro

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Esvaziar a bexiga dos usuarios com retengéo urinaria; controlar o volume
urinario; promover drenagem urinaria dos usuarios com incontinéncia urinaria;
auxiliar diagnostico das lesdes traumaticas do trato urinario através da introducéo
de um cateter estéril na uretra até a bexiga.

MATERIAIS

1. Pacote de cateterismo vesical esterilizado contendo cuba rim, cuba redonda,
gaze, pinga pean ou similar;

2. Sonda vesical numero 14 ou 16 polivinil ou demora, dependendo do caso.
Seringa de 20 ml (sondagem de demora), agua destilada (sondagem de
demora), agulha 30X8 (sondagem de demora);

3. Micropore (sondagem de demora), bolsa coletora sistema fechado
(sondagem de demora), luvas estéreis, soro fisioldgico e clorexidina, seringa
de 20 ml, geleia anestésica, saco plastico de lixo, lengol descartavel.

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:
Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

Explicar ao usuario o que vai ser feito.

Lavar as maos.

Preparar o material.

Preparar o ambiente

Colocar o impermeavel sob o usuario, forrando com lengol movel (travessa).

Dispor o material em ordem.

Posicionar o usuario em decubito dorsal com as pernas fletidas, afastadas,

expondo somente a regido genital; mantendo-a coberta até o momento do

procedimento.

8. Fazer a higiene intima e com auxilio de uma pinga com gaze embebida em
clorexedina ou PVPI topico, fazer antissepsia de glande, retraindo o prepucio
com uma gaze seca.

9. Abrir o pacote de cateterismo vesical, observando rigorosamente a técnica
asseptica.

10.Organizar o material do pacote sobre 0 campo com auxilio da pinga auxiliar.

11.Colocar a solugao antisséptica na cuba redonda.

12.Colocar o lubrificante sobre uma gaze em quantidade suficiente.

NOGORWN =




13. Abrir a embalagem da sonda vesical e com auxilio da pinga coloca-lo sobre
o campo esterilizado, observando rigorosamente a técnica asséptica.

14.Descobrir a regiao genital do usuario de modo de nao expd-lo em demasia.

15.Calcgar luvas, observando os principios de assepsia.

16.Colocar o campo fenestrado sobre a regido genital

17.Colocar a cuba rim na cama, entre as pernas do usuario.

18. Lubrificar a sonda em torno de 4 cm tendo o cuidado de n&o obstruir o orificio
da mesma.

19. Afastar os pequenos labios com o polegar indicador da mao esquerda e com
a méo direita fazer a antissepsia no perineo usando gazes embebido na
solugao antisséptica e a pinga;

20.Fazer a antissepsia do meato urinario usando uma pinga com uma gaze
embebida.

21.Desprezar a gaze usada, na cuba rim.

22.Pegar a sonda vesical com a méao direita de modo que fique enrolada na
palma da mao, sendo que s6 a parte que sera introduzida na uretra fique
exposta.

23.Introduzir vagarosamente a sonda no meato urinario de 10 a 20cm, quando
houver resisténcia fazer pausa leve e pedir ao usuario que respire fundo,
fazendo movimentos rotatérios cuidadosamente com a sonda.

24.Colocar a extremidade solta da sonda sobre as bordas da cuba rim, evitando
qgue toque no fundo da mesma.

25.Inflar o balonete com auxilio da seringa e de acordo com a capacidade.
(aproximadamente 10ml de liquido).

26.Tracionar a sonda vagarosamente.

27.Conectar a sonda ao sistema de drenagem (bolsa coletora sistema fechado).

28.Deixar o usuario em posigcao confortavel, fixando a sonda na parte interna
da coxa.

29.Remover o material levando-o a sala de utilidades.

30.Retirar as luvas e lavar as maos

Para usuarios Masculinos, repetir a técnica do cateterismo feminino com as
seguintes diferencgas:

a) Colocar o usuario em decubito dorsal e com as pernas afastadas;

b) Calcar luvas, colocar 8 ml de geleia anestésica na seringa com auxilio
da outra pessoa;

c) Segurar o pénis com uma gaze (com a mao esquerda) mantendo-o
perpendicular ao abdome;

d) Fazer a antissepsia afastando o prepucio com o polegar e o indicador
da mao esquerda e, com a pinga montada fazer a antissepsia do meato uretral
para a periferia (trocar as luvas se usar material descartavel);

e) Injetar a geleia anestésica na uretra com a seringa e pressionar a
glande por 2 a 3 minutos a fim de evitar o refluxo da geleia;

f) Introduzir a sonda até a extremidade (18 a 20 cm), com movimentos
circulares, com o pénis elevado perpendicularmente e baixar o pénis lentamente
para facilitar a passagem na uretra bulbar;

g) Recobrir a glande com o prepucio, a fim de evitar edema de glande;

Fixar a sonda na regiao hipogastrica (profilaxia de fistulas uretrais);

h) Deixar a sala e o material em ordem e proceder a limpeza concorrente
caso haja contaminagao de superficies;

i) Fazer o registro no prontuario do usuario e no mapa de produgao;
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42. SONDA NASOGASTRICA

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Profissionais enfermeiros e médicos.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Alimentar o usuario, examinar o conteudo gastrico, para administrar

medicamentos, lavagem gastrica, aliviar distensdo abdominal (drenagens).

Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

MATERIAIS

ONOO RN =

Sonda nasogastrica

Cuba rim

Anestésico local topico, (xilocaina)

Gaze

Seringa de 20 ml

Estetoscdépio

Micropore

Pedaco de equipo para auxiliar na fixagao

10.Toalha de rosto
11.Luvas de procedimento.

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

NGO~ =

© ©

Explicar ao usuario o que vai ser feito.

Lavar as maos.

Preparar o material e verificar a finalidade da sondagem

Auxiliar ou posicionar o usuario em Fowler ou sentado.

Calcgar luvas de procedimento.

Verificar as narinas do usuario e limpa-las se necessario.

Cobrir o térax com toalha de rosto, e colocar a cuba rim préxima ao rosto do
usuario.

Cortar o esparadrapo para fixacdo e marcagao da sonda.

Medir a sonda do lobo inferior da orelha até a asa do nariz, desta até o
apéndice xifoide e marcar com esparadrapo.

10.Lubrificar a sonda com anestésico local topico com auxilio de uma gaze.
11.Introduzir a sonda lentamente sem forgar.




12.Fletir a cabeca do usuario para frente, quando a sonda passar o obstaculo
da parede nasofaringea.

13.Pedir ao usuario para deglutir e respirar profundamente enquanto a sonda é
introduzida.

14.Introduzir a sonda delicadamente até a marca do esparadrapo.

15. Verificar se a sonda esta no estomago através dos seguintes procedimentos:
Colocar o estetoscopio abaixo do apéndice xifoide, introduzir 10ml de ar pela
sonda a com auxilio da seringa. O ar introduzido produzira ruidos que serao
auscultados através do estetoscopio, confirmando a localizagao correta da
sonda.

16.Retirar as luvas.

17.Fixar a sonda com auxilio de um pedaco de equipo (10cm) que deve ser
preso a sonda logo abaixo a asa do nariz e fixado na testa do usuario.

18.Deixar o usuario confortavel retirando o material guardando-os em seus
devidos lugares.

19.Lavar as méos.

20.Anotar no relatério de enfermagem o procedimento realizado, e assinar,
fazer débitos dos materiais utilizados.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
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43. LAVAGEM GASTRICA

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Profissionais médicos, enfermeiros e Técnicos e auxiliares de enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Remover substéncia toxica ou irritante. Preparar usuarios para cirurgias e/ou
exames - Auxiliar no tratamento de hemorragia gastrica. Todas as atividades
realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

MATERIAIS
1. Frascos de soro fisiolégico gelado (250 ml)
2. Frasco de drenagem
3. Cubarim
4. Material de sondagem nasogastrica
5. Equipo de soro para facilitar a execugao do procedimento

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Orientar o usuario sobre o procedimento, para obter a sua colaboracio;

2. Lavar as maos para diminuir o n° de micro-organismos e a incidéncia de
infeccoes;

3. Executar técnica de sondagem nasogastrica pelo profissional enfermeiro ou
meédico (se o usuario estiver sem sonda);

4. Colocar o usuario em posi¢ao Fowler ou de decubito lateral, pois facilita a
execucao da técnica;

5. Colocar o equipo no frasco de soro fisioldgico e adapta-lo a sonda
nasogastrica, gotejando lentamente;

6. Desconectar o equipo da sonda e deixar fluir o liquido na cuba rim;

7. Proceder desta forma quantas vezes forem necessarias;

8. Deixar o usuario confortavel, retirando o material e guardando-o em seus
devidos lugares, pois mantém a sessdo em ordem;

9. Lavar as maos para diminuir o numero de micro-organismos e a incidéncia
de infecgoes;

10.Anotar no relatério de enfermagem o procedimento realizado, volume e
aspecto da drenagem e assinar, para obteng¢ao de subsidios para prescrigao
médica e de enfermagem.

PREPARADO POR: REVISADO POR: | APROVADO:

Equipe técnica da APS Andréa Frankio Eliziane Lipka Hupalo
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44. RETIRADA DE SONDA NASOGASTRICA

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Profissionais enfermeiros, auxiliares e Técnicos de enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Retirar a Sonda Nasogastrica Todas as atividades realizadas devem seguir as
medidas de biossegurancga:

MATERIAIS

hOb=

Gaze

Cuba rim
Toalha de rosto
Cotonetes

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

2B NS

Explicar o procedimento ao usuario

Lavar as méos

Colocar a toalha sobre o térax do usuario

Retirar o esparadrapo que fixa a sonda com auxilio de gaze se necessario
Fechar a sonda

Retirar a sonda lentamente com auxilio de uma gaze, proceda a limpeza
das narinas com auxilio de cotonetes, deixe o usuario confortavel

7. Lavar as maos
8. Registrar o procedimento.
PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
Andréa Frankio
Equipe técnica da APS Enfermeira

Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira Coordenadora da APS
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45. ELETROCARDIOGRAFIA (ECG)

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliar de enfermagem, técnico de enfermagem, enfermeiro e médicos.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Realizar o eletrocardiograma de forma correta buscando a deteccgao de

alteracbes da atividade elétrica cardiaca. Todas as atividades realizadas devem
seguir as medidas de biossegurancga:

MATERIAIS

ONOORWN =

V1: Quarto espago intercostal na borda esternal direita

Aparelho de ECG

y ”/\.’2 v
Papel reglstro 7/ ///' : V2: Quarto espaccjntercosta\ na borda esternal esquerda
e . // V3: metade da distancia entre V2 e V4
EletrOdOS reUtI|IzaVGIS Com Vento / / V4: Quinto espago intercostal na linha hemiclavicular
Lamps plasticos regulaveis —
Gel para eletrodos \

\\V V6: Quinto espago intercostal na linha média, nivelado
Papel toalha aom V4
Lencol
Gaze

V5: Quinto espaco intercostal na linha axilar anterior (me-
tade da distancia entre V4 e V6)

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1.

2.

Acessar o sistema WinCardio — Call ECG, e seguir 0s passos para realizagao
do envio on-line do exame;

Receber o usuario na sala, conferir o0 nome e a requisicdo do exame e
explicar o procedimento ao usuario, solicitar que ele retire objetos de metal
(brincos, reldgios, pulseiras, entre outros). Instrua-o a relaxar, deitar, respirar
normalmente, ndo falar e nem se mexer durante o procedimento.

Manter o usuario em decubito dorsal. Se ele ndo puder suportar essa posicao,
ajude-o a ficar na posigao semi-sentada.

Orientar o usuario a retirar as vestimentas da parte superior para expor o
térax, ambos os tornozelos e punhos para a colocacao dos eletrodos.

Cubra usuario com o lencol até que sejam aplicadas as derivagoes

Realizar quando necessario, a tricotomia nas areas com maior concentragéao
de pelos

Se a pele do usuario for excessivamente oleosa ou escamosa, limpe com
compressa de gaze seca, antes aplicar o eletrodo ajudando a reduzir a
interferéncia do sinal




8. Aplicar o gel para ECG e colocar os clamps na face ventral dos punhos e na
face medial das pernas (cuidado com proeminéncias 0sseas) e eletrodos no
torax

9. Observar se o0 aparelho automatico esta captando os sinais de todas as
derivagdes

10. Acompanhar o registro de todas as derivag¢des certificando-se de que estejam
corretas. Observe caso alguma das derivagbes nao esteja corretamente
representada ou aparegam artefatos, neste caso reposicione- se, coloque o
fio terra em outro local e recomece

Registro

1. Registrar no Prontuario eletronico a realizagdo do procedimento.
2. Seguir passo a passo em anexo referente a manutengdo ou troca dos
equipamentos pela empresa contratada CALL ECG.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:

Equipe técnica da APS Andréa Frankio Eliziane Lipka Hapalo

Enfermeira Enfermeira Coordenadora da
APS
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46. TROCA DE BOLSAS DE OSTOMIA

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Profissionais Enfermeiros, Auxiliares e Técnicos de enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Trocar a bolsa de ostomia para evitar que ocorra extravasamento de
excrecdes e desprendimento da bolsa; proporcionar higiene e conforto ao usuario.
A troca da bolsa de ostomia é feita sempre que necessario.Todas as atividades
realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

MATERIAIS

Gazes

papel toalha

cuba rim
Impermeavel

bolsa para ostomia

material de curativo

soro fisiolégico ou agua e sabao
luvas de procedimento.

PN R WN =

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

Ostomia: é um orificio criado cirurgicamente para a saida de excretas.
Estoma: € uma abertura que pode aparecer simplesmente como uma fenda na
pele.

lleostomia: € uma abertura feita a partir do ileo.

Colostomia: € uma abertura feita a partir do célon.

Explicar ao usuario o que vai ser feito.

Lavar as maos.

Reunir e preparar o material.

Dispor o material sobre a mesa auxiliar.

Posicionar o usuario em decubito dorsal.

Proteger a maca com impermeavel e sobre esse papel toalha.

Calcar luvas de procedimento.

Colocar uma gaze no ostoma enquanto se procede a limpeza com agua e
sabao ao redor do mesmo ou soro fisiolégico mormo. A limpeza da pele ao
redor do ostoma deve ser feita com agua e seu sabonete ou sabao neutro

NSO RN =




9.

e liquido, sem esfregar, nem usar esponjas. na maioria dos casos, basta
utilizar agua morna e uma toalha. Usar somente a espuma do sabdo ou
sabonete. Orientar que sempre que puder exponha a pele ao redor do estoma
ao sol da manha (até as 10h), por 15 a 20 minutos. Evite ainda usar na regiao
Oleos ou desodorantes, porque podem provocar irritagdes na pele ou ainda
atrapalhar na adesao da placa apés a limpeza.

Secar bem o local e passar protetor ao redor do estoma (se nao houver
lesbes de pele).

10.Remover a gaze que recobria o estoma e despreza-la em cuba rim, apds

adaptar a bolsa de ostomia conforme instrucédo do fabricante.

11.Retirar as luvas.

12.Lavar as méos.

13.Deixar o ambiente em ordem encaminhando todo o material para expurgo
14.Registrar o procedimento.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:

Equipe técnica da APS Andréa Frankio Eliziane Lipka Hupalo

Enfermeira Coordenadora da APS

Enfermeira
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47. AFERIGAO DE PESO

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZACAO DO POP:

Estabelecer rotinas de execugédo de procedimentos de enfermagem, como
verificar o peso de maneira correta e segura. Todas as atividades realizadas devem
seguir as medidas de biosseguranca:

MATERIAIS
1. Balanga.
2. Alcool 70%.

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:
Em balan¢a pediatrica ou “tipo bebé”:

Destravar a balanca.
Constatar que a balancga esta calibrada. Caso contrario calibra-la.
Travar a balanca novamente.
Lavar as maos.
Despir a crianga com o auxilio da mae/responsavel.
Colocar a crianca sentada ou deitada no centro do prato, destravar a
balanca.
Orientar a mae/responsavel a manter-se proximo, sem tocar na crianga e no
equipamento.
8. Mover os cursores, maior € menor, sobre a escala numeérica 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 os cursores ao zero na escala numerica.
13.Registrar o peso no prontuario e no cartdo da crianga.
14.Registrar o procedimento em planilha de produgao.
15.Proceder a assepsia do prato da balanca com alcool a 70%.
16.Lavar as méos.
17.Manter a sala em ordem
Em balancga pediatrica eletronica (digital):

O WON=

~

Ligar a balanca e certificar-se que a mesma encontra- se zerada.

Despir a crianga com o auxilio da mae/ responsavel.

Colocar a crianga, sentada ou deitada, no centro da balanca.

Orientar a mae/ responsavel a manter-se proximo, sem tocar na criancga e
no equipamento.

Realizar a leitura, quando o valor do peso estiver fixo no visor.

PN =

o




©CONS

Retirar a crianga.

Registrar o peso no prontuario e no Cartao da Crianga.
Registrar o procedimento em planilha de producéo.
Proceder a assepsia do prato da balanca com alcool a 70%.

10.Lavar as maos.
11.Manter a sala em ordem.

Em balan¢a mecanica de plataforma:

BN =

oo

7.
8.
9.

Destravar a balanca.

Verificar se a balanca esta calibrada. Caso contrario calibra-la.

Travar a balanca.

Posicionar o paciente de costas para a balanga, no centro do equipamento,
descalga, com o minimo de roupa possivel, com os peés juntos e os bragos
estendidos ao longo do corpo.

Destravar a balanca.

Mover os cursores, maior € menor, sobre a escala numérica para registrar o
peso.

Esperar até que a agulha do brago e o fiel estejam nivelados.

Travar a balanca.

Realizar a leitura de frente para o equipamento, a fim de visualizar melhor
os valores apontados pelos cursores.

10.Solicitar ao paciente que desca do equipamento.
11.Retornar os cursores ao zero na escala numeérica.
12.Registrar o peso no prontuario do paciente e no cartdo da crianga (para

criangas menores de 7 anos de idade).

13.Realizar anotagéo de enfermagem, assinar e carimbar.
14.Registrar o procedimento em planilha de produgao.
15.Proceder a assepsia do prato da balanga com alcool a 70%.
16.Lavar as méos.

17.Manter a sala em ordem.

Em balanca eletrénica (digital):

1.
2.

Ligar a balanca, esperar que o visor zere.

Posicionar o paciente no centro da balanca descalca, com o minimo de
roupa possivel, ereto, com os pés juntos e os bracos estendidos ao longo
do corpo.

3. Realizar a leitura apds 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
criangas menores de 7 anos de idade).
6. Registrar o procedimento em planilha de producéo.
7. Proceder a assepsia do prato da balangca com alcool a 70%.
8. Lavar as maos.
9. Manter a sala em ordem.
PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
Equipe técnica da APS Andréa Frankio Eliziane Lipka Hupalo

Enfermeira Coordenadora da APS
Enfermeira
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48. COLETA DE TESTE DA MAEZINHA

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Enfermeiros

RES

ULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem. Todas

as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

MATERIAIS

arLbp=

Luvas de procedimento.

Alcool a 70%.

Gaze ou algodao.

Lanceta com ponta triangular.
Cartao especifico para a coleta.

DES

N —

OO eW

7
8.
9.
1

1
1
1
1
1
1
1
1

CRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

Recepcionar a gestante, orientando-a sobre o0 exame.

Preencher os formularios, livros de registros e cartdo de coleta, checando

todas as informagdes com a gestante.

Explicar o procedimento a gestante;

Lavar as maos.

Colocar luvas;

Envolver o dedo com o indicador e o polegar, mantendo o dedo da gestante

fletido, deixando exposta apenas a polpa lateral.

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

Secar o excesso de alcool.

Puncionar o local, com movimento firme.

0.Encostar levemente o verso do papel de filtro, na direcdo do circulo,
fazendo leves movimentos circulares.

1.Repetir o procedimento até preencher os dois circulos.

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

3.Desprezar a lanceta no lixo para perfurocortante.

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

5.Lavar as maos.

6.Realizar anotagao de enfermagem, assinar e carimbar.

7.Registrar o procedimento no prontuario eletrénico.

8.Encaminhar o teste, dentro de envelope selado, com identificacdo da

unidade, para a pessoa responsavel na SMS.




17.Manter a sala em ordem.

Observacgoes:

1.

nunca as expondo ao sol.

2
3.
FEPE.

A secagem da amostra deve ser realizada com os cartdes na horizontal,

. Encaminhar o para a SMS, para postagem a FEPE pelo correio.
Solicitagado de materiais devem ser realizados diretamente pelo e-mail da

PREPARADO POR:

Equipe técnica da APS

REVISADO POR:

Andréa Frankio
Enfermeira

APROVADO:

Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira Coordenadora da APS
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49. CONTROLE DOS CANCERES DE COLO DO UTERO E DA MAMA

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Enfermeiros e Médicos.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

1. Consultério.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

1. Obedecer as diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) no atendimento das
necessidades do cliente;
2. Sistematizacao de ag¢des para o controle dos canceres do colo do utero e da mama.
3. Orientagdes para a coleta do exame citopatoldgico do colo uterino.
4. Orientagdes para o exame clinico manual de mamas e solicitagdo de mamografia.
Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:
Espaco fisico:

Mesa ginecoldgica.

Escada de dois degraus.

Mesa auxiliar

Foco de luz com cabo flexivel.

Biombo ou local reservado para troca de roupa.
Cesto de lixo;

Aquecedor;

Armario.
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Material necessario para coleta:

Espéculo de tamanhos variados, preferencialmente descartaveis;
Laminas de vidro com extremidade fosca.

Espatula de Ayre.

Escova endocervical.

Par de luvas descartaveis.

Pinca de Cheron.

Solugéo fixadora ou spray de polietilenoglicol.

Nookwh =




8. Gaze.

9. Recipiente para acondicionamento das laminas mais adequado para o tipo
de solugao fixadora adotada pela unidade.

10.Formularios de requisigdo do exame citopatoldgico e mamografia.

11.Lapis grafite ou preto n°® 2.

12.Avental ou camisola, preferencialmente descartaveis. Caso sejam
reutilizaveis, devem ser encaminhados a rouparia para lavagem, segundo
rotina da unidade basica de saude.

13.Lengdis, preferencialmente descartaveis. Caso sejam reutilizaveis, devem
ser encaminhados a rouparia para lavagem.

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO PREVIA A COLETA:

-

Recepcionar a paciente com atencgao.

2. lIdentificagdo: checar nome, data de nascimento, endereco com CEP, cartao
SUS.

3. Explicar o proposito do exame citopatologico, exames das mamas e as
etapas do procedimento.

4. Histéria clinica: perguntar a data da ultima menstruacao; se faz uso de
métodos anticoncepcionais, se utilizou lubrificantes, espermicidas,
medicamentos vaginais, realizou exames intravaginais ou teve relagdes
sexuais nas 48 horas anteriores; quando foi realizado o ultimo exame
citopatolégico e mamografia; ocorréncia de exames citopatolégicos e
mamografias anormais, investigacbes e/ou tratamentos; sangramentos
vaginais pos-coito ou anormais; historia obstétrica.

5. Preenchimento dos dados nos formularios para requisicdo de exame
citopatologico do colo do utero: é de fundamental importancia o correto
preenchimento, pois dados incompletos ou ausentes podem comprometer a
analise do material.

6. Preparagdo da lamina: a lamina e a caixa de porta-laminas que serao
utilizados para colocar o material a ser examinado devem ser preparados
previamente. O uso de lamina com bordas lapidadas e extremidade fosca é
obrigatério. Verificar se a lamina esta limpa e, caso necessario, limpa-la com
gaze; a lamina deve ser identificada com as iniciais do nome da mulher e o
seu numero de requisicdo, com lapis preto;

7. Solicitar que a mulher esvazie a bexiga e troque a roupa, em local reservado,

por um avental ou camisola de uso unico.

DESCRIGAO DA COLETA

1. O profissional de saude deve lavar as maos com agua e sabao e seca-las
com papel toalha, antes e apds o atendimento;

2. A mulher deve ser colocada na posigao ginecoldgica adequada, o mais
confortavel possivel.

3. Cubra-a com o lengol;

4. Realize inspecdo e palpacdo de mamas, buscando encontrar noédulos
palpaveis ou outras anormalidades, orientando-a quanto ao auto-exame
como exame rotineiro;

5. Posicionar o foco de luz;

6. Colocar as luvas descartaveis;

7. Sob boa iluminagdo observar atentamente os 6rgaos genitais externos,
prestando atencéao a distribuicdo dos pelos, a integridade do clitoris, do meato




uretral, dos grandes e pequenos labios, a presenca de secre¢des vaginais,
de sinais de inflamacdo, de veias varicosas e outras lesbes como ulceras,
fissuras, verrugas e tumoragoes;

8. Colocar o espéculo, que deve ter o tamanho escolhido de acordo com as
caracteristicas perineais e vaginais da mulher a ser examinada. Nao deve ser
usado lubrificante, mas em casos selecionados, principalmente em mulheres
idosas com vaginas extremamente atréficas, recomenda-se molhar o
especulo com soro fisioldgico.;

9. Introduza o espéculo, na posicao vertical, ligeiramente inclinado, fazendo
uma rotacao de

10.90°, mantendo-o em posic¢ao transversa de modo que a fenda da abertura do
especulo fique na posi¢cao horizontal.;

11.Abra o especulo lentamente e com delicadeza;

12.Nessa fase do exame, também € importante a observacao das caracteristicas
do conteudo e das paredes vaginais, bem como as do colo do utero. Esses
dados s&o muito importantes para o diagnostico e devem ser relatados na
requisicao do exame citopatologico;

13.A coleta do material deve ser realizada na ectocérvice e na endocérvice em
lamina unica. A amostra de fundo de saco vaginal ndo é recomendada, pois
o material coletado € de baixa qualidade para o diagnéstico oncético;

14.Para coleta na ectocérvice utiliza-se espatula de Ayre, do lado que apresenta
reentrancia.

15.Encaixar a ponta mais longa da espatula no orificio externo do colo,
apoiando-a firmemente, fazendo uma raspagem em movimento rotativo de
360° em torno de todo o orificio cervical, para que toda superficie do colo seja
raspada e representada na lamina, procurando exercer uma pressao firme,
mas delicada, sem agredir o colo, para nao prejudicar a qualidade da
amostra;

16.Para coleta na endocérvice, utilizar a escova endocervical. Recolher o
material

17.introduzindo a escova endocervical e fazer um movimento giratério de 360°,
percorrendo todo o contorno do orificio cervical,

18.Estender o material sobre a lamina de maneira delicada para a obtengao de
um esfregago uniformemente distribuido, fino e sem destruigdo celular. A
amostra ectocervical deve ser disposta no sentido transversal, na metade
superior da lamina, préximo da regido fosca. O material retirado da
endocérvice deve ser colocado na metade inferior da lamina, no sentido
longitudinal,

19.0 esfregaco obtido deve ser imediatamente fixado para evitar o
dessecamento do material. E importante observar a validade do fixador;

20.Na fixagao com spray de polietilenoglicol borrifa-se a lamina, que deve estar
em posicao horizontal, imediatamente apds a coleta, com o spray fixador, a
uma distancia de 20cm;

21.Acondiciona-se cuidadosamente a lamina a fim de evitar a quebra, para o
transporte ao laboratorio;

22.Fechar o espéculo nao totalmente;

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

24 Dscarta-lo corretamente;

25.Retirar as luvas;

26.Auxiliar a mulher a descer da mesa;

27.Encaminha-la para se vestir novamente;




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

29.Enfatizar a importancia do retorno para o resultado e se possivel agendar
conforme rotina da unidade de saude;

30. Solicitar mamografia de rastreamento para as mulheres de 50 a 69 anos;

31.Realizar anotacdo em ficha espelho e prontuario, assinar e carimbar;

32.Registrar o procedimento em Sistema de Informacéo;

33.Acondicionar a ldmina juntamente com a requisicdo em embalagem propria
devidamente preenchida e encaminhar a SMS que encaminhara ao
laboratério;

34.Realizar Educagdao em Saude permanente.

OBSERVAGCOES:

1. Embora usual, a recomendacao de abstinéncia sexual prévia ao exame so &
justificada quando sao utilizados preservativos com lubrificante ou
espermicidas. Na pratica a presenga de espermatozéides nao compromete a
avaliagdo microscopica.

2. Arealizagao de exames intravaginais, como a ultrassonografia, também deve
ser evitada nas 48 horas anteriores a coleta, pois é utilizado gel para a
introducéo do transdutor.

3. O exame nao deve ser feito no periodo menstrual, pois a presenga de sangue

pode prejudicar o diagndstico citopatologico. Deve-se aguardar o quinto dia

apos o término da menstruagéo.

Em casos de ectopia extensa, coletar da jungdo escamo celular (jec).

Em casos de gestantes coletar apenas da ectocérvice, preferencialmente até

a 12° semana.
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SITUAGOES ESPECIAIS:

1. Mulheres gravidas: ndo se deve perder a oportunidade para a realizagao do
rastreamento. Pode ser feito em qualquer periodo da gestacéao,
preferencialmente até o 7° més. Nao esta contraindicada a realizagao do
exame em mulheres gravidas.

2. Mulheres virgens: a coleta em virgens ndo deve ser realizada na rotina. A
ocorréncia de condilomatose na genitalia externa, principalmente vulvar e
anal, € um indicativo da necessidade de realizacdo do exame do colo,
devendo-se ter o devido cuidado e respeitar a vontade da mulher.

3. Mulheres submetidas a histerectomia: Em caso de histerectomia total
recomenda—se a coleta de esfregago de cupula vaginal. Na histerectomia
subtotal a rotina de coleta deve ser a habitual.

4. Mulheres com IST: devem ser submetidas a citopatologia mais
frequentemente, pelo maior risco de serem portadoras do cancer do colo do
utero ou de seus precursores.




RECOMENDAQC")ES INICIAIS APOS RESULTADO DE EXAME
CITOPATOLOGICO ANORMAL
Grau de
Resultados suspeicao Conduta
Repeticado da
Provavelme citologia em 6
Em células nte n&o Menor | Meses (>30anos)
escamosas ou 12 meses (<30
neoplasica anos)
Nao se Encaminhamento
pode afastar para
Maior
lesdo de Colposcopia
alto grau
Provavelme Encaminhamento
Atipias de ~ para
nte nao Maior
significado ) i
? Em células | neoplasica Colposcopia
indeterminado = i
glandulares N&ao se Encaminhamento
pode afastar para
Maior
lesao de Colposcopia
alto grau
Provavelme Encaminhamento
nte ndo Maior para
De origem f i Colposcopia
neoplasica
indefinida Nao se Encaminhamento
pode afastar para
Maior
lesdo de Colposcopia
alto grau
Repeticado da
Lesao |n.traep|teI|aI de Menor citologia em seis
baixo grau meses
Atipias Encaminhamento
em células
escamosas Lesao intraepitelial de alto Maior para
grau ,
Colposcopia
Lesao intraepitelial de alto Encaminhamento
grau, para
Maior
nao podendo excluir Colposcopia

microinvasao




Encaminhamento
Carcinoma epidermoide : para
: Maior
invasor :
Colposcopia
Encaminhamento
iDi . L . para
Atipias Adenocarcinoma in situ Maior
. I i
em células Colposcopia
glandulares Encaminhamento
. _ . para
Adenocarcinoma invasor Maior
Colposcopia
Detecgao precoce do cancer de mama:
Manifestagoes Clinicas:
. Nodulo palpavel.
. Endurecimento da mama.
. Secre¢ao mamilar.
. Eritema mamario.
. Edema mamario em "casca de laranja".
. Retragao ou abaulamento.
. Inversao, descamacgao ou ulceragao do mamilo.
. Linfonodos axilares palpaveis.

Populacgao-alvo e periodicidade dos exames no rastreamento de cancer de

mama

Mulheres de 40 a 49 anos - ECM anual e, se alterado, mamografia
Mulheres de 50 a 69 anos - ECM anual e mamografia a cada dois anos
Mulheres de 35 anos ou mais com risco elevado - ECM e mamografia anual

Fonte: (INCA, 2004).

De maneira resumida, cinco alteragdes devem chamar a atengao da mulher (sinais

de alerta):

e Nodulo ou espessamento que parecam diferentes do tecido das mamas.
e Mudanca no contorno das mamas (retragao, abaulamento).
e Desconforto ou dor em uma Unica mama que seja persistente.




e Mudangas no mamilo (retragao e desvio).
e Secrecgao espontanea pelo mamilo, principalmente se for unilateral.

Os principais achados no ECM que necessitam de referéncia urgente para
investigacao diagndstica sdo os seguintes:

1. Nédulo mamario de consisténcia endurecida e fixo, independentemente da
idade.

2. Noédulo mamario persistente por mais de um ciclo menstrual em mulheres
com mais de 30 anos ou presente depois da menopausa.

3. No&dulo mamario em mulheres com historia prévia de cancer de mama.

4. Nodulo mamario em mulheres com alto risco para cancer de mama.

5. Alteracao unilateral na pele da mama, como eczema, edema cutaneo
semelhante a casca de laranja, retragcado cutanea ou distorgdes do mamilo.

6. Descarga papilar sanguinolenta unilateral e espontanea (secregdes
transparentes ou rosadas também devem ser investigadas).

7. Homens com 50 anos ou mais com massa subareolar unilateral de
consisténcia firme com

8. ou sem distorgcdo de mamilo ou associada a mudangas na pele.

PLANILHA DE ACOMPANHAMENTO

CITOLOGIA DE COLO DE UTERO |
’ DATA Nt | CONDICAD |

NOME USUARIO DN FNDFRFCO PROFISSIONAL RESULTADO | APRAZAMENTO
= = e COIFTA» IAMING= OBSERVADI~ - - -

| 1 | 1 | I | 1l |

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:

Equipe técnica da APS Andrea Frankio Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira Coordenadora da APS
Enfermeira
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50. ORGANIZAGAO DA SALA DE CURATIVO

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliares, Técnicos de Enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Estabelecer rotinas de organizagao e funcionamento das salas de curativo

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1.
2.

3.

N O

9.

Organizar a sala

Realizar limpeza concorrente (com agua e sabao nas superficies e apods
realizar desinfecgdo com alcool a 70%) no inicio das atividades diarias
Solicitar ao profissional de servigos gerais que realize diariamente limpeza
concorrente e semanalmente limpeza terminal;

Trocar as almotolias semanalmente colocando novas solugdes, previamente
limpos identificados e datados. As almotolias devem ser preenchidas com
50% do volume;

Verificar a data de validade de materiais esterilizados diariamente;

Repor materiais necessarios, conforme a rotina da unidade de saude;
Realizar os curativos conforme prescricdo médica e/ ou do enfermeiro;
Executar rotina de troca de curativo (conforme orientagdao dos profissionais
Enfermeiro e Médico da ESF e normas técnicas);

Ao término do procedimento, encaminhar o material a central de material;

10.Entre um procedimento e outro realizar a desinfeccdo das superficies com

alcool 70%:;

11.ApoOs a realizagdo de curativos contaminados solicitar ao profissional de

servicos gerais que realize a limpeza concorrente e descontaminagcao se
necessario;

12.Desprezar o residuo em recipiente adequado.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
Equipe técnica da APS Andrea Frankio Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira Enfermeira Coordenadora da
APS
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51. CURATIVOS

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Enfermeiro, Auxiliares e Técnicos de Enfermagem: Avaliagdo e execucgao da
prescricao de enfermagem e médica.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

O curativo correto ira auxiliar no processo de cicatrizagao. Todas as
atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

E preciso conhecer a anatomia e fisiologia da pele, saber classificar
as feridas, as suas fases de cicatrizagao e os fatores que influenciam o processo de
cicatrizagéo. Alguns produtos existentes no mercado favorecem a cicatrizagdo como
o carvao ativado, acido graxo essencial, agucar, papaina, entre outros.

Martins (1998) Diz que o curativo é um coadjuvante no processo de
cicatrizacao e reforca a necessidade de evitar trauma de qualquer tipo como fricgao
na lesdo em granulagdo, manter a umidade da ferida no leito, ndo agredir os tecidos
neo formados, favorecer o debridamento autolitico, absorver exsudato, manter a
integridade ao redor da ferida, atuar no processo de aceleragao da cicatrizagao.

E um meio que consiste na limpeza e aplicagdo de uma cobertura
estéril em uma ferida, com finalidade de promover a rapida cicatrizagao e prevenir
contaminagdao e infeccdo, eliminar os fatores desfavoraveis que retardam a
cicatrizagédo e prolongam a convalescéncia, aumentando os custos do tratamento;
através de técnicas e procedimentos corretos.

OBJETIVOS DO CURATIVO

Remover corpos estranhos;

Reaproximar bordas separadas;

Proteger a ferida contra contaminacao e infec¢oes;

Promover hemostasia;

Preencher espago morto e evitar a formagao de sero —hematomas;
Favorecer a aplicagao de medicagao topica;

Fazer debridamento mecanico e remover tecido necrético;
Reduzir o edema;

Absorver exsudato e edema;

Manter a umidade da superficie da ferida;




Fornece isolamento térmico;

Proteger a cicatrizagao da ferida;

Limitar a movimentagao dos tecidos em torno da ferida;
Dar conforto psicolégico;

Diminuir a intensidade da dor.

Para que se faga a escolha de um curativo adequado é essencial uma
avaliagao criteriosa da ferida, essa analise deve incluir: condi¢des fisicas, idade e
medicamentos, localizagdo anatdbmica da ferida; forma, tamanho, profundidade,
bordas, presenca de tecidos de granulagdo, presengca e quantidade de tecido
necrotico e presenga de drenagem na ferida.

TIPOS DE TECIDOS ENCONTRADOS NAS FERIDAS

' ' 1

Tecido Necrosado: escolha o tipo de tecido necrosado predominantemente
na ferida de acordo com a cor, a consisténcia e a aderéncia, usando o seguinte
roteiro:

Necrose brancal/cinza: Pode aparecer antes da ferida abrir, a superficie da
pele esta branca ou cinza;

Esfacelo amarelo, nao aderido: Fino, substancia mucinosa, espalhado por
todo o leito da ferida; facilmente separado do tecido da ferida;

Esfacelo amarelo, frouxamente aderido: Espesso, viscoso, pedacos de
fragmentos, aderido ao leito da ferida;

Tecido preto, macio e aderido: Tecido saturado de umidade; firmemente
aderido ao leito da ferida;

Tecido preto / duro, firmemente aderido: Tecido firme e duro, fortemente
aderido ao leito e as bordas da ferida (como uma crosta dura / casca de ferida).

Tecido de Granulagao: tecido de granulagao € o crescimento de pequenos
vasos sanguineos e de tecido conectivo para preencher feridas de espessura total.
O tecido € saudavel quando é brilhante, vermelho vivo, lustroso e granular com
aparéncia aveludada. Quando o suprimento vascular é pobre, o tecido apresenta-
se de coloracéao rosa palido ou esbranquigado para o vermelho opaco.

Exsudato
Algumas coberturas interagem com a drenagem da ferida produzindo um gel

OU um liquido que pode confundir a avaliagao. Antes de fazer a avaliacao do tipo de




exsudato, limpe cuidadosamente a ferida com soro fisiologico ou agua. Escolha o
tipo de exsudato predominante na ferida de acordo com a cor e a consisténcia,
usando o seguinte roteiro:

Tipo de Exsudato

Sanguinolento: Fino, vermelho brilhante;

Serosanguinolento: Fino, aguado, de vermelho palido para réseo;
Seroso: Fino. Aguado, claro;

Purulento: Fino ou espesso, de marrom opaco para amarelo;

Purulento putrido: Espesso, de amarelo opaco para verde, com forte odor.

Quantidade de Exsudato: Determinar o percentual da cobertura envolvida
com o exsudato. Use o seguinte roteiro:

Nenhum: Tecidos da ferida secos;

Escasso: Tecidos da ferida Umidos, exsudato ndo mensuravel;

Pequena: Tecidos da ferida molhados, umidade distribuida uniformemente
na ferida. Drenagem envolve < 25% da cobertura;

Moderada: Tecidos da ferida saturados; a drenagem pode ou ndo estar
distribuida uniformemente na ferida, a drenagem envolve > 25% para < 75% da
cobertura;

Grande: Tecidos da ferida banhados em fluidos, drenagem abundante, pode
ou néao estar distribuida uniformemente na ferida, a drenagem envolve > 75% da
cobertura.

Bordas

Indistinta, difusa: Nao ha possibilidade de distinguir claramente o contorno
da ferida;

Aderida: Plana / nivelada com o leito da ferida, sem presenca de paredes;

Nao-aderida: Presenca de paredes, o leito da ferida € mais profundo que as
bordas;

Enrolada para baixo, espessada / grossa: De macia para firme e flexivel
ao toque;

Hiperqueratose: Formacéao de tecido caloso ao redor da ferida e até as
bordas Fibrotica, com cicatriz: Dura, rigida ao toque.

ATRIBUIGOES DOS PROFISSIONAIS

Atribuicoes do Enfermeiro

Realizar Consulta de Enfermagem ao usuario portador de feridas;
Realizar Visita Domiciliar de enfermagem ao usuario portador de feridas;

> Solicitar, quando necessario, os seguintes exames laboratoriais: hemograma
completo, albumina sérica, glicemia jejum e cultura do exsudato com
antibiograma;

> Prescrever, quando indicado, as coberturas, solucdes e cremes para curativo
das feridas, e creme hidratante, conforme padronizado;
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» Encaminhar o usuario para avaliagao clinica e determinag&o da etiologia da
ferida e em caso de intercorréncias;

» Capacitar e supervisionar a equipe de enfermagem nos procedimentos de
curativo;

> Orientar, capacitar e supervisionar os cuidadores quando estes forem
responsaveis pela continuidade do cuidado ao portador de feridas;

» Fazer a previsao dos produtos de curativo encaminhando pedido mensal do
ressuprimento ao Setor de Almoxarifado.

Atribuicoes do Técnico e do Auxiliar de Enfermagem

> Preparar a sala de curativo e preparar o material a ser utilizado;

Receber o usuario, acomodando-o em posi¢cao confortavel que permita a
visualizacdo adequada da ferida evitando expor desnecessariamente o
usuario;

Orientar o usuario quanto ao procedimento a ser executado;

Explicar a técnica de limpeza da leséo, no primeiro atendimento;

Executar o curativo conforme prescricdo do enfermeiro ou médico;

Orientar o usuario quanto a data do retorno, cuidados especificos e gerais;

Registrar o procedimento executado no prontuario, caracterizando o
aspecto da ferida, queixas e conduta;

Organizar a sala de atendimento;
Proceder a limpeza dos materiais utilizados;
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Atribuicoes do Médico

> Auvaliar clinicamente o paciente e definir a etiologia da ferida;

» Prescrever, quando indicadas coberturas, solugdes e cremes para curativo
das feridas, e creme hidratante, conforme padronizado;

> Solicitar, quando necessario, os seguintes exames: hemograma completo,
albumina sérica, glicemia jejum e cultura do exsudato com antibiograma e
outros, conforme fluxos na SMS;

» Encaminhar o paciente para avaliacdo por especialista, quando necessario;

» Acompanhar a evolugéo do quadro clinico junto ao especialista e a equipe de
enfermagem da Unidade de Saude;

» Programar retorno quando necessario;

OBS: Em caso de suspeita de infecgao local, devera sempre ser solicitada cultura
com antibiograma. O tratamento com antibidtico sistémico devera ser iniciado logo
apos a coleta de material. O principal valor da cultura é guiar o tratamento quando
houver falha terapéutica apés um esquema inicial.

Cobertura primaria é a que permanece em contato direto com a ferida.
Cobertura secundaria é a cobertura seca colocada sobre a cobertura
primaria.

A troca do curativo sera prescrita de acordo com a avaliagao da ferida e o
tipo de cobertura.




MATERIAIS

1. Bandeja

2. Bacia ou cuba esteéril

3. Luvas de procedimento e luvas estéreis quando necessario
4. Atadura de crepe

5. Gazes estéreis

6. Soro fisiologico a 0,9%, morno de 125 ou 250 ml

7. Agulha 40x12

8. Curativos padronizados

9. Fita adesiva

10.Micropore

Procedimento

Lavas as m&os com agua e sabao;

Reunir o material e leva-lo proximo ao usuario;

Explicar ao usuario o que sera feito, garantindo a sua privacidade do usuario;

Colocar o usuario em posi¢cao adequada, expondo apenas a area a ser

tratada;

Perfurar e conectar ao soro fisioldgico (ja morno) uma agulha 40X12

Calcar as luvas de procedimentos e/ou estéreis quando necessario;

Remover o curativo antigo observando o cuidado para nao traumatizar a

leséo;

8. Aplicar soro fisiolégico em jato continuo de cima para baixo;

9. Desprezar as luvas e calgar novas luvas;

10.Realizar a limpeza da ferida conforme protocolo de prevencéo e tratamento
de feridas;

11. Utilizar uma cobertura apropriada para o tipo de lesdo, conforme o protocolo
de prevencgao e tratamento de feridas escolhido;

12.Ocluir a ferida com gaze estéril, ou compressa (cobertura secundaria) e fixar
com micropore ou atadura de crepe, quando necessario;

13.0rganizar o material utilizado como pingas, cubas ou bacias, gaze e
embalagens;

14.Retirar as luvas e despreza-las;

15.Lavar as maos;

16.Anotar no prontuario eletrénico a evolugao de enfermagem.

hOb=

No O

Proceder a desinfecgdao da bandeja ou mesa auxiliar apos a execugao
de cada curativo, com alcool 70%; apés cada curativo, encaminhar o material
usado ao expurgo da unidade.
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Equipe técnica da APS Andrea Frankio Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira Enfermeira Coordenadora da APS




PROCEDIMENTO OPERACIONAL

Prefeitugg de - x -
1:22:] UNIAO DA VITORIA PADRAO - POP
¥ Secretaria de Sadde
[ , Data da Data da .
NUmero: | \ jidacio: | Revisio: | ¥orsa°
. . 5
POP 052 01/11/2025 | 01/11/2027 n°03

52. PREVENGAO DE LESOES POR PRESSAO

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Equipe de Enfermagem e Médicos.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Promover a prevencao das lesdes por pressao e outras lesdes de pele.

MATERIAIS

Unidades de Saude
Domicilio dos pacientes.

1. Profissionais.
2. Escala de Braden.

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES

NOVOS CONCEITOS

NPUAP Estagios Lesao Pressao - O National Pressure Ulcer Advisory Panel
redefiniu a definicdo de uma lesao de pressdo durante a NPUAP 2016 Staging
Conferéncia de Consenso, que foi realizada 08-09 abril de 2016 em Rosemont
(Chicago), IL.

As definigdes atualizadas foram apresentadas em uma reunido de mais de
400 profissionais. Usando um formato de consenso, o Dr. Mikel cinza da
Universidade de Virginia adeptly guiada a encenacédo Task Force e cumprem os
participantes a um consenso sobre as definicbes atualizadas através de um
processo de discusséo e votacgdo interativa. Durante a reunido, os participantes
também validaram a nova terminologia usando fotografias.

O sistema de estadiamento atualizado inclui as seguintes defini¢oes:

Lesao de pressao: Uma lesdo por pressao esta localizada geralmente sobre uma
proeminéncia 6ssea ou relacionada com um dispositivo médico ou outro. A lesao
pode apresentar pele intacta ou uma ulcera aberta e pode ser doloroso. A lesao
ocorre como um resultado da intensa pressao e / ou prolongada ou de pressao em




combinagdo com cisalhamento. A toleréncia do tecido mole para a pressao e
cisalhamento também podem ser afetados pelo microclima, nutricdo, perfusao,
comorbidades e condi¢céo do tecido mole.

Fase 1 Lesdo de Pressdo: eritema ndo branqueavel da pele intacta que pode
aparecer de forma diferente em pele pigmentadas. Presenca de eritema
branqueavel ou alteragdes na sensagao, temperatura, ou a firmeza podem preceder
mudancas visuais. As alteragdes de cor nao incluem descoloragado roxo ou marrom;
estes podem indicar lesao pressao do tecido profundo.

Fase 2 Lesao de Pressao: perda parcial da espessura da pele com derme exposta.
O leito da ferida é friavél, rosa ou vermelho, umido, e também pode apresentar como
uma bolha cheia de soro intacto ou rompido. Adiposo (gordura) nao € visivel e
tecidos mais profundos n&o sé&o visiveis. Tecido de granulagao, fibrina e de escara
nao estéo presentes.

Lesao 3 Pressao: Perda total da espessura da pele, na qual adiposo (gordura) é
visivel nas ulceras e tecido de granulacéo e epibole (bordas da ferida laminados)
estédo frequentemente presentes. Slough e / ou escara pode ser visivel.

Fase 4 Lesao Pressao: pele de espessura total e perda de tecido, fascia exposta
ou diretamente palpavel, musculo, tenddes, ligamentos, cartilagem ou 0sso na
ulcera. Slough e / ou escara pode ser visivel. Epibole (bordas laminadas), minando
e / ou tuneis muitas vezes ocorrem

Progressao das Lesdes por pressao
Fase |l e Fase Il

Fase lll, Fase IV e Fase V




A avaliagao do risco para desenvolvimento de Leséo de presao devera ser
executada através da Escala de Braden.

A ESCALA DE BRADEN APRESENTA SEIS SUB-ESCALAS

1. Percepgéao sensorial — verifica a capacidade de reagir significativamente a
pressao relacionada ao desconforto;
2. Umidade — refere-se ao nivel em que a pele € exposta a umidade;
3. Atividade — diz respeito ao grau de atividade fisica;
4. Mobilidade — mensura a capacidade do paciente em mudar e controlar a
posicao de seu corpo;
5. Nutricdo — retrata o padrao usual de consumo alimentar;
6. Friccdo e Cisalhamento — mostra a dependéncia do paciente para a
mobilizagao e posicionamento e sobre estados de espasticidade, contratura
e agitacdo que podem levar a constante fricgao.

AVALIAGAO DO GRAU DE RISCO DE DESENVOLVIMENTO DE LESAO DE

PRESSAO
PERCEPCAO 1.TOTALMENTE 3.LEVEMENTE 4.NENHUMA
2.MUITO LIMITADO ~
SENSORIAL LIMITADO LIMITADO LIMITACAO
1.COMPLETAMENTE 3.0CASIONALMENTE 4.RARAMENTE
UMIDADE 2.MUITO MOLHADA
MOLHADA MOLHADA MOLHADA
ATIVIDADE 1 ACAMADO 2.CONFINADO A 3.ANDA 4.ANDA
’ CADEIRA OCASIONALMENTE | FREQUENTEMENTE
1.TOTALMENTE 3.LEVEMENTE 4.NAO APRESENTA
MOBILIDADE 2.BASTANTE LIMITADO ~
IMOVEL LIMITADO LIMITACOES
. 2.PROVAVELMENTE
NUTRICAO 1.MUITO POBRE INADEQUADO 3.ADEQUADO 4 EXCELENTE
FRICCAO E 2.PROBLEMAEM 3.NENHUM
1.PROBLEMA
CISALHAMENTO POTENCIAL PROBLEMA

Risco baixo (15 a 18 pontos na escala de Braden).

1. Cronograma de mudancga de decubito;

2. Otimizagao da mobilizagao;

3. Protecao do calcanhar;




4.

Manejo da umidade, nutrigdo, fricgao e cisalhamento, bem como uso de
superficies de redistribuicdo de pressao.

Risco moderado (13 a 14 pontos na escala de Braden).

1.
2.

Continuar as intervengdes do risco baixo;
Mudanca de decubito com posicionamento a 30°.

Risco alto (10 a 12 pontos na escala de Braden).

1.
2.
3.

Continuar as intervengdes do risco moderado;
Mudanca de decubito frequentes;
Utilizagao de coxins de espuma para facilitar a lateralizagéo a 30°.

Risco muito alto (< 9 pontos na escala de Braden).

1.
2.

Continuar as intervengdes do risco alto;

Utilizagao de superficies de apoio dinamico com pequena perda de ar, se
possivel,

Manejo da dor.

MANEJO DA UMIDADE

Pele umida € mais vulneravel, propicia ao desenvolvimento de lesdes
cutaneas, e tende a se romper mais facilmente. A pele deve ser limpa, sempre
que apresentar sujidade e em intervalos regulares. O processo de limpeza
deve incluir a utilizagdo cuidadosa de um agente de limpeza suave que
minimize a irritacdo e a secura da pele.

Deve-se tomar cuidado para minimizar a exposicado cutdnea a umidade
decorrente de incontinéncia, transpiracdo ou exsudato de feridas. Quando
estas fontes de umidade nao puderem ser controladas, a utilizagao de fraldas
e absorventes € recomendada, com o objetivo de minimizar o contato da pele
com a umidade. Agentes topicos que atuam como barreiras contra a umidade
e hidratam a pele também podem ser utilizados.

O tratamento da pele ressecada com hidratantes tem se mostrado
especialmente efetivo na prevencao de lesao de pressao.

Higienizacao e Hidratagao da pele

Limpe a pele sempre que estiver suja ou sempre que necessario. E
recomendada a utilizacdo de agua morna e sabao neutro para reduzir a
irritacdo e o ressecamento da pele;

Use hidratantes (6leo) na pele seca e em areas ressecadas, principalmente
apo6s banho, pelo menos 1 vez ao dia. A pele seca parece ser um fator de
risco importante e independente no desenvolvimento de ulceras por pressao.
Durante a hidratagdo da pele, ndo massagear areas de proeminéncias
Osseas ou areas hiperemiadas. A aplicacao de hidratante deve ser realizada
com movimentos suaves e circulares.

A massagem esta contraindicada na presencga de inflamagao aguda e onde
existe a possibilidade de haver vasos sanguineos danificados ou pele fragil.
A massagem ndo devera ser recomendada como uma estratégia de
prevencao de lesdo de pressao.




1.

Manejo da umidade

Proteger a pele da exposicdo a umidade excessiva através do uso de
produtos de barreira, de forma a reduzir o risco de lesdo por pressao. As
propriedades mecanicas do estrato coérneo sao alteradas pela presenca de
umidade, assim como a sua fungdo de regulagcédo da temperatura.

Controlar a umidade através da determinacao da causa. Usar absorventes
ou fraldas).

Quando possivel, oferecer um aparador (comadre ou papagaio) nos horarios
de mudanca de decubito.

Observagao: Além da incontinéncia urinaria e fecal, a equipe de enfermagem e os
cuidadores devem ter atencado a outras fontes de umidade, como extravasamento
de drenos sobre a pele, exsudato de feridas, suor e extravasamento de linfa em
pacientes com anasarca (edema generalizado) que sao potencialmente irritantes
para a pele.

-

1.

OTIMIZAGAO DA NUTRIGAO E DA HIDRATAGAO

A avaliagéo de pacientes com possivel risco de desenvolvimento de lesdo de
pressdo deve incluir a revisao de fatores nutricionais e de hidratacao.
Pacientes com déficit nutricional ou desidratacdo podem apresentar perda de
massa muscular e de peso, tornando os o0ssos mais salientes e a
deambulacao mais dificil.

Edema e menor fluxo sanguineo cutdneo geralmente acompanham os
déficits nutricionais e hidricos, resultando em lesdes isquémicas que
contribuem para as lesdes na pele.

Pacientes mal nutridos podem apresentar uma probabilidade duas vezes
maior de lesdes cutaneas.

Liquidos, proteinas e ingesta caldérica sdo importantes aspectos para a
manutengao de um estado nutricional adequado. Suplementos nutricionais
podem ser necessarios caso a ingesta ndo seja suficiente. E recomendado
que nutricionistas sejam consultados nos casos de pacientes com
desnutricdo a fim de avaliar e propor intervengdes mais apropriadas.

MINIMIZAR A PRESSAO

A redistribuicdo da pressao, especialmente sobre as proeminéncias dsseas,
€ a preocupacao principal. Pacientes com mobilidade limitada apresentam
risco maior de desenvolvimento de UPP. Todos os esforgos devem ser feitos
para redistribuir a pressao sobre a pele, seja pelo reposicionamento a cada
02 (duas) horas ou pela utilizagdo de superficies de redistribuicdo de pressao.
O objetivo do reposicionamento a cada 2 horas é redistribuir a pressao e,
consequentemente, manter a circulagao nas areas do corpo com risco de
desenvolvimento de lesdo de pressao.

O reposicionamento de pacientes de risco alterna ou alivia a pressédo sobre
areas suscetiveis, reduzindo o risco de desenvolvimento de ulcera por
pressao. Travesseiros e coxins sao materiais facilmente disponiveis e que
podem ser utilizados para auxiliar a redistribuicdo da pressao. Quando
utilizados de forma apropriada, podem expandir a superficie que suporta o




peso. Geralmente a pele de pacientes com risco para lesdao de pressao
rompe-se facilmente durante o reposicionamento, portanto, deve-se tomar
cuidado com a fricgao durante este procedimento.

Superficies de apoio especificas (como colchdes, camas e almofadas)
redistribuem a pressao que o corpo do paciente exerce sobre a pele e os
tecidos subcutaneos. Se a mobilidade do paciente esta comprometida e a
pressdo nesta interface nao é redistribuida, a pressao pode prejudicar a
circulagao, levando ao surgimento da lesdo de presséo.

Mudanca de decubito ou reposicionamento

A mudanca de decubito deve ser executada para reduzir a duragdo e a
magnitude da pressao exercida sobre areas vulneraveis do corpo.

A frequéncia da mudanca de decubito sera influenciada por variaveis
relacionadas ao individuo (tolerancia tecidual, nivel de atividade e mobilidade,
condigao clinica global, objetivo do tratamento, condigao individual da pele,
dor e pelas superficies de redistribuicao de pressdo em uso.

Avaliar a pele e o conforto individuais. Se o individuo n&o responde ao regime
de posicionamentos conforme o esperado, reconsiderar a frequéncia e
método dos posicionamentos.

A mudanca de decubito mantém o conforto, a dignidade e a capacitagao
funcional do individuo.

Reposicionar o paciente de tal forma que a pressdo seja aliviada ou
redistribuida. Evitar sujeitar a pele a pressdo ou forgcas de torgao
(cisalhamento). Evitar posicionar o paciente diretamente sobre sondas,
drenos e sobre proeminéncias 6sseas com hiperemia nao reativa. O rubor
indica que o organismo ainda ndo se recuperou da carga anterior e exige um
intervalo maior entre cargas repetidas.

O reposicionamento deve ser feito usando 30° na posicdo de semi-Fowler e
uma inclinagdo de 30° para posicoes laterais (alternadamente lado direito,
dorsal e lado esquerdo), se o paciente tolerar estas posi¢cdes e a sua condigao
clinica permitir. Evitar posturas que aumentem a pressao, tais como o Fowler
acima dos 30°, a posicao de deitado de lado a 90°, ou a posi¢cao de semi-
deitado.

Se o paciente estiver sentado na cama, evitar elevar a cabeceira em angulo
superior a 30°, evitando a centralizagdo e o aumento da pressao no sacro e
no cdccix.

Quando sentado, se os pés do paciente ndo chegam ao chao, coloque-os
sobre um banquinho ou apoio para os pés, 0 que impede que o0 paciente
deslize para fora da cadeira. A altura do apoio para os pés deve ser escolhida
de forma a fletir ligeiramente a bacia para frente, posicionando as coxas numa
inclinacao ligeiramente inferior a posigao horizontal.

Deve-se restringir o tempo que o individuo passa sentado na cadeira sem
alivio de pressao. Quando um individuo esta sentado numa cadeira, o peso
do corpo faz com que as tuberosidades isquiaticas fiquem sujeitas a um
aumento de pressao. Quanto menor a area, maior a pressao que ela recebe.
Consequentemente, sem alivio da pressao, a lesao de pressao surgira muito
rapidamente.




Medidas preventivas para fricgao e cisalhamento

1. Elevar a cabeceira da cama até no maximo 30° e evitar pressao direta nos
trocanteres quando em posigao lateral, limitando o tempo de cabeceira
elevada, pois o corpo do paciente tende a escorregar, ocasionando fricgdo e
cisalhamento.

2. Avaliar a necessidade do uso de materiais de curativos para proteger
proeminéncias d6sseas, a fim de evitar o desenvolvimento de ulcera por
pressao por fricgéo.

3. Os calcaneos devem ser mantidos afastados da superficie da cama.

4. Utilizar uma almofada ou travesseiro abaixo das pernas (regidao dos gémeos)
para elevar os calcaneos e manté-los flutuantes.
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53. AVALIAGAO E CUIDADOS COM O PE DIABETICO

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Profissionais enfermeira e Técnicos de enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Que toda a equipe saiba cuidar dos usuarios com conhecimento e seguranca

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

| Heer <

Ulcera B '

»
~

O “Pé Diabético” € uma das complicagdes mais devastadora do DM, sendo
responsavel por 50-70% das amputacdes nao traumaticas.

Geralmente a neuropatia diabética atua como fator permissivo para ulceras,
devido a insensibilidade. As ulceras complicam-se quando associadas a Doenca
Vascular Periférica (DVP) e infeccado, as quais colocam o usuario em risco. O
diagndstico do pé diabético é feito, principalmente, pelos sintomas da neuropatia
(diminuicdo ou perda total da sensibilidade, com dorméncia ou formigamento),
presenca de calosidades, alteragcdes nas unhas, esfriamento do pé e dores nas
pernas.

O usuario pode se machucar pela diminuicdo da sensibilidade nos pés.
Ocorre também uma diminuigcao da circulagdo nas pernas com reducao ou auséncia
dos pulsos arteriais distais, que dificulta a cicatrizacdo adequada de feridas. E fator
de preocupacao, pois tal insensibilidade e deformagdes nos pés, levam a alteragdes
biomecanicas com prejuizo da marcha, implicando numa pressao plantar anormal
e consequente aparecimento de ulceracdes, que se nao tratadas podem levar a
amputagdes. Uma vez detectado o grau de risco proceder ao planejamento do
retorno ou a frequéncia das consultas (semestral, trimestral ou intervalos menores)
e necessidade de encaminhamentos.




CLASSIFICAGAO DA ULCERA NEUROPATICA EM MMII

Grau 0: Doencga vascular periférica ou neuropatica, deformidades dos pés e
unhas, sem lesao

Grau 1: Ulcera superficial

Grau 2: Ulcera profunda (tendao, ligamentos e/ou articulacdes)

Grau 3: Infecgao localizada

Grau 4: Gangrena local (dedo, antepé ou calcanhar)

Grau 5: Gangrena extensa (todo o pé).

FISIOPATOLOGIA DO PE DIABETICO

N ti =
I europatia | | Artr:)aha | I Hiperiipidemia, Tabagismo, etc. I
- - | Deformidade |
I Hléestesm I * | Vasculopatia |
Aumento dos
pontos de
| Anidrose cutZnea | pressao
v
T
infeccdo
| Osteomielite / Gangrena ]
Classificacao Achados
Sem risco adicional sem perda de sensibilidade

sem sinais de doenca arterial periférica
sem outros fatores de risco

Em risco presenca de neuropatia
um (nico outro fator de risco

Alto risco diminuicdo da sensibilidade associada a deformidade nos pés ou evidéncia de doenca
arterial periférica.
ulceracao ou amputagao prévia (risco muito elevado)

Com presenca de ulceracao ou infeccao | ulceracao presente.

TESTE DE SENSIBILIDADE

Realizar a avaliacdo dos pés das pessoas com diabetes, efetuando
rotineiramente a remoc¢ao dos cal¢ados.

Vaérios testes sdo utilizados no diagnéstico da polineuropatia: teste da
sensacao vibratdria com diapasao de 128 Hz, teste da sensacao dolorosa com
estilete, teste da sensibilidade térmica, teste da sensagéo profunda com martelo
(reflexo do tendao de Aquiles), teste do monofilamento, entre outros.

TRATAMENTO




1. Bolhas serosas: medidas preventivas; nao perfurar as bolhas; bolhas
perfuradas: AGE + Aquacel,

2. Calos: Hidratagao: 15 minutos em agua morna com 6leo mineral, Lubrificacéo
AGE: Hidratante (lanolina ou ureia) + Oleos vegetais;

3. Colocar protetores ou palmilhas vazadas; banhar os pés com agua morna;
remover cirurgica ou por debridamento mecanico, por profissional capacitado;
nao recortar com tesouras ou alicates; fissuras: hidratacao, lubrificagdo Oleos
vegetais.

CUIDADOS COM OS PES

Lavar com agua morna e sabao neutro;

Evitar agua muito quente;

Secar cem os pés, especialmente entre os dedos;

Utilizar um hidratante, ndo passando entre os dedos;

Cortar as unhas de forma reta e horizontal, sem cortar os cantos, podendo

ser aparados com uma lixa fina de unha;

N&o remover calos nem tentar corrigir unhas encravadas;

Usar sapatos que nao apertem, preferencialmente de couro e sem costuras

em cima;

8. Nao usar sapatos sem meias (de Ia no inverno e algodao no verao);

9. Comprar os sapatos novos no final do dia e deverao ser usados primeiro em
casa, durante 2 horas, para amaciar;

10.Evitar o uso do mesmo sapato todos os dias;

11.N&o usar calgados muito largos, pois favorecem o atrito e formacgao de bolhas;

12.Examinar os pés diariamente e, se detectar alguma alteragao, procurar a
equipe de saude;

13.Evitar andar descalg¢o ou de chinelos;

14.Nao é recomendavel o corte e 0 uso de substancias quimicas para remocao
de calos e calosidades;

15. A confeccdo de calgcados especiais podera ser indicada nos casos de

deformidades, especialmente a de Charcot.

ahLON=
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O ENFERMEIRO NO CUIDADO DO PE DIABETICO

O enfermeiro é o profissional que tem a maior responsabilidade e tem um
papel importante no tratamento de usuarios com pé diabético, pois tem
embasamento tedrico para a realizagdo de um protocolo, assim como coloca-lo em
pratica juntamente com a equipe multidisciplinar.

Além de serem profissionalmente responsaveis, as enfermeiras também
tém o dever de cuidar de seus usuarios. O fracasso em prestar os devidos cuidados,
resultando em dano ao usuario, é negligéncia.

Os usuarios tém o direito de escolher entre aceitar ou recusar o tratamento,
para poder tomar uma decisdo embasada, o usuario precisa conhecer todos os fatos
relevantes.

Os (as) enfermeiros (as) parecem tomar a maioria das decisbes sobre o
tratamento de pés diabéticos, possivelmente porque estas sao vistas
tradicionalmente como um problema de enfermagem, o fato de as enfermeiras
realmente fazerem a troca dos curativos significa que elas tém mais confianga no
seu uso e seu modo de agao (DEALEY, 2001, p. 204). Outro aspecto do papel do
enfermeiro no tratamento de feridas é proporcionar educagao aos outros.




A educacao do usuario é importante para ampliar sua aquiescéncia e sua
compreensao dos diferentes aspectos do tratamento. Também é possivel que a
enfermeira precise de informagbes sobre algum aspecto do tratamento da ferida
(DEALEY, 2001, p. 204).

Avaliar os pés dos usuarios anualmente quanto

a) Historia de ulcera ou amputacdo prévia, sintomas de doenca arterial
periférica, dificuldades fisicas ou visuais nos cuidados dos pés.

b) Deformidades dos pés (pé em martelo ou dedos em garra, proeminéncias
Osseas) e adequacado dos calgados; evidéncia visual de neuropatia (pele seca,
calosidade, veias dilatadas) ou isquemia incipiente; deformidades ou danos de
unhas.

c) Deteccdo de neuropatia por monofilamento de 10g (ou diapasdo de
128Hz); sensacgao tatil ou dolorosa.

d) Palpacdo de pulsos periféricos (pediosa e tibial posterior); tempo de
enchimento venoso superior a 20 segundos e razao tornozelo braquial por Doppler
<0.9 permitem quantificar a anormalidade quando os pulsos estiverem diminuidos.

e) Discutir a importancia dos cuidados dos pés como parte de programa
educativo para prevencao de ulcera e amputagao.

f) Negociar um plano de cuidado baseado nos achados clinicos e da
avaliacao de risco.

g) Oferecer apoio educativo para cuidados dos pés de acordo com as
necessidades individuais e o risco de ulcera e amputagéo.

h) Avaliar o risco do usuario de acordo com os achados clinicos.

i) Planejar intervengdes baseadas nas categorias de risco.

Nao amputar, exceto quando: Uma avaliacdo vascular detalhada tiver sido feita
por cirurgido vascular. A dor isquémica no repouso nao puder ser manejada por
analgesia ou revascularizagdo. Uma infecgéo no pé potencialmente fatal ndo puder
ser tratada por outras medidas. Uma ulcera nao-cicatrizante for acompanhada por
uma maior carga de doenga do que resultaria da amputacgao.

MEDIDAS PREVENTIVAS

Atentar para sinais de infec¢ao

Indicar o uso de pomada com vitamina A e D para prevengao

Micose interdigital; manter dedos secos

Avaliagdo médica

Unhas com micose; avaliacdo médica

Cuidados locais: se tratamento tépico coadjuvante (lixar unhas para melhor
absorgéo)

Manter local ventilado

Usar meias de algodao

Secar os pés apoés o banho.

10 Lesdes queratdsicas, banhar com dgua morna, lubrificacdo e Oleos vegetais.
11.Infecgdo: avaliacdo médica; controle glicémico.
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PE DIABETICO
AREAS DE RISCO PARA ULCERAS

Classificacao

/
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Manejo

Sem risco adicional Elaborar um plano individualizado de manejo que inclua orientagdes sobre cuidados com os pés.

Em risco

Alto risco

Com presenca de
ulceracdo ou
infeccdo (induindo
emergéncias do pé
diabético)

Agendar consultas de revisao a cada 6 meses com uma equipe multidisciplinar™ capacitada para
marnejar o pé diabético. Em cada consulta deve-se:

* Inspecionar ambos os pés-assegurar cuidado de problemas identificados quando indicado.

* Avaliar os calcados que o paciente usa- fornecer orientagoes adequadas.

* Aprimorar os conhecimentos do paciente sobre conto cuidar do seu pé diabético.

Agendar consultas de revisdo a cada 3-6 meses com uma equipe multidisciplinar capacitada para
manejar o pé diabético. Em cada consulta deve-se:

* Inspecionar ambos os pés - assegurar cuidado dos problemas identificados quando indicado.

o Avaliar os calcados que o paciente usa - fornecer orientagoes adequadas e, quando possivel,
palmiljas e sapatos especiais quando indicado.

* Considerar a necessidade de avaliacao vascular ou encaminhamento para especialista.Avaliar e
assegurar o fornecimento de uma orientacao mais intensiva sobre cuidados com o pé diabético,

Encaminhar para uma equipe multidisciplinar de atencdo ao pé diabético em um prazo de 24 horas

para manejar adequadamente o ferimentos, com curativo e desbridamento conforme indicado:

* Avaliar a indicacao de antibioticoterapia sistémica (frequentemente  longo prazo) para celulite ou
infeccao ossea; o tratamento de primeira linha consiste em penicilinas genericas, macrolideos,
clindamicina e/ou metronidazol, conforme indicado, e ciprofloxacina ou amoxicilina-clavulanato
como antibidticos de segunda linha.

* Otimizar  distribuicao da pressao (imobilizagdo se indicado ¢ nao contra-indicado), investigacao
¢ tratamento (referéncia) para insuficiéncia vascular.

* Sondar o comprometimento do osso para a suspeita de osteomielite, incluido radiologia e imagens,
ressonancia magnética e biopsia quando indicados.

* Assegurar um controle adequado de glicemia.

* Encaminhar para cuidados especiais (podslogo e sapatos ortopédicos), & uma discussdo
individualizada sobre a prevencao de recorréncias, apos a ulcera ter cicatrizado.
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54. SUTURA E RETIRADA DE PONTOS

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

A SUTURA realizada por profissional médico com auxilio de Profissionais
enfermeira e Técnicos de enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

E de responsabilidade do profissional de enfermagem a organizacédo da sala
de procedimento, controle de quantidade e validade dos materiais e medicacdes.
Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

DESCRICAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

Examinar atentamente a ferida procurando corpos estranhos,
evidéncias de lesdo nervosa, vascular e de tenddes. Os ferimentos podem ser
fechados na emergéncia através de suturas, curativos e adesivos.

Estas técnicas visam acelerar o processo de fechamento da
ferida, portanto é importante que camada da borda da ferida combine com sua
contraparte. A borda da ferida deve ficar invertida, pois caso contrario pode ocorrer
oclusao dos capilares e deiscéncia da sutura.

E importante avaliar dor, parestesias e perda de funcdo, assim
como pesquisar o horario que ocorreu o ferimento, diabetes, imunossupressao, uso
de corticosteroides que afetam a cicatrizagao. Nunca se esquecer de fazer uso de
precaugdes universais de protecao, avaliar a infecgdo em locai de ferimentos: como
areas umidas como boca, axila, perineo, pés tem alta densidade de colonizacéo
bacteriana, feridas por objetos contaminados e o tempo decorrido até o fechamento
da ferida.

E necessario que o ferimento tenha irrigacdo sanguinea, pois é
um fator que diminui a infecgdo. Lesbes na face, regido muito vascularizada, tém
menor probabilidade de infectar-se.

Procedimento

Receber o usuério e preparar o material (Enfermagem).
Comunicar o Médico. (Enfermagem).

Realizar anestesia local, limpeza do ferimento e a sutura. (Médico).
Auxiliar o Médico no Procedimento (Enfermagem).
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5. Realizar limpeza no local suturado e realizar curativo adequado
(Enfermagem).

6. Orientar o usuario sobre os cuidados com o ferimento (Enfermagem).

7. Conduzir o usuario para o consultorio para receber orientagdes do Médico.

8. Executar os procedimentos conforme prescricdo meédica e/ou orientagao do
enfermeiro.

9. Realizar limpeza e organizar a sala, repor e checar materiais e
medicamentos, mantendo a sala limpa e organizada.

10.Observar estado vacinal do usuario; principalmente antitetanico.

Fios de suturas

E a melhor forma de promover o fechamento da ferida e permite a melho
aproximacao das bordas. Os fios podem ser absorviveis ou ndo absorviveis.

1. Fios monofilamento ndo absorviveis como Nylon ou polipropileno tem os
menores indices de infecgdo sendo os mais utilizados.

2. Fios sintéticos absorviveis monofilamento como o Vycril sdo preferidos para
suturar a derme ou fascia.

3. Fios sintéticos monofilamento em os menores indices de infecgédo (Nylon ou
polipropileno) e sao os mais utilizados na emergéncia.

4. Fios de absorgéao rapida, Vycril rapido, sdo utilizados para mucosas.

5. Fios sintéticos monofilamento absorviveis sao preferidos para estruturas
profundas como derme e fascia.

Os fios sdo numerados de acordo com seu didametro: 6-0 é o mais fino e
deve ser utilizado na face e areas esteticamente importantes; os fios 4-0 e 5-0 este
ultimo é mais utilizado em reparos da mao e dedos e o primeiro para lesdes de
tronco e extremidades proximais; o fio mais calibroso € o 3-0 que é empregado em
suturas do escalpo e planta dos pés.

A técnica mais utilizada é a percutanea na qual o fio passa pela epiderme e
derme. A escolha varia com as caracteristicas da ferida. Em lesdes de partes moles
que envolvem a fascia (exceto face) o ideal é utilizar fio sintético ndo absorvivel,
devido a lentidao da cicatrizagao deste tecido.

Os musculos e tecido adiposo nao prendem bem suturas, o
fechamento de ferimentos é para obliterar espagco morto. Este procedimento causa
lesdo adicional e necrose, estando contraindicado em caso de infecgéo.

Deve ser utilizado fio absorvivel sintético e o menor numero
possivel de pontos pouco tensionados.

RETIRADA DE PONTOS

s




Material

Pinca Kocker; pinga Kelly; pinga dente de rato e anatdbmica; gazes
esterilizadas; soro fisioldgico; tesoura ou lamina de bisturi; saco plastico.

Faz-se a limpeza da incisdo cirurgica, obedecendo a técnica do
curativo, secar, e com a pinga anatdbmica, se segura a extremidade do fio e com a
tesoura corta-se a parte inferior do n6; coloca-se uma gaze préxima a incisao, para
depositar os pontos retirados; apos o procedimento, fazer a limpeza local com

técnica asséptica.
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55. AVALIAGAO DOS FATORES DE RISCO DE QUEDA DA PESSOA IDOSA

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Enfermeiros, Médicos, técnicos de enfermagem e ACS

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

1.

Consultério.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

. Prevenir quedas das pessoas idosas;

Avaliar os fatores intrinsecos e extrinsecos do risco de queda da pessoa
idosa;

Realizar educacado em saude para o autocuidado;

Realizar educacéo em saude para adaptagao ao meio em que vive.

Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

ONOGO A WN =

Balanga antroprométrica;

Cadeira de rodas;

Cadeira sem braco;

Escada auxiliar com dois degraus;
Esfigmomanémetro;

Estetoscdpio;

Mesa de escrivaninha;
Termbmetro axilar.

DESCRI(}AO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

BN =

Acolher a pessoa idosa no consultério para avaliagao global;

Verificar sinais vitais;

Aplicar o Timed Up & Go Test e/ou Second Chair Stand Test (em anexo);
Investigar as causas mais comuns relacionadas as quedas de pessoas
idosas na comunidade, sendo:

Alteracao postural/hipotensao ortostatica;
Auséncia de reflexos de protecao;

Densidade mineral 6ssea reduzida;

Desnutricéo;

Fraqueza/disturbios de equilibrio e marcha;

Lesao do SNC;

Reducéo da visao;

Relacionadas ao ambiente em que vive;
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i. Sincope;
j- Tontural/vertigem.
. Investigar os fatores intrinsecos, sendo:
Alteragdes cognitivas;
Baixa aptidao fisica;
. Doenca de Parkinson;
Equilibrio diminuido;
Fraqueza muscular de MMIl e MMSS;
Idosos com mais de 80 anos;
Imobilidade;
Marcha lenta e com passos curtos;
Polifarmacos;
Quedas precedentes;
Sexo feminino;
Uso de sedativos, hipnéticos e ansioliticos.
. Investigar os fatores extrinsecos relacionados aos comportamentos e
atividades da pessoa idosa, sendo:
w. Ambientes inseguros e mal iluminados;
X. Ambientes mal planejados e mal construidos;
y. Barreiras arquitetnicas.
. Anotar no prontuario do usuario as causas e fatores envolvidos;
. Realizar educacado em saude, sendo:

z. Adotar medidas praticas para minimizar as quedas;
aa.Orientar o uso de dispositivos de auxilio a marcha,
como bengalas, andadores e cadeiras de roda;
bb. Utilizac&do criteriosa de medicamentos, orientando em

especial os que podem causar hipotensao postural.
. Envolver os cuidadores da pessoa idosa no processo de prevengao de
quedas, implementando interven¢des adequadas.

SCT9nQoTOS3 TR
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56. AVALIAGAO DOS FATORES DE RISCO DE QUEDA DA PESSOA IDOSA
NO DOMICILIO

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Agente Comunitario de Saude, Enfermeiro, Equipe Multiprofissional, Médico,
Técnico de Enfermagem.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

1. Domicilio.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Prevenir quedas das pessoas idosas;

Avaliar os fatores extrinsecos do risco de queda da pessoa idosa;

Realizar educacédo em saude para o autocuidado;

Realizar educacédo em saude para adaptagdo ao meio em que vive.

Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

aRLN-

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

1. Prontuario familiar.

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Realizar visita domiciliar com periodicidade minima mensal, em residéncias
de pessoas idosas;

2. Realizar avaliagao global do meio ambiente em que vive a pessoa idosa;

3. Aplicar o teste do Centers for Diseases Control and Prevention em anexo;

4. Verificar os fatores extrinsecos que agravam a ocorréncia de quedas no
domicilio, sendo:

a. Ambientes desorganizados com moveis fora do lugar,
moveis baixos ou objetos deixados no chio;
Animais, entulhos e lixo em locais inapropriados;
Bordas de tapetes, principalmente dobradas;
Cadeira, camas e vasos sanitarios muito baixos;
Cadeiras sem bracos;

Carpetes soltos ou com dobras;
Cordas, corddes e fios no chao;

Degraus da escada com altura ou largura irregulares;

Degraus sem sinalizagao de término;
Escadas com iluminacgao frontal;
Escadas com piso muito desenhado;
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Ma iluminacao;

l.

m. Moveis instaveis ou deslizantes;

n. Objetos estocados em lugares de dificil acesso;

0. Pisos escorregadios;

p. Presenca de tapetes pequenos e capachos em
superficies lisas;

g. Roupas compridas, arrastando pelo chao;

r. Uso de chinelos, sapatos desamarrados ou mal

ajustados ou com solado escorregadio.

5. Anotar no prontuario do usuario os fatores envolvidos e agendar consulta;
6. Realizar educagao em saude, sendo:

cc. Acomodacao de géneros alimenticios e de outros
objetos de uso cotidiano em locais de facil acesso;

dd. Adotar medidas praticas para minimizar as quedas;

ee. Orientar a reorganizagcdo do ambiente interno a
residéncia;

ff. Orientar banho sentado quando tiver instabilidade
postural e orientar a nao trancar o banheiro;

gg. Orientar o uso de dispositivos de auxilio a marcha, como
bengalas, andadores e cadeiras de roda;

hh. Sugerir colocagao de pisos anti-derrapantes e barras de
apoio no banheiro;

ii. Sugerir iluminagao adequada em escadas, colocacao de
um diferenciador de degraus, corriméo laterais e retirada
de tapetes no inicio e fim da escada;

7.Envolver os cuidadores da pessoa idosa no processo de prevengao de quedas,
implementando interveng¢des adequadas.

REALIZAR ESTRATIFICAGAO E BUSCA ATIVA DE 100% DOS IDOSOS DA

AREA.

IMPORTANTE: O instrumento VES 20 pode/deve aplicado pelo ACS durante as
visitas domiciliares, ou por qualquer outro profissional da area da saude.

SAUDE DO IDOSO

Total de Idosos cadastrados Robusto | % | EmRisco |%  Fragil |%
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57. ORGANIZAGAO DA SALA DE VACINA

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Equipe de Enfermagem.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

Sala de Vacina.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

1.

WM
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Obedecer as diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS) e do Programa
Nacional de Imuniza¢des (PNI) no atendimento das necessidades do
cliente;

Organizar os servigos prestados na Sala de Vacinagao;

Padronizar a execugao das tarefas, dando continuidade ao servico,
independente de quem o faga;

Otimizar o servico ofertado;

Centralizar dados registrados;

Controlar o comparecimento da clientela a vacinagao;

Identificar e possibilitar convocagao dos faltosos a vacinagao;

Avaliar atividades desenvolvidas;

Contribuir para a manutengéo da organizagao do servigo de saude.

10 Todas as atividades realizadas devem seguir as medidas de biosseguranca:

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

N =
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Bancada para preparo dos imunobioldgicos;

Camara de conservagao exclusiva para conservagao dos imunobiolégicos;
Caixa térmica de Poliuretano para conservagao dos imunobioldgicos
previstos para o dia de trabalho, com termdmetro digital;

Fichario ou arquivo;

Mesa de escritério com gavetas;

Bandeja de ago inoxidavel; pinga dente de rato;

Pia para lavagem das maos;

Recipiente para sabonete liquido e papel toalha, afixado na parede;

Armario com porta para armazenamento de material esterilizado descartavel;

10 Lixeiras com pedal para segregacao de residuos;
11.Caixa para material perfuro-cortante em suporte na parede;
12.Maca, revestida com material para higienizagao para cada atendimento

(sem lengol);

13.Cadeira sem braco;




14. Termdmetros de Maxima e Minima exclusivos para caixa térmica;

15.Formularios para registro de informagdes sobre os imunobiolégicos
estocados, recebidos, distribuidos, remanejados ou devolvidos;

16.Formulario para controle diario da temperatura;

17.Formulario para solicitagao de vacinas;

18.Formularios para registro das doses administradas de imunobiologicos que
permanecem no servigo de saude;

19.Cartédo de Controle (cruzado) de Imunizagdes;

20.Ficha de investigagado de Eventos Adversos Pés-Vacinais atualizada;

21.Computador com Sistema SIPNI,;

22.Normas e Rotinas de Vacinacéao atualizado;

23.Normas da Rede de Frio atualizado;

24 Normas de Eventos Adversos Pds Vacinagao atualizado;

25.Gelox (com validade impressa)

DESCIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:
INiCIO DAS ATIVIDADES DIARIAS:

1. Verificar a limpeza e a organizagao da sala;

2. Verificar a temperatura maxima, minima e do momento, antes de abrir o
refrigerador e anotar no mapa de controle diario conforme POP Rede de
Frio;

Preparar a caixa térmica conforme POP Rede de Frio;

4. Verificar impressos necessarios para o dia.

w

ACOLHIMENTO DOS USUARIOS:

1. Identificar se € a primeira vez do usuario na sala de vacina. Caso seja, abrir

ficha espelho (cruzado); e registrar no SIPNI.

Orientar sobre a importancia da vacinagao;

Orientar sobre o Calendario Basico da Vacinagao da Crianca, do Adolescente

e do Adulto/ldoso;

4. Verificar a Carteira de Vacina do usuario. Caso nao seja possivel aplicacéo
no dia, orientar o aprazamento;

5. Investigar informagdes e situacdes que caracterizem as contraindicagdes
possiveis da imunizag¢ao, conforme o Manual de Normas de Vacinagao do
PNI;

6. Orientar as reagdes adversas esperadas apos a imunizagao antes de iniciar
os procedimentos;

7. Orientar a comunicar a equipe da Unidade de Saude qualquer reacao
adversa apos a vacinacao. Caso ocorra, preencher Notificacdo de Eventos
Adversos Pés-Vacinacao;

8. Orientar a busca imediata de algum servigo de saude em casos de reacdes
adversas poés-vacinais graves.

9. Manter no quadro de avisos o Calendario Basico da Vacinagao atualizado
para consulta dos usuarios.

ADMINISTRAGCAO DOS IMUNOBIOLOGICOS:
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7.

8.
9. Desprezar os residuos conforme POP Limpeza e Residuos da Sala de

. Ambientalizar o gelo. Preparar o material primeiro e deixar o imunobioldgico

a ser administrado por ultimo, devido sua condigdo termolabil. Importante
manter o diluente na mesma temperatura da vacina liofilizada;

Lavar as maos;

Retirar o imunobiologico da caixa térmica e observar a solugao, estado da
embalagem, prazo de validade, via de administracdo, numero do lote e dose.
Imunobiolégico sob suspeita ndo deve ser administrado e devera ser
encaminhado para a Central de Vacinas do Municipio;

Preparar e administrar o imunobioldgico de acordo com as Normas do PNI;
Observar reagdes adversas imediatas. No caso de reagao anafilatica grave,
encaminhar ao Hospital mais préximo e notificar o Evento Adverso Pos-
Vacinagao em formulario proprio;

Registrar o imunobiolégico na Carteira de Vacina do usuario no local
indicado, com data da aplicacéo, Lote da vacina, identificacdo da unidade de
saude e nome legivel de quem fez a aplicagao;

Realizar aprazamento na Carteira de Vacina do usuario as proximas datas
de imunizagao, com lapis;

Registrar no Boletim Diario de Imunizagdes informatizado;

Vacina;

10.Lavar as maos conforme POP.

ENCERRAMENTO DAS ATIVIDADES DIARIAS:

1.
2.

3.

6.

7.

Desprezar as vacinas com vencimento diario conforme as Normas do PNI;
Retornar ao refrigerador as vacinas que podem ser utilizadas no dia
seguinte, dependendo das condigbes de manuseio e refrigeracao;

Retornar as bobinas de gelo reciclavel ao congelador;

Verificar e anotar a temperatura maxima, minima e do momento do
refrigerador e anotar no mapa diario de controle de temperatura conforme
POP Rede de Frio;

Realizar limpeza da caixa térmica e da sala de vacina conforme POP
Limpeza e Residuos da Sala de Vacina;

Verificar no arquivo os faltosos do dia e providenciar busca ativa junto aos
Agentes Comunitarios de Saude e registrar em prontuario clinico;

Organizar a sala de vacina para o proximo dia de atividade.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:

Equipe técnica da APS Andrea Frankio Eliziane Lipka Hupalo

Enfermeira Enfermeira Coordenadora da APS
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58.

LIMPEZA E RESIDUOS DA SALA DE VACINAS

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Equipe de Enfermagem e Auxiliar de Servigos Gerais.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

Sala de Vacina.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

hOb=

Prevenir infec¢des cruzadas;

Proporcionar conforto e segurancga a clientela e a equipe de trabalho;
Manter um ambiente limpo e agradavel;

Evitar o risco de pungao acidental com materiais perfurantes.

OBSERVACAO:

DEFIN
1.

2.

10.

ICAO DE TERMOS:

Contaminacao: € a presencga de qualquer tipo de microrganismo em
superficies, corpos ou objetos;

Infecgao: é o estado de um organismo (ou parte dele), causado pela

entrada e multiplicagdo de um agente infeccioso (microrganismos);

Técnica asséptica: método pelo qual a contaminagao por microrganismos &
prevenida;

Limpeza: operagao para a remocao fisica de sujeiras (detritos, insetos, etc.)
para manter em asseio artigos, areas e instalagoes;

Desinfecgao: remogao de maior quantidade possivel de microrganismos,
sejam patogénicos ou nao; presentes em artigos e superficies inanimadas.
Assepsia: auséncia de microrganismos;

Esterilizacdo: destruicdo de todo e qualquer tipo de microrganismo, incluindo
a forma esporulada (forma mais resistente do microrganismo);

Antissepsia: remogao em maior quantidade possivel, de microrganismos, de
determinado local da pele, feita por meio de antissépticos;

Niveis intermediarios: Desinfetantes: sdo agentes quimicos germicidas
capazes de destruir bactérias, fungos e virus, entre 10 e 30 minutos, mas nao
0S esporos;

Detergentes: sdo substancias que eliminam gorduras de artigos e superficies.




MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

2 Baldes identificados;

Desinfetante (hipoclorito de sédio, agua sanitaria a 1%);
Escova de méao;

P3;

Panos de chéao;

Panos de limpeza;

Rodo;

Sabao;

. Sacos de lixo descartaveis (comum e infectante);
10.Esponja;

11.Vassoura envolvida em pano umedecido.

EPI's necessarios= luva de borracha, jaleco, bota de borracha, mascara quando
necessario.
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DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:
LIMPEZA NA SALA DE VACINA:

Utilizar EPls;

Lavar as maos;

Organizar os materiais necessarios;

Preparar a solugéo para limpeza, colocando para cada litro de agua, 10 ml

de desinfetante;

Preparar a diluigdo com agua e sabéo, colocando uma colher de sopa para

cinco litros de agua;

6. Realizar a limpeza da sala de vacina diariamente, ao término do turno de
trabalho e sempre que necessario, com solucao desinfetante;

7. Recolher os sacos de lixo dos cestos, fechando-os corretamente e
encaminhar para o depdsito de lixo;

8. Limpar os cestos de lixo com pano umido em solucéo desinfetante;

9. Realizar a limpeza do chéao, lavando e esfregando com agua e sabao,
passando em seguida solugao desinfetante, com uma periodicidade semanal
€ sempre que necessario;

10.Recolher o lixo do chdo com a p4, utilizando a vassoura envolvida em pano
umido;

11.Realizar limpeza do teto, das paredes, das janelas, das lampadas e porta
com solucao desinfetante a cada 15 dias e sempre que necessario;

12.Iniciar a limpeza pelo teto, usando a vassoura envolvida em pano umido
sempre em sentido unico e de cima para baixo e sem vai e volta;

13.Limpar as luminarias em seguida;

14.Limpar a porta e as janelas com pano umido em solucao desinfetante;

15.Lavar externamente as janelas com vassoura envolvida em pano
umedecido ou escova e solugao desinfetante, enxaguando em seguida;

16.Limpar os interruptores de luz com pano umido;

17.Lavar a pia com esponja e solucao desinfetante;

18.Limpar os moéveis com solugao desinfetante, secando-os em seguida;

Boonp =
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CUIDADOS COM O LIXO DA SALA DE VACINA:

1.

2.

ok

Descartar as agulhas em recipientes resistentes com paredes duras (caixas
de material perfuro-cortantes). Nao entortar ou reinserir nos protetores;
Lacrar as caixas de material perfuro-cortantes quando atingirem o limite
demarcado (2/3 da capacidade ou 80 % da capacidade) e encaminhar para
o local apropriado;

Descartar as seringas junto com as agulhas, evitando retirar a agulha e
possivel acidente com perfuro;

Descartar as embalagens em saco de lixo comum;

Descartar o conteudo das bobinas de gelo reciclavel quando expirarem a
validade, na rede de esgoto local, pois sdo substancias atdxicas;

Descartar as bobinas de gelo reciclavel vazias no lixo comum.

Colocar o material que foi utilizado em dispositivo préprio no lado de fora da
Unidade de Saude, para posterior recolhimento.

DESCARTE DOS FRASCOS DOS IMUNOBIOLOGICOS:

1. Acondicionar em recipiente rigido, resistentes a punctura, ruptura e

vazamento, com tampa e devidamente identificados como “Material
Infectante”, todos os residuos resultantes de atividades de vacinagao com
microrganismos vivos ou atenuados, incluindo frascos com expiragédo do
prazo de validade, com conteudo inutilizado, vazio ou com restos do produto,
de forma a garantir o transporte seguro a empresa e/ou destino apropriado.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:

Equipe técnica da APS Andrea Frankio Eliziane Lipka Hupalo

Enfermeira Enfermeira Coordenadora da APS
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59. GERENCIAMENTO DA REDE DE FRIO

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Equipe de Enfermagem.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

Sala de Vacina.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

1. Assegurar que todos os imunobiolégicos administrados mantenham suas
caracteristicas iniciais, a fim de conferir imunidade, haja vista que séao
produtos termolabeis, isto é, se deterioram depois de determinado tempo
quando expostos a variagdes de temperaturas inadequadas a sua
conservagao.

2. Utilizar instalacbes e equipamentos adequados, proporcionando plano de
contingéncia adequado na falha do equipamento e/ou falta de energia
elétrica.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

1. Bobinas de Gelo Reciclaveis;

2. Caixa térmica de Poliuretano para conservacao dos imunobiolégicos
previstos para o dia de trabalho;

3. Formulario para controle diario da temperatura;

4. Camara de refrigeragao exclusiva para conservagao dos imunobiol6gicos;

5. Termdmetros de Maxima e Minima exclusivos para a caixa térmica.

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

CUIDADOS BASICOS COM A CAMARA DE CONSERVAGAO DE
IMUNOBIOLOGICOS:

1. Manter na porta o aviso: “UTILIZACAO EXCLUSIVA PARA
IMUNOBIOLOGICOS”;

2. Usar tomada exclusiva para a camara de conservagao de imunobiologicos.

3. Instalar cdmara de conservagao de imunobioldogicos distante de fonte de
calor, de incidéncia de luz solar direta, a 20 cm da parede e a 40 cm de outro
equipamento;

4. Certificar-se de que a porta esta vedando adequadamente da seguinte
maneira: pegar uma tira de papel com trés cm de largura aproximadamente
e coloca-la entre a borracha da porta e o refrigerador. Se ao puxar o papel a
borracha apresentar resisténcia, esta em perfeito estado, porém, se o papel




sair com facilidade devera ser trocada a borracha. Este teste devera ser feito
em varios pontos da porta, especialmente nos quatro dngulos;

Utilizar capacidade maxima de 50% da capacidade total de armazenamento;
Evitar a proximidade dos frascos dos imunobiol6gicos com o evaporador ou
entrada de ar refrigerado;

Estabelecer rotina de manuseio das vacinas armazenadas, evitando
abertura frequente das portas;

Verificar se a porta esta bem fechada no final das atividades;

Realizar limpeza da camara de conservacgao de imunobioldgicos
mensalmente ou conforme o uso, seguindo orientagdes do fabricante.
Marcas: ELBER MEDICAL LINE, INDREL, BIOTECNO. Antes da realizagao
desse procedimento, remanejar os imunobioldgicos, e acondicionar em
caixas térmicas com termdémetro, observando a temperatura de 2 a 8 graus
centigrados.

ORGANIZAGAO INTERNA DA CAMARA DE

CONSERVAGAO DE IMUNOBIOLOGICOS:

1.
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Colocar na primeira prateleira as vacinas que podem ser submetidas a
temperatura negativa (VOP, VTV, Tetra Viral, Varicela e FA) em bandejas
perfuradas para permitir a circulagdo de ar ou nas proprias embalagens do
laboratorio produtor;

. Colocar na segunda prateleira as vacinas que ndo podem ser submetidas a

temperatura negativa (toxéides, HA e HB, RV, BCG, Vero, SALK, Influenza,
meningococos e pneumococos), em bandejas perfuradas ou nas proprias
embalagens do laboratério produtor;

Colocar na terceira prateleira os diluentes, soros e caixas com vacinas
bacterianas, mantendo a circulagao de ar entre as embalagens;

AMBIENTAGAO DAS BOBINAS DE GELO RECICLAVEIS:

. Retirar as bobinas de gelo reciclaveis do congelador, em quantidade

suficiente para o volume da caixa térmica;

Colocar as bobinas sobre mesa, pia ou bancada;

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

ORGANIZAGAO DAS CAIXAS TERMICAS DE USO DIARIO:

. 1-Colocar as bobinas de gelo reciclaveis ambientadas nas laterais internas

da caixa formando uma ilha;

2- Posicionar o sensor do termdmetro de maxima e minima no centro da
caixa, monitorando a temperatura até atingir o minimo de +1° C;

3-Colocar os imunobiolégicos no centro da caixa em recipiente plastico ou
na caixa de papel da propria vacina; ou seja, protegé-lo.

Manter monitoramento continuo da temperatura;

Trocar as bobinas sempre que necessario (temperatura maxima préoximo dos
+7°C);

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




Retirar as bobinas de gelo reciclavel para congelamento ao final das
atividades;
Realizar a limpeza das caixas térmicas e guarda-las abertas em local
protegido.

LEITURA DA TEMPERATURA DIARIA (REFRIGERADOR/CAIXA TERMICA):

1.

7.

Realizar a primeira leitura da temperatura no inicio das atividades antes de
abrir o refrigerador, anotando no formulario de controle diario de temperatura:
horario, temperatura maxima, temperatura minima e temperatura do
momento;

Realizar a segunda leitura da temperatura no final da manha, anotando no
formulario de controle diario de temperatura: horario, temperatura maxima,
temperatura minima e temperatura do momento;

Realizar a terceira leitura no inicio da tarde, anotando no formulario de
controle diario de temperatura: horario, temperatura maxima, temperatura
minima e temperatura do momento;

Realizar a quarta leitura da temperatura no final das atividades, anotando no
formulario de controle diario de temperatura: horario, temperatura maxima,
temperatura minima e temperatura do momento;

Anotar no campo de observacgdes as intercorréncias quanto a temperatura;
Colocar sob suspeita os imunobiolégicos quando a temperatura do
refrigerador ultrapassar +8°C, comunicando a central de vacinas do
municipio; (manter de 2° a 8°C).

Acionar o plano de contingéncia na falha do equipamento e/ou falta de
energia elétrica.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:

Equipe técnica da APS Andrea Frankio Eliziane Lipka Hupalo

Enfermeira Enfermeira Coordenadora da APS
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60. PLANO DE CONTINGENCIA PARA FALHA NO FUNCIONAMENTO DAS

CAMARAS DE CONSERVAGAO DE IMUNOBIOLOGICOS OU FALTA DE
ENERGIA ELETRICA.

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Vacinador e/ou enfermeiro responsavel pela equipe da Unidade de Saude.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

Sala de Vacinagéo.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Este POP destina-se a orientar os profissionais responsaveis pela Sala de vacina
da Unidade de Saude a como proceder em situagdes onde ocorra falha no
funcionamento das Camaras de Conservagcao de Imunobiolégicos ou falta de
energia elétrica.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

Caixa térmica, bobinas reutilizaveis congeladas (“gelox”). Camaras de Conservagao
de Imunobioldgicos.

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1.

2.

Havendo interrupcdo no fornecimento de energia elétrica, manter o
equipamento fechado e monitorar, rigorosamente, a temperatura interna a
cada 30 minutos.

A Cémara de Conservagédo de Imunobiolégicos podem ficar até 72h sem
energia elétrica, pois esta possui baterias internas que a mantém
funcionando. Passado este periodo seguir as orientagdes citadas abaixo.
Além disso a mesma dispde de mecanismo de chamada telefénica que avisa
se a temperatura estiver fora dos parametros.

Se NAO houver o restabelecimento da energia no prazo de 72 horas, ou
quando a temperatura estiver proxima a +7° C, proceder imediatamente a
transferéncia dos imunobioldgicos para outro equipamento com temperatura
recomendada (refrigerador ou caixa térmica de 2 a 8 °C).

Comunicar a Vigilancia Epidemioldgica e proceder o acondicionamento dos
imunobiolégicos em caixa térmica para transporte até a rede de frio da
Vigilancia Epidemioldgica.




9.

Encaminhar o inventario juntamente com os imunobioldgicos e identificar a
Unidade de Saude de procedéncia.

O mesmo procedimento deve ser adotado em situacdo de falha do
equipamento.

O servico de Saude devera dispor de bobinas reutilizaveis congeladas
(“gelox”) para serem usadas no acondicionamento dos imunobiolégicos em
caixas térmicas.

Identificar o quadro de distribuicdo de energia e na chave especifica do
circuito da Rede de Frio e/ou sala de vacinagao, colocar aviso em destaque
“NAO DESLIGAR”.

Estabelecer parceria com a empresa local de energia elétrica, a fim de ter
informagao prévia sobre as interrupg¢des programadas no fornecimento.

10.Nas situagdes de emergéncia, € necessario que a unidade comunique a

ocorréncia a instancia superior imediata para as devidas providéncias.
REFERENCIAS

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Vigildncia em Saude.
Departamento de Vigilancia Epidemioldgica. Manual de rede de frio /
Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia Epidemioldgica. — 4. ed. — Brasilia: Ministério da Saude, 2013.
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61. HIGIENIZAGAO DAS MAOS COM ALCOOL 70%

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Toda a equipe da Unidade de Saude.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

Todos os Consultérios, salas de procedimentos e pontos estratégicos.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

1. Reduzir a carga microbiana das maos (n&o ha remocao de sujidades).

2. A utilizagado de solugéo alcodlica a 70% pode substituir a higienizagdo com
agua e sabao quando as maos nao estiverem visivelmente sujas.

3. Duracéo do Procedimento: 20 a 30 segundos.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

Almotolias com alcool 70% dentro da validade.

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Aplicar na palma da mao quantidade suficiente do produto para cobrir todas

as superficies das maos (seguir a quantidade recomendada pelo

fabricante).

Friccionar as palmas das maos entre si.

Friccionar a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda (e vice-

versa), entrelagando os dedos.

4. Friccionar a palma das maos entre si com os dedos entrelagcados.

5. Friccionar o dorso dos dedos de uma mé&o com a palma da méao oposta (e
vice-versa), segurando os dedos.

6. Friccionar o polegar direito, com auxilio da palma da mao esquerda (e vice-
versa), utilizando movimento circular.

7. Friccionar as polpas digitais e unhas da mao esquerda contra a palma da
mao direita (e vice-versa), fazendo um movimento circular.

8. Friccionar até secar. Nao utilizar papel toalha.

wn
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62. HIGIENIZAGAO DAS MAOS

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Toda a equipe da Unidade de Saude.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

Consultorios e salas de procedimento.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

1. Reduzir a carga microbiana das maos (n&o ha remocéao de sujidades).

2. A utilizagao de solugéo alcodlica a 70% pode substituir a higienizagdo com
agua e sabao quando as maos nao estiverem visivelmente sujas.

3. Duracéao do Procedimento: 20 a 30 segundos.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

1. Pia e Torneira;

2. Sabao liquido ou sabdo degermante;
3. Papel toalha;

4. Lixeiro com pedal

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Abrir a torneira, molhar as maos, ensaboar com sabonete liquido ou sabao
degermante;
2. Friccionar as maos por aproximadamente 30 segundos, em todas as suas
faces, espacos interdigitais, articulagdes, unhas, extremidades dos dedos;
3. Enxaguar as méaos retirando totalmente a espuma;
4. Enxugar com papel toalha;
5. Fechar a torneira com papel toalha utilizado para enxugar as maos,
evitando encostar as maos na torneira ou na pia.
6.
CUIDADOS ESPECIAIS
As unhas devem ser mantidas curtas e limpas e evitar o uso de adornos.
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63. UTILIZAGAO DE EQUIPAMENTO DE PROTEGAO INDIVIDUAL - EPI

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

1. Promover a protegao individual dos profissionais de saude bucal.

2. Todo trabalhador da area de saude deve rotineiramente usar barreiras
apropriadas para prevenir o contato com fluidos corpéreos e aerosséis na
pele e mucosas provenientes do trabalho com pacientes, microbiologia e
parasitologia.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

Todos os ambientes, e equipamentos da Unidade de Saude.

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliar de servigos gerais e Profissionais de saude quando em atendimento que
necessita de EPI, cirurgido dentista, técnico em saude bucal e auxiliar em saude
bucal.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

Mascara PFF2 sem valvula.

Luvas de procedimento ou cirurgicas de uso unico (descartaveis).

Oculos de protecao (individual para cada profissional).

Jaleco TNT G40 de mangas compridas sobre o jaleco de tecido de mangas
compridas.

5. Touca cirurgica descartavel.

6. Protetor facial (individual para cada profissional).

BN =

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Usar o equipamento de protecao individual em todos os procedimentos
clinicos e cirurgicos.

2. Usar o equipamento de protec¢ao individual na manipulacéo dos
instrumentais para a lavagem.

PROCEDIMENTO PARA COLOCAGAO DE EPI:

1. Verificar o procedimento a ser executado para selecionar o EPI.
2. Reunir todo o equipamento necessario (mascara, luvas de procedimento,
oculos de protecao, jaleco de mangas compridas, touca).
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Realizar higienizagdo das maos;

Colocar EPI, de acordo com a necessidade, seguindo a ordem abaixo:
Gorro descartavel, comecar pela testa em diregao a nuca

Mascara PFF2 sem valvula.

Oculos de protecao.

Protetor facial.

Avental de TNT G40

10 Luva de procedimento.
11.Iniciar atividade designada.

-_—
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PROCEDIMENTO PARA RETIRADA DE EPI:

. Remover EPI de forma a evitar auto contaminacéo;

Observe a técnica correta de remogao de luvas para evitar a contaminagao
das maos, abaixo descrita:

Retire as luvas puxando a primeira pelo lado externo do punho com os
dedos da mao oposta.

Segure a luva removida com a outra mao enluvada.

Toque a parte interna do punho da mao enluvada com o dedo indicador
oposto (sem luvas) e retire a outra luva.

Realize higiene das méaos.

Retirar o avental de TNT G40.

Realize higiene das méaos.

Retirar protetor facial.

10 Retirar 6culos de protecao.

11.Retirar mascara PFF2 sem valvula.

12.Retirar o gorro descartavel.

13.Descartar cada EPI retirado, em conformidade com descarte de residuos;
14.EPI ndo descartavel - armazena-los em local apropriado apds higieniza-lo;
15.Realizar higienizagdo das maos.

ATENGAO: As recomendacdes quanto ao uso de luvas so:

1.

2.

Troque de luvas sempre que entrar em contato com o individuo compativel
com a definicdo de caso suspeito e/ou a monitorar;

Nunca toque desnecessariamente superficies e materiais (tais como
telefones, macanetas, portas) quando estiver com luvas para evitar a
transferéncia de microrganismos para outras pessoas ou ambientes.

Nao lave ou use novamente o mesmo par de luvas.

O uso de luvas nao substitui a higienizagdao das méos.

Proceda a higienizagado das méaos imediatamente apds a retirada das luvas,
para evitar a transferéncia de microrganismos para outras pessoas ou
ambientes.

Observar técnica correta de remocgao de luvas, descrita acima, para evitar a
contaminagao das maos.

As recomendacoes quanto ao uso de jalecos sao:

1.

Os jalecos devem ser abotoados completamente para proteger sua roupa e
corpo de respingos de reagentes, sangue ou outros fluidos corporais.




Equipamento Protecao Tempo de Uso

Individual

Mascaras cirurgica 4 horas

Avental TNT ou Capote Trocar a cada atendimento

PFF2 sem valvula 12 horas

Oculos ou protetor facial Limpeza em cada periodo com agua e
sabao ou conforme a necessidade

Protetor facial Limpeza em cada periodo com agua e
sabao ou conforme a necessidade

Luvas Troca a cada atendimento de paciente

Gorro 4 horas




2. Conforme NR 32 do Ministério do Trabalho e Emprego, os trabalhadores n&o
devem deixar o local de trabalho com os EPI e as vestimentas utilizadas em
suas atividades laborais.

3. N&o guardar jalecos usados junto com os limpos.

4. Para transportar seu jaleco use um recipiente que o isole e ndo contamine
seus pertences.

5. NUNCA lave seu jaleco com outras roupas. O processo de lavagem deve
ser exclusivo para ele.

6. Deixe de molho numa solugdo de hipoclorito (dgua sanitaria) e agua, pelo
menos uma hora antes de lavar. Ela ira eliminar os contaminantes
bioldgicos.

OBSERVAGAO:

E importante destacar que em qualquer situagdo, independente da indicacéo de
uso do EPI ou nao, os profissionais da Unidade de Saude devem sempre adotar
medidas preventivas, tais como:

Frequente higienizacdo das maos com agua e sabonete liquido;

Quando as maos nao estiverem visivelmente sujas, pode ser utilizado gel alcodlico.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
Equipe técnica da APS Flavia Muller Brittes Flavia Muller Brittes
Coordenadora de Saude
Coordenadorade Saude | Bycal

Bucal
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64. ORIEN:I'A(}()ES BASICAS DE HIGIENE PESSOAL DO PROFISSIONAL
DE SAUDE

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Garantir a higienizagéo pessoal, o bem estar do profissional, evitando a
transmissao de infecgdes

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

Higienizagao e antissepsia

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Todos os Profissionais da equipe de saude

DESCRICAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Higiene pessoal:

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

2. Cuidados com o corpo:

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

3. Cuidados com os cabelos:

- Os cabelos devem estar limpos e, presos, se compridos. A touca, que consta do
uniforme, devera cobrir todo o cabelo pois seu objetivo é a protecdo dos cabelos.
4. Cuidado com as unhas:

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

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

5. Cuidados com o uniforme:

- Todo trabalho requer esforgo fisico, o suor é inevitavel, portanto, o uniforme devera
ser trocado todos os dias e todas as vezes que se fizer necessario.

- Deve-se observar no uniforme a limpeza com auséncia de manchas, odor e
descostura.




- A roupa de trabalho devera ser lavada separadamente da roupa doméstica, e seu
acondicionamento devera ser transportado em sacos plasticos e sacolas, separados
de demais materiais e utensilios pessoais, lavando na ultima lavagem do dia.

6. Cuidados com os sapatos:
- Devem ser fechados e impermeaveis, para proteger os pés.

- Devem ser lavados e colocados para secar na posigao vertical, ao término do
servico, com isso evitam-se os odores e frieiras.

PREPARADO POR:

Equipe técnica da APS

REVISADO POR:

Flavia Muller Brittes

Coordenadora de Saude
Bucal

APROVADO:

Flavia Muller Brittes

Coordenadora de Saude
Bucal
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65. PRECAUGOES PADRAO

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Toda a equipe da Unidade de Saude.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Garantir o cumprimento de praticas assépticas, evitando a transmissao de
infecgdes

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1.

2.

Lavar as maos e usar solugdes antissépticas antes e depois de qualquer
procedimento.

Usar luvas quando tocar em sangue e secreg¢des corporais, mucosas ou
lesdo de pele de qualquer usuario, quando realizar pungao venosa periférica
ou quando seu uso for necessario.

Usar avental impermeavel quando houver risco de contaminacdo do
uniforme com sangue e secre¢des corporais.

Usar mascara, touca e protetor de olhos (6culos) quando houver risco de
respingos de sangue e secregdes na face.

5. Desprezar agulhas e instrumentos cortantes em recipientes rigidos e nunca
reencapar agulhas.
PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
Equipe técnica da APS Flavia Muller Brittes Flavia Muller Brittes

Coordenadora de Saude | Coordenadora de Saude
Bucal Bucal
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66. LIMPEZA DE AMBIENTES E DESINFECGAO DE SUPERFICIES

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Realizar a limpeza e a higienizacao de superficies.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

Todos os ambientes, mobiliarios e equipamentos da Unidade de Saude.

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliar de servigos gerais.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

Baldes (dois).

Panos de chao (trés).

Agua.

Avental e Botas.

Detergente liquido.

EPI.

Escada.

. Escova de mao e escova de vaso sanitario.
10.Espatula.

11.Esponja de ago fina.

CONSORWN=

Panos limpos para os mobiliarios e equipamentos (dois).

12.Hipoclorito de sddio a 1% (Usar somente se necessario).

13.Luvas de autoprotecgao.
14.Pa de lixo.

15.Rodo.

16.Saponaceo.

17.Touca.

18.Vassoura.

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:
CUIDADOS A SEREM OBSERVADOS:

1. Lavar as m&os com agua e sabao liquido e aplicar alcool a 70%

friccionando por 30 segundos:
e Antes de iniciar as tarefas de limpeza;

e Ao constatar sujidade;
e Antes e apods uso de toalete;




8.
9.

e Apoés tossir, espirrar ou assoar o nariz (Etiqueta Respiratéria);
e Antes de se alimentar,
e Apds término das atividades.

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

Evitar o uso de bijuterias, joias e reldgios durante a execugao do trabalho.
Usar uniforme durante o trabalho e o equipamento de protegéo individual
(EPI) de acordo com as circunstancias de risco.

Preparar previamente todo o material necessario ao procedimento de limpeza
e desinfeccao a ser executado.

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

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

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

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

10.Comecgar a limpeza sempre do fundo dos recintos, salas e corredores e

prosseguirem em dire¢ao a saida.

11.Limpar primeiro uma metade do recinto e depois a outra metade, deixando

espacgo livre para passagem de pessoas, remocao de equipamentos e
mobiliarios.

DESINFECGAO EM LOCAL COM RESPINGOS OU DEPOSIGAO DE MATERIA
ORGANICA (SANGUE, SECREGOES, EXCRETAS E EXSUDATO):

el e

oo

Utilizar luvas de autoprotecao (latex);

Retirar o excesso da matéria organica em papel absorvente;
Desprezar o papel em saco de lixo para residuo infectante;
Aplicar o desinfetante padronizado pela unidade e deixar o tempo
necessario — 10 min.;

Remover o desinfetante com pano molhado;

Proceder a limpeza com agua e sabao.

OBSERVAGCAO: Este procedimento deve ser realizado sempre que necessario.

2R N

DESCONTAMINAGAO DE SUPERFICIES CONTAMINADAS:

Utilizar luvas de autoprotecgao;

Retirar o excesso da matéria organica em papel absorvente;
Desprezar o papel em saco de lixo para residuo infectante;
Aplicar o desinfetante e deixar o tempo necessario — 10 min.;
Remover o desinfetante com pano molhado;

Proceder a limpeza com agua e sabao.

OBSERVAGCAO: Este procedimento deve ser realizado sempre que necessario.

1.

N
Z.

TECNICA DE VARREDURA UMIDA:

Reunir o material de limpeza:
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3. Preparar o ambiente para limpeza e reunir mobiliario leve para deixar a area
livre;

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

5. Imergir o pano no balde com solu¢ao detergente, retirar o excesso e enrolar

na vassoura ou rodo.

Passar o pano no piso, sem retirar o pano do chéo, iniciando do fundo da sala

e se dirigindo para a porta, de forma que todas as areas do piso sejam limpas.

7. Recolher a sujidade e jogar no lixo.

8. Imergir outro pano no balde de agua limpa, torcer e enrolar na vassoura.

9. Retirar o sabdo do piso, iniciando do fundo da sala e se dirigindo para a porta

10.Secar o piso usando o pano bem torcido.

11.Limpar os rodapés.

12.Recolocar o mobiliario no local original.

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

14.Este procedimento deve ser realizado diariamente;

15.Toda area que permanece Umida ou molhada tem mais condicbes de
albergar e reproduzir germes gram negativos e fungos, as areas empoeiradas
podem albergar germes gram-positivos, microbactérias e outros.

16.Conclui-se dessa forma que se deve evitar excesso de agua na limpeza,
secar muito bem o piso e abolir varredura seca nos Estabelecimentos de
Saude.

o

OBSERVACAO: Este procedimento deve ser realizado diariamente.
TECNICA DE LIMPEZA DE PISOS:

Reunir o material para lavagem:

Colocar EPI;

Preparar o ambiente para a limpeza: afastar os moveis da parede; reunir o

mobiliario leve para desocupar a area.

4. 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 solug¢ao detergente e, sem retirar o

excesso, enrolar na vassoura ou rodo;

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

Esfregar a vassoura no piso, comegando dos cantos em direcéo a porta;

Retirar a agua suja, com rodo, até o ralo de escoamento;

10 Repetir toda operacao até que a area fique limpa;

11.Limpar os rodapés com escova manual, se necessario;

12.Enxaguar o piso ateé retirar todo o sabao, utilizando o pano embebido em
agua limpa enrolando no rodo ou vassoura;

13.Secar o piso, utilizando um pano limpo enrolado na vassoura ou rodo;

14.Recolocar o mobiliario no local original;

15.Limpar o material de trabalho e guardar no local apropriado.

Wn =
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OBSERVAGAO: Este procedimento deve ser realizado quinzenalmente, ou
quando necessario.




TECNICA DE LIMPEZA DE JANELAS E PORTAS:

1. Reunir o material necessario:

2. Colocar o EPI,

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

4. Forrar o piso com pano de chéao, 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 solugéo detergente; retirar o excesso e
passar no vidro, moldura da janela ou porta, soleira da janela e maganetas;

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

10.Passar o pano em toda a extensao da janela ou porta para remover a
solugéo 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.

OBSERVAGCAO: Este procedimento deve ser realizado quinzenalmente ou
guando necessario.

TECNICA DE LIMPEZA DO MOBILIARIO, BANCADAS E EQUIPAMENTOS:

1. Reunir o material necessario.

2. Colocar o 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 mével ou equipamento com o pano umido dobrado, para
obter varias superficies de limpeza;

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

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

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

9. Enxugar o mével ou equipamento;

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

OBSERVAGAO: Este procedimento devera ser realizado diariamente e sempre
que necessario

TECNICA DE LIMPEZA DE TETOS E PAREDES — LIMPEZA TERMINAL:

1. Reunir o material de limpeza;

2. Colocar o EPI,

3. Preparar o local para limpeza; afastar os moveis e equipamentos das
paredes.

4. Forrar os moéveis e 0s equipamentos.




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

6. Imergir um pano no balde com agua limpa, retirar o excesso de agua,
enrolar na vassoura ou rodo;

7. Retirar o p6 do teto e paredes, com o pano umido fazendo movimentos em
um unico sentido;

8. Enxaguar delimitando pequenas areas;

9. Imergir outro pano na solugéo desinfetante, torcer e enrolar o pano em uma
vassoura;

10.Esfregar o pano no teto, sempre num mesmo sentido, iniciando de um dos
cantos;

11.Imergir o pano limpo na agua limpa, torcer e enrolar na vassoura;

12.Retirar toda solugao detergente do teto;

13.Imergir o pano na solugao detergente, torcer e enrolar na vassoura;

14.Esfregar o pano na parede, sempre no mesmo sentido;

15.Enrolar na vassoura o pano com agua limpa e retirar toda solugao
detergente da parede;

16. Verificar se o teto e as paredes estdao bem limpos, se necessario repetir a
operagao;

17.Retirar a forragcao dos méveis e equipamentos;

18.Recolocar o mobiliario e os equipamentos no local original,

19.Limpar o material de trabalho e guardar no local apropriado.

20.Deve-se dividir o local para limpeza em pequenas areas para que seja feito
0 enxague antes de secar a solugao detergente.

21.Paredes: iniciar na parte superior (préximo ao teto) até a metade da parede
e deste ponto até aparte inferior (proximo ao piso).

OBSERVAGCAO: Este procedimento devera ser realizado mensalmente ou quando

necessario.

PREPARADO POR:

Equipe técnica da APS

REVISADO POR:

Flavia Muller Brittes

Coordenadora de Saude
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67. ASSEPSIA DO CONSULTORIO ODONTOLOGICO

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliar em Saude Bucal ou Técnica em Saude Bucal.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Garantir a limpeza e assepsia do consultério odontolégico, evitando a transmissao
de infecgdes.

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Fazer a limpeza dos balcdes, da cadeira clinica e do mocho com alcool 70%.

2. Nas canetas e na seringa triplice, apos o atendimento, é feita a assepsia com
alcool 70%. Acionar as turbinas durante 30 segundos para promover o fluxo
de agua através da tubulagao interna da peca.

3. Fazer a assepsia do refletor com alcool 70%.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:

Equipe técnica da APS Flavia Muller Brittes Flavia Muller Brittes

Coordenadora de Saulde | Coordenadora de Saude
Bucal Bucal
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68. LIMPEZA E ESTERILIZAGAO DA ALTA ROTAGAO, BAIXA ROTAGAO,

CONTRA ANGULO E SERINGA TRIPLICE

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliar em Saude Bucal ou Técnica em Saude Bucal.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Manter as pegas livres de sujidades e esterilizadas

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

4.

5.

1. Higienizar as maos.
2.
3. Escovar a peca de mao externamente com escova pequena umedecida em

Calcar as luvas de borracha para realizar a limpeza.

solucao de detergente liquido.

Enxaguar com pano umedecido tantas vezes quantas forem necessarias
para retirar o detergente.

Lubrificar as pecgas (alta, baixa e contra-angulo) a cada uso e aciona-las por
um minuto para remover o excesso de lubrificante.

6. Embalar em papel grau cirurgico e encaminhar para a esterilizagao.
7.
8. Higienizar as méos.

Lavar as luvas antes de retira-las.

OBSERVACAO:

1.

2.

A esterilizacdo das pecas € o procedimento ideal. As pecas de mao sio
classificadas como artigos criticos, em virtude da complexidade dos mesmos
em relagdo aos procedimentos de limpeza.

Antes da limpeza, as pecas devem-se ser acionadas por no minimo 30
segundos, para eliminar conteudos decorrentes do refluxo.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:

Equipe técnica da APS Flavia Muller Brittes Flavia Muller Brittes

Coordenadora de Saude | Coordenadorade Saude
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69. LIMPEZA E ESTERILIZAGAO DE EQUIPAMENTOS PERIFERICOS

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliar em Saude Bucal ou Técnica em Saude Bucal.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Manter o equipamento livre de sujidades e desinfetado, realizado na ponta
do aparelho fotopolimerizador e local de empunhadura do profissional, alta e baixa
rotacdo, seringa ftriplice, botdes da cadeira odontoldgica, alca do refletor
odontoldgico, teclado e mouse do computador, ampola do aparelho de RX,
disparador do aparelho de RX, localizador apical, botbes de acionamento de
equipamentos, etc...

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:
Luvas de borracha, panos limpos, detergente liquido e alcool 70%
FREQUENCIA:

ApOés o uso, diaria ou quando necessario.

1. Higienizar as maos

2. Calgar as luvas de borracha para realizar a limpeza e desinfeccao

3. Limpar todo o equipamento externamente com pano umedecido em solugao
de detergente liquido, cuidando para que o liquido n&o penetre no
equipamento.

4. Enxaguar com pano umedecido tantas vezes quantas forem necessarias
para retirar o detergente, cuidando para que a agua nao penetre no
equipamento.

5. Desinfetar o equipamento com pano umedecido em alcool 70%, cuidando
para que o liquido nao penetre no equipamento.

6. Aguardar 10 minutos.

7. Lavar as luvas antes de retira-las.

8. Higienizar as maos.




OBSERVACAO:

Entre os atendimentos realizar desinfecgdo com pano umedecido em solugao

de alcool 70%.

PREPARADO POR:

Equipe técnica da APS

REVISADO POR:

Flavia Muller Brittes

Coordenadora de
Bucal

Saude
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70. LIMPEZA E ESTERILIZAGAO DO EQUIPO, CADEIRA E MOCHOS
ODONTOLOGICOS

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliar em Saude Bucal ou Técnica em Saude Bucal.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Manter o equipamento livre de sujidades e desinfetado.

DESCRIGCAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:
MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

Luvas de borracha, panos limpos, detergente liquido e alcool 70%
FREQUENCIA:
Apos o uso, diaria ou quando necessario.

1. Higienizar as maos
2. Calgar as luvas de borracha para realizar a limpeza e desinfeccéo
3. Limpar todo o equipamento externamente com pano umedecido em solugéo
de detergente liquido.
Enxaguar com pano umedecido tantas vezes quantas forem necessarias
para retirar o detergente.
Desinfetar o equipamento com pano umedecido em alcool 70%.
Aguardar 10 minutos.
Lavar as luvas antes de retira-las.
Higienizar as méos.

e
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1. LIMPEZA E DESINFECGAO DO SISTEMA DE SUCCAO

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliar em Saude Bucal ou Técnica em Saude Bucal.

RES

ULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Manter o equipamento livre de sujidades e desinfetado.

DES

CRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

Luvas de borracha, panos limpos, detergente liquido e alcool 70%

FREQUENCIA:

Ao final do turno de atendimento.

BN =

o

o

Higienizar as maos

Calgar as luvas de borracha para realizar a limpeza e desinfecgao.
Descartar a ponta plastica (sugador) no lixo infectante.

Limpar todo o equipamento externamente com pano umedecido em solu¢ao
de detergente liquido.

Enxaguar com pano umedecido tantas vezes quantas forem necessarias
para retirar o detergente.
Aspirar 200 ml de solugao de alcool 70% na unidade auxiliar de vacuo ao
final de cada turno de atendimento.

7. Desinfetar o terminal com pano umedecido em alcool 70%.

8. Aguardar 10 minutos.

9. Lavar as luvas antes de retira-las.

10.Higienizar as maos.
PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
Equipe técnica da APS Flavia Muller Brittes Flavia Muller Brittes
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72. LIMPEZA DOS ARTIGOS INSTRUMENTAIS E MATERIAIS

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Auxiliar em Saude Bucal ou Técnica em Saude Bucal.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Manter os artigos livres de sujidades e evitar a proliferacdo de micro-organismos,
eliminando a matéria organica e microorganismos, controlando a formacgao de
biofilme.

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

Esponja macia, detergente enzimatico, recipiente com tampa, escova com cerdas
de nylon macias, lupa, luvas de borracha, 6culos, avental, gorro cirurgico
descartavel, mascara cirurgica descartavel de tripla camada, pano limpo, agua.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICACAO DO POP:
FREQUENCIA:

Ao final do turno de atendimento, a cada processo.

Higienizar as méos.

Colocar o gorro, mascara, 6culos, avental impermeavel.

Calcar as luvas de borracha.

Manter os artigos apods o uso preferencialmente em recipiente tampado,
evitando a desidratacdo da matéria organica.

Levar o material no recipiente tampado até a central de materiais para
iniciar o processo de esterilizagdo conforme o POP da central de materiais.

e

o
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3. PROCEDIMENTOS PARA A CENTRAL DE MATERIAIS

RES

1.
2.

3.

ULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

Realizar a limpeza e esterilizagao do instrumental apds a sua utilizagao.
Realizar a limpeza e desinfeccdo do material de inalagao apés a sua
utilizacao.

Organizar o trabalho da enfermagem na execugéo de procedimentos
contaminados na area do expurgo.

Organizar o fluxo de trabalho do pessoal da area de esterilizagdo de
materiais.

Organizar o processo de trabalho do pessoal da area de preparo, lavagem e
secagem de materiais, instrumentais.

. Organizar o processo de trabalho do pessoal da area de esterilizagao de
materiais, instrumentais.

LOC

AL OU SETOR PARA A APLICAGAO DO POP:

Central de Materiais

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Equi

pe de Enfermagem e Odontologia

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:

1.

1
1

2
3
4
5
6.
7
8
9.
1

Bacia, balde ou cuba de plastico de tamanho compativel com a quantidade

de material.

. Balde ou bacia plastica com tampa (opacos).

. Compressas ou panos limpos e macios.

. EPI (avental impermeavel, mascara, touca, 6culos e luvas de autoprotegéo).

. Escova de cerdas duras e finas.

Hipoclorito de sodio a 1%;

. Recipiente com tampa.

. Seringa de 20 ml.

Solugéo de agua e detergente neutro ou detergente enzimatico.

0.Indicadores Bioldgicos para Esterilizagao a vapor - Indicadores biolégicos
contendo bacilos Geobacilus stearothermophilus.

1.Indicadores Quimicos de Esterilizacdo Classe 05;

2.Lupa de bancada com aumento de 8 (oito) vezes;




DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

TRABALHO PARA A AREA DE EXPURGO:

-

. Lavar as méos e friccionar alcool a 70% antes e apés as atividades;

Fazer desinfec¢cado das bancadas com alcool a 70% a cada turno e quando
necessario;

Usar EPI (jaleco, touca, avental impermeavel, mascara, luvas de
procedimento e o6culos de acrilico);

Receber todo o material contaminado conferindo rigorosamente. Observar:
limpeza, integridade e se o mesmo esta completo; anotar em impresso
proprio as alteragdes encontradas.

Efetuar a limpeza e / ou desinfec¢do do material conforme rotina do setor;
Encaminhar o material para a area de Preparo;

Preparar solugdes e recipientes que serdo usados para desinfeccao de
material;

TECNICA DE LIMPEZA MANUAL DE INSTRUMENTAL E INSPEGAO VISUAL:

hOb=

-

Vestir o EPI para a separagao do material;

Iniciar a limpeza do instrumental;

Manipular o material cuidadosamente evitando batidas ou quedas;

Imergir o instrumental aberto na solugdo de agua e detergente enzimatico
(conforme orientacdo do fabricante), para remogao dos residuos de matéria
organica;

Observar para que o instrumental mais pesado e maior fique sob os pequenos
e leves;

Lavar o instrumental pecga por peca, cuidadosamente com escova, realizando
movimentos no sentido das serrilhas. Dar atencdo especial para as
articulagdes, serrilhas e cremalheiras;

Enxaguar rigorosamente o instrumental em agua corrente, abrindo e
fechando as articulacoes;

Enxugar as pegas com compressa ou pano macio e limpo, em toda a sua
extensdo, dando especial atencdo para as articulagdes, serrilhas e
cremalheiras;

Com o uso da Lupa de Bancada, com aumento de 8 vezes, inspecionar se
cada material ou instrumental encontra-se limpo e sem presenca de matéria
organica que possa interferir no processo de esterilizacdo. Apds a inspecao
visual, caso o manipulador evidencie que o material ainda permanece com
presenga de residuos organicos (restos de pele, sangue e/ou outras
sujidades) o profissional devera realizar o processo de limpeza quimica e
mecanica novamente.

TRABALHO NA AREA DE RECEPGAO DE MATERIAL:

. Lavar as méaos e friccionar alcool 70% antes e apds executar as atividades;

Fazer desinfecgado com um pano umedecido em alcool a 70% das mesas e
bancadas, no inicio do plantdo e sempre que necessario;




wn =

-

wp =

Receber e conferir os instrumentais de acordo com o conteudo de cada
pacote;

Usar EPI durante a conferéncia dos instrumentais (avental, luvas de
procedimento, touca).

Preencher o impresso de controle e recepgao de material com letra legivel,
constando as assinaturas do responsavel da Central e Unidade.

Avaliar rigorosamente a limpeza e a integridade dos materiais recebidos. O
instrumental recebido sujo devera ser reprocessado pelo profissional de
saude na sala de esterilizacao;

Encaminhar o material para a Area de Preparo;

Manter a bancada livre e anotar no relatorio de instrumentais as pendéncias
(danificados, incompletos);

Manter os armarios em ordem e a area limpa e organizada.

TRABALHO NA AREA DE PREPARO DE MATERIAIS:

Lavar as méos e friccionar alcool a 70% antes e apds executar as atividades;
Usar EPI (jaleco, touca e luvas de procedimento);

Realizar desinfeccdo das mesas, bancadas, estantes, e armarios com

alcool a 70% antes de iniciar as atividades;

Verificar a quantidade de material necessario a execugao das atividades e
solicitar a reposigao;

Receber o material proveniente do Expurgo e seleciona-lo de acordo com o
pacote a ser feito, conferindo a limpeza e integridade;

Confeccionar os pacotes conforme a técnica do envelope;

Identificar os pacotes colocando no rétulo: Nome do pacote de acordo com a
padronizagcdo; Data da esterilizagdo (sera preenchido quando for
esterilizado); Numero do lote (sera preenchido quando for esterilizado);
Validade (sera preenchido quando for esterilizado); Assinatura legivel do
funcionario que preparou o pacote;

OBSERVAGOES:

. Preencher a identificacdo antes de fixar no pacote;

Fixar o rotulo no pacote, em local visivel e plano, observando para que a fita
teste ndo cubra a identificacao;

O numero do lote tem o objetivo de identificar em qual ciclo o material foi
esterilizado, a fim de promover a rastreabilidade, devendo ser preenchido
com o numero do ciclo em que sera esterilizado o material.

O jogo clinico é composto de sonda exploradora, pinga clinica e espelho
bucal é embalado em papel grau cirurgico.

Os forceps e alavancas sdo embalados separadamente em papel grau
cirurgico.

As brocas de alta e baixa rotagdo sdo embaladas separadamente também
em papel grau cirurgico.

TRABALHO PARA O FUNCIONARIO DA AREA DE ESTERILIZACAO:
Lavar as maos e friccionar alcool a 70% antes e apds executar as atividades;

Fazer limpeza das autoclaves com pano umedecido em agua;
Passar alcool a 70% em toda a superficie dos méveis e bancadas;




Usar EPI (jaleco, touca e luvas de seguranga - quando necessario);

Controlar o funcionamento das autoclaves, registrando todos os parametros

de cada ciclo da esterilizagcao, verificando se o processo esta dentro do

padrao estabelecido;

6. Complementar rétulo do material anotando a data da esterilizagao, validade
e 0 numero do lote;

7. Montar a carga de acordo com as orientagdes basicas:

e Observar o tamanho do pacote e adequa-lo ao tamanho do cesto;

e Colocar os pacotes na posicao vertical, dentro dos cestos ou na rack;
e Evitar que o material encoste nas paredes da camara;
[ J

Deixar espago entre um pacote e outro para permitir a penetragéo do
vapor,;

Posicionar os pacotes pesados na parte inferior da rack;

Colocar os materiais: bacias, vidros e cubas com a abertura voltada
para baixo;

e Utilizar no maximo 85% da capacidade da autoclave.

8. Colocar nas autoclaves os pacotes, juntamente com o teste biolégico no
primeiro ciclo da semana ou quando houver manutengcdo do equipamento,
realizar as anotag¢des no livro de registro;

9. Colocar o indicador quimico multi-integrador classe 05 na autoclave,
juntamente com o material a ser esterilizado, a fim de mensurar os
parametros referentes a pressao, temperatura e tempo.

10. Entreabrir a porta da autoclave ao final do ciclo de esterilizagdo e aguardar
15 minutos para retirar o material,

11.Apds o esfriamento dos pacotes, encaminha-los ao local adequado;

12.Solicitar orientagdo do enfermeiro sempre que houver duvidas na execugao
das atividades;

13.Manter a area limpa e organizada.

ok

OBSERVACOES IMPORTANTES

a) Identificagdo dos produtos: os materiais a serem esterilizados devem
conter o nome do material, tipo de esterilizacio, lote da esterilizacido, a data
de validade da esterilizagdo, nome do responsavel pelo empacotamento.

e (Cada ciclo de esterilizagdo deve manter um registro com o lote, o conteudo
do lote, temperatura e tempo de esterilizagdo, nome do operador, resultado
do teste bioldgico e do indicador quimico obtido e qualquer intercorréncia.

e O prazo de validade de esterilizacdo dos materiais € de 28 dias, quando
armazenados adequadamente em armario fechado, de acordo com a RDC
15/12 do Manual de Esterilizacdo do Ministério da Saude, 1994.




Material:

Lote:

D Esterilizagdo:
Validade:
Responsavel:

b) Monitoragdo mecanica:a monitoragdo mecénica consiste no controle e registro
de parametros: tempo, temperatura e pressdo durante a esterilizacdo e na
manutengdo do equipamento e dos aparelhos de registro (manbmetros e
termémetros).

¢) Indicadores quimicos: Os indicadores quimicos sao fitas de papel impregnadas
com uma tinta termo crébmica que mudam de cor quando expostas a temperatura
elevada por certo tempo. Elas podem apenas indicar a exposi¢cao ou ndo ao calor
(indicadores especificos de temperatura) ou ainda indicar a acdo de diferentes
componentes como tempo, temperatura e vapor (integradores).

d) Indicadores biolégicos: A utilizacdo destes indicadores permite a comprovagao
da eficiéncia da esterilizagdo, uma vez que o crescimento de microrganismos apos
a aplicagcdo do processo € diretamente testado. « Apds o processamento dos
indicadores, eles devem ser incubados para se verificar se as cepas ainda sao
viaveis. As condi¢des de incubagcdo e o meio em que os indicadores devem ser
incubados devem ser fornecidas pelo fabricante das preparagdes. O indicador que
fora processado é incubado nas mesmas condi¢des e, juntamente com um outro
que nao tenha passado pelo processo de esterilizacdo a fim de se verificar a
viabilidade das cepas e as condi¢cbes adequadas de incubagao que favoregam o
crescimento bacteriano.

* A realizagao de testes bioldgicos deve ser realizado a cada 24 horas e apés
cada manutengao ou suspeita de mau funcionamento. Registrar o resultado
do processo em livro de registro, verificando o controle de qualidade do
processo de esterilizacao e registrar o controle de monitoragao mecanica,
indicadores quimicos e biolégicos. O material deve permanecer em
quarentena até a leitura do teste biolégico.

TRABALHO NA AREA DE GUARDA E DISTRIBUIGAO DE MATERIAIS:




wn

. Lavar as maos e friccionar alcool a 70%, antes e apdés a execugao das

atividades;
Usar EPI (jaleco e touca);
Realizar a desinfecgdo dos armarios, bancadas, das estantes e suportes
livres, com pano umedecido em alcool a 70% diariamente e sempre que
necessario;
Controlar a quantidade de material a ser distribuido conforme a demanda
diaria;
Receber o material da area de esterilizagdo e guarda-lo apés o esfriamento,
no local identificado;
Observar em cada pacote recebido pela area de esterilizagao:

e Modificagdo ocorrida na coloracéo da fita teste, para autoclave a

vapor;
e Preenchimento do rétulo;
e |Integridade do pacote.

Verificar diariamente se os pacotes estocados estdo dentro do prazo de
validade da esterilizagdo, colocando os pacotes com data de validade mais
préxima do vencimento na frente (PEPS);

Solicitar a orientacdo do enfermeiro, sempre que houver duvidas no
desenvolvimento das atividades;

Manter a area limpa e organizada.

Na sala de acondicionamento, os materiais devem permanecer em
armarios fechados, separados os estéreis dos nao estéreis, na
impossibilidade de apresentar armarios para acondicionamento, no minimo
estes devem estar em caixas plasticas fechadas e identificadas;

Na sala de preparo de materiais/expurgo deve conter caixas plasticas
identificadas como material sujo, produto utilizado para a limpeza e
desinfeccao dos mesmos, forma de diluicdo de cada produto quimico;

Realizar o registro semanal de conferéncia de qualidade e validade
dos materiais estéreis: data de validade de materiais estéreis bem como
condigdes das embalagens (as embalagens devem estar integras e linha de
selagem continua);

Equipe técnica da APS

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:

Flavia Muller Brittes Flavia Muller Brittes

Coordenadora de Coordenadora de Saude
Saude Bucal
Bucal
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74. MANUTENGAO PREVENTIVA E CORRETIVA/ CALIBRAGAO DE
EQUIPAMENTOS ODONTOLOGICOS

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Técnico em manutengao odontologica.

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

1. Assegurar o funcionamento dos equipamentos de modo a garantir
processos e realizar procedimentos seguros.

2. Realizar periodicamente as manutengdes preventivas e calibragdes
necessarias.

3. Realizar as manutengdes corretivas e construir o histérico do equipamento.

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

1. Aleitora de indicadores bioldgicos e a seladora térmica devem ser
calibradas, no minimo, semestralmente.

2. Na manutencgao (preventivas ou corretivas) dos equipamentos, as
informacgdes resultantes das intervencgdes técnicas realizadas devem ser
arquivadas para cada equipamento, contendo, no minimo:
| - Data da intervencéo;

Il - Identificagdo do equipamento;

lIl - Local de instalacéo;

IV - Descricao do problema detectado e nome do responsavel pela
identificacdo do problema;

V - Descricao do servigo realizado, incluindo informacdes sobre as pecas
trocadas;

VI - Resultados da avaliacdo dos parametros fisicos realizados apds a
intervencao e complementados com indicadores quimicos e biologicos,
quando indicado;

VIl - Nome do profissional que acompanhou a intervencao e do técnico que
executou o procedimento.

OBSERVAGCAO:

1. Estabelecer cronograma de manutengdes e calibragées em contrato com
empresa terceirizada.




2. O prazo de arquivamento para o registro histérico dos equipamentos de
saude deve ser contado a partir da desativacao ou transferéncia definitiva
do equipamento de saude do servigo.

3. Incluir todo e qualquer equipamento como: motores elétricos, bisturis
eletrbnicos, aparelhos de ultrassom e profilaxia, fotopolimerizadores,
aparelhos de laser terapia, etc.

PREPARADO POR:

Equipe técnica da APS

REVISADO POR:

Flavia Muller Brittes

Coordenadora de Saude
Bucal
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TESTE RAPIDO DE GRAVIDEZ (TRG)

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP:

Enfermeiro, técnicos ou auxiliares de enfermagem

RESULTADOS ESPERADOS COM A UTILIZAGAO DO POP:

1. Orientar a equipe da Unidade Basica de Saude (UBS) para realizagao de Testes
Rapidos de Gravidez;

2. Detectar a presenca ou auséncia do hormdnio gonadotrofina coridnica liberado
na implantagdo do embrido.

DESCRIGAO DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES:

e Testes Rapidos (TR) s&o aqueles cuja execugao, leitura e interpretagdo dos
resultados sao feitas em, no maximo, 30 (trinta) minutos. Além disso, séo de facil
execucao e nao necessitam de estrutura laboratorial.

e Nas Unidades Basicas de Saude do municipio de Unido da Vitdria, os testes
rapidos de gravidez (TRG) sao realizados com amostra urinaria, nas UBS, por
meédicos, enfermeiros e técnico ou auxiliar de enfermagem e devem ser ofertados a
todas as mulheres que buscarem atendimento com suspeita de gravidez.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA A APLICAGAO DO POP:
Recipiente para coleta de urina;
1. Etiqueta ou fita para identificagao;
2 Kit de teste para gravidez ou tira reagente;
3. Impresso para laudo;
4. Luva de procedimento.

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

1. Acolher a mulher com escuta qualificada para sua demanda;

2. Perguntar sobre o periodo de amenorreia. Nao podera ser realizado com menos
de 10 dias de atraso menstrual;

3. Oferecer o frasco de coleta que deve estar identificado;

4. Orientar a usuaria quanto a coleta: desprezar o primeiro jato e coletar dois dedos
de urina do jato seguinte;

5. Orientar a paciente a retornar a sala onde esta sendo atendida, levando consigo o
recipiente com a urina a ser testada;

6. Receber o material e proceder a realizacdo do exame conforme as instrugdes do
fabricante;

7. Realizar a interpretagdo do exame conforme orientagéo do fabricante;

8. Desprezar a urina e o coletor em local apropriado;




9. Higienizar as maos;

10. Instruir a paciente conforme o resultado obtido;

11. Ofertar testagem rapida de HIV, Sifilis e Hepatites, considerando a janela
imunologica para cada teste;

12. Realizar anotagdes de enfermagem no sistema de informagao vigente e
prontuario.

RECOMENDAGCOES / OBSERVAGAO:

1. Adiar a coleta de urina se a mulher utilizou creme vaginal ou se esta com
sangramento/menstruada.

2. Colher preferencialmente a primeira urina do dia ou aguardar um intervalo de 3 (trés)
horas entre a micg&o anterior e a coleta de urina para o exame.

3. Aproveitar a oportunidade para convidar o parceiro da usuaria para as testagens rapidas
acima descritas.

4. Basear-se nos principios do direito a privacidade, sigilo e confidencialidade.

5. Conforme resultado: Negativo: repetir o teste no prazo de 15 dias e encaminhar para o
“planejamento reprodutivo”. Positivo: iniciar o pré-natal, conforme protocolo vigente.

PREPARADO POR: REVISADO POR: APROVADO:
Equipe técnica da APS Eliziane Lipka Hupalo Eliziane Lipka Hupalo
Enfermeira Enfermeira

Coordenadora da APS Coordenadora da APS
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75. COLETA DE TESTAGEM RAPIDA PARA SIFILIS

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP: Enfermeiros e Técnicos de
Enfermagem com capacitagcado da 62 Regional, o laudo podera ser emitido somente pelo
enfermeiro.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICA(;AO DO POP:
Todos os Consultérios das unidades de saude.

OBJETIVOS:

1. Detecgao precoce da contaminacao pelo Treponema pallidum para adog¢ao imediata de
medidas de profilaxia contra a transmissao vertical,

2. Acompanhamento e tratamento das gestantes, puérperas, parceiros sexuais e RN
contaminados pela bactéria.

3. Referenciamento pds-alta da familia a Unidade Basica de Saude para
acompanhamento, controle e manejo clinico.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA APLICAGAO DO POP:

1. Kit de testagem rapida para sifilis;

2. Luvas de procedimento;

3. Algodéo; 4. Alcool a 70%;

5. Papel absorvente; 6. Relogio de pulso;
7. Caneta tipo marcador ou lapis grafite;
8. Termo de consentimento;

9. Impresso para resultado do laudo;

10. Prontuario.




DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:
- Orientar o usuario referente ao procedimento que sera realizado; assegurando a
privacidade do mesmo.

Ler atentamente as orientagdes da bula do fabricante

1. Separar o material,

2. Conferir o nome do (a) paciente por meio de documento com foto;

3. Higienizar as maos.

4. Comunicar a gestante ou puérpera o(a) paciente sobre o exame a ser realizado,
ressaltando sua importancia e orientando-a em cada etapa;

5. Colocar as luvas de procedimento;

6. Abrir o kit e identificar com 0 nome da paciente o dispositivo e o frasco de eluicido
(quando houver); 7. Forrar com papel absorvente (papel toalha) o local onde sera realizado
0 exame;

7. O resultado sera considerado reagente quando a linha controle e a do teste ficarem
coloridas;

8. O resultado sera considerado nao reagente quando somente a linha controle ficar
colorida.

Plataforma de duplo percurso:

1. Desenroscar a tampa branca do frasco para eluicdo da amostra, mantendo a tampa
colorida do dosador fechada;

2. Selecionar o dedo a ser puncionado, higienizando-o com algoddo embebido em alcool a
70%;

3. Fazer a puncéao do dedo, quando estiver seco, com o auxilio de uma lanceta retratil.

4. Coletar a amostra de sangue total, preenchendo a alga coletora, conforme instrugdes do
fabricante;

5. Inserir a alga coletora com a amostra no frasco de eluicao, de modo que a al¢a toque no
fundo do frasco;

6. Quebrar a alga coletora no ponto de quebra e, em seguida, recolocar a tampa;

7. Homogeneizar gentilmente o frasco, fazendo movimentos circulares sobre uma
superficie plana, por 10 segundos.

8. Desenroscar o frasco, coloca-lo em posi¢ao vertical e adicionar duas gotas da solugao
no pogo 1 do dispositivo de teste (evite a formagao de bolhas de ar ao dispensar as gotas)
9. Marcar o horario e aguardar o tempo indicado nas instrugdes do fabricante;

10. Com o frasco do tampao na posicao vertical e, sem tocar o dispositivo do teste,
adicionar o numero de gotas (de acordo com a orientagao do fabricante) de tampéo de
corrida ao pogo 2;

11.Ap0Os a colocagao do diluente, aguardar o tempo indicado pelo fabricante e proceder a
leitura;

12. O resultado sera considerado reagente quando a linha controle e a do teste ficarem
coloridas;

13. O resultado sera considerado nao reagente quando somente a linha controle ficar
colorida;

14.Invalido, quando n&o houver linha colorida na area de controle;

15.Descartar os materiais utilizados de forma adequada;

16.Higienizar as maos;

17.Preencher o impresso de laudo e o formulario de controle de exame realizado;
18.Comunicar a paciente o resultado do exame, de forma privada. Se o resultado for
positivo, explicar como serao as etapas posteriores, esclarecer duvidas e prestar o apoio
necessario;

19.Inserir no Prontuario Eletrénico do Cidadao (E-sus PEC), de acordo com o cddigo
SIGTAP do respectivo teste.

OBSERVAGOES IMPORTANTES E POSSIVEIS RISCOS:

1. Teste rapido realizado apenas para triagem e em todos os trimestres do pré natal. Em
caso de resultado reagente para a sifilis, verificar o historico da gestante especular a
titulacdo e realizar a testagem quantitativa

2. Verificar sempre o prazo de validade;




3. O numero de lote da embalagem externa deve ser utilizado no registro da sua rotina
diaria, no protocolo de registro dos testes, para a identificagéo e controle de validade do kit;
4. Seguir rigorosamente as recomendacgoes do fabricante;

5. Manter o dispositivo no envelope lacrado até a utilizagao;

6. Proteger da umidade e da luz solar e conservar o kit em temperatura entre 2 e 30°C.

7. O exame deve ser feito em uma superficie livre de vibragao;

8. Nao mexer no dispositivo de teste antes do término da reacéo;

9. A presencga de bolhas de ar reduz o volume adicionado aos pocos 1 ou 2, interferindo no
resultado do exame;

10.Se a faixa destinada ao controle n&o aparecer, descartar o teste e reiniciar o processo,
utilizando um novo Kkit;

11.Nunca proceder a leitura do teste antes ou depois do tempo determinado pelo
fabricante;

12.No laudo de resultado do exame, preencher todos os campos € 0 nome da paciente
nunca pode ser abreviado;

13. Todas as amostras devem ser consideradas potencialmente infectantes e devem ser
manipuladas e descartadas adequadamente;

14.E importante que o parceiro sexual faga a testagem e que a familia seja encaminhada a
Unidade Basica de Saude para continuagao do tratamento e acompanhamento clinico.

PREPARADO POR: | REVISADO POR: APROVADO:
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76. COLETA DE TESTAGEM RAPIDA PARA HIV

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP: Enfermeiros e Técnicos de
Enfermagem com capacitagéo da 62 Regional, o laudo podera ser emitido somente pelo
enfermeiro.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICACAO DO POP:
Todos os Consultérios das unidades de salde.

OBJETIVOS:

1. Deteccao precoce da contaminagao pelo virus HIV 1 e 2, para adogéo imediata de
medidas de profilaxia contra a transmissao vertical,

2. Acompanhamento e tratamento das gestantes e puérperas contaminadas e dos recém-
nascidos expostos ao virus;

3. Diagnéstico, notificagdo e manejo juntamente com o servico de vigilancia Epidemioldgica
municipal e Referenciamento para compartiihamento do cuidado com a Atencéao
Especializada para acompanhamento, controle e manejo clinico.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA APLICAGAO DO POP:

1. Kit de testagem rapida para o HIV 1 e 2;
2. Luvas de procedimento;
3. Algodao;




4. Alcool a 70%;

5. Papel absorvente;

6. Relégio de pulso;

7. Caneta tipo marcador;

8. Folha de trabalho de realizacao dos testes rapidos;
9. Impresso para o laudo;

10.Prontuario.

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:
- Orientar o usuario referente ao procedimento que sera realizado; assegurando a
privacidade do mesmo.

Ler atentamente as orientagdes da bula do fabricante

1. Separar o material;

2. Conferir o nome do (a) paciente por meio de documento com foto;

3. Higienizar as maos.

4. Comunicar a gestante ou puérpera o(a) paciente sobre o exame a ser realizado,
ressaltando sua importancia e orientando-a em cada etapa;

5. Colocar as luvas de procedimento;

6. ldentificar o cassete com as iniciais do (a) paciente.

7. Escolher o dedo a ser puncionado.

8. Fazer a assepsia.

9. Realizar a pung¢ao com a lanceta.

10.Limpar com algodao a primeira gota de sangue.

11.Proceder a coleta do sague, através da pipeta ou alga.

12. Aguardar o tempo delimitado pelo fabricante para leitura do teste.

13. Anotar o resultado no prontuario fisico.

14. Inserir no Prontuario Eletrénico do Cidadao (E-sus PEC), de acordo com o codigo
SIGTAP do respectivo teste.

15. Preencher o laudo e entregar a paciente.

16. Casos reagentes comunicar a equipe medica. O parceiro deve ser informado e
encaminhado para conduta clinica.

17. Descartar os materiais utilizados em recipiente para material biolégico e pérfurocortante.

Teste rapido HIV — MARCA ABON (primeira escolha)

1. Coletar a amostra de sangue com o auxilio da pipeta, atentando-se para nao formar
bolhas de ar (Fig. 1).

=

Fig. 1 — Coleta da gota de sangue
Fonte: Brasil, 2021

2. Instilar o sangue no pogo S do cassete, apertando o bulbo da pipeta cuidadosamente
(Fig. 2). Em caso de formacéao de bolhas de ar, gerando volume de sangue
insuficiente, proceder nova coleta.




Fig. 2 — Aplicacdo da amostra de sangue no cassete
Fonte: Brasil, 2021

3. Adicionar 2 gotas do tampao de forma vertical no pogo S.
4. Realizar a leitura do teste apds 10 minutos, utilizando o crondmetro ou relégio. Nao

considerar leitura apés 20 minutos.

INTERPRETAGAO DOS RESULTADOS:

1. Reagente: Sera reagente caso apareca a linha colorida na area C (controle) e em
qualquer uma das areas T (teste), ainda que sejam de coloragéo fraca (Fig. 3).
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Fig. 3: Testes com resutados reagentes
Fonte: Brasil, 2021

2. Nao reagente: Caso apareca apenas a linha colorida na area C, o resultado sera
considerado n&o reagente (Fig. 4)
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Fig. 4: resultado ndo reagente
Fonte: Brasil, 2021




3. Teste invalido: Se nao aparecer a linha colorida na area de controle (C), o teste é
considerado invalido, ainda que apareca alguma linha colorida na area de teste (T) (Fig.
5)
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Fig. 5: resultado invalido
Fonte: Brasil, 2021

Obs: Realizar novo teste com outro cassete do mesmo fabricante em casos de resultado
invalido. Se o resultado for invalido novamente, ndo utilizar mais nenhum dos testes do
mesmo lote e comunicar a chefia do setor para providéncias.

Realizar teste de contra-prova em casos reagentes. Para isso, o teste rapido para HIV de
escolha sera o Bio-Manguinhos.

Teste rapido HIV — Marca Bio-Manguinhos (contra prova)

1. Coletar a amostra de sangue com auxilio da alga coletora, de forma a preenché-la
completamente (Fig. 6).

Fig. 6 — Coleta da amostra de sangue com a alga coletora

2. Inserir a alga coletora na solugao de eluicdo e em seguida quebra-la, de modo que
permaneca no frasco fechado (Fig. 7).
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Fig. 7 — Colocacdo da al¢a coletora na solucdo de eluicao
Fonte: Brasil, 2021

3. Fazer movimentos circulares na solugao + amostra por 10 segundos, a fim de
homogeinizar.

4. Retirar a tampa rosqueada do frasco de elui¢cao e, de forma verticalizada, colocar 2
gotas no pogo 1 do cassete. Evitar formagéo de bolhas no gotejamento.

5. Aguardar 5 minutos. Tempo em que as linhas da area de leitura de controle (C) e
teste (T) devem desaparecer. Caso nao desaparegam, o teste deve ser repetido com
um novo cassete do mesmo fabricante.

6. Em seguida, adicionar 4 gotas do tampao de corrida no pogo 2, de forma
verticalizada e sem tocar no poco. Evitando sempre a formagao de bolhas no
gotejamento. Caso ocorra, repetir o teste com novo cassete do mesmo
fabricante.

7. Realizar a leitura entre 10 e 25 minutos dessa ultima etapa, utilizando o
crondmetro ou relégio. Nao podendo ser realizada a leitura apos 25 minutos.

INTERPRETAGAO DO RESULTADO:

Reagente: Sera reagente caso aparegcam duas linhas de cor roxa/rosa (uma na aera
de teste (T) e outra na area de controle (C)). Independente da intensidade da cor
dessas linhas, o resultado sera reagente (Fig. 8):
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Fig. 8 — Resultado reagente
Fonte: Brasil, 2021
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Nao reagente: Caso aparega apenas a linha de cor roxo/rosa na area C, o resultado
sera nao reagente (Fig. 9).
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Fig. 9 — Resultado ndao — reagente
Fonte: Brasil, 2021

Teste invalido: - E se ndo aparecer a linha colorida na area de controle (C), o teste é
considerado invalido, ainda que aparecga alguma linha colorida na area de teste (T).
Realizar novo teste com outro cassete do mesmo fabricante em casos de resultado
invalido. Se o resultado for invalido novamente, néo utilizar mais nenhum dos testes do
mesmo lote e comunicar a chefia do setor para providéncias.

OBSERVAGOES IMPORTANTES E POSSIVEIS RISCOS:

1. Teste rapido realizado para triagem do pré-natal e testagem em populacao de risco.

2. Em caso de resultado reagente para o HIV, solicitar ao servigo de imunologia a
realizacao de outro teste com outra metodologia para confirmagao diagndstica.

3. Verificar sempre o prazo de validade;

4. O numero de lote da embalagem externa deve ser utilizado no registro da sua rotina
diaria, no protocolo de registro dos testes, para a identificacdo e controle de validade do kit.
5. Seguir rigorosamente as recomendacgdes do fabricante;

6. Manter o dispositivo no envelope lacrado até a utilizagao;

7. Proteger da umidade e da luz solar e conservar o kit em temperatura entre 2 e 30°C.

8. O exame deve ser feito em uma superficie livre de vibracao;

9. Nao mexer no dispositivo de teste antes do término da reacao.

10. A presenca de bolhas de ar reduz o volume adicionado aos pocos 1 ou 2, interferindo
no resultado do exame.

11.Se a faixa destinada ao controle ndo aparecer, descartar o teste e reiniciar o processo,
utilizando um novo kit;

12.Nunca proceder a leitura do teste antes ou depois do tempo determinado pelo
fabricante;

13.No laudo de resultado do exame, preencher todos os campos € 0 nome da paciente
nunca pode ser abreviado;

14.Todas as amostras devem ser consideradas potencialmente infectantes e devem ser
manipuladas e descartadas adequadamente.

% E importante que todos os individuos recém-diagnosticados realizem, o mais
rapidamente possivel, o exame de quantificagao da carga viral que, na realidade,
compode um terceiro teste, cujo resultado ratifica a presenga da infecgao no individuo
e exclui, em definitivo a possibilidade de resultados duplamente falso-positivos.

PREPARADO POR: | REVISADO POR: APROVADO:
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77. TESTE RAPIDO HEPATITE B

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP: Enfermeiros e Técnicos de

Enfermagem com capacitacao da 62 Regional, o laudo podera ser emitido somente pelo
enfermeiro.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICACAO DO POP:
Todos os Consultérios das unidades de saude.

OBJETIVOS:

Detectar a determinacao qualitativa de antigeno de superficie do virus da Hepatite B em
amostras de soro, plasma ou sangue total.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA APLICAGAO DO POP:

1. Equipamentos de protecao individual (EPIs):

luvas descartaveis, dculos de protecao ou protetor facial, avental,

. Algodéao;

. Alcool 70 %;

. Lanceta;

. Dispositivo de teste (Cassete ou fita);

. Dispositivo de coleta (Capilar calibrado, pipeta ou alga);

. Diluente (Solucao tampéo);

Laudo;

. Caneta, preferencialmente esferografica;

10.Crondmetro ou reldgio;

11.Papel absorvente;

12.Recipientes para descarte de lixo seco, de material bioldgico e perfurocortantes;
13.Material para registro - Computador (prontuario eletrénico) ou prontuario fisico.
14.Segue abaixo os componentes do kit marca Bioclin.




DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:
- Orientar o usuario referente ao procedimento que sera realizado; assegurando a
privacidade do mesmo.

Ler atentamente as orientagdes da bula do fabricante

1. Separar o material,

2. Conferir o nome do (a) paciente por meio de documento com foto;

3. Higienizar as maos.

4. Comunicar o(a) paciente sobre o exame a ser realizado, ressaltando sua importancia e
orientando-a (0) em cada etapa;

5. Colocar as luvas de procedimento;

6. Identificar o cassete com as iniciais do (a) paciente. Escolher o dedo a ser puncionado.
7. Fazer a assepsia.

8. Realizar a puncgao com a lanceta.

9. Limpar com algodao a primeira gota de sangue.

10.Proceder a coleta do sague, através da pipeta ou alga.

11. Aguardar o tempo delimitado pelo fabricante para leitura do teste.

12. Anotar o resultado no prontuario fisico.

13. Inserir no Prontuario Eletronico do Cidadao (E-sus PEC), de acordo com o cédigo
SIGTAP do respectivo teste. 14.Preencher o laudo e entregar a paciente. 1

5. Casos reagentes comunicar a equipe médica. O parceiro deve ser informado e
encaminhado para conduta clinica.

16.Descartar os materiais utilizados em recipiente para material biolégico e pérfurocortante.
17.Utilizar o tampao/reagente do referido teste no volume indicado pelo fabricante;

18. Aguardar o tempo para leitura do teste conforme indicado pelo fabricante nao realizar
antes nem depois da orientagao do fabricante;

19.Interpretacao dos resultados:

20. Somente profissional de nivel superior pode laudar o teste rapido.

21.A interpretacao do resultado deve seguir os critérios estabelecidos pelo fabricante na
bula do teste.




bulbo, até o traco marcado.

Janela de Leitura
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INTERPRETAGAO DOS RESULTADOS:

REAGENTE: Formacao de duas linhas vermelhas, uma na regido controle C e uma na
regido teste (T), apds 15 minutos. Nao interpretar apos 30 minutos

NAO REAGENTE: Formac&o de uma linha vermelha na regido controle C e auséncia
completa de linha na regiao teste (T) apds 15 minutos. Nao interpretar apés 30 minutos.

TESTE INVALIDO: A auséncia de formacéo de linha na regido controle C, indica erro no
procedimento ou deterioragao do cassete. Neste caso, repetir o teste utilizando novo
cassete.

PREPARADO POR: | REVISADO POR: APROVADO:
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78. TESTE RAPIDO PARA HETATITE C

PROFISSIONAIS QUE EXECUTARAO O POP: Enfermeiros e Técnicos de
Enfermagem com capacitacao da 62 Regional, o laudo podera ser emitido somente pelo
enfermeiro.

LOCAL OU SETOR PARA A APLICACAO DO POP:
Todos os Consultérios das unidades de saude.

OBJETIVOS:
Testar qualitativamente pacientes para Hepatite C, incluindo triagem pré natal das
gestantes, a fim de intervir de maneira segura e eficaz para a seguranca da mae e bebé.

MATERIAIS NECESSARIOS PARA APLICAGAO DO POP:

. Descarte bioldgico e perfurocortante;

. Cronémetro ou Relégio;

. Alcool 70%;

. Algodao ou gaze;

. EPI (luvas de procedimento, avental, gorro, mascara, 6culos);
. Kit para teste rapido de hepatite C: Dispositivo de teste, lanceta, solugao
. tampao, tubo capilar, instrugao de uso;

. Impresso para Laudo;

. Livro de registro dos resultados;

10.Caneta tipo marcador;

11.Papel absorvente;

OCQoONOOOTPRWN -

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:
- Orientar o usuario referente ao procedimento que sera realizado; assegurando a
privacidade do mesmo.

Ler atentamente as orientagdes da bula do fabricante

1. Separar o material;

2. Conferir o nome do (a) paciente por meio de documento com foto;

3. Higienizar as maos.

4. Comunicar o(a) paciente sobre o exame a ser realizado, ressaltando sua
importancia e orientando-a em cada etapa;

5. Escolher o dedo a ser puncionado.

8. Fazer a assepsia.

9. Realizar a pun¢ao com a lanceta.

10. Limpar com algodao a primeira gota de sangue.

11. Proceder a coleta do sague, atraveés da pipeta ou alga.

12. Aguardar o tempo delimitado pelo fabricante para leitura do teste.

13. Anotar o resultado no prontuario fisico.

14. Inserir no Prontuario Eletrénico do Cidadao (E-sus PEC), de acordo com o
codigo SIGTAP do respectivo teste.

15. Preencher o laudo e entregar a paciente.

16. Casos reagentes comunicar a equipe médica. O parceiro deve ser informado e




encaminhado para conduta clinica.
17. Descartar os materiais utilizados em recipiente para material biolégico e
pérfurocortante.
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Fig. 1 — Identificagdo do dispositivo.
Fonte: Rrasil. 2021.
Selecionar o dedo para puncéo.
Higienizar a area com algodao ou gaze embebida em alcool 70%.
Deixar o local secar.
Puncionar o dedo com a lanceta.
Deixar uma gota de sangue grande se formar no local de pungao.
Posicionar a pipeta capilar proxima a gota de sangue (Fig. 2).

—

—

Fig. 2 — Coleta da gota de sangue
Fonte: Brasil, 2021

Segurar o tubo capilar abaixo do bulbo. Nao toque ou aperte o bulbo.

Colocar a extremidade aberta no tubo capilar na gota de sangue e deixar que o sangue
suba por capilaridade até a juncado. Nao permita a formacgao de bolhas.

Colocar a pipeta capilar na posigéo vertical e dispensar o volume de 50 MICROLITROS da
amostra no pogo do dispositivo de teste (Fig. 3).

Para dispensar o sangue, o bulbo da pipeta deve ser pressionado




Fig. 3 - Dispensacdo da amostra no dispositivo
Fonte: Brasil, 2021.

Colocar o frasco na posicao vertical.

Adicionar cuidadosamente uma gota de solugao tampao ao po¢o em que foi
colocada anteriormente a amostra. Nao permita a formacao de bolhas.
Aguardar a formagao das linhas.

Fazer a leitura do resultado do teste rapido depois de decorridos 10 minutos
da adigcao da solugao tampao.

Interpretar os resultados entre 10 e 20 minutos, utilizando o cronédmetro ou
relégio. Nao interpretar apds 20 minutos.

Anotar o resultado no prontuario da paciente.

Preencher o laudo e entregar a paciente.

Registrar no livro de testes — rapidos: data, nome, teste, fabricante, lote,
validade e resultado.

Os materiais utilizados na realizacao do teste devem ser descartados em
recipiente para material biolégico e perfuro cortante.




INTERPRETACAO DOS RESULTADOS

Nao reagente: Quando o resultado for ndo reagente, aparecera uma linha de cor rosa na
area de controle (C) e nao aparecera nenhuma linha na area de teste (T) (Fig. 4)

Fig. 4 — Resultado ndo reagente para hepatite C
Fonte: Brasil, 2021

Reagente: Quando o resultado for reagente, aparecerao duas linhas coloridas, uma na
area Controle (C) e uma na area de Teste (T) (Fig. 5). A linha colorida na area de teste (T)
podera apresentar variacoes na intensidade da cor, porém, mesmo quando a coloragao
que surgir tiver uma intensidade muito fraca, a amostra sera considerada reagente.

Fig. 5 — Resultado reagente para hepatite C

Fonte: Brasil, 2021.
Teste Invalido: O teste inclui um sistema de controle interno de migragéo, representado por
uma linha colorida, que aparece na area de controle (C). Conforme € indicado na instrugao
de uso definidas pelo fabricante, o aparecimento da linha de controle (C) indica que os
reagentes estao funcionando corretamente e houve a migragdo dos componentes pela
membrana. Se a linha de controle (C) ndo aparecer dentro do tempo maximo de leitura
determinado pelo fabricante, o teste sera considerado invalido, mesmo que a linha colorida
apareca na area de teste (T) (Fig. 6).




Fig. 5 — Teste invalido

Se o teste for invalido, leia novamente as instrugdes de uso do fabricante e repita o
teste com um novo dispositivo, se possivel de um lote distinto do que foi utilizado
inicialmente.

Observacoes:
- Verificar a integridade do teste. A solugao tampéo, apds aberta, deve ser conservada
fechada em sua embalagem original entre 2 a 30°C até a data de vencimento.

- Os kits podem ser armazenados em temperatura ambiente (armarios ou estantes) e
geladeira desde que dentro da faixa recomendada pelo fabricante. Caso nao seja
possivel controlar a temperatura do local de armazenamento, os kits devem ser
acondicionados em caixas térmicas (desde que dentro da faixa recomendada pelo
fabricante) e retirados apenas na hora do uso.

- Algumas das causas provaveis para a invalidagao do teste podem ser o
armazenamento inadequado dos kits, volume insuficiente de amostra, volume incorreto
de tampao e a execucio incorreta do teste.
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ANEXO A

Timed Up & GO Test

Idoso sentado em uma cadeira com as costas apoiadas no encosto
Levanta sem usar os bracos

Caminha até marca de 03 metros (ou 10 passos)

Vira 180°

Caminha de volta a cadeira

Senta novamente

Pode-se permitir que o paciente faca uma primeira tentativa sem cronometrar,
“para praticar”

e O tempo é cronometrado:

% 10 Segundos: Normal para um adulto saudavel

+ 11 a 20 segundos: Limites normais para idosos frageis ou pacientes
deficientes

« Mais de 20 segundos: Provavel necessidade de alguma intervencéo
e Observar também:

% Marcha

% Equilibrio

% Amplitude do passo

% Balango dos bragos

+ “Rotacdo em bloco”

% Se usa corretamente a bengala
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Second Chair Stand Test

e Avalia forga dos Membros Inferiores e Resisténcia

e |doso sentado em uma cadeira, com as costas apoiadas no encosto e os pés
no chéo.
e Bracos cruzados com as maos nos ombros opostos

e |evanta e volta a sentar
e Cronometrado tempo de 30 Segundos

Idade Homens Mulheres
G054

65-69 12 11

70-74 12 10

90-94 ‘ 7 ‘ 4

Tratamento / Intervencdes
Déficit visual:

* Adequacéo de lentes corretivas

» Evitar uso de lentes bifocais

» Visita anual ao Oftalmologista
Déficit auditivo:

* Audiometria

+ Encaminhamento ao Otorrinolaringologista

* Uso de prétese auditiva (aparelho de amplificacdo sonora)
Hipotenséo Postural:

» Orientar o paciente sobre a condi¢cao

* Revisdo dos medicamentos

* Elevar cabeceira da cama

» Orientar o paciente a movimentar os membros inferiores antes de se levantar
Fraqueza muscular dos Membros Inferiores:

* Programa de fortalecimento muscular orientado por Fisioterapeuta
Queixa de “tontura

» Diagndstico Diferencial

» Treino de Equilibrio (Melhora da propriocepcao, limites de estabilidade,
rotagao do tronco) orientado por Fisioterapeuta.

+ Se for diagnosticada Sindrome Vestibular — iniciar tratamento na US e
encaminhar para avaliagao do Otorrinolaringologista



Disturbios da marcha:

Diagnéstico diferencial
Dispositivos auxiliares (bengala, andador + treino de uso)
Avaliar necessidade de consulta com Neurologista ou Ortopedista

Uso de Medicamentos Psicoativos

Reavaliar a necessidade desses medicamentos

Questionar sobre uso de Automedicacéo — “Minha vizinha me deu esse remédio,
disse que fez muito bem pra ela!”

“Urgéncia Urinaria” e Nocturia:

Evitar ingestao de liquidos antes de ir deitar

Luz noturna

Exame de urina + Urocultura

Avaliagdo prostatica

Encaminhamento para Urologista: Reabilitagao funcional do assoalho pélvico,
condicdes prostaticas...

Disturbios de Comportamento:

Diferencial: Agitacdo Psicomotora, Delirium, Deméncia.
Condig¢des agudas?

Revisdo dos Medicamentos

Eventos estressores recentes?

Higiene do sono — Ciclo sono/vigilia

Encaminhamento quando necessario

Doencga de Parkinson, Pankinsonismo, AVC, Deméncias:

Manejo farmacolégico especifico

Encaminhamento ao Neurologista

Presenca de Riscos Ambientais ou comportamentos de risco:

Orientacao do paciente

Um ambiente propicio para o idoso é aquele que oferece seguranca, &
funcional e Ihe é familiar. Logo, as mudancgas, sempre que necessarias,
devem ser feitas com o consentimento do paciente, pois os objetos em sua
casa também tem aspecto afetivo para ele.

Vitamina D

Em algumas circunstancias como em Instituicbes de Longa Permanéncia e
Hospitais a prevencéao primaria de quedas é mais factivel

Entretanto, em individuos da comunidade, a prevengao primaria geralmente
nao se mostra muito efetiva

Correcéao de “riscos domésticos” e comportamentos

Revisao periddica dos medicamentos

Atividade fisica

A intervencgao isolada tem pouco impacto sobre a diminuigdo no risco relativo
de quedas. Nao ha comprovacao de que exercicios, adequacgao de
medicacdo, ou adaptagdo ambiental isoladamente diminuam o risco de
queda.

“E importante recordar que, embora muito possa ser feito para reduzir o risco de
quedas em populagdes e individuos, ndo é possivel prevenir todas as quedas. A



independéncia e a qualidade de vida do paciente idoso devem ser o contrapeso
na balanga Protecado X Independéncia para que a vida possa valer a pena ser
vivida, mesmo que com algum risco

inevitavel.”

FONTE: Ministério da Saude (Protocolo de Quedas), 2013.



ANEXO B

Identificagdo do Risco de Quedas em Idosos pelos

Agentes Comunitdrios de Sadde.

Paciente: ldade:
Anote "sim” ou "ndo” para cada uma das perguntas abaixo:

O Sr. (o) teve alguma queda nos Sim (2) | Nao (0)
dltimos 12 meses?
O Sr. (a) usa bengala ou andador? Sim (2) | Nao (0)
O Sr. (a) se sente inseguro ou Sim (1) | Nao (0)
instdvel quando caminha?
O Sr. (o) se apoia nos mdveis para Sim (1) | Néo (O)
ajudar no equilibrio enquanto caminha
em casa?

O Sr. (a) tem medo de cair? Sim (1) [ Néo (0)
O 5r. (a) precisa apoiar as mdos ao Sim (1) | Nao (0)
levantar de uma cadeira?
O 5r. (a) jd teve dificuldade para Sim (1) | Nao (0)
subir em uma calgada/meio-fio?
O 5r. (0) apresenta episddios de Sim (1) | Nao (0)
"urgéncia” para ir ao banheiro?
O 5r. (a) sente "amortecimento” nogs | Sim (1) | Néo (0)
pés?
O Sr. (a) toma remédios que o fazem | Sim (1) | Nao (0)
se sentir "tonto” ou mais cansado que
o habitual?

O 5r. (o) toma remédios para ajudd-lo | Sim (1) | Ndo (0)
a dormir ou para melhorar seu humor?
O Sr. (a) se sente triste ou Sim (1) | Nao (0)
deprimido?

Some o nimero de pontos de cada uma das respostas “sim”. TOTAL:

O resultado 4 ou mais sugere risco de queda e indica uma avaliagio mais
detalhada.



ANEXO C
ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSICAO A MATERIAL BIOLOGICO
FLUXO DO PACIENTE

PROFISSIONAL ACIDENTADO
EM ESTABELECIMENTO DE

1L

REALIZAR TESTE RAPIDO NO PROFISSIONAL
ACIDENTADO E NO PACIENTE FONTE SE CONHECIDO

iyt

ENCAMINHAR IMEDIATAMENTO O PROFISSIONAL
ACIDENTADO AO PRONTO ATENDIMENTO MUNICIPAL
JUNTAMENTE COM OS RESULTADOS DOS TESTES RAPIDOS

AVALIACAO MEDICA

/ AVALIACAO DA INDICACAO DA

PRONTO » | QUIMIOPROFILAXIA E CONDUTA
ATENDIMENTO EM HEPATITE B

MUNICIPAL \
ENCAMINHAR O PROFISSIONAL

ACIDENTADO PARA O SETOR DE
EPIDEMIOLOGIA ONDE SERA AGENDADO
CONSULTA E ACOMPANHAMENTO NO
AMBULATORIO DE

—

AMBULATORIO I
DE INFECTOLOGIA

SOLICITACAO DE EXAMES

ACOMPANHAMENTO CLINICO E
LABORATORIAL DO PROFISSIONAL

CONCLUSAO DO CASO
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