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Se planejarmos para um ano,
devemos plantar cereais.

Se planejarmos para uma década,
devemos plantar arvores.

Se planejarmos para toda a vida,
devemos treinar e educar o homem.
Kwantsu, séc. Ill a.C.
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PREFACIO

Esta publicacdo surgiu da necessidade de padronizagdo dos
procedimentos e técnicas realizadas por profissionais de enfermagem na
atencao primaria a saude do municipio do Natal. O desenvolvimento deu-se
através de reunides realizadas por enfermeiros que atuam em unidades
basicas de saude e em unidades de saude da familia junto a membros do
Departamento de Atencido Basica da Secretaria Municipal de Saude de Natal,
0s quais orientaram-se por diretrizes e publicacbes de natureza técnica e
cientifica, de modo a garantir que os procedimentos sejam realizados baseados
em evidéncias.

Assim, desenvolvemos procedimentos operacionais atualizados
considerando a necessidade de assegurar um atendimento de qualidade aos
usuarios bem como garantir a realizagao de técnicas corretas e seguras pelos
profissionais de enfermagem.

Esperamos que esta primeira edicdo atenda as necessidades daqueles
que fizerem uso dela, e ainda, que seja objeto de fortalecimento da
enfermagem. Para isso, parafraseamos o nosso codigo de ética:

‘A Enfermagem é comprometida com a produgédo e
gestdo do cuidado prestado nos diferentes contextos
socioambientais e culturais em resposta as
necessidades da pessoa, familia e coletividade. O
profissional de Enfermagem atua com autonomia e em
consonancia com os preceitos éticos e legais, técnico-
cientifico e teodrico-filosofico; exerce suas atividades
com competéncia para promoc¢ao do ser humano na sua
integralidade” (RESOLUCAO COFEN N°564/2017).

Agradecemos a todos que de alguma forma contribuiram para esta
publicagao.

Comissao Organizadora
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NATAL

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

HIGIENIZAGAO SIMPLES DAS MAOS

. Versao: 01
POP n°1.1 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVOS
e Remover sujidades, oleosidade, suor e outros residuos;

e Reduzir a microbiota transitoria da pele, para prevencao e controle de infecgoes
relacionadas a assisténcia a saude;

e Prevenir a transmissdo de micro-organismos patogénicos;

e Promover seguranga ao (aos) usuario (0s) e aos profissionais.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

Lavatério de maos com torneira de acionamento manual ou automatico;
Sabonete liquido;

Porta-papel toalha e papel toalha;

Lixeira para o descarte dos residuos com tampa acionada por pedal.

4 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO
1. Retirar os adornos (anéis, reldgios e pulseiras);

2. Dobrar os punhos do vestuario, evitando molhar a roupa, e expor a area a ser
higienizada;

3. Posicionar-se em frente ao lavatoério, sem encostar nele;

4. Abrir a torneira e manter as maos mais baixas que os cotovelos, molhando-as por
completo, sob a agua corrente;

5. Aplicar na palma das méaos sabonete liquido;

6. Ensaboar as palmas das maos, friccionando-as entre si;

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

8. Entrelacar os dedos, palma com palma, e friccionar os espacos interdigitais;

9. Fechar os dedos das maos em garra, encaixando-os entre si, de maneira que as
palmas das maos esfreguem o dorso dos dedos em movimentos de vai e vem e
vice-versa,;

10. Friccionar o polegar de uma m&o com a palma da outra em movimento circular.
Inverter as posigdes e friccionar o outro polegar;

11. Unir os dedos de uma das maos e friccionar as pontas destes contra a palma da
outra em movimentos circulares. Repetir o movimento com a outra mao;
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12. Esfregar o punho esquerdo com o auxilio da palma da mé&o direita utilizando
movimento circular, e vice-versa;

13. Enxaguar as méaos sob agua corrente, iniciando pelas pontas dos dedos em
diregdo ao punho; evitar contato direto das maos ensaboadas com a torneira;

14. Secar as maos com o papel-toalha, iniciando pelas pontas dos dedos em diregao
ao punho;

15. Fechar a torneira, quando o acionamento for manual, protegendo a mao com o
papel-toalha.

16. Realizar anotagao de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

17. Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVAGOES

a) Realizar a higienizacdo das méos por 40 a 60 segundos;

b) Indicagbes para realizagdo do procedimento;

c) Antes e apds contato direto ao cliente;

d) Apds contato com superficies proximas ao cliente (equipamentos, mobiliarios);

e) Antes e ap0s a execugao de procedimentos assistenciais, sobretudo os assépticos;
f) Risco ou exposigao a fluidos corporais ou excregdes;

g) Antes e apds o uso de equipamentos de protecao individual,

h) Apos aplicagbdes consecutivas da solugao alcoodlica nas maos;

i) Antes e ap0s ir ao sanitario;

J) Antes e apos as refeigdes.

6 REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranga do paciente em servigos
de saude: higienizacao das maos. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Brasilia:
ANVISA, 2009. 105p.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do Paciente e Qualidade
em Servicos de Saude. Medidas de Prevencao de Infec¢cdao Relacionada a
Assisténcia a Saude. Brasilia: 2017.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. NOTA TECNICA N°01/2018
GVIMS/GGTES/ANVISA: ORIENTAGOES GERAIS PARA HIGIENE DAS MAOS EM
SERVICOS DE SAUDE. 2018, 16p.

BRASIL. Ministério da Educagao. Portaria MEC n° 442, de 25 de abril de 2012. Delega
a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares — EBSERH. Procedimento
operacional padrao - higienizagao das maos. POP.DE.008. Emissao 20/03/2020.

SAO PAULO. Secretaria Municipal de Saude. Coordenacdo da Atencdo Basica. Manual
técnico: procedimento e legislagao para risco biolégico - Biosseguranga na saude
nas Unidades Basicas de Saude/ Secretaria da Saude, Coordenacao da Atencao Basica.
2. ed. - Sao Paulo: SMS, 2016.

STACCIARINI, T.S.G.; CUNHA, M.H.R. Procedimentos Operacionais Padrao em
Enfermagem. Atheneu: Sao Paulo, 2014, 442p. Versao 4, 6p.

ELABORAGAO REVISAO
Raiane Caroline da Silva Franga - | Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
COREN-RN 462.892 498.932
Sé@mara Sirdénia Duarte do Rosario | Alana Assuncdo de Azevedo - COREN-RN
Belmiro - COREN-RN 137.643 493.188
Danyllo do Nascimento Silva Junior - COREN
551.010
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Flavia Danielli Martins Lima - COREN-RN
166.085

Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Mariana Formiga Morais - COREN-RN
449.944

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404

Raionara Cristina de Araujo Santos -
COREN-RN 185.256

Victoria Lorranny Lima dos Santos - COREN-
RN 567.342

PERIODICIDADE DE REVISAO

Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagao.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

HIGIENIZAGAO ALCOOLICA DAS MAOS

. Versao: 01
POP n°1.2 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

e Reduzir o numero de micro-organismos, quando as m&os nao estiverem
visivelmente sujas, sem a necessidade de enxague em agua ou secagem com
papel toalha ou outros equipamentos.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

e Preparacdo alcoodlica para higiene das maos sob a forma liquida, preparagao
contendo alcool e concentragéo final entre 60% e 80%, destinada a aplicagao nas
maos, para reduzir o numero de micro-organismos;

e Preparacao alcodlica para higiene das maos sob as formas gel, espuma e outras,
preparagdes contendo alcool, na concentracio final minima de 70%, com atividade
antibacteriana comprovada por testes de laboratério in vitro (teste de suspensao) ou
in vivo, destinadas a reduzir o numero de micro-organismos.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

1. Aplicar uma quantidade suficiente de preparacao alcodlica, com mao em forma de
concha, para cobrir todas as superficies das maos;

2. Friccionar as palmas das méos entre si;

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

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

5. Friccionar o dorso dos dedos de uma mao com a palma da m&o oposta, segurando
os dedos, com movimento vai-e-vem, e vice-versa;

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

7. Friccionar as polpas digitais e unhas da mao direita contra a palma da mé&o
esquerda fazendo um movimento circular, e vice-versa;

8. Quando estiverem secas, suas maos estarao seguras.

9. Realizar anotacado de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

10.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVAGOES

a) Realizar a higienizagao das maos por 20 a 30 segundos.
b) Recomenda-se que a preparagao alcodlica contenha emolientes em sua formulagao
para evitar o ressecamento da pele.
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c) Sabonete liquido e preparacao alcodlica para a higiene das maos nao devem ser
utilizados concomitantemente

d) Indicagdes para realizagao do procedimento

e) Quando as maos nao estiverem visivelmente sujas;

f) Antes e depois de tocar o usuario;

g) ApOs remover luvas;

h) Antes do manuseio de medicagao ou preparacao de alimentos;

i) Apds contato com superficies proximas ao usuario (equipamentos, mobiliarios).

6 REFERENCIAS

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranga do paciente em servigos
de saude: higienizacao das maos. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria - Brasilia:
ANVISA, 2009. 105p.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguran¢a do Paciente e Qualidade
em Servicos de Saude. Medidas de Prevencdao de Infecgdo Relacionada a
Assisténcia a Saude. Brasilia: 2017.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. NOTA TECNICA N°01/2018
GVIMS/GGTES/ANVISA: ORIENTAGOES GERAIS PARA HIGIENE DAS MAOS EM
SERVIGOS DE SAUDE. 2018, 16p.

BRASIL. Ministério da Educagao. Portaria MEC n° 442, de 25 de abril de 2012. Delega
a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares — EBSERH. Procedimento
operacional padrao - higienizagao das maos. POP.DE.008. Emissdo 20/03/2020.
Versao 4, 6p.

SAO PAULO. Secretaria Municipal de Saude. Coordenacdo da Atencdo Basica. Manual
técnico: procedimento e legislagao para risco bioloégico - Biosseguranga na saude
nas Unidades Basicas de Saude/ Secretaria da Saude, Coordenacao da Atencao Basica.
2. ed. - Sao Paulo: SMS, 2016.

STACCIARINI, T.S.G.; CUNHA, M.H.R. Procedimentos Operacionais Padrao em
Enfermagem. Atheneu: S&o Paulo, 2014, 442p.

ELABORAGAO REVISAO
Raiane Caroline da Silva Franga - | Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
COREN-RN 462.892 498.932
Samara Sirdénia Duarte do Rosario | Alana Assungao de Azevedo - COREN-RN
Belmiro - COREN-RN 137.643 493.188
Danyllo do Nascimento Silva Junior - COREN
551.010
Flavia Danielli Martins Lima - COREN-RN
166.085
Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Mariana Formiga Morais - COREN-RN
449.944

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404

Raionara Cristina de Araujo Santos -
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COREN-RN 185.256
Victoria Lorranny Lima dos Santos - COREN-
RN 567.342

PERIODICIDADE DE REVISAO

Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizacao.

15




PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
PREFEITURA DO SECRETARIA MUNICIPAL D~E SA’UDE
NATAL DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

AFERICAO DA TEMPERATURA CORPORAL

o Versao: 01
POP n° 2.1 Emissdo: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVOS

e Determinar os estados febris, hipotermia ou problemas termorreguladores
e Avaliar a resposta no tratamento médico, e cuidados da enfermagem, com as
alteracbes da temperatura corporal.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

e TermOmetro digital

Bandeja

Algodao

Alcool a 70%

Caneta

Instrumentos para registro do procedimento.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Explicar o procedimento ao usuario e/ou acompanhante;

Realizar a higienizagao das maos (Ver POP n° 1);

Reunir o material necessario na bandeja previamente desinfectada;

Posicionar o usuario (sentado ou deitado em repouso);

Realizar a desinfecgdo do termdmetro friccionando-o 3 vezes, em sentido Unico,

com algodao umedecido em solucgao alcodlica a 70%;

6. Enxugar a axila do usuario, se necessario, para termémetro digital axilar;

7. Colocar o termémetro na regido oca da axila com o bulbo em contato direto com a
pele do usuario, posicionando o braco transversalmente sobre o térax; ou

8. Colocar o termbémetro, preferencialmente na face, para o modelo infravermelho;

9. Manter o termdmetro posicionado de acordo com a orientacéo do fabricante;

10.Retirar o termémetro apds o aviso sonoro e fazer a leitura;

11.Realizar a desinfeccdo do termdmetro com algoddo embebido em Alcool a 70%,
friccionando-o 3 vezes em sentido unico;

12.Realizar higienizagdo das maos (Ver POP n° 1);

13.Realizar anotagdes de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

14.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

arwnE

5 OBSERVAGCOES
a) O modelo de termbmetro infravermelho deve ser utilizado, preferencialmente, na
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testa ou em local indicado pelo fabricante;
b) Quando utilizado na testa, esta devera estar limpa e seca, inclusive sem

maquiagem,;

c) N&o deixar cair liquidos no termémetro;
d) Alteragdes na temperatura, comunicar ao enfermeiro ou médico.

6 REFERENCIAS

CARMAGNANI, Maria Isabel Sampaio [et al.]. Procedimentos de Enfermagem: guia
pratico. - [Reimp.]. - Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2012.

PAULA, M.F.C. et al. Semiotécnica: fundamentos para a pratica assistencial de
enfermagem. 12 ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2017.

PORTO, C.C. Semiologia Médica. 82 Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2019.

ELABORAGAO

Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
498.932

Flavia Danielli Martins Lima - COREN-
RN 166.085

REVISAO

Alana Assunc¢ao de Azevedo - COREN-RN
493.188

Danyllo do Nascimento Silva Junior - COREN-
RN 551.010

Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Mariana Formiga Morais - COREN-RN
449.944

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404

Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-RN
462.892

Raionara Cristina de Araujo Santos - COREN-
RN 185.256

Sé@mara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro -
COREN-RN 137.643

Victoria Lorrany Lima dos Santos - COREN-
RN 567.342

PERIODICIDADE DE REVISAO

Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagao.

ANEXOS
Quadro 1: Variacbes da temperatura axilar

Classificacao da Temperatura

Valores

Hipotermia

Abaixo de 36°C

Normotermia

Entre 36°C e 37°C

Febricula

Entre 37,1°C e 37,7 °C

Febre

Acima de 37,8 °C

Fonte: Paula et al (2017)
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Figura 1: Desinfeccéo do termémetro

e

Fonte: Paula et al (2017)

Figura 2: Posi¢do do usuario e termdmetro em contato com a superficie interna da axila

b d F N

Fonte: Paula et al (2017)
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% PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
R SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
NATAL DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

AFERIGAO DA PRESSAO ARTERIAL

. Versao: 01
POP n° 2.2 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO
e Auxiliar a avaliagdo da capacidade e da eficacia do sistema cardiovascular.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja;

Esfigmomandmetro (adulto ou pediatrico);
Estetoscopio;

Algodao;

Alcool a 70%:

EPI's (Luvas de procedimento e mascara cirurgica);
Instrumentos para registros do procedimento.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Realizar a desinfeccdo da bandeja com algodéo e Alcool a 70%;

Preparar o material necessario na bandeja;

Realizar a higienizagdo das maos (Ver POP n° 1);

Realizar a desinfecgdo, com algoddo embebido em Alcool a 70%, do estetoscopio

e do esfigmomandmetro;

Explicar o procedimento ao usuario;

Determinar a circunferéncia do brago no ponto médio entre acrémio e olecrano;

Selecionar o manguito do tamanho adequado ao braco;

Colocar o manguito, sem deixar folgas, de 2 a 3 cm acima da fossa cubital;

Centralizar o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial;

10 Estimar o nivel da Pressao Arterial Sistolica (PAS), pela palpagao do pulso radial;

11.Palpar a artéria braquial na fossa cubital e colocar a campanula, ou o diafragma do
estetoscopio, sem compressao excessiva;

12.Inflar rapidamente até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o nivel estimado da PAS
obtido pela palpacao;

13.Proceder a deflagdo lentamente (velocidade de 2 mmHg por segundo);

14.Determinar a PAS pela ausculta do primeiro som (fase | de Korotkoff) e apds
aumentar ligeiramente a velocidade de deflacao;

15.Determinar a Pressao Arterial Diastélica (PAD) no desaparecimento dos sons (fase
V de Korotkoff);

16.Auscultar cerca de 20 a 30 mmHg abaixo do ultimo som para confirmar seu
desaparecimento e depois proceder com a deflacdo rapida e completa;

17.Se os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a PAD no abafamento

PwnNPR
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dos sons (fase IV de Korotkoff) e anotar valores da PAS/PAD/zero;

18.Realizar pelo menos duas medigdes, com intervalo em torno de um minuto.
Medigdes adicionais deverdo ser realizadas se as duas primeiras forem muito
diferentes. Caso julgue adequado, considere a média das medidas;

19.Medir a pressao em ambos os bragos na primeira consulta, e usar como referéncia
o valor do brago em que foi obtida a maior pressao;

20.Informar o valor de PA obtido para o usuario; e

21.Anotar no prontuario do usuario os valores exatos, sem “arredondamentos”, e o
brago em que a PA foi medida;

22.Realizar a higienizagao das maos (Ver POP n° 1);

23.Realizar anotagdes de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

24.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes; e

25.0rganizar o setor.

5 OBSERVAGOES

a) E preciso deixar o usuario em repouso de 3 a 5 minutos em ambiente adequado e

certificar-se que ele NAO:

« Esta com a bexiga cheia;

« Praticou alguma atividade fisica ha pelo menos 60 minutos;
« Ingeriu bebida alcodlica, café ou alimentos;

« Fumou nos ultimos 30 minutos;

b) Posicionamento:

« O usuario deve estar sentado, com as pernas descruzadas, pés apoiados no chao,
dorso recostado na cadeira e relaxado;

« O braco deve estar na altura do coracao, apoiado, com a palma da mao aberta
voltada para cima e as roupas ndo devem garrotear o membro;

«Em casos de afericdo de PA em membros inferiores, coloca-se o usuario em
decubito ventral, utilizando manguito de tamanho apropriado, colocado na coxa, e
o estetoscopio sobre a artéria poplitea.

c) Medir a PA na posicdo de pé, apo6s 3 minutos, em pessoas com diabetes,
disautonémicos, que fazem uso de anti-hipertensivos, idosos e em outras situagdes
em que a hipotensao ortostatica possa ser frequente ou suspeita;

d) Reforga-se a necessidade do uso de equipamento validado e periodicamente
calibrado;

e) Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medi¢gdo no consultério a partir
de 18 anos de idade:

Classificagao* | PAS (mHg) PAD (mmHg)
PA 6tima <120 e <80

PA normal 120-129 elou 80-84
Pré-hipertensao | 130-139 e/ou 85-89

HA Estagio 1 140-159 e/ou 90-99

HA Estagio 2 160-179 elou 100-109

HA Estagio 3 =180 e/ou =110

HA: hipertensao arterial; PA: pressdo arterial; PAS: pressao arterial sistdlica; PAD: pressao arterial
diastélica. *A classificacao é definida de acordo com a PA no consultério e pelo nivel mais elevado de PA,
sistolica ou diastdlica. **A HA sistdlica isolada, caracterizada pela PAS = 140 mmHg e PAD < 90 mmHg, é

classificada em 1, 2 ou 3, de acordo com os valores da PAS nos intervalos indicados. ***A HA diastolica
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isolada, caracterizada pela PAS < 140 mmHg e PAD = 90 mmHg, é classificada em 1, 2 ou 3, de acordo

com os valores da PAD nos intervalos indicados. Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2020.

f) Dimensdes do manguito de acordo com a circunferéncia do membro:

Circunferéncia | Denominagao do Largura do Comprimento da

manguito manguito bolsa
6-15 cm Crianca 5cm 15 cm
16-21 cm Infantil 8 cm 21 cm
22-26 cm Adulto pequeno 10 cm 24 cm
27-34 cm Adulto 13 cm 30 cm
35-44 cm Adulto grande 16 cm 38 cm
45-52 cm Coxa 20 cm 42 cm

Fonte: Fonte: Malachias et al., 2017.

g) Valores de Pressao Arterial em criangas que requerem avaliagao adicional:

Presséao Arterial em mmHg
Idade Meninos Meninas

em PA PA PA PA
anos sistoélica diastolica Sistolica Diastolica

1 98 52 98 54

2 100 55 101 58

3 101 58 102 60

4 102 60 103 62

5 103 63 104 64

6 105 66 105 67

7 106 68 106 68

8 107 69 107 69

9 107 70 108 71

10 108 72 109 72

1 110 74 111 74

12 113 75 114 75

213 120 80 120 80

Fonte: Adaptado de Flynn et al, 2017.

6 REFERENCIAS

BARROSO, W.K.S; RODRIGUES, C.I.S; BORTOLOTTO, A; MOTA-GOMES, M.A;
BRANDAO, A.A; et. al Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial — 2020. Arq. Bras.
Cardiol., v. 116, n. 3, p. 516-658, mar. 2021.

FLYNN, J.T.; KAELBER, D.C.; BAKER-SMITH, C.M.; BLOWEY, D.; CARROLL, A.E;
DANIELS, S.R.; et al. Clinical Practice Guideline for Screening and Management of High
Blood Pressure in Children and Adolescents. Pediatrics. 2017;140(3):e20171904.
MALACHIAS, M.V.B.; SOUZA, W.K.S.B.; PLAVINIK, F.L.; RODRIGUES, C.l.S;
BRANDAO, A.A.; NEVES, M.F.T.; et al. 72 Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial. Arq
Bras Cardiol. 2016;107(3Supl.3):1-83.

ELABORAGAO REVISAO

Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN | Alana Assungdo de Azevedo - COREN-RN
498.932 493.188

Flavia Danielli Martins Lima - COREN- | Danyllo do Nascimento Silva Junior -
RN 166.085 COREN-RN 551.010
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Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Mariana Formiga Morais - COREN-RN
449.944

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404

Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-
RN 462.892

Raionara Cristina de Araujo Santos -
COREN-RN 185.256

Samara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro -
COREN-RN 137.643

Victoria Lorrany Lima dos Santos - COREN-
RN 567.342

PERIODICIDADE DE REVISAO

Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagao.
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PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
NATAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

AFERIGCAO DO PULSO PERIFERICO

o Versao: 01
POP n° 2.3 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

e Avaliar frequéncia, ritmo, amplitude e estado da parede arterial, correlacionando
com possiveis alteragdes hemodinamicas.

3 MATERIAIS NECESSARIOS
e Reldgio que tenha demonstrador de segundos;
e (Caneta;
e Instrumentos para registro do procedimento.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as maos (Ver POP n° 1);

2. Preparar o material e ambiente;

3. Orientar o usuario e/ou acompanhante sobre o procedimento a ser realizado;

4. Manter o usuario em repouso sentado ou deitado, por, pelo menos, cinco minutos,
em ambiente calmo, para diminuir a ansiedade;

Colocar as polpas digitais dos dedos indicador e médio sobre a artéria radial,
fazendo leve pressao;

Verificar a frequéncia durante 1 minuto;

Realizar higienizagdo das maos;

Realizar anotagédo de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

o

© 0N

5 OBSERVACOES

a) No caso de impossibilidade de palpacdo da artéria radial, pode-se utilizar as
seguintes artérias: temporal, carétida, braquial, femoral, poplitea, pediosa e tibial
posterior;

b) Evitar fazer compressdo exagerada sobre a artéria, pois impede sua correta
avaliacao;

c) Nao utilizar o polegar para palpacao, para nao confundir o pulso do examinador
com o do usuario devido a superficialidade da artéria no dedo polegar;

d) Em caso de alteragdes no ritmo, amplitude ou profundidade do pulso, comunicar ao
enfermeiro (a) ou médico (a).

6 REFERENCIAS
PAULA, Maria de Fatima Correa et al. Semiotécnica: Fundamentos para a pratica
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assistencial de Enfermagem. 12 ed. Rio de Janeiro: Editora Elsevier, 2017.
SWARTZ, M.H. Tratado de Semiologia Médica. 5% ed. Editora Elsevier, 2006.

ELABORAGAO

Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
498.932

Flavia Danielli Martins Lima - COREN-
RN 166.085

REVISAO

Alana Assuncdo de Azevedo - COREN-RN
493.188

Danyllo do Nascimento Silva Junior -
COREN-RN 551.010

Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Mariana Formiga Morais - COREN-RN
449.944

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima
COREN-RN 473.404

Raiane Caroline da Silva Franga - COREN
RN 462.892

Raionara Cristina de Araujo Santos
COREN-RN 185.256

Samara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro -
COREN-RN 137.643

Victoria Lorrany Lima dos Santos - COREN-
RN 567.342

PERIODICIDADE DE REVISAO

Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagao.

ANEXOS

Quadro 1: Valores de referéncia para o pulso

Classificacdo da Pulsacao

Valores

Bradicardia

Abaixo de 60 bpm

Normocardia

Entre 60 e 100 bpm

Taquicardia

Acima de 100 bpm

Fonte: Paula et al (2017)
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Figura 1: Verificagdo do Pulso na artéria Radial

Figura 2: Verificagdo do pulso: artéria carotidea

Fonte: Paula et al (2017).

Figura 3: Verificagdo do pulso: artéria braquial

Fonte: Paula et al (2017).
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Figura 4: Verificacdo do pulso: artéria poplitea

OBS: Fazer uso de luvas de procedimentos pelo risco biolégico pela proximidade da genitalia
externa e privacidade do usuario

Fonte: Paula et al (2017).

Figura 5: Verificagao do pulso: artéria pediosa

: Paula et al (2017).

-

Fonte

Figura 6: Verificagado do pulso: artéria tibial posterior

Fonte: Paula et al (2017).
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PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
NATAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

AFERIGAO DA FREQUENCIA RESPIRATORIA

o Versao: 01
POP n° 2.4 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAIS HABILITADOS
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVOS

e Obter os valores da frequéncia respiratéria (FR) e auxiliar a avaliagao do padrao
respiratorio do cidadéo.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

e Reldgio com marcador de segundos;
e EPI's (luvas de procedimento e mascara cirurgica);
e Instrumentos para registros do procedimento.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

1. Realizar a higienizacdo das méos (Ver POP n° 1);

2. Orientar e posicionar o cidadao corretamente (sentado com as pernas descruzadas
ou em decubito dorsal, na maca);

Contar a frequéncia respiratoria, sem que o usuario perceba, observando os
movimentos toracicos, durante 1 (um) minuto;

Realizar higienizagao das maos;

Organizar a sala de atendimento conforme rotina.

Realizar anotacdes de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

w

No ok

5 OBSERVAGOES

a) 1 (Um) movimento respiratério corresponde ao ciclo de 1 movimento toracico de
inspiragéo e 1 movimento toracico de expiragao;

b) E necessario que o cidaddo esteja tranquilo e em siléncio e que ndo perceba que o
numero de respiragdes esta sendo verificado;

c) Recomenda-se que esta averiguacdo seja realizada antes ou logo apds a
verificacdo do pulso periférico, ainda com a palpagdo do pulso do cidadao, para
evitar alteragdes no padrao respiratorio;

d) Em criangas, com fins de evitar alteracbes por agitagcdo, verificar a FR,
preferencialmente, antes de realizar outro procedimento;

e) Em lactentes, observar os movimentos abdominais, porque as respiragdes sao
primeiramente diafragmaticas.
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Quadro 1: Parametros de avaliagéo da frequéncia respiratoria.

Parametro Valores
Normal 16 a 20 irpm
Bradipneia <16 irpm
Taquipneia >20 irpm

Fonte: PORTO, 2019.

E importante considerar que em condicdes basicas normais, a frequéncia respiratéria
€ de 16 a 20 incursdes respiratérias por minuto para homens, de 18 a 24 para
mulheres, e de 25 a 30 para as criangas.

6 REFERENCIAS

PORTO, C. C. Semiologia médica. 8 ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2019.

ELABORAGAO

Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
498.932

Flavia Danielli Martins Lima - COREN-
RN 166.085

REVISAO

Alana Assuncado de Azevedo - COREN-RN
493.188

Danyllo do Nascimento Silva Junior -
COREN-RN 551.010

Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Mariana Formiga Morais - COREN-RN
449.944

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404

Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-
RN 462.892

Raionara Cristina de Araujo Santos -
COREN-RN 185.256

Sé@mara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro -
COREN-RN 137.643

Victoria Lorrany Lima dos Santos - COREN-
RN 567.342

PERIODICIDADE DE REVISAO

Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagao.
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PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
NATAL DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

VERIFICACAO DA OXIMETRIA DO PULSO

. Versao: 01
POP n°3 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO
e Monitoragdo da saturagao de oxigénio.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

e Oximetro;
Removedor de esmalte ou acetona, se necessario;
Algodao seco;
Alcool a 70%;

Instrumentos para registro do procedimento.

o
[ ]
[ )
e Caneta;
[ )
D

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as méos (Ver POP n° 1);

2. Preparar material e ambiente;

3. Orientar o usuario e/ou acompanhante sobre o procedimento a ser realizado;

4. Limpar o sensor do oximetro com algoddo embebido em Alcool a 70%, e deixar

secar;

Retirar esmaltes ou unhas posticas do dedo a ser utilizado, se for o caso;

Posicionar o usuario confortavelmente;

Realizar o acoplamento, de preferéncia no dedo médio ou indicador, e conferir a

ondal/intensidade da pulsacgao;

8. Na impossibilidade da afericido nos dedos das maos, aferir nos dedos dos pés
(preferéncia halux);

9. Deixar o oximetro na posicédo por 10 a 30 segundos, ou até que ele fornega
leituras constantes e o visor da pulsacao alcance a forca maxima a cada ciclo
cardiaco;

10.Conversar com o usuario e/ou acompanhante sobre os achados da leitura;

11.Higienizar as maos (Ver POP n° 1);

12.Realizar anotagdes de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

13.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

No o

5 OBSERVAGOES

a) Se necessario, trocar o dedo de verificagdo para outro com melhor perfusao;
b) Taxas normais sdo da ordem de 95 a 100% e valores abaixo destes parametros
devem ser comunicados ao enfermeiro e/ou médico;
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6 REFERENCIAS
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NATAL DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

TESTE DE GLICEMIA CAPILAR — HEMOGLICOTESTE (HGT)

. Versao: 01
POP n®4 Emisséo: 01/06/2022
Revisao: 00
1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).
2 OBJETIVO

e Conhecer o nivel de glicose na corrente sanguinea capilar e auxiliar na avaliagao
clinica.

3 MATERIAIS NECESSARIOS
e EPI's (luvas de procedimento e mascara cirurgica);
e Algodao;
e Alcool a 70% ou Clorexidina alcodlica 0,5%;
e Bandeja retangular ou cuba;
e Glicosimetro;
e Fitas reagentes para glicose, especifica ao aparelho utilizado no momento;
e Lancetas estéreis;
e (Caixa para descarte de material bioldégico contaminado e perfurocortante;
e Instrumentos para registro do procedimento.
4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO
1. Explicar o procedimento ao usuario;
2. Higienizar as maos (Ver POP n° 1);
3. Realizar a desinfeccdo da bandeja com algoddo embebido em Alcool a 70%:;
4. Separar o material necessario;
5. Certificar-se de que a fita reagente esta na validade;
6. Calcgar as luvas de procedimento;
7. Ligar o aparelho e posicionar a fita e o glicosimetro de modo a facilitar a deposi¢ao
da gota de sangue no local adequado;
8. Segurar a lanceta sem tampa e fazer uma leve pressao na ponta do dedo escolhido

de modo a favorecer o seu enchimento capilar;

9. Com a outra mao, limpar a area com algoddo embebido em Alcool a 70% ou
clorexidina alcodlica 0,5%; em seguida, secar o local com algodao limpo e seco;

10.Com a lanceta ou agulha estéril, fazer uma puncgao no local de coleta escolhido;

11.0Obter uma gota suficiente para preencher o campo reagente da fita;

12.Pressionar o local da pungdo com algodao até hemostasia;

13.Aumentar o tempo de compressdo, em casos de usuarios que fazem uso de
anticoagulantes;

14.Informar o resultado obtido ao cidadao;

15.Desprezar a fita reagente e a lanceta na caixa especifica para material
perfurocortante;
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16.Retirar as luvas;

17.Realizar a desinfeccédo dos equipamentos de uso continuo;

18.Realizar a higienizagao das méaos;

19.Realizar anotag¢des de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;
20.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.
21.0rganizar a sala.

5 OBSERVAGOES

a) Se o usuario estiver em uso de anticoagulantes, aumentar o tempo de compressao
e/ou fazer curativo compressivo;

b) Assegurar-se que as fitas reagentes sejam mantidas dentro do frasco, protegidas da
luz e da umidade;

c) O ato de inclinar a mao do paciente para baixo favorece o enchimento capilar mais
rapido;

d) Na impossibilidade de realizar a coleta nos dedos das maos, a mesma pode ser
realizada no Iébulo da orelha;

e) Em lactentes a coleta deve ser realizada no calcaneo;

f) Relacionar o valor glicémico obtido com o momento da coleta e em casos de
alteracgao, priorizar o atendimento.

g) O teste de glicemia deve ser realizado:

- Conforme indicagdo médica e/ou de enfermagem;

- Quando houver sinais de hiperglicemia ou hipoglicemia.

Quadro 1: Métricas para avaliagdo e triagem de glicemia capilar

Hipoglicemia nivel 1 54 a 70mg/dL

Hipoglicemia nivel 2 < 54mg/dL

Euglicemia 70 a 180 mg/dL ou 70 a 140 mg/dL (Resultados individuais
podem ser definidos, dependendo da faixa fisioldgica, idade,
comorbidades e/ou adesao do usuario)

Hiperglicemia nivel 1 > 180 mg/dL e < 249mg/dL

Hiperglicemia nivel 2 > 250 mg/DI

Fonte: SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES. Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes 2019-
2020. Sao Paulo: SBD, 2019.

Figura 1: Locais de coleta de amostra de sangue para obtengdo de glicemia capilar em
lactentes. : '

Figura 2: Locais de coleta de amostra de sérigue para obtengao de glicemia capilar
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PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
NA TAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

MENSURAGAO DO PESO

. Versao: 01
POP n° 5.1 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

e Avaliar o crescimento e a situagdo nutricional da crianga, adolescente, adulto e
idoso.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

e Balangas pediatrica e adulta (mecénica ou eletrénica);
e Alcool a 70%;

e Papel toalha;

e (Caneta;

e Instrumentos para registro do procedimento.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

4.1 Para balanca pediatrica eletronica (digital):

Higienizar as maos (Ver POP n° 1);

Realizar assepsia do prato da balanca com Alcool a 70%;

Certificar-se que a balancga esta distante da parede;

Explicar ao responsavel da crianga o procedimento que sera realizado, bem como

qual a importancia e seus objetivos, de modo a sanar todas as duvidas antes de

iniciar a execugao;

Colocar os EPIs, conforme indicado;

Solicitar ao responsavel que retire toda a roupa da crianca;

Forrar o prato da balanga com papel toalha e ligar a balanga;

Colocar a crianca sentada ou deitada no centro do prato, distribuindo o peso

igualmente;

9. Orientar o responsavel a manter-se proximo, sem tocar na crianga, nem no
equipamento;

10.Aguardar que o valor do peso esteja fixado no visor e realizar a leitura;

11.Retirar a crianga e pedir ao responsavel para vesti-la;

12.Retirar os EPIS, quando utilizados;

13.Realizar anotagdes de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

14.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes, e na
caderneta da crianga.
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4.2 Para balancga pediatrica mecanica (“tipo bebé”):
1. Higienizar as maos (Ver POP n° 1);
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2. Realizar assepsia do prato da balanca com Alcool a 70%;

3. Certificar-se que a balanca esta distante da parede;

4. Explicar ao responsavel da crianga o procedimento que sera realizado, bem como

qual a importancia e seus objetivos, de modo a sanar todas as duvidas antes de

iniciar a execucgao;

Destravar a balanga,;

Verificar se a balanca esta calibrada (a agulha do brago e o fiel devem estar na

mesma linha horizontal). Caso contrario, calibra-la, girando lentamente o calibrador;

Esperar até que a agulha do braco e o fiel estejam nivelados;

Travar a balanga apds verificar que esta calibrada;

Colocar os EPIs, conforme indicado;

10 Solicitar ao responsavel que retire toda a roupa da crianga;

11.Forrar o prato da balanca com papel toalha;

12.Colocar a crianga sentada ou deitada no centro do prato, distribuindo o peso
igualmente;

13.Destravar a balanga, mantendo a crianga parada o maximo possivel nessa posi¢ao;

14.Orientar o responsavel a manter-se proximo, sem tocar na crianga, nem no
equipamento;

15.Mover o cursor maior sobre a escala numérica para marcar os quilos e depois
mover 0 CUrsor menor para marcar os gramas;

16.Aguardar até que a agulha do brago e o fiel estejam nivelados;

17.Travar a balanga, evitando que tenha desgaste da mola e assegurando o bom
funcionamento do equipamento;

18.Realizar a leitura de frente para o equipamento, com os olhos no mesmo nivel da
escala, a fim de visualizar melhor os valores apontados pelos cursores;

19.Retirar a crianga e pedir ao responsavel para vesti-la;

20.Retirar os EPIS, quando utilizados;

21.Realizar anotagdes de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

22.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes, e na
caderneta da crianca.
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4.3 Para balanga mecanica (criangas maiores de 2 anos, adolescentes e adultos):

1. Higienizar as méos (Ver POP n° 1);

2. Certificar-se que a balanca esta distante da parede;

3. Explicar ao usuario o procedimento que sera realizado, bem como qual a
importancia e seus objetivos, de modo a sanar todas as duvidas antes de iniciar a
€Xecugao;

Destravar a balanga,;

Verificar se a balanga esta calibrada (a agulha do brago e o fiel devem estar na

mesma linha horizontal). Caso contrario, calibra-la, girando lentamente o calibrador;

Esperar até que a agulha do brago e o fiel estejam nivelados;

Travar a balanga apos verificar que esta calibrada;

Colocar os EPIs, conforme indicado;

Solicitar ao usuario que suba na plataforma;

0 Posicionar o usuario de costas para a balanga, descalgo, com o minimo de roupa
possivel, no centro do equipamento, ereto, com o0s pés juntos e o0s bragos
estendidos ao longo do corpo. Manté-lo parado nessa posi¢ao;

11.Destravar a balanca;

12.Mover o cursor maior sobre a escala numérica para marcar os quilos e depois

mover 0 CUrsor menor para marcar 0s gramas;

oA
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13.Aguardar até que a agulha do braco e o fiel estejam nivelados;

14.Travar a balanga, evitando que tenha desgaste da mola e assegurando o bom
funcionamento do equipamento;

15.Realizar a leitura de frente para o equipamento, com os olhos no mesmo nivel da
escala, a fim de visualizar melhor os valores apontados pelos cursores;

16. Solicitar ao usuario que desca da plataforma;

17.Retirar os EPIS, quando utilizados;

18.Realizar anotagao de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

19.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

4.4 Para balancga eletronica (criangas maiores de 2 anos, adolescentes e adultos):

Higienizar as maos (Ver POP n° 1);

Ligar a balanga;

Esperar que o visor mostre o valor zero;

Colocar os EPIS, conforme indicado;

Forrar o piso da balanga com papel toalha, trocando-a a cada usuario (criancga,

adolescente ou adulto);

Solicitar do usuario que fique com o minimo de roupa possivel e que descalce os

pes;

7. Solicitar ao usuario que se posicione no centro do equipamento, ereto, com os pés
juntos e os bragos estendidos ao longo do corpo, orientando para que se mantenha
imével nessa posigao;

8. Realizar a leitura logo que o valor do peso estiver fixado no visor;

9. Solicitar do usuario que saia da balanga;

10.Retirar os EPIS, quando utilizados;

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

12.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

arwnE
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5 OBSERVAGOES

a) As criancas menores de 2 anos devem ser pesadas e medidas sempre
completamente despidas e na presenga da mae ou do responsavel,

b) A balanca pediatrica € o equipamento apropriado para criangas menores de 2 anos
que ainda no ficam de pé com seguranca. E preciso ter muito cuidado para pesar
criangas pequenas, a fim de se evitar acidentes;

c) Certifigue-se de que a balanga esta apoiada sobre uma superficie plana, lisa e
firme. Para a balanga pediatrica, forre o prato com uma protegéo (papel toalha ou
fralda). Isso deve ser feito antes de calibrar a balanga, para evitar erros na
pesagem;

d) Criangas impossibilitadas de se movimentar devem ser pesadas no colo do
profissional e descontar o peso do colaborador.

6 REFERENCIAS

MINISTERIO DA SAUDE. Orientagdes para a coleta e analise de dados
antropométricos em servigcos de saude: norma técnica do sistema de vigilancia
alimentar e nutricional- SISVAN. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a
Saude. Departamento de Atengdo Basica. Brasilia, 2011. 76 p. il. (Série G. Estatistica e
Informagao em Saude).

POTTER P. A.; PERRY A.G. Fundamentos de enfermagem. 92 edi¢do, Rio de Janeiro:
Elsevier, 2017.
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ANEXO

Figura 1: Verificagdo do peso em balanga pediatrica digital.

Fonte: Ricci, 2019.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE :
NATAL DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA A

PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

MENSURAGAO DA ESTATURA

o Versao: 01
POP n° 5.2 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

Avaliar o crescimento e desenvolvimento do usuario e acompanhar o estado
nutricional.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

Antropdmetro infantil (também chamado infantémetro, horizontal, régua
antropomeétrica, ou pedémetro);

Antropémetro vertical ou estadiémetro;

Caneta;

Instrumentos para registro do procedimento.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO
4.1 Mensuracgao da estatura de criangas menores de 2 anos

1.
2.
3.
4.
5. Solicitar ao responsavel que tire os sapatos da crianca e outros itens capazes de

No

8.

9.

Higienizar as maos (Ver POP n° 1);

Preparar material e ambiente;

Explicar, ao responsavel pela crianga, o procedimento a ser realizado, a importancia
dele e seus objetivos, sanando todas as duvidas antes de iniciar a execugao;
Colocar os EPIs, conforme indicado;

interferir na aferigdo, como toucas, fivelas ou enfeites de cabelo;
Deitar a crianca no centro do antropédmetro;
Posicionar a crianga conforme orientado a seguir, solicitando a ajuda do
responsavel:
v' Apoiar a cabeca firmemente na parte fixa do equipamento, com o pescoco
reto e o queixo afastado do peito;
v" Manter bragos estendidos ao longo do corpo;
v' Manter os ombros, as nadegas e os calcanhares em total contato com a
superficie que apoia o0 antropémetro;
v' Pressionar, cuidadosamente, os joelhos da crianga para baixo, com uma das
maos, de modo que eles fiquem estendidos;
v Juntar os pés fazendo um angulo reto com as pernas;
v' Deslocar a parte mével do equipamento até tocar nas plantas dos pés, com
cuidado para que nao se mexam.
Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a crianga néo se
moveu da posi¢ao indicada;
Retirar a crianga;
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10.Retornar a parte mével para a posigao inicial,

11.Retirar os EPIs, quando utilizados;

12.Realizar higienizagdo das maos;

13.Realizar anotagdes de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;
14.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

4.2 Mensuracao da estatura de criangcas maiores de 2 anos, adolescentes e adultos
Higienizar as m&os (Ver POP n° 1);
Preparar material e ambiente;
Orientar o usuario e/ou acompanhante sobre o procedimento a ser realizado;
Colocar os EPIs, conforme indicado;
Posicionar o usuario de pé, junto ao antropémetro vertical;
Posicionar o usuario conforme orientado a seguir:
Manter bragos estendidos ao longo do corpo;
Manter a cabega erguida, olhando para um ponto fixo na altura dos olhos;
Encostar os calcanhares, ombros e nadegas no antropémetro ou na parede;
Orientar o posicionamento das pernas de modo que 0s 0ssos internos dos
calcanhares e a parte interna dos joelhos se toquem;
v Unir os pés, fazendo um angulo reto com as pernas.
7. Deslocar a parte movel do equipamento até encontrar a cabeca, fazendo presséao
suficiente para comprimir o cabelo;
8. Realizar a leitura no equipamento, sem soltar a parte movel, quando tiver certeza
de que o usuario nao se moveu,
9. Retirar o usuario do equipamento;
10.Retornar a parte mével para a posi¢ao inicial;
11.Retirar os EPIs, quando utilizados;
12.Realizar higienizagdo das méaos (Ver POP n° 1);
13.Realizar anotagdes de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;
14.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.
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5 OBSERVAGOES

a) Em caso de faltar antropémetro, pode-se utilizar uma trena ou fita métrica com
divisbes em milimetros, afixada a parede (a parede ndo pode ter rodapé, pois
provocaria erro na medi¢ao).

b) Em pacientes acamados, a medigdo pode ser feita quando estiverem deitados em
superficie plana, seguindo o mesmo procedimento realizado em criancas menores
de 2 anos, com uma fita métrica posicionada em sua lateral.

6 REFERENCIAS

MINISTERIO DA SAUDE. Orientacdes para a coleta e analise de dados
antropométricos em servigos de saude: norma técnica do sistema de vigildncia
alimentar e nutricional- SISVAN. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a
Saude. Departamento de Atengao Basica. Brasilia, 2011. 76 p. il. (Série G. Estatistica e
Informagao em Saude).

BARROS, A.L.B.L. Anamnese e exame fisico: avaliagao diagnéstica de enfermagem
no adulto. 3% Ed. Porto Alegre: Artmed, 2016.
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PERIODICIDADE DE REVISAO

Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizacio.

ANEXOS

Figura 1: Afericdo do comprimento em criangas menores de 2 anos com uso de régua
antropomeétrica

Fonte: Barros, 2016.
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Figura 2: Afericdo da estatura em criangas maiores de 2 anos, adolescentes e adultos

Fonte: Barros, 2016.

41




PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
NATAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENGCAO BASICA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

MENSURACAO DO PERIMETRO CEFALICO

. Versao: 01
POP n°5.3 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

e Avaliar o desenvolvimento cerebral e detectar precocemente anomalias em criancas
menores de 2 anos.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

e Fita métrica (inelastica) graduada em centimetros;
e (Caneta;
e Instrumentos para registro do procedimento.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as maos (Ver POP n° 1);

2. Preparar o material e o ambiente;

3. Explicar, ao responsavel pela crianca, o procedimento a ser realizado, a importancia
dele e seus objetivos, sanando todas as duvidas antes de iniciar a execugao;

4. Colocar os EPIs, conforme indicado;

5. Deitar a crianga em superficie plana em decubito dorsal ou no colo do responsavel;

6. Ajustar fita métrica na cabegca da crianga no maior didmetro da cabecga
(circunferéncia occipitofrontal), unindo as duas pontas;

7. Fazer a leitura no ponto de encontro da fita métrica, depois de verificar se esta na
posigao correta;

8. Retirar os EPIs, quando utilizados;

9. Realizar higienizagao das maos (Ver POP n°1);

10.Realizar anotag¢des de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

11.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVAGOES

a) Desde 2016 o Ministério da Saude passou a adotar novos parametros para medir o
perimetro cefalico e identificar casos suspeitos de microcefalia, por orientacdo da
Organizagao Mundial da Saude. Para menino, a medida sera igual ou inferior a 31,9
cm e, para menina, igual ou inferior a 31,5 cm.

6 REFERENCIAS

MINISTERIO DA SAUDE. O Brasil adota recomendacdo da OMS e reduz medida
para microcefalia. 2016. Disponivel em: https://www.unasus.gov.br/noticia/brasil-adota-
recomendacao-da-oms-e-reduz-medida-para-microcefalia
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RICCI, Susan Scott. Enfermagem Materno-Neonatal e Saude da Mulher. 42 Ed.

Guanabara Koogan, 2019.

ELABORAGAO

Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
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RN 166.085

REVISAO
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493.188

Danyllo do Nascimento Silva Junior -
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Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357
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PERIODICIDADE DE REVISAO

Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagao.

ANEXO

Figura 1: Medigao do perimetro ceféalico

Fonte: https://farmaciasaude.pt/aumento-do-perimetro-cefalico/
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PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA
NATAL

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

MENSURAGAO DA CIRCUNFERENCIA DA CINTURA

. Versao: 01
POP n° 5.4 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

e Avaliagao aproximada, em adultos, da massa de gordura intra-abdominal e da
gordura total, além de perceber a distribuicdo delas no corpo.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

e Fita métrica (inelastica) graduada em centimetros;
e Caneta;
e Instrumentos para registro do procedimento.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as maos (Ver POP n° 1);

2. Preparar material e ambiente;

3. Orientar o usuario e/ou acompanhante sobre o procedimento a ser realizado;

4. Posicionar o usuario de pé e numa postura ereta, bragos estendidos ao longo do
corpo e pés separados numa distancia de 25-30 cm, solicitando que deixe o
abdbémen relaxado;

5. Realizar uma marcacgao pequena com caneta no ponto médio entre a borda inferior
da ultima costela e 0 osso do quadril (crista iliaca), visualizado na frente da pessoa,
do lado direito ou esquerdo;

6. Posicionar-se a frente do usuario e segurar o ponto zero da fita métrica com a mao
dominante e, com a outra mao, passar a fita ao redor do ponto demarcado no item
anterior;

7. Verificar se a fita estd no mesmo nivel em todas as partes da cintura;

8. Pedir ao usuario que inspire e, em seguida, que expire totalmente;

9. Realizar a leitura o mais rapido possivel antes que o usuario inspire novamente;

10.Retirar os EPIs, quando utilizados;

11.Realizar higienizagédo das maos (Ver POP n°® 1);

12.Realizar anotagdes de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

13.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVAGOES

a) Aroupa deve ser afastada de forma que a regido da cintura fique descoberta, logo,
a medida nao deve ser feita sobre roupa ou cinto;

b) E importante ndo confundir circunferéncia da cintura (CC) com circunferéncia
abdominal (CA), a qual ndo possui pontos de corte de classificagdo. Contudo, em
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usuarios com IMC > 35 kg/m?, justifica-se a utilizacdo da CA, pela dificuldade em
medir a CC,;

¢) Em individuos com IMC > 35kg/m? pode ser utilizada a medida da CA que é o maior
didmetro do abdome. Essa medida ndao possui ponto de corte, mas vale ser
mensurada para acompanhamento da redu¢ado ou aumento em cada usuario;

d) Classificagao da Circunferéncia da cintura para homens e mulheres:

Risco de Doencga Homens Mulheres
Cardiovascular (cm) (cm)
Sem Risco <94 <80
Risco >94 =280
Risco muito alto 2102 =88

Fonte: Barroso et al.

6 REFERENCIAS

BARROSO, WKS et al. Diretrizes Brasileiras de Hipertensao Arterial. Arq Bras
Cardiol. 2021; 116(3):516-658.

MINISTERIO DA SAUDE. Orientacbes para a coleta e analise de dados
antropomeétricos em servigos de saude: norma técnica do sistema de vigilancia
alimentar e nutricional- SISVAN. Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Atencao a
Saude. Departamento de Atengao Basica. Brasilia, 2011. 76 p.: il. (Série G. Estatistica e
Informacdo em Saude).

PORTO, C.C. Semiologia Médica. 82 Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2019.

ELABORAGAO REVISAO
Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN | Alana Assuncéo de Azevedo - COREN-RN
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COREN-RN 457.218
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COREN-RN 185.256

Séamara Sirdénia Duarte do Rosério Belmiro -
COREN-RN 137.643

Victoria Lorrany Lima dos Santos - COREN-
RN 567.342

PERIODICIDADE DE REVISAO
Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagao.
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ANEXO

Figura 1: Ponto médio entre ultimos arcos costais e crista iliaca (azul e preto), e
correspondéncia no corpo feminino.
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PREFE

NATAL DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

% PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ﬁ

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

MENSURAGAO DA CIRCUNFERENCIA DA PANTURRILHA

o Versao: 01
POP n° 5.5 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO
e Avaliar a redugao da massa muscular e acompanhar o estado nutricional.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

Fita métrica (inelastica) graduada em centimetros;
Caneta;
Instrumentos para registro do procedimento.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

arwnE

o

7.
8.
9.

Higienizar as maos (Ver POP n° 1);

Preparar o material e o ambiente;

Orientar o usuario e/ou acompanhante sobre o procedimento a ser realizado.
Colocar os EPIs, conforme indicado;

Posicionar o usuario sentado, com os pés aproximadamente a 20 cm do corpo e
joelho em angulo de 90 graus;

Passar a fita métrica com a mao dominante na medida mais larga da panturrilha da
perna esquerda e, com a outra mao, passar a fita ao redor da panturrilha;

Realizar a leitura;

Retirar os EPIs, quando utilizados;

Realizar higienizagdo das maos (Ver POP n° 1);

10.Realizar anotagdes de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;
11.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVACOES
a) A mensuragdo da circunferéncia da panturriiha é utilizada no diagndstico de

sarcopenia em idosos, por ser a medida mais sensivel e de facil aplicacdo para
avaliar a massa muscular;

b) E uma medida util também para indicar redugdo de massa muscular em condicdes

em que ocorre desnutrigao.

6 REFERENCIAS

MINISTERIO DA SAUDE. Caderneta de Saude da Pessoa Idosa. 42 Ed. Brasilia, 2017.
PORTO, C.C. Semiologia Médica. 82 Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2019.

ELABORAGAO REVISAO
Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN | Alana Assungdo de Azevedo - COREN-RN
498.932 493.188
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Danyllo do Nascimento Silva Junior -
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Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
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Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Mariana Formiga Morais - COREN-RN
449.944

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
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Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima
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Raiane Caroline da Silva Franga - COREN
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Raionara Cristina de Araujo Santos
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PERIODICIDADE DE REVISAO

Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagao.

ANEXO

Figura 1: Técnica de medida da circunferéncia da panturrilha.

Fonte: Porto, 2019.

48




Figura 2: Acompanhamento do perimetro da panturrilha em idosos.

PERIMETRO DA PANTURRILHA 7

=35 CM:;
ACOMPANHAMENTO
DE ROTINA

31-34 CM:
ATENGAD

=31 CM:

ACAO

Fonte: Ministério da Saude.
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PREFE

NATAL DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

SALA DE VACINAS E ADMINISTRACAO DE IMUNOBIOLOGICO

o Versao: 01
POP n° 6 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

Padronizar os procedimentos para administracao dos imunobiologicos e
organizacgao da sala de vacinas.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

Caixa coletora de material perfurocortante com suporte;

Equipamentos de refrigeracao;

Dispensador para sabao liquido;

Dispensador para papel-toalha;

Aparelho de medigéo de temperatura dos equipamentos de refrigeracéo e das
caixas térmicas;

Bandeja de ago inoxidavel,

TermOmetro clinico para mensuragao da temperatura corporal, quando necessario;
Vasilhame (perfurado ou ndo) para a organizagao dos imunobiolégicos dentro do
equipamento de refrigeracao;

Bobinas reutilizaveis para a conservagao dos imunobiolégicos em caixas térmicas;
Algodao hidrdfilo;

Recipiente para o algodao;

Fita adesiva (com largura de 5 cm);

Caixas térmicas de poliuretano com capacidade minima de 12 litros para as
atividades diarias da sala de vacinagao e as agoes extramuros;

Seringas de plastico descartaveis (1,0 mL, 3,0 mL e 5,0 mL);

Agulhas descartaveis;

Material de escritorio (Lapis, Caneta, Borracha...);

Impressos proprios;

EPIs (avental, mascara cirargica ou N95/PFF2, luvas se necessario, protetor
ocular).

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

N =

ook w

Conferir a limpeza e organizagao da sala de vacinas.

Aferir a temperatura do(s) equipamento(s) de refrigeragéo, registrando-a no mapa
de registro diario de temperatura.

Relatar qualquer alteragao de temperatura ao enfermeiro responsavel.

Higienizar as maos (Ver POP n° 1).

Proceder a paramentacdo com uso de EPI's recomendados.

Retirar as bobinas reutilizaveis do equipamento de refrigeragéo, coloca-las sobre
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11.

12.
13.

14.

15.
16.

17.

18.

uma superficie até que desaparega a “névoa” que normalmente cobre a superficie
externa da bobina congelada. Apds isso, seca-las e coloca-las na caixa térmica.
Nota: Ao final de cada jornada de trabalho, lavar as bobinas de gelo reutilizaveis,
seca-las e guarda-las no equipamento de refrigeragao.

Organizar as vacinas e diluentes no equipamento especifico, ou na caixa térmica
especifica para uso diario, ja com a temperatura recomendada (+2 a +8°C).
Observar o prazo de utilizagdo, apds a abertura do frasco, para as apresentagdes
em multidose.

Organizar os impressos e material de trabalho.

. Ao chegar o usuario a sala, acolha, verifique o documento onde consta o registro

pessoal de vacinacéo para poder identificar as vacinas que deverao ser realizadas.

Examinar a condi¢gdo de saude do usuario, incluindo as indicagdes e as provaveis

contraindicagbes a administracdo dos imunobiolégicos, evitando as falsas

contraindicagdes.

Higienizar as maos antes e apds o procedimento.

Confirmar qual imunobiolégico deve ser administrado, conforme indicado no

documento pessoal de registro da vacinagdo (cartdo ou caderneta) ou conforme

indicagdo médica (desde que siga a recomendacdo do Programa Nacional de

Imunizagc&o — PNI).

Averiguar o produto, o estado da embalagem e observar o rotulo, a aparéncia da

solucao, prazo de validade e o numero do lote.

Observar a via de administragdo e a dosagem.

Atente para a forma correta de reconstituicdo e de remogao do imunobioldgico:

Cuidados comuns: Higienize as maos. Separe a seringa e a agulha adequadas e,

se for o caso, acople a seringa a agulha, permanecendo com a agulha protegida.

Posicione a seringa na vertical (nivel dos olhos) com a agulha ainda conectada ao

frasco-ampola e expulse o ar. Permanega com a agulha protegida até o momento

da administracéao.

16.1.1. Ampola de vidro: Proteja a ampola em algoddo seco. Abra a ampola e
coloque-a entre os dedos indicador e médio. Introduza a agulha na ampola.
Aspire a dose equivalente.

16.1.2. Frasco-ampola com tampa de borracha: Remova a prote¢gdo metalica do
frasco-ampola que contém o imunobioldgico. Higienize a tampa de borracha com
algodao seco. Insira a agulha no frasco-ampola. Aspire o liquido equivalente a
dose a ser administrada.

16.1.3. Realizagdo de reconstituicdo de imunobiolégico com apresentagcdo sob
forma liofilizada: Remova a tampa metalica do frasco-ampola contendo o lidfilo,
higienize a tampa de borracha com algodao seco. Proteja a ampola do diluente
em gaze ou algodao seco e abra-a. Posicione a ampola aberta entre os dedos
indicador e médio. Aspire o diluente da ampola e injete-o na parede interna do
frasco-ampola ou ampola contendo o lidfilo. Proceda a homogeneizagdo do
conteudo realizando movimentos rotativos do frasco em sentido unico, com
cuidado para nao produzir espuma. Nao agite. Aspire o quantitativo da solugao
correspondente a dose a ser administrada.

Prepare a vacina conforme a sua apresentacdo. Selecione o local para administrar

a vacina, evite locais com cicatrizes, lesbes, tatuagens e manchas. Realize a

limpeza da pele com algodao seco. Posicione o usuario de modo confortavel e

seguro. Ao vacinar criangas, demande a ajuda do acompanhante para conter e

evitar movimentos bruscos.

Proceda a administracdo de acordo com a via recomendada pelo fabricante.
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19.

20.

21.

22.

23.
24.

25.

18.1.1. Via oral: No caso de ser uma crianca de colo, o vacinador deve se
posicionar por tras dela, inclinando sua cabega ligeiramente para tras e fazendo
uma leve pressao nas bochechas. Administre a vacina. N&o repita a dose se a
crianga vomitar, cuspir ou regurgitar apds. Higienize as maos novamente.

18.1.2. Via parenteral:

v Intradérmica (ID): Contenha firmemente com a mao o local, estique a pele
com o polegar e o indicador. Conserve a seringa com o bisel da agulha para
cima, coincidindo com o lado da graduagdo da seringa. A agulha devera
formar com o brago um angulo de 15°. Introduzir a agulha em paralelo a pele,
até que o bisel desapareca. Injete a vacina lentamente, pressionando a
extremidade do émbolo com o polegar. Remova a agulha da pele. Nao
comprima no local de administracdo da vacina.

v' Subcutanea (SC): Pince o local da administragdo com o dedo indicador e o
polegar, mantendo a regido firme. Pode-se utilizar angulo de 45° a 90°, de
acordo com o comprimento da agulha e da espessura do tecido subcuténeo.
Nao aspire o local. Injete a solugdo. Retire a seringa com a agulha em
movimento unico e firme. Faga leve compressao no local com algodéao seco.

v' Intramuscular (IM): Posicione o bisel lateralmente. Introduza a agulha em
angulo reto (90°). O angulo de introdug¢do da agulha pode ser ajustado
conforme a massa muscular do usuario a ser vacinado. Injete o
imunobioldgico lentamente. Remova a agulha em movimento unico e firme.
Realize leve compressao no local com algodéao seco.

Descarte a seringa e a agulha utilizadas na caixa coletora de material

perfurocortante.

Proceder o registro do imunobiolégico administrado em espago reservado nos

documentos destinados a coleta de informagdes de doses aplicadas e no Sistema

de Informagao de Imunobiolégicos oficial utilizado na unidade.

Date e anote no espaco indicado: a dose, o lote, a unidade de saude onde a vacina

foi administrada e o nome legivel do vacinador na caderneta de vacinagao.

A data, assim como o aprazamento calculado, deve ser registrada com lapis na

caderneta de saude ou cartdo de vacinagao do usuario.

Reforce sempre a importancia da vacinagao e quando serdo os proximos retornos.

Verifique a ocorréncia de eventos adversos pods-vacinacdo. Explique aos usuarios,

pais e/ou aos responsaveis a possibilidade do aparecimento das reacoes

consideradas mais comuns e de reag¢des adversas. Oriente o usuario o que fazer e

para onde ir caso ocorram reagoes adversas.

Ao encerramento das atividades no final do dia:

v Recolha as vacinas do equipamento de uso diario ou da caixa térmica,
identificando nos frascos multidose a quantidade de doses que podem ser
utilizadas no dia seguinte. Observe o prazo de validade apds a abertura e
guarde as doses no refrigerador ou no equipamento especifico para estoque
das vacinas.

v' Descarte os frascos de vacinas multidose que excedam o prazo de validade
apos abertura, bem como os frascos com rétulo avariado.

v" Anote o nimero de doses desprezadas em formulario padronizado de registro
(fisico ou informatizado) para amparar a avaliagdo do movimento e das perdas
de imunobioldgicos.

v Aferir e registrar as temperaturas da geladeira nos respectivos mapas de
temperatura.

v" Organizar e proceder com a limpeza das caixas térmicas, secando-as.
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Higienize as bobinas, seque-as e guarde-as para congelar no freezer.

Verifique e anote a temperatura do equipamento de refrigeragdo no(s)

respectivo(s) mapa(s) de controle diario de temperatura e, em seguida,

reinicie o termdmetro pressionando a tecla reset.

Consolide as doses de vacinas aplicadas.

Reponha o material de uso diario de modo que tenha o suficiente para os

trabalhos no turno seguinte.

v Certifique que os equipamentos de refrigeragdo estdo funcionando de modo
correto.

v' Confira se a tomada do equipamento esta devidamente ligada e a porta da

geladeira fechada, antes de se encerrar as atividades da sala.

AN

AN

5 OBSERVAGOES

a)

b)

d)

e)

f)

g)

h)

Os profissionais envolvidos com a vacinagdo devem estar sempre atentos aos
‘certos’ na administracdo de vacinas: conservagao certa, validade certa, pessoa
certa, vacinas e diluentes certos, idade para vacinagdo certa, dosagem certa,
intervalo entre as doses certo, preparo certo (incluindo a escolha da seringa e
agulha corretas), volume certo, via de aplicagao certa, local de aplicagao certo,
registro certo, orientagdes certas e aprazamento certo.

A equipe de saude da unidade deve verificar a situagao vacinal dos usuarios para
que sejam realizados os devidos encaminhamentos. E necessario que todos os
profissionais de saude sejam integrados com a equipe da sala de vacinagéo, com o
intuito de evitar a perda de oportunidades de vacinagao.

O enfermeiro é responsavel pela supervisao do trabalho desenvolvido na sala de
vacina e pela educagao permanente da equipe, porém toda a equipe da sala
devera buscar se atualizar profissionalmente no que diz respeito ao processo de
trabalho com imunobioldgicos.

A sala de vacina é classificada como area semicritica, portanto devera ser
destinada exclusivamente a administracao dos imunobiologicos.

Precaugbes na manipulagdo de seringas e agulhas: proteger sempre em
embalagem original e local limpo e seco, dando preferéncia a armario fechado.
Certifique, antes de abrir, se a embalagem esta integra, se o insumo se encontra
dentro do prazo de validade e se o ele é, de fato, o ideal para o procedimento,
evitando desperdicio. Despreze o material em local apropriado: caixa coletora de
material perfurocortante.

Ap6s o uso as agulhas ndo devem ser reencapadas nem tdo pouco retiradas
manualmente. As caixas coletoras de material perfurocortante ndo deverao exceder
sua capacidade maxima.

Mudancas de temperatura e de estabiidade podem comprometer a
imunogenicidade da vacina, ou seja, a qualidade verificada e certificada pelo
laboratorio fabricante, em certas condigdes ideais de conservagao: luz,
temperatura, umidade, prazo de validade e outras. Desta forma, nas circunstancias
em que O imunobiolégico tenha sido sujeitado a temperatura de conservagao
diferente da estabelecida pelo laboratério fabricante (descrita na bula) o registro de
ocorréncia é feito no “Formulario de Registro de Ocorréncia de Alteragdes Diversas
(desvio de qualidade) no(s) Imunobioldgico(s)” (Anexo A). No decurso do processo,
o lote do imunobiolégico exposto a situacdo de falha de qualidade deve ser
preservado em area de acesso reservado e a temperatura de conservagao
adequada (+2°C a +8°C). O congelamento prejudica as vacinas adsorvidas através
da alteracao de sua forma fisica.

O Programa Nacional de Imunizagdo (PNI) postula a mudanga das caixas térmicas
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j)
K)

de poliestireno expandido, usadas nas atividades de rotina e extramuros, por caixas
de poliuretano, por causa da sua durabilidade, resisténcia e facilidade de
higienizacdo. Os cuidados basicos com as caixas térmicas sao: verificar a
qualidade da caixa, lavar a caixa com agua e sabao (neutro), secar com cuidado e
guarda-las em local seco. No que diz respeito a organizagao da caixa: as bobinas
de gelo devem ficar dispostas na caixa de modo a formar barreiras no fundo e
laterais da caixa com o sensor de temperatura no centro dela (Anexo B).

Os imunobioldgicos ndo deverdo ficar soltos dentro da caixa térmica. Antes de
acondicionar os imunobiolégicos se certificar de que a temperatura esta na faixa
recomendada. E imprescindivel o monitoramento constante da temperatura, troque
as bobinas reutilizaveis sempre que necessario, mantenha a caixa térmica fora do
alcance da luz solar direta e distante de fontes de calor. Ao retornar as bobinas para
congelamento lave e seque cuidadosamente as caixas, mantendo-as abertas até
que estejam completamente secas.

O uso de gelo em barra e/ou escama nao € recomendado.

Cuidados ao preparar o imunobiologico: a preparacdo apropriada da vacina €
essencial para manter a integridade do produto durante a transferéncia do frasco do
fabricante para a seringa e, em ultima instancia, para o usuario. As vacinas estao
disponiveis em diferentes apresentacdes, incluindo frascos de dose unica, vacinas
em seringas prontas para uso, frascos multidose e aplicadores orais. Sempre
verifique o rotulo do frasco ou da caixa para determinar: a vacina e o diluente
corretos (se necessario). E a data de validade. Vacinas ou diluentes expirados
nunca devem ser usados. Cada vacina e diluente (se necessario) devem ser
cuidadosamente inspecionados quanto a danos, particulas ou contaminagao antes
do uso. Verifique se a vacina foi armazenada em temperaturas adequadas. Os
frascos de multidose deverao ser mantidos em perfeitas condigdes de higiene, para
evitar a contaminacao imprudente do frasco por meio do contato direto ou indireto
com superficies ou equipamentos potencialmente contaminados. Eles também
devem ser conservados adequadamente para manter a poténcia da vacina.
Somente o numero de doses indicado na bula do fabricante deve ser retirado do
frasco. Doses parciais de dois ou mais frascos nunca devem ser combinadas para
obter uma dose da vacina. As vacinas reconstituidas tém prazo de validade apds
diluicdo ou apds abertura do frasco. Esse tempo é informado pelo fabricante em
bula, como exemplo temos a vacina Triplice Viral que apds diluicdo tem validade
por 6 horas se mantida em temperatura adequada e em condi¢cdes assépticas.
Alguns frascos de multidose tém um periodo de uso especifico apds serem
perfurados com uma agulha.

A solugao deve ser mantida no frasco da vacina apos a abertura. A dose deve ser
aspirada somente quando for feita a administracdo. Nunca deixe seringas
previamente preparadas armazenadas na caixa térmica ou equipamento de uso
diario da sala de vacinacao.

m) A reconstituicdo € o processo de adicionar um diluente a um ingrediente seco para

torna-lo um liquido. A vacina liofilizada (p6 ou pastilha) e seu diluente, normalmente,
vém juntos do fabricante. As vacinas devem ser reconstituidas de acordo com as
diretrizes do fabricante, usando apenas o diluente fornecido para uma vacina
especifica. Os diluentes variam em volume e composigdo, e sdo projetados
especificamente para atender ao volume, equilibrio de pH e requisitos quimicos de
suas vacinas equivalentes. Um diluente diferente, um frasco com agua estéril ou
soro fisiolégico nunca devem ser usados para reconstituir as vacinas, exceto nas
situagbes que é recomendado pelo fabricante, por exemplo, a vacina covid-19 do
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p)

a)

fabricante Pfizer que recomenda, para diluicdo, o uso do soro fisiolégico. Se for
usado o diluente errado € considerado erro de imunizagdo, e a dose nao é
considerada valida e devera ser repetida com o diluente correto. O caso deve ser
notificado como Erro em Imunizacdo. A vacina deve ser reconstituida
imediatamente antes da administragdo, seguindo as instrugbes da bula. Quando
reconstituida, a vacina deve ser administrada no prazo especificado para uso na
bula do fabricante; caso contrario, a vacina deve ser descartada. Nao € necessario
trocar a agulha entre a preparagcdo e a administragdo da vacina, a menos que a
agulha esteja contaminada ou danificada.

E uma opcéo para a administracdo de determinados tipos de soros, a regido glutea,
como por exemplo, antirrabico e imunoglobulinas (anti-hepatite B e Varicela). Ja a
regidao ventroglutea € anatdbmica, alternativa para a administracdo de
imunobiolégicos por via intramuscular, devendo ser utilizada por profissionais
capacitados. Nao é necessario aspirar para aferir se foi atingido vaso sanguineo no
momento da administragdo do imunobiolégico em tecido muscular.

Pela quantidade de imunobiolégicos disponiveis atualmente, € necessario, muitas
vezes, a utilizacdo da mesma regido muscular para a administragdo concomitante
de duas vacinas. O musculo vasto lateral da coxa, por exemplo, devido a sua
grande massa muscular, € o local recomendado para a administragdo simultanea
de duas vacinas, principalmente em criangas menores de 2 anos de idade. A regiao
de inje¢des deve ser sobre o eixo da coxa, separados por pelo menos 2,5 cm de
distancia. Anote na caderneta de vacinagao o lado direito (D) ou esquerdo (E) do
respectivo membro em que as vacinas serdo administradas, com a finalidade de
identificar a ocorréncia do evento adverso local e associa-lo com a respectiva
vacina. A administragdo de multiplas vacinas em um mesmo musculo ndo reduz o
seu poder imunogénico nem aumenta a frequéncia e a gravidade dos eventos
adversos. Devera sempre se aproveitar a mesma visita ao servico de vacinacao e
vacinar o usuario conforme esquema preconizado para os grupos e ou faixa etaria,
oferecendo protegdo contra as doengas imunopreveniveis e minimizando as
oportunidades perdidas de vacinagao. No adulto, deve-se evitar a administracdo de
duas vacinas no mesmo deltdide, exceto se o0s imunobiologicos forem
administrados por diferentes vias (uma subcutidnea e outra intramuscular, por
exemplo). Os procedimentos para a administracdo de imunobioldgicos por via
intramuscular seguem basicamente 0os mesmos passos, independentemente da
regiao anatébmica escolhida.

Atividades que devem ser periddicas e com intervalos pré-estabelecidos: solicitar
que seja realizada quinzenalmente a limpeza terminal da sala (sempre sob
supervisao do responsavel pela sala). Realizar a limpeza da geladeira conforme
orientacao do fabricante. Realizar a revisdo dos arquivos que contém registros dos
vacinados ou dados do Sistema de Informacao para possivel convocagao e busca
de faltosos. Avaliar e calcular o percentual de utilizagdo e perda dos
imunobioldgicos. Vigiar as atividades de vacinagao (taxa de abandono, cobertura
vacinal, eventos adversos, inconsisténcia, erros de registros no sistema, entre
outras atividades) da area de abrangéncia do servigo de saude.

Quando realizar a vacinagao extramuros deve-se ter cuidado com o transporte dos
imunobiolégicos, é um elo importante para uma adequada cadeia de frio. Devera
ser assegurado que durante todo o itinerario as normas de armazenamento sejam
rigorosamente seguidas, desde o acondicionamento até o destino.

Quando houver falhas ou duvidas em relagdo a rede de frio, deve-se entrar em
contato com o responsavel pela rede de frio do municipio. As exposi¢cdes das
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vacinas em temperaturas diferentes do recomendado (entre +2°C e +8°C) deverao
ser notificadas conforme fluxo estabelecido.

s) No caso de haver falta de energia elétrica deve-se manter o refrigerador fechado e
a temperatura deve ser monitorada até o prazo de duas horas, chegando a
temperatura de +6°C e caso a energia ndo volte, a equipe responsavel deve
preparar caixas térmicas ambientadas com bobinas de gelo reciclavel para garantir
uma segura transferéncia sem alteragao de temperatura.

t) Orientar o usuario ou pais e responsaveis a necessidade de relatar ao servico de
saude a ocorréncia de Evento Adverso Pds-Vacinagao (EAPV) para que a equipe
possa notifica-lo.

Quadro: Tamanhos de agulhas descartaveis de acordo com vias de administragao e

diluigao.
Intradérmica 13 x 3,8 dec/mm
Subcutanea 13 x 3,8 dec/mm e 13 x 4,5 dec/mm

Intramuscular | 20 x 5,5 dec/mm; 25 x 6,0 dec/mm; 25 x 7,0 dec/mm; 25
x 8,0 dec/mm
Diluicao 30 x 7,0 dec/mm
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ANEXOS

ANEXO A - FORMULARIO PARA IMUNOBIOLOGICO SOB SUSPEITA
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE - SMS
DEPARTAMENTO DE VIGILANCIA EM SAUDE - DVS
SETOR DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA - SVE
NUCLEO DE AGRAVOS IMUNOPREVENIVEIS - NAI
CENTRAL DE REDE DE FRIO - CRF

AVALIACAO DE IMUNOBIOLOGICO SOB SUSPEITA
1. IDENTIFICACAO

SOLICITANTE:

UF:

REGIONAL:

MUNICIPIO:

UNIDADE DE SAUDE:

ENDERECO DO LOCAL DA OCORRENCIA:

FONE ( ) FAX: ( )
E-MAIL
DATA DA SOLICITACAO DE AVALIACAO / /

2. TIPOS DE AFERIDORES EXISTENTES NO LOCAL DA OCORRENCIA:

() TERMOMETRO A LAYSER

() TERMOMETRO DE MAXIMA E MINIMA
( ) Digital () Coluna de merctirio

() TERMOMETRO LINEAR

3. IDENTIFICAR O TIPO DE OCORRENCIA:

) FALTA DE ENERGIA () FALHA NO EQUIPAMENTO
) PROCEDIMENTO INADEQUADO ( ) FALHA NO TRANSPORTE
) VALIDADE VENCIDA ( )OUTROS
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4. HISTORICO DA OCORRENCIA (O que ? Quando? Onde? Porque?)

5. PROVIDENCIAS TOMADAS EM RELACAO AS VACINAS,
EQUIPAMENTOS E OUTROS:

6. HOUVE ALTERACAO DE TEMPERATURA ? ( )SIM ( )NAO
7. 0S PRODUTOS JA HAVIAM SOFRIDO ALTERACOES DE TEMPERATURA
ANTERIORMENTE ? ( ) SIM ( )NAO

Se sim, especificar temperatura ¢ data:

8. ULTIMO DIA EM QUE VERIFICOU A TEMPERATURA IDEAL FOI EM:

/ / as__ horas, quando a temperatura minima era de °C,

temperatura maxima era de °C e a temperatura do momento era °C.
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s SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
NATAL DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA

v

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR VIA ORAL

. Versao: 01
POP n°7.1 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem, Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO
e Administrar medicamentos por via oral.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

Prescricao;

Bandeja;

Medicamento prescrito;

Copo descartavel;

Copo com agua;

Copo graduado, conta-gotas, colher-medida, seringa (para medicamentos liquidos);
Instrumentos para registro do procedimento.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Conferir a prescricdo (data, nome da medicacdo, nome do usuario, via de
administracao, dose, horario e histérico de alergias);

Manter a privacidade do usuario;

Informar ao usuario e/ou acompanhante o procedimento a ser realizado;

Avaliar condi¢bes de degluticdo do usuario;

Higienizar as mé&os (Ver POP n° 1);

Reunir o material necessario na bandeja;

Verificar o prazo de validade da medicacao;

Calcular a dose do medicamento, quando necessario;

Levar o medicamento ao usuario;

10 Manter o usuario em decubito elevado e oferecer o medicamento seguido de agua;
11. Certificar-se que o usuario deglutiu a medicagao;

12.Higienizar as maos (Ver POP n° 1);

13.Realizar anotag¢des de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

14.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

P O|e e e 0 00

CoNoGhwWN

5 OBSERVACOES

a) Administracdo de liquidos (gotas, xaropes ou suspensodes):. agitar o frasco do
medicamento antes do uso. Utilizar, quando necessario, recipiente adequado para a
medicacgao (seringa, copo medidor ou conta-gotas). Oferecer, apds a administragao,
agua suficiente para a degluticao;

b) Administracdo de comprimidos, capsulas ou drageas: oferecer o medicamento ao
usuario sem tocar diretamente com as maos no medicamento, oferecendo agua o
suficiente para a degluticio;
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c) No caso de administracdo de pastilhas, solicitar ao usuario que deixe o
medicamento dissolver na boca, sem mastigar;

d) A medicagao via oral ndo é indicada para aqueles que estejam apresentando
nauseas, vomitos ou que tenham dificuldade para deglutir;

e) Para administragcdo de medicamentos por via sublingual: solicitar que o usuario
coloque o medicamento sob a lingua, orientar que ele deve ser dissolvido por
completo e advertir para nao engolir o comprimido.

6 REFERENCIAS

POTTER, Patricia; PERRY Anne. Fundamentos de Enfermagem. Rio de Janeiro:
Elsevier, 9% ed, 2018.

SANTANA, Julio César Batista [et al.]. Procedimentos Basicos e Especializados de
Enfermagem: Fundamentos Para a Pratica. Goiania: AB Editora, 2011.
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% PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBCUTANEA

o Versao: 01
POP n°7.2 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO
e Administrar medicamentos que necessitam de absorcéo lenta e continua.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

e Bandeja;

e Algodao;

e Alcool a 70%;

e Luva de procedimento;

e Medicamento prescrito

e Seringa de 1mL ou 3 mL;

e Agulha descartavel (13 x 3,8 ou 13 x 4,5);

e Caixa coletora de material perfurocortante;

e Lixeira para o descarte dos residuos com tampa acionada por pedal;

e Instrumentos para registro do procedimento.

4 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1. Conferir prescricao médica;

2. Conferir o medicamento a ser administrado, bem como o usuario que ira recebé-lo;

3. Higienizar as méaos (Ver POP n° 1);

4. Apresentar-se e explicar o procedimento ao usuario e/ou acompanhante;

5. Colocar o usuario em posicao confortavel e segura, evitando acidentes durante o
procedimento;

6. Calgar luvas de procedimento;

7. Subcutaneo; em individuos caquéticos, além de fazer a prega com a pele, deve-se

introduzir a agulha em posigao paralela a pele;

8. Manter a regido firme e introduzir a agulha com o bisel para cima;

9. Aspirar, observando se a agulha atingiu algum vaso sanguineo. Quando atingir
algum vaso, retirar a agulha, desprezar o material e reiniciar todo o procedimento
com o preparo de nova solucéo;

10. Injetar o medicamento lentamente;

11.Retirar a seringa com a agulha em movimento unico e firme;

12.Fazer leve compressao no local com algodao seco; nao realizar massagem no local
de aplicacdo em caso de administracdo de insulina ou heparina, pois pode acelerar
a absorgao da droga;

13.Desprezar a seringa e a agulha utilizadas na caixa coletora de material
perfurocortante;
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14.Retirar as luvas de procedimento e descarta-las;

15. Higienizar as maos (Ver POP n° 1);

16.Checar a prescricao médica;

17.Reunir todo material em uma bandeja;

18.Abrir a embalagem da seringa e acopla-la a agulha para aspiracdo do
medicamento, atentando-se para a técnica asséptica;

19.Remover a capa ou bainha da agulha, puxando-a em linha reta para tras;

20.Preparar, de maneira asséptica, a dose do medicamento a partir da ampola ou
frasco;

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

22. Colocar a seringa na posicao vertical e retirar o ar;

23. Segurar a seringa entre o polegar e o dedo indicador da m&o dominante;

24.Escolher o local para administragdo do medicamento, juntamente com o usuario,
evitando locais com cicatrizes, manchas, tatuagens, lesdes ou sinais associados a
uma infecgéao;

25.Friccionar a pele, em sentido unico, com algodao embebido com alcool por 30
segundos e, em seguida, esperar mais 30 segundos para permitir a secagem da
pele;

26.Pincar o local da administragdo com o dedo indicador e o polegar da mao nao
dominante, mantendo a regido firme;

27.Utilizar angulo de 45° a 90°, de acordo com o comprimento da agulha e da
espessura do tecido subcutaneo;

28.Realizar anotagao de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

29.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVAGOES

a) O volume maximo de medicamento por esta via € de 1,5 mL;

b) Evitar aplicagdo préxima a regido inguinal, a articulagdo e a cicatriz umbilical
(distancia de 3 cm) na cintura e na linha mediana do abdome e face anterior do
antebraco;

c) Inspecione o sitio de aplicagdo da medicacdo quanto a lesdes, exantema,
hipersensibilidade, edema, inflamacdo, equimoses, lipodistrofia e outras
anormalidades. Na presenga de anormalidades, escolha outro local de aplicacéao,
pois a aplicagdo nestes locais poderia prejudicar a absor¢do do medicamento ou
aumentar a possibilidade de abscesso ou infecgao;

d) Os locais para a aplicacédo da injecao devem estar livres de anormalidades que
possam interferir na absorcdo do medicamento. Nao aplicar em membro superior
do lado de cirurgia de mastectomia radical ou de fistula arteriovenosa, abdome
gravidico e doencgas vasculares periféricas oclusivas;

e) Regides usadas repetidamente podem se tornar endurecidas pela lipo-hipertrofia
(maior crescimento no tecido adiposo). Deste modo, deve-se realizar rodizio do
local de puncao;

f) Se for utilizado agulha com dimensbes normais (25x7 ou 25x8), adaptar a
angulacao de insergcdo na pele: individuos magros e/ou peso normais— angulo de
45°, individuos obesos — angulo de 90°;

g) Nao tracionar o émbolo da seringa no caso da heparina para evitar lesdo no tecido
com a formacao de hematoma;

h) Na administracdo de medicamentos em criangas, solicite ajuda do acompanhante
na contengdo para evitar movimentos bruscos.
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ANEXO
ANEXO A- LOCAIS PARA APLICAGAO DE INJEGAO SUBCUTANEA

-Face superior externa do braco;

-Regiao anterior da coxa;

-Face externa da coxa;

-Regiao abdominal (entre os rebordos costais e as cristas iliacas);

Figura 4: Locais para aplicagao de
injecado subcutanea

nte: POTTER, 2018
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PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

N A T AlL DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA ‘. >

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRAMUSCULAR

o Versao: 01
POP n°7.3 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

e Realizar a técnica de administracdo de medicamentos intramusculares com
finalidade terapéutica e de maneira segura.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

Prescricado médica;

Bandeja;

Medicamento prescrito;

Diluente para o medicamento, se necessario;
Alcool a 70%:

Algodéo seco;

Luvas de procedimento;

Seringa de 3 ml ou 5ml;

Agulha 40X12 (diluigao);

Agulha adequada para aplicagao (ver tabela 1);
Instrumentos para registros de procedimentos.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Certificar-se dos 13 certos da medicagao segura;

Realizar higienizagdo das maos (Ver POP n° 1);

Reunir o medicamento e os materiais necessarios na bandeja;

Orientar o usuario e/ou acompanhante quanto ao procedimento a ser realizado;

Garantir a privacidade do usuario;

Realizar higienizagao das maos (Ver POP n° 1);

Calcar as luvas de procedimentos, quando necessario;

Aspirar o medicamento com agulha 40X12;

. Trocar a agulha;

10.Retirar o ar da seringa e da agulha;

11.Deixar o usuario em posicao confortavel e de modo a auxiliar no relaxamento do
musculo, minimizando a dor;

12.Escolher o local para administragdo do medicamento (ver tabela 2);

13.Expor a area e delimitar o local para aplicacao;

14.Realizar antissepsia local com algoddo embebido em alcool a 70%, com

movimentos em um unico sentido;
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15.Pincgar o local da aplicagdo com o polegar e o indicador da mao nao dominante
(fazer uma prega);

16.Introduzir a agulha em um angulo de 90° em relagdo ao musculo, com bisel
lateralizado;

17.Proceder a aspiragao antes de injetar o medicamento no musculo, para certificar-se
que nenhum vaso sanguineo foi atingido;

18. Injetar o liquido empurrando lentamente o émbolo com a m&o oposta a que segura
a seringa;

19.Retirar a agulha em movimento unico, rapido e firme;

20.Realizar, com algodao seco, suave pressao no local (sem massagear) até que se
conclua a hemostasia;

21.Descartar corretamente os materiais utilizados (ndo desconectar nem reencapar a
agulha da seringa);

22.Realizar higienizagao das maos (Verificar POP n° 1);

23.Realizar anotagao de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

24.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVAGOES

a) Antes da aplicagao, atentar-se em seguir os “treze certos” da enfermagem para
administracdo de medicamentos (usuario certo, prescricdo certa, medicamento
certo, validade certa, dose certa, compatibilidade certa, via de administracéo certa,
forma/apresentacado certa, horario certo, orientagdo ao paciente certa, registro
certo, acgao certa, tempo de administragéo certo);

b) Ao selecionar uma regido para administracao de injegao intramuscular, deve ser
avaliado: se o musculo esta livre de tensdo, se o local esta livre de infeccdo ou
necrose, se o local ndo apresenta lesdes de pele, bem como o tipo e o volume de
medicamento a ser administrado;

c) A aplicacdo no musculo deltoide € contraindicada em usuarios com complicagdes
vasculares nos membros superiores, pacientes com parestesia ou paralisia dos
bracos, mastectomizados ou com fistula artério-venosa;

d) Respeite o direito de recusa do usuario (registre os motivos no prontuario);

e) Registre qualquer tipo de reagdao que o usuario apresentar apos a aplicacdo do
medicamento;

f) O medicamento ndo deve ser reconstituido em solugdes que nao as indicadas, nem
misturado com qualquer outro tipo de medicamento na mesma seringa;

g) Se o tratamento exigir mais de uma aplicagao, os locais deverao ser alternados;

h) Se o volume a ser administrado ultrapassar a capacidade do musculo, a dose
devera ser fracionada e aplicada em mais de um local.

Tabela 1: Especificagado de agulhas para aplicagao de IM:

Biotipo do usuario Solugao oleosal/suspensao/aquosa
Magro 25mm x 8mm ou 25mm x 7mm
Peso adequado 30mm x 8mm ou 30mm x 7mm
Obeso 40mm x 8mm ou 40mm x 7mm
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Tabela 2: Definicdo do local de aplicacdo e volume maximo a ser administrado:

Regiédo Localizacao

Ventroglutea Hochestetter (até 4ml) — aplicado no centro do V formado pelos
seguintes vértices: palma da mao na por¢do do trocanter maior, o
dedo indicador na espinha iliaca antero-superior e o dedo médio
estendendo-se até a crista iliaca.

Dorsoglutea Quadrante superior lateral (até 5ml)
Vasto lateral No terco médio (até 4ml)
Deltoide Aproximadamente 4 cm abaixo do acrémio (até 2ml)

6 REFERENCIAS

RIO GRANDE DO SUL. PREFEITURA MUNICIPAL DE CANOAS. Fundagao Municipal
de Saude de Canoas. Procedimento Operacional Padrao (POP) de Enfermagem.
POP 04-Administragdao de Medicamento Intramuscular. Abril/2020. Disponivel em:
http://www.fmsc.rs.gov.br/wp-content/uploads/2020/11/POP-04-
Administra%C3%A7%C3%A30-de-Medicamento-Intramuscular.pdf

POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e
pratica. 8ed. Rio de Janeiro. Guanabara, Koogan, 2013.

Manual técnico: normatizacéo das rotinas e procedimentos de enfermagem nas
Unidades Basicas de Saude. / Secretaria da Saude. / Coordenacao da Atencao Basica /
PSF. Sdo Paulo: SMS, 2006.

ELABORAGAO REVISAO
Mariana Formiga Morais - COREN-RN | Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
449.944 498.932
Victoria Lorranny Lima dos Santos - Alana Assung¢ao de Azevedo - COREN-RN
COREN-RN 567.342 493.188
Danyllo do Nascimento Silva Junior - COREN
551.010
Flavia Danielli Martins Lima - COREN-RN
166.085
Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404

Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-
RN 462.892

Raionara Cristina de Araujo Santos -
COREN-RN 185.256

Samara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro -
COREN-RN 137.643

PERIODICIDADE DE REVISAO
Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagao.
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http://www.fmsc.rs.gov.br/wp-content/uploads/2020/11/POP-04-Administra%C3%A7%C3%A3o-de-Medicamento-Intramuscular.pdf
http://www.fmsc.rs.gov.br/wp-content/uploads/2020/11/POP-04-Administra%C3%A7%C3%A3o-de-Medicamento-Intramuscular.pdf

NA TAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SA!:IDE :
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA ‘.

% PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS POR VIA ENDOVENOSA

o Versao: 01
POP n°7.4 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

Administrar medicamentos diretamente na corrente sanguinea, visando a obteng¢ao
de rapido efeito sistémico.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja;

Prescricao médica;

Medicamento prescrito;

Diluente do medicamento (se necessario, e conforme prescri¢ao);
Agulha 40x12 (Preparo do medicamento);

Seringas;

Agulha 25 x 0,8mm ou 30 x 0,8mm (administragdo em bolus);
Cateter agulhado (scalp) ou cateter sobre agulha (jelco);
Algodao;

Alcool a 70%;

Garrote;

EPI's (Luvas de procedimento, mascara e 6culos de proteg¢ao);
Esparadrapo/micropore;

Instrumentos para registro do procedimento.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

=

Nookrwn

8.

9.

Conferir a prescricdo (data, nome do medicamento, nome do usuario, via de
administragao, dose, horario e histérico de alergias);

Fazer a etiqueta de identificagcao;

Realizar higienizagdo das maos (Ver POP n° 1);

Certificar-se do uso de EPI's (mascara e éculos de protegéo);

Reunir o material necessario;

Conferir o nome do medicamento, dose, via e prazo de validade;

Separar o frasco ou a ampola e realizar a limpeza com algodao embebido em alcool
a 70%, antes de abrir o frasco ou quebrar a ampola;

Abrir a embalagem da seringa e acopla-la a agulha para aspiragdo do
medicamento, observando-se a técnica asséptica;

Se necessario, dilua o medicamento para obter a dose prescrita;

10.Colocar a seringa na posic¢ao vertical e retirar o ar;
11.Em caso de utilizar equipo, retirar o ar;
12.Trocar a agulha de aspiragéo pela agulha que sera administrada a medicagéo;
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13.Explicar ao usuario e/ou acompanhante o procedimento, e informar o medicamento
a ser administrado;

14.Posicionar o usuario de maneira confortavel e adequada;

15. Expor a regi&o a ser puncionada;

16.Palpar a rede venosa para escolher o local a ser puncionado, de preferéncia vasos
periféricos superficiais de grosso calibre;

17.Escolher o cateter adequado ao calibre do vaso periférico;

18.Prender o garrote acima do local escolhido (ndo o colocar sobre as articulagdes);

19.Pedir ao usuario para abrir e fechar a méo duas ou trés vezes e, em seguida,
manté-la fechada;

20.Calcar as luvas;

21.Fazer a antissepsia da area usando algoddo embebido em Alcool a 70%, com
movimentos no sentido do retorno venoso;

22.Tracionar a pele (no sentido da porcao distal do membro) com a mao nao
dominante, posicionando o dedo polegar cerca de 2,5cm abaixo do local
selecionado para a pungéo;

23.Inserir a agulha com o bisel voltado para cima, até observar o refluxo do sangue;

24.Soltar o garrote e solicitar ao usuario para abrir a mao;

25.Retirar o mandril quando puncionar com cateter sobre agulha, fazendo presséo
acima da ponta do cateter com o indicador da mao nao dominante;

26.Se puncionar com seringa e agulha, aspirar para testar retorno sanguineo e
administrar lentamente a medicagcdo, sempre testando se a agulha permanece no
vaso sanguineo;

27.Fixar o cateter a pele do usuario, utilizando micropore e/ou esparadrapo;

28.Conectar a seringa ou equipo no catéter;

29. Administrar a medicacao;

30.Recolher o material utilizado, desprezar o lixo em local adequado;

31.Retirar as luvas de procedimento;

32.Higienizar as maos (Ver POP n° 1);

33.Checar na prescricao médica e realizar anotagdes de enfermagem no prontuario,
assinar e carimbar;

34.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVAGOES

a) Nao reencapar agulhas e/ou cateteres;

b) Nos casos de frasco ampola: retirar a protecdo metalica com o auxilio de uma
tesoura e fazer a desinfecgao no local de inser¢ao da agulha de aspiragao;

c) Caso haja dificuldade de visualizacédo da veia, € indicado retirar o garrote e pedir ao
usuario para abrir e fechar a méao varias vezes com o brago em posi¢cao pendente
(para baixo) para aumentar o fluxo venoso. Indica-se, também, colocar bolsa de
agua morna sobre a regido de pungado para promover vasodilatagdo e facilitar a
visualizacao das veias;

d) Se houver insucesso em duas tentativas de pungdo venosa, chamar outro
profissional da enfermagem para proceder a nova punc¢ao;

e) Contraindicagbes para pungdo venosa relacionadas ao local de pungao:
mastectomia; fistula arteriovenosa, linfedema, déficit motor ou sensitivo e locais
com lesdes cutaneas;

f) Parametros de cateteres venoso (Jelco e SCALP, respectivamente):

70




CALIBRE DO CATETER E TABELA DE REFERENCIA SEALR

Menor o numero, maior € o calibre da agulha

Calibre 14G 16G 18G 20G 226G 246G

Cor Laranja | Cinzento | Verde |Cor-de-rosa | Azul | Amarelo

Fonte: COREN-AL, 2020.
Figura: Regides indicadas para pungéo venosa:
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Fonte: Google imagens

6 REFERENCIAS

ARCHER, E. et al. Procedimentos e protocolos. Revisdo técnica de Marléia Chagas
Moreira e S6nia Regina de Souza. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE ALAGOAS, Parecer técnico n°
007/2020 COREN-AL. Disponivel em PARECER TECNICO N° 007/2020 COREN-AL
INTERESSADO: PRESIDENTE DO COREN-AL REFERENCIA: PAD/COREN-AL N°
047/2020 e 064/2020 Sol. Acesso em 11 de novembro de 2021.

POTTER, Patricia; PERRY Anne. Fundamentos de Enfermagem. Rio de Janeiro:
Elsevier, 9% ed, 2018.

ELABORAGAO REVISAO
Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN | Alana Assungdo de Azevedo - COREN-RN
498.932 493.188
Flavia Danielli Martins Lima - COREN- | Danyllo do Nascimento Silva Junior - COREN
RN 166.085 551.010
Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Mariana Formiga Morais - COREN-RN
449.944

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404
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http://al.corens.portalcofen.gov.br/wp-content/uploads/2020/08/PARECER-T%C3%89CNICO-N%C2%BA-007_2020-PAD-N-047_2020-e-064_2020.pdf
http://al.corens.portalcofen.gov.br/wp-content/uploads/2020/08/PARECER-T%C3%89CNICO-N%C2%BA-007_2020-PAD-N-047_2020-e-064_2020.pdf
http://al.corens.portalcofen.gov.br/wp-content/uploads/2020/08/PARECER-T%C3%89CNICO-N%C2%BA-007_2020-PAD-N-047_2020-e-064_2020.pdf

Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-
RN 462.892

Raionara Cristina de Araujo Santos -
COREN-RN 185.256

Samara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro -
COREN-RN 137.643

Victoria Lorranny Lima dos Santos - COREN-
RN 567.342

PERIODICIDADE DE REVISAO

Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagio.
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PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
NATAL DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

f’z
1

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

ADMINISTRACAO DA PENICILINA BENZATINA

. Versao: 01
POP n°8 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO

Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) de Enfermagem, Enfermeiro(a), Médico(a) e
Farmacéutico(a).

2 OBJETIVOS

e Administrar a Penicilina na técnica correta, com a finalidade de que a absorgcédo do
medicamento acontega a nivel intramuscular.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

Frasco ampola de penicilina;

Agua destilada;

Seringa de 3 ml, 10 ml e 5ml;

Agulha 30x7 (para diluigao);

Agulha 25x7 (para administracao);

Agulha 40x12 (para aspirar);

Algodéo;

Almotolia de Alcool a 70%;

Luvas de procedimento;

Instrumentos para registro do procedimento.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Realizar a Higienizagdo das maos - (Ver POP n° 1);

Verificar a prescrigdo do medicamento;

Explicar o procedimento a ser realizado, bem como sua importancia e objetivos,

retirando todas as duvidas;

Checar o rétulo da medicacdo com a prescricido, a dose e validade do

medicamento;

Reunir material necessario;

Realizar a Higienizagdo das maos;

Calcar as luvas de procedimento;

Realizar a assepsia do frasco-ampola com algodao e alcool a 70%;

Realizar a diluicdo do medicamento no frasco-ampola mediante reconstituicdo com

agua destilada rotacionando lentamente, caso ndo venha na apresentacgao diluida;

10. Aspirar o medicamento com agulha 40 x 12 e seringa de 5ml;

11.Trocar a agulha por 25 x 7;

12.Determinar o musculo de administracao;

13.Realizar a antissepsia do local determinado com algodéo e alcool a 70% em sentido
unico e esperar secar naturalmente;

14.Introduzir a agulha no centro do musculo previamente pingado, em angulo de 90°
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em relagao a pele, com movimento firme, porém delicado;
15. Soltar a prega realizada na musculatura;
16. Aspirar a seringa para certificar que nao ha refluxo de sangue;
17.Injetar a medicacéo de forma lenta na musculatura;
18.Retirar a seringa e agulha em movimento unico e firme;
19.Fazer leve compressao no local;
20.Reunir o material e realizar o descarte apropriado;
21.Retirar as luvas e outros EPIs utilizados;
22.Higienizar as maos;
23.Realizar anotagao de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;
24.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVAGOES

a) Adisponibilidade dos materiais necessarios a execug¢ao deste POP deve ser
verificada continuamente. A falta de qualquer dos itens deve ser informada a
Enfermeira(o) que comunicara formalmente a Geréncia da Unidade Basica de
Saude;

b) A equipe de enfermagem deve verificar se a unidade basica de saude dispde do
equipamento e medicagao para o tratamento da reacéo anafilatica;

c) Para mais informagdes do tratamento anafilatico, consultar o POP n° 9 - Reagéo
anafilatica;

d) A penicilina NAO deve ser administrada em pessoa com histéria de alergia ao
medicamento;

e) Coletar junto ao usuario dados sobre a historia prévia de reagdes alérgicas ou de
hipersensibilidade a algum antibidtico e a penicilina especificamente;

f) Caso positivo, suspender a administragdo. Caso negativo, proceder a administragao
conforme prescricdo € manter o usuario em observagcdo por 30 minutos apds a
aplicacao, solicitando informar sobre qualquer desconforto nesse periodo.

g) ApoOs a primeira dose de penicilina, o paciente pode apresentar exacerbagédo das
lesbes cutaneas, com eritema, dor ou prurido, as quais regridem espontaneamente
apos 12 a 24 horas, sem a necessidade da descontinuidade do tratamento. Esse
processo chama-se reacdo de Jarisch-Herxheimer. Essa reacdo nao configura
alergia a penicilina e ocorre em resposta ao derrame de proteinas e de outras
estruturas dos treponemas mortos pela penicilina na corrente sanguinea.

h) A administracdo da penicilina unidade basica no ambito do SUS esta
regulamentada pela Portaria n® 3.161, de 27/12/2011.

i) A Nota Técnica do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n° 3, de 14/6/2017,
reafirma o compromisso dos profissionais de enfermagem com a administragao da
penicilina no ambito das unidades basicas de saude, conforme protocolos
estabelecidos.

6 REFERENCIAS

ALAGOAS. PREFEITURA MUNICIPAL DE MACEIO. Secretaria Municipal de Saude.
Diretoria de Atencdo a Saude. Coordenacdo Geral da Atencdo Primaria. Manual de
Procedimentos Operacionais Padrao (POP) de Enfermagem para as Unidades de
Saude da Atencéo Basica. Maceio/Al, 2018. Disponivel em:
http://www.maceio.al.gov.br/sms/mural-para-os-profissionais-da-atencao-basical.

BRASIL. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atencao Integral as
Pessoas com Infecgoes Sexualmente Transmissiveis / Ministério da Saude,
Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento de DST, Aids e Hepatites Virais. —
Brasilia: Ministério da Saude, 2015. Disponivel em:
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http://www.maceio.al.gov.br/sms/mural-para-os-profissionais-da-atencao-basica/

<https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolo clinico diretrizes terapeutica ate
ncao integral pessoas infeccoes sexualmente transmissiveis.pdf>

NOTA TECNICA N° 3, do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) (14 junho 2017).
Esclarecimento aos profissionais de enfermagem sobre a importancia da
administragdo da penicilina benzatina nas unidades basicas de saude (UBS) do
Sistema Unico de Saude (SUS). Disponivel em: http://www.cofen.gov.br/wp-
content/uploads/2017/06/NOTA-T%C3%89CNICA-COFEN-CTLN-N%C2%B0-03-

2017.pdf .

Portaria n°® 3.161 (27 dezembro 2011) dispde sobre: a administragao da penicilina nas
unidades de Atencdo Basica a Satde, no ambito do Sistema Unico de Satde (SUS).
Brasil. Ministério da Saude. Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3161 27 12 2011.html .
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PAULO. Instrugido técnica para a prescricdo e a
utilizacao de penicilinas e prevengao da sifilis congénita. Secretaria Municipal de
Saude. Coordenacao de Desenvolvimento da Gestao Descentralizada. Sdo Paulo, 2003.
Disponivel em:
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/assistenciafar
maceutica/penicilinas8.pdf.

ELABORAGAO REVISAO
Mariana Formiga Morais - COREN-RN | Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
449.944 498.932
Victoria Lorranny Lima dos Santos - | Alana Assuncdo de Azevedo - COREN-RN
COREN-RN 567.342 493.188
Danyllo do Nascimento Silva Junior - COREN
551.010
Flavia Danielli Martins Lima - COREN-RN
166.085
Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404

Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-
RN 462.892

Raionara Cristina de Araujo Santos -
COREN-RN 185.256

Samara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro -
COREN-RN 137.643

PERIODICIDADE DE REVISAO
Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagio.
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https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolo_clinico_diretrizes_terapeutica_atencao_integral_pessoas_infeccoes_sexualmente_transmissiveis.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolo_clinico_diretrizes_terapeutica_atencao_integral_pessoas_infeccoes_sexualmente_transmissiveis.pdf
http://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2017/06/NOTA-T%C3%89CNICA-COFEN-CTLN-N%C2%B0-03-2017.pdf
http://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2017/06/NOTA-T%C3%89CNICA-COFEN-CTLN-N%C2%B0-03-2017.pdf
http://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2017/06/NOTA-T%C3%89CNICA-COFEN-CTLN-N%C2%B0-03-2017.pdf
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt3161_27_12_2011.html
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/assistenciafarmaceutica/penicilinas8.pdf
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/assistenciafarmaceutica/penicilinas8.pdf
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/saude/arquivos/assistenciafarmaceutica/penicilinas8.pdf

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAFJDE
NATAL DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

REACAO ANAFILATICA

. Versao: 01
POP n°9 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Técnico(a) em Enfermagem, Enfermeiro(a) e Médico(a).

2 OBJETIVOS

Manter uma boa oxigenacéo e a perfusao de 6rgaos vitais em casos de anafilaxia
no ambito da atencéo basica.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja;

Baldo de Oxigénio;

Fluxémetro;

Umidificador;

Agua para o umidificador (aproximadamente 50 ml);
Tubo extensor;

Agua estéril;

Mascara facial simples;

Frasco ampola de Epinefrina;

Seringa de 1 ml;

Agulha 20 x 5,5;

Algodao;

Almotolia de Alcool a 70%;

Luvas de procedimento;

Materiais necessarios para registrar as informacgoes;

4

11.
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SCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Verificar se o SAMU ja foi acionado, caso nao, acionar imediatamente;
Realizar a higienizagdo das maos (Ver POP n° 1);

Aferir sinais vitais do usuario;

Conferir a prescricdo médica e explicar o procedimento ao usuario;
Reunir material necessario;

Realizar a higienizagao das maos;

Instalar fluxémetro na rede de oxigénio;

Montar o umidificador, colocando agua destilada estéril até o nivel indicado no
recipiente e conecta-lo ao extensor de silicone;

Calcgar luvas de procedimento;

Posicionar a mascara facial de forma confortavel no paciente;

Abrir valvula de O2 conforme prescricdo médica;
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12.
13.
14.
15.

16.

17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.

Colocar o paciente em posicao de Trendelenburg, caso tenha orientacdo médica;
Realizar a assepsia do frasco-ampola com algodé&o e alcool a 70%;

Aspirar o medicamento com seringa de 1ml;

Determinar o local de administracado, conforme prescricido médica se intramuscular
ou subcuténea;

Realizar a antissepsia do local determinado com algoddo e alcool a 70% em
sentido unico e esperar secar naturalmente;

Introduzir a agulha no centro do musculo previamente pingado, em angulo de 90°
em relacao a pele, caso seja via intramuscular, ou 45°, caso seja subcutaneo, com
movimento firme, porém delicado;

Injetar a medicacao de forma lenta;

Retirar a agulha em movimento unico e firme;

Fazer leve compressao no local;

Reunir o material e realizar o descarte apropriado;

Em equipe, monitorar o paciente até a chegada do SAMU,

Retirar as luvas e outros EPIs utilizados;

Higienizar as méos;

Realizar a anotacédo de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes;

5 OBSERVAGOES

a)

b)

d)
e)

f)
g)

h)

As reacdes anafilaticas sdo causadas na maioria das vezes por alimentos, picadas
de insetos ou contato com outros animais e por drogas (medicagdes), sendo estas
as mais prevalentes;

Pessoas com antecedente de reagdes alérgicas sdo mais propensas a novos
episodios, assim como pacientes com asma;

As reacbes anafilaticas possuem manifestagdes clinicas mistas, incluindo uma série
de sinais e sintomas, entre eles:

 Sintomas respiratérios (dispneia, edema laringeo, broncoespasmo);

» Sintomas cardiovasculares (hipotensao, tontura, arritmias);

» Sintomas dermatolégicos (urticaria, prurido, angioedema);

» Sintomas gastrointestinais (vOmito, nausea, cdlica, dor abdominal).

O tratamento deve ser iniciado imediatamente, ndo havendo necessidade de
aguardar a confirmagao diagndstica para seu inicio.;

A reacéao anafilatica € sempre uma condi¢cao de absoluta emergéncia, e o Servigo
Movel de Urgéncia deve ser acionado imediatamente;

A adrenalina é a droga de escolha e deve ser imediatamente administrada;

A epinefrina é administrada em solugao aquosa a 1:1.000, a dose para adultos € de
0,3mlI-0,5ml por via intramuscular ou subcutanea. Essa dose pode ser repetida a
cada 15 minutos, de duas a trés vezes. Para criangas, a dose é 0,01 mg/kg;

A via intramuscular tem ag¢ao mais rapida que a subcutanea.
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Figura 2 — Fluxograma de atendimento por classificacdo de riscofvulnerabilidade aos casos de reagao
anafilatica

Paciente com histéria de contate com alérgeno & que apresenta sintomas
respiratérios, cardiovasculares, dermatolégicos ou gastrointestinals

!

Atendimento médico imediato, Apresenta comprometimento-de vias
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murmdrio vesicular, sibilos, sinais
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do nivel de consciéncia?
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v

Considerar o uso de broncodilatadores em case de broncoespasmaos (ver corpo do texto)

6 REFERENCIAS

BRASIL, Acolhimento a demanda espontdnea: Queixas mais comins na atengao
basica. Ministério da Saude. Secretaria de Atencado a Saude. Departamento de Atengao
Basica. Brasilia. 2012. Disponivel em: <
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea_queixas
comuns_cab28v2.pdf>.

POTTER, P. A.; PERRY, A.G.; STOCKERT, P.; HALL, A. Fundamentos de Enfermagem.
92 ed. Rio de Janeiro: Elsevier, 2018.

SILVA E.G.M. Anafilaxia e uso de adrenalina. Braz J Allergy Immunol. — Vol. 2. N° 6,
2014.

ELABORAGAO REVISAO
Mariana Formiga Morais - COREN-RN | Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
449.944 498.932
Victoria Lorranny Lima dos Santos - | Alana Assungdo de Azevedo - COREN-RN
COREN-RN 567.342 493.188
Danyllo do Nascimento Silva Junior - COREN
551.010
Flavia Danielli Martins Lima - COREN-RN
166.085
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https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea_queixas_comuns_cab28v2.pdf
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/acolhimento_demanda_espontanea_queixas_comuns_cab28v2.pdf

Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404

Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-
RN 462.892

Raionara Cristina de Araujo Santos -
COREN-RN 185.256

Samara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro -
COREN-RN 137.643

PERIODICIDADE DE REVISAO

Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizacio.
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% PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
NATAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE [
L Nossa cinan DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA & i

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

REALIZACAO DE PROVA TUBERCULINICA

. Versao: 01
POP n° 10 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO
e Aplicar e fazer leitura da Prova Tuberculinica — PPD

3 MATERIAIS NECESSARIOS

e Luvas de procedimento;
Bandeja;
Frasco com solugao de tuberculina;
Agulha 13 x 3,8;
Seringa de 1 mL;
Algodao hidrofilo;
Geladeira para imunobioldgicos ou caixa térmica;

Recipiente para descarte;
Oculos;
Instrumentos para registro do procedimento.

[ ]
[
[ ]
[ J
[ ]
[ J
e Etiqueta com identificagao;
[ J
[ ]
[ J
D

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

4.1 APLICAGAO DA PROVA TUBERCULINICA

1. Retirar os adornos (anéis, reldgios e pulseiras);

2. Dobrar os punhos do vestuario, evitando molhar a roupa e expor a area a ser
higienizada;

3. Higienizar as méaos (Ver POP n° 1);

4. Reunir o material para o procedimento;

5. Orientar o usuario quanto ao procedimento e a leitura em 72 horas;

6. Posicionar o usuario de forma adequada ao procedimento;

7. Retirar da geladeira/caixa térmica o frasco da tuberculina, conferindo o nome,
numero de doses, prazo de validade e aspecto do produto;

8. Remover o lacre;

9. Ajustar a agulha na seringa descartavel,

10. Introduzir a agulha no frasco de tuberculina e aspirar 0,1 mL do liquido;

11.Realizar o reencape passivo da agulha;

12.Retirar o ar contido na seringa fora do frasco;

13. Colocar o frasco de tuberculina na caixa térmica/geladeira;

14. Aplicar imediatamente a tuberculina, selecionando o terco médio do antebrago
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esquerdo, na via intradérmica, selecionar local com pouco pélo, sem tatuagem,
cicatriz ou lesdes de pele. Introduzir o bisel voltado para cima de forma visivel ao
aplicador, até que o bisel desapareca;

15. Injetar lentamente 0,1 mL de tuberculina;

16.Retirar a seringa com agulha e desprezar na caixa coletora;

17.Agendar a data da leitura;

18.Organizar o material para descarte em local apropriado;

19.Realizar lavagem das maos (Ver POP n° 1);

20.Realizar anotagao de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

21.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

4.2 PROCEDIMENTO DE LEITURA

22. Verificar se ha iluminagao suficiente para realizagao da leitura;

23. Manter o antebrago do individuo relaxado e levemente fletido;

24.Procurar indicio de enduragdo, apalpando suavemente com o dedo indicador,
determinando o contorno dela;

25.Caso haja enduracédo, delimitar a borda externa com o dedo indicador e fixar esse
limite com a régua, evitando marcar a pele;

26.Delimitar a borda interna com o dedo indicador;

27.Retirar a régua do limite externo, marcando visualmente o local;

28.Posicionar a régua transversalmente ao eixo do brago, medir e registrar, em
milimetros, o maior diametro transverso da enduragao;

29.0 resultado em milimetros classifica-se como: < 5mm - ndo reator; > 5 mm reator.

30.Explicar o resultado ao usuario;

31.Imprimir e registrar na Ficha da Prova Tuberculinica (ANEXO B).

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

33.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVAGOES

a) Em caso de extravasamento importante de liquido, durante a aplicagao, repetir o
procedimento em local diferente, isto é, dois dedos abaixo ou acima da primeira
aplicagao ou no outro braco e registrar o fato;

b) Nao deixar a seringa com dose preparada em repouso para posterior aplicagao;

c) Nao é necessario trocar agulha para aplicacéo e nao se deve deixar a agulha presa
ao frasco para aspiragao;

d) Informe ao usuario que nao deve cocgar, nem colocar qualquer substancia em caso
de prurido ou dor no local da aplicagdo. Explique também que a enduragao
desaparecera gradativamente nos dias seguintes;

e) Atuberculina deve ser conservada em temperatura entre 2 °C e 8 °C em geladeira.
Apos a abertura do lacre do frasco da tuberculina, caso ndo haja contaminacao
durante a retirada do produto para a injecdo, este podera ficar estavel por no
maximo duas a trés semanas. Caso a conservagao esteja inadequada ou suspeita
de contaminacéo, utilizar no maximo em 24h.

6 REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia das Doengas Transmissiveis. Técnicas de aplicagcao e leitura da prova
tuberculinica. Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude, Departamento
de Vigilancia das Doengas Transmissiveis. — Brasilia: Ministério da Saude, 2014.

RIBEIRAO PRETO. Prefeitura Municipal. Secretaria Municipal de Saude. Departamento
de Atencdo a Saude das Pessoas. Divisdo de Enfermagem. Manual: Procedimentos
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Operacionais Padrao - POPs / Secretaria Municipal de Saude. Departamento de
Atencdo a Saude das Pessoas. Divisdo de Enfermagem. Ribeirdo Preto: Prefeitura
Municipal de Ribeirdo Preto, 2020. 523p.

ELABORAGAO REVISAO
Raiane Caroline da Silva Franga - | Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
COREN-RN 462.892 498.932
Samara Sirdénia Duarte do Rosario | Alana Assuncdo de Azevedo - COREN-RN
Belmiro - COREN-RN 137.643 493.188
Danyllo do Nascimento Silva Junior - COREN
551.010
Flavia Danielli Martins Lima - COREN-RN
166.085
Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Mariana Formiga Morais - COREN-RN
449.944

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404

Raionara Cristina de Araujo Santos -
COREN-RN 185.256

Victoria Lorranny Lima dos Santos - COREN-
RN 567.342

PERIODICIDADE DE REVISAO
Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagao.

ANEXOS

ANEXO A- APLICAGAO E LEITURA DE PROVA TUBERCULINICA

Figura 1: Aplicagao da prova tuberculinica

'/
"l .
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Fonte: MS/PNCT, 2013.
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Fonte: MS/PNCT, 2013.

Figura 2: Leitura da prova tuberculinica
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ANEXO B- FICHA DE PROVA TUBERCULINICA

_y
e
NATAL

PREFEITURA MUNICIPAL DE NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

FICHA DE PROVA TUBERCULINICA

NOME:
DN: /| CARTAO SUS:

CPF: TELEFONE: ( )
ENDERECO:

ANTECEDENTE VACINAL (BCG - ID)]

CICATRIZ VACINAL: ( )SIM ( )NAO ( )DuUVIDOSO
Em caso positivo, em que data foi realizada a vacina BCG? __ / /

APLICAGAO E LEITURA DA PROVA TUBERCULINICA

Aplicagao Data: / / Assinatura
Leitura Data: / / Assinatura

RESULTADO DA PROVA TUBERCULINICA

mm

OBSERVAGOES:
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PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
NATAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

COLETA DE TESTE DO PEZINHO

o Versao: 01
POP n° 11 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

e Estabelecer rotina para a adequada realizagdo do procedimento Triagem Neonatal
Biologica (Teste do Pezinho), com vistas a padronizagao da técnica correta.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

EPIs (gorro, luvas de procedimentos, mascara e jaleco);
Algodao;

Alcool a 70%;

Bandeja;

Lancetas auto retrateis, estéreis, especificas;
Papel filtro padronizado;

Envelopes padronizados;

Curativo adesivo;

Fichas padronizadas;

Geladeira;

Recipiente plastico;

Instrumentos para registro de procedimento.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Higienizar as maos antes das atividades e sempre que necessario (ver POP n° 1);
Reunir e organizar os materiais. Certificar-se de que todo o material necessario se
encontra disponivel e ao alcance do profissional, e s6 apds, iniciar o procedimento;
Realizar, primeiramente, todos os registros necessarios no impresso préprio do
Teste do Pezinho, no papel filtro e envelope distribuidos pelo Laboratério Central —
LACEN. Realizar o registro também na Caderneta da Crianga, com data da coleta,
assinatura e carimbo;

4. Todos os campos deverao ser preenchidos antes da realizacdo da coleta. Deve-se
escrever em letra MAIUSCULA e sem abreviaturas, para facilitar o processo de
digitagdo da amostra no laboratorio e evitar erros de digitagéo;

5. Utilizar caneta esferografica AZUL ou PRETA para primeira amostra no livro de
registro, no envelope branco especifico e no papel filtro. No caso de 22, 3% amostra
e amostras-controle, os dados devem ser preenchidos com caneta VERMELHA, e o
registro local deve ser o mesmo do dia da primeira coleta;

6. Orientar os pais do recém-nascido (RN), ou responsaveis, sobre o procedimento e
a finalidade do exame (triagem de doencgas genéticas, metabdlicas e infecciosas);

7. Solicitar o posicionamento do RN (de acordo com preferéncia: posicdo de arroto ou

N (0o 00606060000 00

w
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de mamar);

8. Realizar assepsia do local de pungéo com algoddo embebido com Alcool a 70%;

9. Aguardar secagem completa do antisséptico;

10.Realizar a pungédo utilizando as lancetas apropriadas para a coleta de sangue
periférica e distribuidas pelo Laboratorio Central — LACEN,;

11.Deve-se escolher uma das areas laterais da regido plantar do calcanhar da crianga;

12.Posicionar a lanceta perpendicularmente ao local da pungdo e pressionar
firmemente contra a pele da crianga, com movimento unico e firme. Evitar o uso de
agulhas, pois elas podem atingir estruturas mais profundas do pé como o0ssos ou
vasos de maior calibre, além de provocarem um sangramento abundante que
dificulta a absorcéo pelo papel filtro;

13.Pode-se fazer com os dedos indicador e polegar (que envolvem o calcanhar), uma
compressdo leve, seguida por uma descompressdo mais demorada. Evite
‘ordenhas” e compressdes fortes e repetidas. Uma compressao forte pode
introduzir outros liquidos corporais na amostra de sangue total, especialmente
liquido linfatico. Isto pode produzir falsos resultados laboratoriais.

14.Aguardar a formagao da primeira gota de sangue, retire-a com algoddo seco ou
gaze estéril, pois ela pode conter fluidos teciduais os quais podem alterar os
resultados;

15.Espere sempre formar uma grande gota. Assim que a grande gota se formar,
aproxime o papel filtro dela, encostando-a no meio da area delimitada. Nao force o
contato da pele do calcanhar com o papel filtro.

16.Deixar o sangue fluir naturalmente e de maneira homogénea no papel filtro,
evitando concentragcdes de sangue;

17.Aguarde a formagao de novas gotas e preencha os demais circulos. O sangue deve
impregnar-se no papel, preenchendo todo o circulo e atingindo o verso;

18.Se a mancha no papel filtro ficar pequena, uma segunda gota pode ser colocada
imediatamente no centro desta mancha. Recomenda-se nao ultrapassar duas gotas
por mancha;

19.Repetir o mesmo procedimento até que todos os circulos estejam totalmente
preenchidos. Nao € necessario que os limites do sangue coincidam com os limites
dos circulos impressos no papel-filtro;

20.Se houver interrupgdo no sangramento, aproveite 0 momento de troca de circulo
para massagear novamente a regido do calcanhar, passando um algodao ou gaze
estéril com firmeza no mesmo local da puncgao, para retirar o tampao de fibrina e
plaquetas que se formou com o processo fisiolégico de coagulagao do organismo.
Isso ird ativar novamente a circulagdo sanguinea;

21.Caso essa estratégia nao surta efeito, pode-se realizar uma nova puncao. Nestes
casos deve ser utilizada uma nova lanceta. A nova pungao pode ser realizada no
mesmo pé, porém do lado oposto da primeira pungao;

22.Apds a coleta, confortar o RN, comprimir levemente o local da pungédo com algodéo
ou gaze até que o sangramento cesse. Depois utilize o curativo de adesivo para
oclusao do local;

23.Informe aos pais ou responsaveis que o resultado saira entre 30 e 60 dias e que
eles deverao comparecer a unidade nesse periodo para buscar o resultado. Ou,
ainda, entrar em contato telefbnico com a unidade para confirmar disponibilidade do
resultado, para que possa busca-lo;

24.Ao terminar a coleta, o papel filtro devera ser colocado em local que a amostra
possa secar de forma adequada, sem interferéncias ou possibilidade de
contaminagdo: em temperatura de 15 a 25 graus, longe do sol, por cerca de 3
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horas, sem tocar uma amostra em outra, nem tocar qualquer superficie, em posi¢cao
horizontal, mantendo a distribuigdo do sangue de forma homogénea;

25.Realizar registros da relagcdo dos RNs coletados, preferencialmente em 3 vias
(devendo 2 serem levadas pela rota no dia especificado por cada Distrito Sanitario
do municipio), e 1 permanecendo em arquivo na unidade;

26.Apds a secagem completa das amostras pelo tempo estipulado, elas deverao ser
colocadas em seus respectivos envelopes, sempre conferindo os dados, e
guardadas individualmente dentro de saco plastico, em recipiente proprio e
armazenadas sob refrigeragao na unidade.

27.Realizar anotagao de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

28.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVAGOES

a) A coleta da Triagem Neonatal deve ser feita, preferencialmente, entre o terceiro e o
quinto dia de vida do recém-nascido.

b) Apds 28 dias, o teste podera ser colhido, desde que preenchida a Declaragéao de
Justificativa de Coleta Tardia (3 vias). Porém, o exame de IRT (dosagem do
tripsinogénio imunorreativo) ndo tem valor diagnéstico para Fibrose Cistica;

c) Os resultados dos exames devem ser registrados em impresso proprio, bem como
a data que o LACEN disponibilizou o resultado;

d) Sempre pedir para pais ou responsaveis assinarem o impresso préprio na entrega
do resultado do exame, colocando a data que esta sendo realizada a entrega;

e) Nao tocar nas amostras de sangue no papel filtro, mesmo que esteja usando luvas
€ mesmo que o0 sangue ja esteja seco. Evitar o contato de qualquer substancia com
as amostras;

f) Depois de secas, caso ndo possam ser enviadas ao LACEN no mesmo dia da
coleta, as amostras devem ser guardadas em geladeira, em recipiente plastico
hermeticamente fechado, para que nao haja contato com umidade ou qualquer tipo
de liquido, mesmo agua ou alcool. As amostras ndo devem ficar retidas por mais
que dois dias na unidade de coleta;

g) Jamais empilhar os cartdes de coleta ou deixa-los muito proximos na hora da
secagem;

h) E de responsabilidade do Enfermeiro ou profissional capacitado, administrar o
armazenamento e estoques dos kits recebidos do LACEN, bem como controlar as
remessas enviadas/recebidas, localizar as criangas convocadas novamente, cujo
material tenha sido devolvido por estar inadequado. E por solicitacdo de nova coleta
de repeticdo de exame ou para agendamento de consulta em servigo especializado;

i) Nunca deixe de colher ou enviar amostras por falta de alguma informagao da mée e
da crianga. Entretanto, o profissional deve se empenhar ao maximo para conseguir
todos os dados, pois eles serdao muito importantes, especialmente para os casos
positivos;

J) Documentos necessarios do RN: Declaragéo de Nascido Vivo (DNV) ou Certidao de
Nascimento, Cartdo SUS (se tiver) e Caderneta da Crianga. Documentos da mae:
documento de identificagdo, Cartdo SUS e comprovante de residéncia.

6 REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Departamento de Atencao
Especializada e Tematica. Triagem neonatal biolégica: manual técnico. Brasilia:
Ministério da Saude, 2016. Disponivel em:
<http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/triagem_neonatal_biologica_manual_tecnico.
pdf>. Acesso em: 27 set. 2020.
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ELABORAGAO
Danyllo do Nascimento Silva Junior -
COREN 551.010

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404

REVISAO

Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
498.932

Alana Assuncado de Azevedo - COREN-RN
493.188

Flavia Danielli Martins Lima - COREN-RN
166.085

Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Mariana Formiga Morais - COREN-RN
449.944

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-
RN 462.892

Raionara Cristina de Araujo Santos -
COREN-RN 185.256

Samara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro -
COREN-RN 137.643

Victoria Lorranny Lima dos Santos - COREN-
RN 567.342

PERIODICIDADE DE REVISAO

Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagao.

ANEXOS

ANEXO A - LOCAL CORRETO DE COLETA E PREENCHIMENTO DO CARTAO DE

COLETA

Fonte: Triagem neonatal bioldgica: manual técnico / Ministério da Saude, 2016.

88




Fonte: Triagem neonatal biol4gica: manual técnico / Ministério da Sadde, 2016.

Exemplos de amostras mal colh

[
Ane
Uas

(A) Amostra com material Insuficiente

(B) Amostra com material Insuficiente,
manchada e com papel amassado

(C) Amostra concentrada e manchada

(D) Amostra concentrada, com
material insuficiente e coagulada

(E) Amostra contaminada

(F) Amostra hemolisada

Fonte: Triagem neonatal biol6gica: manual técnico / Ministério da Satde, 2016.
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ANEXO B - DECLARAGAO DE JUSTIFICATIVA DE COLETA TARDIA

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
COORDENADORIA DE PROMOCAQ A SAUDE
SUBCOORDENADORIA DE ACOES DE SAUDE
LABOFRATORIO CENTRAL ALMING FERNANDES - LACEN
PROGRAMA ESTADUAL DE TRIAGEM NEONATAL - PETN

Declaracio de Justificativa de Coleta Tardia dos Exames da Triagem Neonatal

Declaro para os devidos fins, que o BN

nascido em f / ., Do mumicipio de

Estade do PRie Grande do Norte, comparecen ac poste de coleta

na cidade de . na data de / f .0 que
configura idade superior a 30 dias. Em virtude deste afraso, uma vez gue a coleta deve ser

realizada do 3° ao 5° dia de vida da cmanca. declaro agqm que a coleta tardia da amostra de

sangue em papel filro para a realizacdo dos exames da Tragem Neonatal {“Teste do

Pezinho™), ocorreu pelols) motivos(s) descnitos a seguar:

Esta declaracio deve ser preenchida em frés vias, sendo que a pnmeira deve ser enviada ao
LACEN/PN, a segunda, eniregue aos pais/responsdvel e a terceira, ficar arquivada no posto

de coleta.

Pais/Responsavel pelo BN

Eesponsavel pela coleta dos exames da Triagem Neonatal

Fevereiro/ 2010
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ANEXO C- CARTAO DE IDENTIFICAGAO E ENVELOPE

Govermno do Estado do Rio Grande do Norte
SESAP - Secretaria de Estado da Saide Publica

Laboratério Central Dr. Aimino Fernandes

= Rua Conego Monte, 410, Quintas, CEP: 5§9.037-170, Natal-RN CNPJ: 08.241.754/0081-20
LACENzy | FoneiFax: (84)3232-6194 Diretoria: (84) 3232-6193 Setor do Pezinho: (84) 3232.6212
T 0 .\ COLETA, O CODIGO DA AMOSTRA PERMANECE O MESMO.,
Codigo da Amostra: Preenchimento exclusivo do LACEN:
DATA RECEB,; DATA POST.:
[ ]1*amostra [ ] amostra [] Controle
Nome do
Recém-nascido:
Cartao
: Premat; 5 N Peso: g Idade
suUs: D I:l Gestacional; sem

Sexo:[ JF 1M Gemelar:[_ |1 [ ]12[ 13 Transfuséo:[ S [_IN Data: __ /|

‘ Datanasc. | /| _ Horanasc. - Datacoleta: /| | _ Horacoleta: _: |
DNV: Raca/ [_|Branco [ _|Preto [_|Pardo

Cor: [ _|Amarelo [ _|Indigena
‘ Nome do Coletor: Telefone: |
‘ Municipio de Coleta: Posto de Coleta: |

« Usar no caleanhar e | indicadas pelo

Fonte: Laboratério Central — RN.
LACEN; /
+ N3o usar lancetas de glicemia capilar no calcanhar:
* Espere formar uma GRANDE GOTA de sangue

AREAS INDICADAS antes de coloca-la no papel filtro.
\ PARA PUNGCAO b R - /

Nome da mde: Datade Nasc. Mae __ | /|
Cartdo SUS mae: Documento N
Endereco:
Bairro: Municipio: CEP:

| Telefone 1: ( | Telefene 2: { ) |
Fez uso de corticdide no pré-natal? ( )Sim ( )Ns&e |

Fonte: Laboratério Central — RN.
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ANEXO D- CONTROLE DE COLETA POR UNIDADE

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE — SMS
PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL - PMN
TesTe DO
€ziNHO
DISTRITO SANITARIO: UNIDADE:
PERIODO DE COLETA: / / A / /
Ne DE NOME DA CRIANCA DATA DE SEXO
ORDEM NASCIMENTO
DATA DE ENVIO AO LABORATORIO: / /
ENFERMEIRO(A) RESPONSAVEL
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NATAL DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

% PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

TESTE RAPIDO DE GRAVIDEZ

. Versao: 01
POP n° 12 Emissdo: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

Realizar triagem para diagnéstico precoce da gravidez.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

Luvas de procedimento;

Frasco limpo e seco de plastico ou vidro, sem nenhum conservante;
Tiras reagentes para Teste Rapido HCG urinario;

Relégio ou cronébmetro;

Papel absorvente;

Caneta, preferencialmente esferografica;

Recipientes para descarte de lixo seco e de material biologico;
Instrumentos para registro do procedimento.

4

no

©ONOOAW

9.

R O e e 06 06 06 0 0

ESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Informar a usuaria sobre o procedimento, ressaltando sua importancia e orientando-a
em cada etapa, possiveis resultados e encaminhamentos;

Verificar a data da validade do teste antes de abrir a embalagem, seguir orientagdes
conforme bula, considerando que cada laboratério produz teste com especificacoes
proprias;

Seguir coleta de material conforme bula do kit em uso;

Se certificar que a usuaria possui atraso menstrual de pelo menos 7 dias;

Higienizar as méos (Ver POP n° 1);

Reunir o material;

Calcar as luvas de procedimento;

Entregar o frasco e orientar a usuaria, encaminhando ao banheiro para realizar a
coleta;

Orientar a usuaria a coletar uma pequena amostra de urina;

10.Receber o frasco com a urina e proceder a realizagdo do teste: mergulhe a tira

reagente na posicao vertical até a marca indicada (“Mark line”) e retire apds 10 - 15
segundos, ou de acordo com a especificagao da bula do teste;

11.Coloque a tira reagente em uma superficie plana n&o absorvente, inicie o cronémetro

e aguarde que a(s) linha(s) colorida(s) apare¢gam. Leia o resultado em 5 a 10 minutos
(atentar para recomendacgéo conforme fabricante);

12.Interpretar o resultado:

- Negativo: aparece apenas uma faixa na regido do controle.
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- Positivo: aparecem duas faixas iguais e separadas de cores na regiao  do
controle e do teste.

13.Explicar o resultado para a usuaria;

14.Recolher o material e encaminhar para o descarte adequado;

15.Retirar as luvas de procedimentos;

16. Higienizar as méos (Ver POP n° 1);

17.Realizar anotagao de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;
18.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVAGOES

a) Se o teste for positivo, agendar consulta de pré-natal;

b) Se o teste for negativo, orientar retorno em 48 ou 72 horas e repetir o teste com a
primeira urina da manha. Se apds a segunda coleta o teste continuar negativo e
persistir o atraso menstrual, deve ser solicitado o exame BHCG (coleta de sangue no
laboratério), orientar retorno com resultado. Ofertar testes rapidos (Sifilis, HIV e
hepatites virais);

c) Aintensidade da cor das faixas do teste pode variar, visto que estagios diferentes da
gravidez tém concentragdes diferentes do horménio de HCG;

d) O enfermeiro deve estar atento as mudancas de marca utilizada e, apoés leitura da
bula, capilarizar possiveis mudancas a equipe;

e) A entrega do resultado do teste deve ser associada a realizagdo de orientagdo sobre
0s possiveis resultados e a disponibilidade dos testes para IST/HIV e hepatites virais
e métodos de planejamento reprodutivo.

6 REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdao a Saude. Departamento de Agdes
Programaticas Estratégicas. Teste rapido de gravidez na Atengao Basica: guia técnico.
Disponivel em:
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/teste _rapido_gravidez_guia_tecnico.pdf
PREFEITURA MUNICIPAL DE CANOAS. Fundacdo Municipal de Saude de Canoas.
Protocolos Operacionais Padrao de Enfermagem. Canoas/RS, julho de 2020.

ELABORAGAO REVISAO
Raiane Caroline da Silva Franca | Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN 498.932
- COREN-RN 462.892 Alana Assuncgao de Azevedo - COREN-RN 493.188

Samara Sirdénia Duarte do | Danyllo do Nascimento Silva Junior - COREN 551.010
Rosario Belmiro - COREN-RN | Flavia Danielli Martins Lima - COREN-RN 166.085

137.643 Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN 322.357
Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz - COREN-RN
457.218

Mariana Formiga Morais - COREN-RN 449.944
Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN 29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima - COREN-RN
473.404
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Raionara Cristina de Araujo Santos - COREN-RN
185.256
Victoria Lorranny Lima dos Santos - COREN-RN
567.342

PERIODICIDADE DE REVISAO
Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagao.

ANEXO

ANEXO A- FORMULARIO DE RESULTADO DE TESTE RAPIDO DE GRAVIDEZ

%

NATAL

PREFEITURA MUNICIPAL DE NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA

RESULTADO DE TESTE RAPIDO DE GRAVIDEZ

NOME:
DN: _/_ / __ CARTAO SUS:

CPF: TELEFONE: ( )
ENDERECO:

RESULTADO: ( ) REAGENTE
( ) NAO REAGENTE

ASSINATURA DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

ASSINATURA E CARIMBO DO PROFISSIONAL

NATAL/RN, /|
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% PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
NATAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE (O)

DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

TESTES RAPIDOS PARA HIV, SIFILIS E HEPATITES

o Versao: 01
POP n° 13 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO
e Rastrear as infecgdes por HIV, sifilis, hepatite B e C.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

e Equipamentos de protecao individual (EPIs): luvas descartaveis, 6culos de protecao
ou protetor facial, avental,

Instrugdes do uso do kit;

Termo de consentimento/resultado;

Algodao;

Alcool a 70%;

Bandeja;

Lanceta para puncgao digital;

Dispositivo/placa de teste;

Dispositivo de coleta (tubo capilar, pipeta ou alga);

Diluente e/ou Solugao tampao;

Papel absorvente;

Caneta, preferencialmente esferografica;

Cronémetro ou reldgio;

Recipientes para descarte de lixo seco, de material biolégico e perfurocortantes;
Instrumentos para registro do procedimento.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

1. Informar ao usuario ou acompanhante sobre o procedimento, ressaltando sua
importancia e orientando em cada etapa de possiveis resultados e
encaminhamentos;

2. Higienizar as maos (Ver POP n° 1);

3. Verificar a data da validade do teste antes de abrir a embalagem, seguir

orientagcbes conforme bula, considerando que cada laboratério produz teste com

especificagdes proprias;

Forrar com papel absorvente o local onde sera realizado o exame;

Seguir coleta de material conforme bula do kit em uso;

Selecione o dedo para puncéo, higienize a area com algoddo embebido em Alcool

a 70% e faga a pungao do dedo, quando estiver seco, com o auxilio de uma lanceta

retratil;

7. Recolha a amostra utilizando o dispositivo de coleta e recolha o sangue até atingir a
marca indicada sem que haja a formagao de bolhas de ar;

o gk
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8. Em seguida, dispense todo o volume de sangue na area do dispositivo. Nao
permita a formacao de bolhas de ar no poco;

9. Apds a adigdo da amostra, adicione a quantidade de gotas da solugdo, tampao
indicado pelo fabricante na area indicada;

10.Acione o cronbmetro e marque a quantidade de minutos indicada pelo fabricante
para posterior leitura do resultado, n&o interpretar o resultado do teste depois do
tempo determinado;

11.Comunicar, ao usuario, o resultado do exame de forma privada,;

12.Caso o usuario nao possua documento com foto, fornecer o resultado somente
verbalmente;

13.De modo geral, quando o resultado for “reagente”, aparecerédo duas linhas: uma na
area de controle (C) e uma na area de teste (T). A intensidade da cor da linha na
area de teste (T) pode variar. Independentemente da intensidade da cor dessa
linha, o resultado é considerado reagente;

14.Quando o resultado for “n&o reagente”, aparecera somente uma linha na area de
controle (C) e ndo aparecera nenhuma linha na area de teste (T);

15.Sendo positivo, o resultado, orientar usuario sobre encaminhamento e servigo de
referéncia;

16.No caso do teste de HIV, apds resultado positivo, realizar teste confirmatdrio com
kit de fabricante diferente do que foi utilizado;

17.Independentemente do resultado, realizar orientagdes preventivas para infeccdes
sexualmente transmissiveis;

18.Preencher ficha com os resultados, em duas vias. Uma via deve ser entregue ao
usuario;

19.Recolher o material e encaminhar para o descarte adequado;

20.Retirar as luvas de procedimentos;

21.Higienizar as maos (Verificar POP n°1);

22.Realizar anotagao de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

23.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVAGOES

a) Se a linha de controle (C) ndo aparecer dentro do tempo estabelecido pelo
fabricante para leitura do resultado, o teste ndo sera considerado valido, mesmo
que a linha na area de teste (T) aparega;

b) Quando o teste for invalido, repita-o utilizando um novo dispositivo do mesmo lote.
Caso o problema persista, nao utilize mais nenhum teste desse lote;

c) Entre as causas provaveis para a invalidacdo do teste estdo o armazenamento
inadequado dos kits, volume insuficiente da amostra, volume incorreto do tampéo e
a execucgao incorreta do teste;

d) Os componentes do kit permanecerao estaveis até a data de validade indicada nas
respectivas embalagens, se forem conservados nas condi¢bes exigidas pelo
fabricante.

e) No caso do teste de HIV, resultados falso-negativos podem ocorrer caso o teste
seja utilizado em amostras de usuarios conhecidamente soropositivos, que estejam
recebendo ou que tenham recebido terapia antirretroviral. Um resultado néo
reagente ndo exclui a possibilidade de infecgédo pelo HIV, dado que o teste detecta
anticorpos anti-HIV. A producdo desses anticorpos pelo individuo pode levar
algumas semanas apos ter ocorrido a contaminagdo pelo HIV. Persistindo a
suspeita clinica, deve-se repetir o teste apds 30 dias. Embora um resultado
reagente possa indicar infecgdo pelo HIV, a confirmac&o do diagndstico somente
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podera ser feita apds a realizagdo de mais um teste, com kit de fabricante diferente
do ja utilizado;

f) Para o resultado de HIV reagente e confirmado, realizar encaminhamento, junto a
ficha de consentimento/resultado, para o Servico de Atendimento Especializado
(SAE) que funciona no Centro de Especialidades Integradas (CEIl) Leste II, no
Alecrim;

g) Para o resultado de hepatite B ou C reagente, realizar encaminhamento, junto a
ficha de consentimento/resultado, preferencialmente com resultado da sorologia,
para o Hospital Giselda Trigueiro;

h) O diagndstico de sifilis ndo estara confirmado quando houver presencga de cicatriz
soroldgica, ou seja, tratamento anterior para sifilis com documentagado da queda da
titulagdo em pelo menos duas diluigdes (ex.: uma titulagcdo de 1:16 antes do
tratamento que se torna menor ou igual a 1:4 apds o tratamento), e afastada a
possibilidade de reinfecgéao;

i) Devido ao cenario epidemiolégico atual, recomenda-se tratamento imediato com
Benzilpenicilina Benzatina apdés apenas um teste reagente para sifilis (teste
treponémico- teste rapido ou teste nao treponémico-VDRL), para as seguintes
situagcdes (independentemente da presenca de sinais e sintomas de sifilis):
gestantes; vitimas de violéncia sexual; pessoas com chance de perda de
seguimento (que nao retornarao ao servigo); pessoas com sinais/sintomas de sifilis
primaria ou secundaria; pessoas sem diagndstico prévio de sifilis;

j) O fato da realizacdo do tratamento com apenas um teste reagente para sifilis ndo
exclui a necessidade de realizagdo do segundo teste (melhor analise diagndstica),
do monitoramento laboratorial (controle de cura) e do tratamento das parcerias
sexuais (interrupcao da cadeia de transmisséo);

k) Quando os testes rapidos forem realizados em acgdes coletivas, realizar
identificacdo do dispositivo/placa teste com as iniciais do usuario e registro da hora
para fins de leitura do teste;

[) O Técnico e/ou auxiliar de enfermagem devidamente treinados, e sob a superviséo
do enfermeiro, podem realizar teste rapido para triagem do HIV, Sifilis e Hepatites
Virais, encaminhando, prontamente, para o enfermeiro, os usuarios com resultado
reagente. Anotar em prontuario, ou boletim de atendimento, a data e hora do
procedimento, aspecto da polpa digital ou local de pungao, desconforto decorrente
da perfuracdo necessaria, resultados encontrados, orientagdes realizadas, nome
completo e Coren do responsavel pelo procedimento;

m) O resultado do teste deve ser entregue por profissional da saude de nivel superior.

6 REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de
Vigilancia, Prevengdo e Controle das Infecgbes Sexualmente Transmissiveis, do
HIV/Aids e das Hepatites Virais. Manual Técnico para o Diagnéstico da Infecgao pelo
HIV em Adultos e Criangas / Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude,
Departamento de Vigilancia, Prevencdo e Controle das Infecgdes Sexualmente
Transmissiveis, do HIV/Aids e das Hepatites Virais. — Brasilia : Ministério da Saude,
2016. 149 p.: il.

BRASIL, Ministério da Saude. Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos.
Protocolo clinico e diretrizes terapéuticas: prevencao da transmissao vertical de
HIV, sifilis e hepatites virais. N°86. Brasilia: 2015.

COFEN. Parecer de conselheiro federal n° 259/2016/COFEN. Rio de janeiro, 27 de
setembro de 2016.
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GALVAO, Tais Freire; COSTA, Carlos Henrique Nery; GARCIA, Leila Posenato. Atengéo
integral as Pessoas com Infecgoes Sexualmente Transmissiveis. 2021.

ELABORAGCAO
Raiane Caroline da Silva Franca -
COREN-RN 462.892

Samara Sirdénia Duarte do Rosario
Belmiro - COREN-RN 137.643

REVISAO

Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
498.932

Alana Assuncao de Azevedo - COREN-RN
493.188

Danyllo do Nascimento Silva Junior - COREN
551.010

Flavia Danielli Martins Lima - COREN-RN
166.085

Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Mariana Formiga Morais - COREN-RN
449.944

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404

Raionara Cristina de Araujo Santos -
COREN-RN 185.256

Victoria Lorranny Lima dos Santos - COREN-
RN 567.342

PERIODICIDADE DE REVISAO

Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizacio.
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PRE

e o SECRETARIA MUNICIPAL DE SApDE :
NATAL DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA %

% PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

COLETA DE SWAB N,ASOFARiNGEO PARA TESTE RAPIDO DO
ANTIGENO DE SARS-COV-2

o Versao: 01
POP n° 14.1 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

Padronizar a realizagdo do teste rapido para detec¢cdo de antigeno em usuarios
com suspeita de infecgado por SARS-CoV-2 (SWAB de nasofaringe).

3 MATERIAIS NECESSARIOS

Equipamentos de Prote¢do Individual (EPIs): Mascara N95/PFF2, capote
impermeavel descartavel, luvas de procedimento, gorro descartavel, 6culos de
protecao/protetor facial, sapatos impermeaveis fechados;

1 Kit Teste rapido Antigénico para COVID-19 (cassete, dispositivo de teste, tubo de
tampéo de corrida, tampa conta-gotas, swabs estéreis para coleta de amostra de
secrecao de nasofaringe);

Alcool a 70% gel e liquido;

Papel toalha;

Equipamentos de informatica;

Instrumentos para registro do procedimento.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

1)
2)

3)

4)
5)

6)
7
8)

9)

Reunir o material necessario;
Se dirigir a sala de coleta;

PARAMENTAGCAO
Higienizar as maos com agua e sabao (Ver POP n° 1), antes de iniciar o turno de
trabalho;
Vestir o capote impermeavel (gramatura minima de 30g/m2);
Higienizar as maos com agua e sabao liquido ou se ndo estiverem visivelmente
sujas com alcool gel a 70%;
Colocar a mascara N95 de forma adequada (ndo deve ser pendurada no pescogo
OuU sem as amarras);
Higienizar as maos com agua e sabao liquido ou alcool gel a 70%;
Colocar o protetor facial, que ja deve estar higienizado e ser de uso individual. Na
duvida, repita a higienizacdo com algodao embebido em alcool liquido a 70%
(friccionar em sentido unidirecional 3x);
Higienizar as méaos com agua e sabao liquido ou alcool gel a 70%;

10)Colocar o gorro descartavel;
11)Higienizar as maos com agua e sabao liquido ou alcool gel a 70%;
12)Calgar as luvas de procedimento e garantir que elas permanegam sobre o punho
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(se necessario, colocar fita adesiva);
COLETA DO SWAB

13)Fure o lacre do tubo de tampao de amostra com o auxilio da ponta da tampa do
tubo, pressionando-a para abrir completamente o lacre;

14)Remova a tampa do tubo pressionando a parte superior do tubo, imediatamente
abaixo da tampa, empurrando-a para fora. Apoie a tampa em uma superficie limpa,
com a cobertura de protegao virada para baixo;

15)Colete a amostra de secregédo de nasofaringe com o auxilio de um swab, seguindo
os procedimentos operacionais padroes;

16)Insira o swab no tubo e mergulhe-o no tampédo de amostra. Aperte o tubo
pressionando a ponta do swab e gire-0 5 vezes;

17)Ainda pressionando o tubo, remova o swab, garantindo que o maximo de material
permaneca no tubo, e descarte o swab em um descarte de residuos infectantes;

18)Cuidadosamente, insira a tampa novamente no tubo, certificando-se que esteja
bem fechado;

19)Agite gentilmente o frasco para misturar a amostra por 10 vezes. Aguarde 1 minuto;

20)Remova o dispositivo de teste da embalagem e coloque-o em uma superficie limpa;

21)Remova a cobertura de protecdo do conta-gotas e descarte as 2 primeiras gotas
em um descarte de residuos infectantes;

22)Dispense 3 gotas da amostra no pog¢o de amostra;

23)Aguarde 15 minutos e leia o resultado. Nao leia o resultado apds 30 minutos.

DESPARAMENTAGAO

24)Retirar luvas e higienizar as maos com agua e sabéo liquido ou alcool gel a 70%;

25)Retirar o capote e o gorro. Despreza-los na lixeira “lixo infectante”;

26)Higienizar as maos com agua e sabé&o liquido ou alcool gel a 70%;

27)Retirar o protetor facial,

28)Realizar a limpeza e desinfeccdo do protetor facial. NAO BORRIFAR ALCOOL
DIRETAMENTE NO PROTETOR, MAS SIM NO CHUMACO DE ALGODAO.
Friccionar o protetor por inteiro com o algodao embebido. Primeiro a face interna,
3x, e desprezar o chumago. Aplicar o alcool gel nas maos; repetir na face externa,
3X, e deixar secar espontaneamente sobre uma bancada, depois guarda-lo em local
apropriado.

29)Higienizar as maos com agua e sabao liquido ou alcool gel a 70%;

30)Retire a mascara N95 e acondicione-a para o reuso, segundo o protocolo municipal,

31)Higienize as maos com agua e sabao liquido ou alcool gel a 70%.

5 OBSERVAGOES

a) Para analise dos resultados:
Reagente: o aparecimento de coloragédo na linha teste e na linha controle,
independente da intensidade da coloragao ou da ordem de surgimento da mesma,
€ considerado reagente para SARS-CoV-2.
Nao Reagente: quando apenas a linha controle apresenta coloragdo, o teste &
considerado nio reagente para SARS-CoV-2.
Invalido: Quando a linha controle ndo se apresentar visivel,

b) Caso de repeticdo do teste: quando a linha controle ndo apresentar coloragao,
aconselha-se repetir o teste com outro dispositivo de teste;

c) Caso o usuario apresente sintomatologia fortemente sugestiva de Covid-19 e o
teste rapido tenha dado resultado ndo reagente, recomenda-se que seja feita a
coleta de swab para RT-PCR (Ver POP N°14.2);
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d) O resultado do teste é dado apenas por responsavel técnico de nivel superior;

e) Recomenda-se a troca de luvas e limpeza da superficie de trabalho, sempre entre
as avaliagdes de diferentes amostras. A contaminacdo cruzada de amostras
negativas por amostras com alta carga viral pode gerar resultados falso-positivos;

f) Os residuos gerados durante a aplicagao do teste devem ser descartados em locais
apropriados e enviados para tratamento de residuos infectantes, de acordo com a
legislagao do local.

g) Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes, inclusive
notificar todos os usuarios testados, confirmando ou descartando o caso de COVID-
19 em sitio eletronico: https://notifica.saude.gov.br/onboard.

6 REFERENCIAS

Instituto de Biologia Molecular do Parana. Instrug¢ao de Uso - Teste Rapido COVID Ag.
Disponivel em: https://www.ibmp.org.br/pt-br/wp-
content/uploads/2021/09/Instru%C3%A7%C3%A30-de-Uso Teste-r%C3%A1pido-
COVID-Ag Rev.-04.pdf. Acesso em 28 de out de 2021.

Brasil. FICHA DE INVESTIGACAO DE SG SUSPEITO DE DOENGCA PELO
CORONAVIRUS 2019 - CoOVID-19 (B34.2). Disponivel em:
https://datasus.saude.gov.br/wp-content/uploads/2020/10/Ficha-COVID-19-

05 10 20 rev.pdf. Acesso em 02 de dez de 2021.

ELABORAGAO REVISAO
Danyllo do Nascimento Silva Junior - Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
COREN 551.010 498.932
Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima - | Alana Assungdo de Azevedo - COREN-RN
COREN-RN 473.404 493.188
Flavia Danielli Martins Lima - COREN-RN
166.085
Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Mariana Formiga Morais - COREN-RN
449.944

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-
RN 462.892

Raionara Cristina de Araujo Santos - COREN-
RN 185.256

Samara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro -
COREN-RN 137.643

Victoria Lorranny Lima dos Santos - COREN-
RN 567.342

PERIODICIDADE DE REVISAO
Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizacio.
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https://www.ibmp.org.br/pt-br/wp-content/uploads/2021/09/Instru%C3%A7%C3%A3o-de-Uso_Teste-r%C3%A1pido-COVID-Ag_Rev.-04.pdf
https://www.ibmp.org.br/pt-br/wp-content/uploads/2021/09/Instru%C3%A7%C3%A3o-de-Uso_Teste-r%C3%A1pido-COVID-Ag_Rev.-04.pdf
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https://datasus.saude.gov.br/wp-content/uploads/2020/10/Ficha-COVID-19-05_10_20_rev.pdf

ANEXOS

ANEXO A - FICHA DE NOTIFICAGAO

. MINISTERIO DA SAUDE
¥ SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE

NE
&SUS Notifica ~05/10/2020

FICHA DE INVESTIGACAD DE SG SUSPEITO DE DOENCA PELO CORONAVIRUS 2019 — COVID-19 (824.2)

Definic 5o de caso: Indh com QUadro Gelo agudo, rado pov polo menas dotks (2] dos sndise tebre i que ced
calafrias, dor de garganta, dor de cabega, tosse, coram, distdrbios oMt ou o

Em criangas: além dos Rens aoteriores 6 £I0 NAsA, Na Ausd de cutro diagné ospeciico. )

Em id o t m Critédrios espodificos de agr ) P e ié wrirabikdace ¢ inapeténcia.
Observagio: Na suspelia de COVID-19, 3 febre pode estar e Bas (dlavrreia) podesm estar pe

UF de notificacdo: | Municipio de Notificag3o:
11

Tem CPF? (Marcarx) | Estrangeiro: (varcar ) | Profissional de saude (marcar x)

Profissional de seguranca (marcar x)

| | Doengas cardiacas crdnicas |

|__ISim|__|N3o | |__|Sim|__|N3o |1 Sim |__|N3o |__| Sim |__[N3o
CBO: ]CPF: o T 5 o S Ioe B (O T T S
o £ el S (O O ) Y () ) ) et I
Nome Completo:
Nome Completo da Mde:
Data de nascimento: k) [ Pais de origem:
Sexo: (Marcar x) Raga/COR: (Marcar ) Passaporte:
| __[Masculine |__|Branca |__|Preta |__|Amarela |__|Parda N M| (1Y) ()T TUNS Y V)
|__[Feminino | __lIndigena - Etnia: |__llgnorado
[« 2 o VG ST S DIRTC0) N 1
Estado de residéncia: | | | | Municipio de Residéncia:
Logradouro: 1 Ndmero: [ Bairro:
Complemento:
Telefone Celular: Telefone de contato:
Data da Notificagdo: | | Data do inicio dos sintomas: | |
Sintomas: (Macarx)
| __|Assintomadtico | |Febre |__|Por de Garganta |__| Dispneia |__|Tosse |__| Coriza
|__|Dor ge Cabeca |__|Disturblos gustatérios || Disturbios oifativos | |Outros
Condigbes: (Marcar x)
| __| Doengas respiratérias cronicas descompensadas |__| Diabetes | __| Obesidade
| __| Doengas renais cranicas em estagio avangado (graus 3,4 e S) | __| imunossupressio
| __| Portador de doengas cromossdmicas ou estado de fragllidade imunoldgica | __| Gestante
|

Puérpera (até 45 dias do parto)

Estado do Teste: (macar x| | Tipo de Teste: (narccar x)

| __|Selicitado |__IRT -PCR Data do Teste
|__|Coletade | _|Teste rapido — anticorpo | (PCR/Rapidos):
| __|Concluldo | __jTeste rapido — antigeno ) G (A

Data do Teste (Soroldgico):

DADOS CLINICOS EPIDEMIOLOGICOS

I __Imconclusivo ou indeterminado | __Hinconclusivo ou Indeterminado

| __|Exame Nio Solicitadgo 1__ITestes sorotogico

Resultado (PCR/RSpIdos): (Marcar x) T":::“”“"“" e Resultado (IgA): (Marcae x)

| __|Negativo '—' 11gG | __|Reagente

| ___|Pasitivo = 1M | __INfo Reagente

1 lInconclusivo ou indeterminado I —tg | [inconchusivo ou Indeterminado
| __[Anticorpos Totais

Resultado (1gG): (varcar x) Resultado (IgM): (Macar x) t:\":':"" {Anticorpos Totais):

| __|Reagente | __IReagente ‘I |Reagente

| __INSo Reagente | __INBO Reagente e

| __|INfo Reagente
| __|inconchusivo ou Indeteérminado

Classificagio final: (Marcar X)

Evoluglio do caso: (aucar v | 1 Descartado

| __|Canceiado | 1 Confirmado Clinko Imagem Data de
| __|ignorado | __1internado | __1Confirmade Clinko-Eprdemiidgico
| _|Em tratamemo domicikar | __1Obito | __1Canfirmado Por Critério Clinico encerramento: | |
| __|internado em UT) |__ICuro | 1 Confirmadio Laboratoral
L ISindrome Gripal Ndo Especificada
informagdes complementares e observagdes

CRIGE ETETPE

Fonte: Brasil, 2020

00/50/3020

103




ANEXO B - ILUSTRAGAO DE COMO MANIPULAR O SWAB APOS COLETA

5 vezes

0

Fonte: Instituto de Biologia Molecular do Parana, 2021.

ANEXO C - ILUSTRAGAO DE COMO INTERPRETAR O TESTE

) e ) e~ x
C C C c
T T T N
, N Sei?
Reagente Ndo-reagente Invalido Invalido

Fonte: Instituto de Biologia Molecular do Parana, 2021.
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PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
NATAL DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

COLETA DE SWAB DE NASOFARINGE PARA SUSPEITOS DE
INFECGAO POR SARS-COV-2

o Versao: 01
POP n° 14.2 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO

Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a) devidamente
capacitados.

2 OBJETIVO

e Padronizar a coleta de swab nasofaringeo (RT-PCR) de usuarios com suspeita de
COVID-19, coletados pelas unidades de saude.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

e Equipamentos de Protecdo Individual (EPIs): Mascara N95/PFF2, capote
impermeavel descartavel, luvas de procedimento, gorro descartavel, 6culos de
protecao/protetor facial, sapatos impermeaveis fechados;

Meio de transporte viral;

01 swab de Rayon;

Caixa térmica;

Gelo-X (termogel);

Alcool a 70% gel e liquido;

Papel toalha;

01 fita adesiva branca;

Impressos;

Equipamentos de informatica;

Tesoura.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Higienizar as maos com agua e sabdo (ver POP n° 1), antes de iniciar o turno de
trabalho;

Retirar o meio de transporte viral (MTV) da geladeira;

Colocar o MTV em caixa térmica;

Seguir até a sala de coleta;

Reunir o material necessario: 01 swab de Rayon para cada paciente, meio de
transporte viral, pedaco de fita branca para identificacdo e tesoura;

R O|(eo e 0o 060606 06 06 00

aprown

PARAMENTAGCAO
6. Higienizar as m&os com agua e sabao (ver POP n° 1);
Vestir o capote impermeavel;
8. Higienizar as m&os com agua e sabao liquido ou se ndo estiverem visivelmente
sujas com alcool gel a 70%;
9. Colocar a mascara N95 de forma adequada (ndo deve ser pendurada no pescogo

~
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OuU sem as amarras);

10. Higienizar as maos com agua e sabé&o liquido ou alcool gel a 70%;

11.Colocar o protetor facial, que ja deve estar higienizado e ser de uso individual. Na
duvida, repita a higienizacdo com algoddo embebido em alcool liquido a 70%
(friccionar em sentido unidirecional, 3x);

12.Higienizar as m&os com agua e sabé&o liquido ou alcool gel a 70%;

13.Colocar o gorro descartavel;

14.Higienizar as m&os com agua e sabé&o liquido ou alcool gel a 70%;

15.Calgar as luvas de procedimento e garantir que elas permanegam sobre o punho
(se necessario, colocar fita adesiva);

COLETA DOS SWABS

16.Confirmar o nome e idade do usuario;

17.1dentificar o tubo com meio de transporte (15mL) escrevendo o nome completo do
paciente, data de nascimento, data e hora da coleta.

18. Apresentar-se ao paciente e explicar como sera a coleta do swab;

19.Introduzir o swab pela narina direita até a nasofaringe, realizando movimentos
circulares (trés vezes) para a captagao de células e secrecéao respiratoria;

20.Introduzir o mesmo swab na narina esquerda até a nasofaringe, realizando
movimentos circulares (trés vezes) para a captagdo de células e secregao
respiratoria e, em seguida, acondicionar o swab no meio de transporte viral;

21.Cortar o swab na haste (aproximadamente 4 cm), com tesoura previamente
higienizada com Alcool a 70%, permitindo que o tubo seja adequadamente fechado;
Obs.: Essa etapa é importante para que o swab nao ultrapasse a boca do tubo
Falcon (15mL) e impec¢a a sua total vedagao.

22.Fechar o tubo Falcon contendo o meio viral e o swab utilizado na coleta;
Obs.: O tubo devera ficar bem vedado.

23.Colocar o tubo na caixa térmica;

24.Higienizar a caixa térmica, por fora, com algoddo embebido em 4&lcool liquido a
700/0;

25.Limpar a bancada com alcool liquido a 70%;

DESPARAMENTAGAO

26.Retirar luvas e higienizar as maos com agua e sabao liquido ou alcool gel a 70%;

27.Retirar o capote e o gorro. Despreza-los na lixeira “lixo infectante”;

28.Higienizar as maos com agua e sabao liquido ou alcool gel a 70%;

29.Retirar o protetor facial;

30.Realizar a limpeza e desinfecgdo do protetor facial. NAO BORRIFAR ALCOOL
DIRETAMENTE NO PROTETOR, MAS SIM NO CHUMACO DE ALGODAO.
Friccionar o protetor por inteiro com o algodédo embebido. Primeiro a face interna,
3x, e desprezar o chumaco. Aplicar o alcool gel nas maos; repetir na face externa,
3x, e deixar secar espontaneamente sobre uma bancada, depois guarda-lo em local
apropriado.

31.Higienizar as maos com agua e sabao liquido ou alcool gel a 70%;

32.Retirar a mascara N95 e acondicione-a para o reuso, segundo o protocolo
municipal,

33. Higienizar as maos com agua e sabéo liquido ou alcool gel a 70%;

ENCAMINHAMENTO DAS AMOSTRAS
34.Calcar luvas novas;
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35.Sair da sala de coleta, movendo a maganeta com o cotovelo;

36.Armazenar o tubo em temperatura entre +2 e +8°C, e enviar para a Unidade Clinica
do Instituto de Medicina Tropical da UFRN*, dentro de, no maximo, 24 horas, apos
a coleta.

a. Obs.: Os tubos devem ser transportados em estantes, dentro de caixa térmica,
contendo gelo-x, acompanhados de fichas clinicas e protocolo/lista de pacientes.

b. Obs.: O uso de 1 swab estd baseado na norma técnica LACEN n°® 34/2020-
CGLAB/DAEVS/SVS/MS, emitida em 29 de maio de 2020.

5 OBSERVAGOES

Devera ser preenchida por um profissional de saude, a ficha clinica relativa a avaliagdo
do paciente, o qual ira coletar amostra, seguindo os critérios estabelecidos.

A logistica de recolhimento e transporte das amostras, bem como a reposi¢cao dos
insumos, € de responsabilidade da coordenacdo da Atengdo Basica dos distritos
sanitarios.

6 REFERENCIAS

BRASIL, Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Saude. Guia de Vigilancia
Epidemiolégica Emergéncia de Saude Publica de Importancia Nacional pela
Doenca pelo Coronavirus 2019: Vigilancia Integrada de Sindromes Respiratorias
Agudas Doenga pelo Coronavirus 2019, Influenza e outros virus respiratérios. Versao 3.
abril/2020.

BRASIL, Hospital Sdo Paulo, Universidade Federal de Sdo Paulo. Material educativo
sobre paramentagcdao e desparamentagcdo de EPlI (Comissao de Epidemiologia
Hospitalar). Disponivel em: http://www.hospitalsaopaulo.org.br/noticias/item/513-hsp-
material-educativo-paramentizacao-e-desparamentacao. Acesso em: 22 de setembro de
2021.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranga do Paciente em
Servicos de Saude: Higienizagdao das Maos / Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria. Brasilia: Anvisa, 2009. 105p. 1. Vigilancia Sanitaria. 2. Saude Publica. I. Titulo.

ELABORAGAO REVISAO

Gloria Regina de Gois Monteiro | Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN

(IMT/UFRN) 498.932

Danyllo do Nascimento Silva Junior - | Alana Assungdo de Azevedo - COREN-RN

COREN- 551.010 493.188

Paula Baetriz de Morais Arcanjo Lima - | André Ducati Luchessi (UFRN)

COREN-RN 473.404 Fernanda de Lira Nunes Paulino (IMT/UFRN)
Flavia Danielle Martins Lima - COREN-RN
166.085

lara Marques de Medeiros (IMT/UFRN)

Ingryd Camara Morais (IMT/UFRN)

Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Marcela Abbott Galvao Ururahy (UFRN)
Mariana Formiga Morais - COREN-RN
449.944

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
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http://www.hospitalsaopaulo.org.br/noticias/item/513-hsp-material-educativo-paramentizacao-e-desparamentacao
http://www.hospitalsaopaulo.org.br/noticias/item/513-hsp-material-educativo-paramentizacao-e-desparamentacao

29.506
Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-
RN 462.892
Raionara Cristina de Araujo Santos - COREN-
RN 185.256
Sémara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro -
COREN-RN 137.643
Victoria Lorrany Lima dos Santos - COREN-
RN 567.342

PERIODICIDADE DE REVISAO
Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagao.

ANEXOS

ANEXO A - PARAMENTAGCAO E DESPARAMENTAGAO DE EPI

SP COMISSAO DE EPIDEMIOLOGIA HOSPITALAR [y o)

HOBITAL A0 PO

Sequéncia de paramentacao e desparamentacdao para atendimento
de pacientes suspeitos ou confirmados por COVID-19
PRECAUCOES DE CONTATO + GOTICULAS/AEROSSOIS"

COLOCAGCAO DOS EPI REMOGCAO DOS EPI
Higienizar as maos
e w
ngtenlzm as maos
ST
e I o . ' ]
L .

Mnisténe dx Saite /ANVISA

realizadas
dentro do guarto

acdes
realizadas
Pl doaquato & 3. GORRO a |

3. 6cuLos*™ B
Higienizar as maos
apdés remover EPI
a 4. GORRO %

Higienizar as maos

antes de remover EPI ) |
Higienizar as maos . 2 8
antes de colocar EPI 4. OcuLOsS*™ ™ T J T »

9 N agoes
5. MASCARA b/ | Vg e eate
dentro do qulrfo w . LUVAS S lora do quarto
Higienizar as maos \ I

apés remover EPI

** Se utilizado protetor facial colocar apds o gorro ** Se utilizado protetor facial remover antes do gorro

* Usar mascara PFF2/N95 - ao realizar procedimentos que gerem aerossdis como n(ubacha aspwucbo traqueal, ventilacdo ndo invasiva,
nebulizacdo, coleta de amostras nasotraqueals, exercicios respiratérios e atend de p ntes em ventilagho mecénica

A mascara PFF2/N95 deve ser armazenada em bal na unidade, mantida em bom estado de conservacao
e descartada apdés 7 dias de uso (ou antes se ndo osuvoc em boas condicdes).

Fonte: Hospital Sdo Paulo, 2020.
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ANEXO B - FICHA CLINICA DO SWAB — IMT/UFRN

USRN | IMT-AN

Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Instituto de Medicina Tropical do Rio Grande do Norte

INFORMACOES PARA CADASTRO AMOSTRA PARA DIAGNOSTICO DE COVID-19 por RT PCR
Tipo de Amostra SWAB

l. IDENTIFICAGAO

Nome:

Data nascimento ] ‘ Sexo 1. M 2. F
Material

CPF: ‘ No cartdo do SUS ‘

Nome da Mae

Telefone (whatsApp) ‘ CEP: ‘

Logradouro: ‘ No. ‘ ‘ Bairro ‘
Cidade ‘ Email ‘

Suspeito 1. Sim; 2. Nao Assintomatico: 1. Sim; 2. Nao

Profissao Profissional saude ‘ 1. Sim; 2. Nao
Peso: Altura: Gestante: 1.Sim 2. Nao; 3. NA
COVID19 na sua residéncia Covid19 no trabalho

Data Inicio Sintomas: A ) Unidade Coleta ‘
Responsavel pela coleta: ‘ Médico: ‘ CRM
Data coleta swab _ 1/ ‘ ‘

Il. Sinais- Sintomas: POR FAVOR MARCAR SE PRESENTE (SIM) E AUSENTE (NAO

1. Febre: 1. Sim; 2. Nao 2. Tosse 1.Sim; 2. Nao
3. Dor de garganta 1. sim; 2. Nao 4. Mialgia-Artralgia 1. sim; 2. Nao
5. Diarreia 1. sim; 2. Nao 6. Nalsea-Vomito 1. sim; 2. Nao
7. Coriza 1. sim; 2. Nao 8. Dor de cabecga 1. sim; 2. Nao
9. Irritabilidade-confusdo mental 1. sim; 2. Nao 10. Calafrios 1. sim; 2. Nao
11. Fraqueza 1. sim; 2. Nao 12. Congestéo nasal 1. sim; 2. Ndo
13. Congestao conjuntival 1. sim; 2. Nao 14. Exantema 1. sim; 2. Nao
15. Dificuldade para deglutir 1. sim; 2. Nao 16. Adenomegalia 1. sim; 2. Nao
17. Batimentos asas do nariz 1. sim; 2. Nao 18. Saturacdo de 02<95%: 1. sim; 2. Nao
19. Dispneia 1. sim; 2. Nao 20. Anosmia 1. sim; 2. Nao
21. Disgeusia 1. sim; 2. Nao 22- Dor toracica 1 Sim; 2 Nao
Outros

Ficha coleta_V7_Data_3006/2020 Swab Nasal
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UZRN | IMT-AN

Universidade Federal do Rio Grande do Norte
Instituto de Medicina Tropical do Rio Grande do Norte

lll. Fator de Risco- Co-Morbidade e uso de Medicamento

Doengas respiratérias 1. sim; 2. Nao Doengas cardiacas 1. sim; 2. Nao
cronicas cronicas

Hipertensao 1. sim; 2. Nao Doenca Renal 1. sim; 2. Nao
Doenga Genética 1. sim; 2. Nao Diabetes 1. sim; 2. Nao
Obesidade 1. sim; 2. Nao quimioterapia 1. sim; 2. Nao
cancer 1. sim; 2. Nao HIV 1. sim; 2. Nao
uso de imunobiolégicos | 1. sim; 2. Nao corticoide prolongado 1. sim; 2. Nao

Outros medicamentos
Favor circular

1. Azitromicina.

Hidroxicloroquina ou cloroquina

Anti-coagulante

2.
3. Ivermectina
4
5. Outros:

Inicio do uso do medicamento

Outras co-morbidades:

Avaliagéo Clinica-Laboratorial

1. Saturagao de Oa: 2. | FiOa:
3. Presséo arterial: 4. | Suplementagdo O2? 1. sim; 2. Nao
5. Temperatura 6. | Frequéncia Respiratéria:
7. Radigrafia de Térax? 8. | TC de Térax? 1. sim; 2. Nao
9 Exame para COVID anteriormente? 1. sim; 2. Nao
10 Se testou para covid: _
Metodo
1. gRT-PCR 2 Data_ / / Positivo; 2. negativo
2. imunolégico Data / / Positivo; 2. negativo
Resumo Raios X
Resumo TC
NOTA:

E importante ressaltar que um Gnico resultado negativo, principalmente se for de um espécime do trato respiratério supetior, nao
exclui infeccao por SARS-CoV-2, causador da COVID-19.
Fatores como coleta inadequada da amostra, tempo decorrido entre a coleta e o inicio dos sintomas, e oscilagdo da carga viral
podem influenciar o resultado do exame.
O momento de coleta é determinante da sensibilidade, sendo ideal em torno do 3° ac 82 dia pos inicio dos sintomas (pico no 4 ¢
dia). A coleta muito precoce ou muito tardia tem uma maior chance de ser negativa, mesmo que a pessoa tenha a infecgéo. No
caso tardio, apés o 10° dia, pos inicio dos sintomas, 0 melhor teste € o imunolégico (sorologia), mas nao esta

disponivel ainda na UFRN.

Assinatura Médico (profissional) responsavel pela informacao

Data:

Ficha coleta_V7_Data_3006/2020 Swab Nasal
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PREFE

NATAL DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

COLETA DE ESCARRO PARA EXAME BACTERIOSCOPICO E
CULTURA - (BAAR)

o Versao: 01
POP n° 15 Emissio: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

Coletar amostra de escarro proveniente da arvore brénquica, apds esforco de tosse
(expectoragao espontanea), para deteccdo de Bacilo de Koch, citologia, cultura
para fungos e aeroébios.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

Bandeja;
Pote de plastico transparente, descartavel, estéril, com capacidade de 35 a 50 ml,
altura minima de 40 mm, boca larga e tampa de rosca,;

e Esparadrapo ou fita que permita escrita com caneta;

e (Caneta com tinta permanente;

e Papel toalha;

e Saco plastico branco;

e Luvas de procedimento;

e Oculos de protecéo;

e Mascara N95;

e Instrumentos para registro do procedimento.

4 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as maos (ver POP n° 1);

2. Reunir o material na bandeja;

3. Dirigir-se com o usuario para um local aberto com ventilagdo natural;

4. Escrever os dados de identificagdao do usuario no esparadrapo (nome completo,
data e hora da coleta) e colar na superficie externa do pote de plastico, nunca na
tampa;

5. Posicionar o usuario de maneira confortavel, garantindo sua privacidade;

6. Explicar o procedimento ao usuario/acompanhante;

7. Higienizar as méos;

8. Calcgar as luvas de procedimento;

9. Solicitar ao usuario para inspirar profundamente, prender a respiragao por alguns
segundos e, em seguida, tossir e expectorar profundamente, despejando a amostra
dentro do pote. Ter cuidado para a amostra n&o vazar para a parte externa do pote;

10. Repetir a operagao anterior até atingir o volume de 5 a 10 ml de escarro;

11. Fechar a tampa do pote com seguranga, colocar dentro do saco plastico. Conferir

se o pote esta corretamente identificado;
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12. Oferecer papel toalha ao usuario;

13. Higienizar as méos;

14. Levar o pote juntamente com a solicitacdo do exame para o receptor da unidade
iniciar o procedimento de transporte, de acordo com a logistica municipal;

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

16. Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVAGOES

a) Oriente ao usuario:

e Beber bastante agua no dia anterior a coleta;

e Comparecer ao dia de coleta em jejum;

e Antes da coleta lavar a boca fazendo bochechos apenas com agua;

e Quando a coleta for no domicilio, higienizar as maos apds o procedimento;

b) Quando possivel coletar duas amostras de escarro: a primeira no momento da
consulta, para aproveitar a presenga do usuario, e a segunda no dia seguinte, em
domicilio, preferencialmente ao despertar e em jejum.

6 REFERENCIAS

BRASIL. Manual de Recomendagoées para o controle da Tuberculose no Brasil. 22
edicdo atualizada. Brasilia (DF): Ministério da Saude, 2019.

BRASIL. Manual Nacional de Vigilancia Laboratorial da Tuberculose e outras
Micobactérias. Brasilia (DF): Ministério da Saude, 2008.

FUNDACAO CENTRO DE CONTROLE DE ONCOLOGIA DO AMAZONAS.
Procedimento Operacional Padrao Coleta de Escarro para exame Bacterioscopico
e Cultura (BAAR). Amazonas (AM): Fundacdo Centro de Controle de Oncologia do
Amazonas (FCECON), 2017. Disponivel em: <http://www.fcecon.am.gov.br/wp-
content/uploads/2018/09/POP-Coleta-de-Escarro-Para-Exame-Bacterioscopio-ou-
Cultura-BAAR-CCIH-CEBC_-33.pdf>. Acesso em: 10 ago. 2021.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA. Procedimentos de Enfermagem -
Coleta de Escarro. Juiz de Fora (MG): Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF),
2019. Disponivel em: <https://www.ufjf.br/fundamentosenf/files/2019/08/POP-FACENF-
Coleta-de-escarro.-n.13.pdf>. Acesso em: 10 ago. 2021.

ELABORAGAO REVISAO
Alana Assuncdo de Azevedo - COREN- | Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
RN 493.188 498.932
Raionara Cristina de Araujo Santos - | Danyllo do Nascimento Silva Junior - COREN
COREN-RN 185.256 551.010
Flavia Danielli Martins Lima - COREN-RN
166.085
Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Mariana Formiga Morais - COREN-RN
449.944

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404
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Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-
RN 462.892

Samara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro -
COREN-RN 137.643

Victoria Lorranny Lima dos Santos - COREN-
RN 567.342

PERIODICIDADE DE REVISAO
Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagao.

ANEXO
Figura 1: Fluxograma para Amostras de Escarro

Fonte: Gerenciador de Ambiente Laboratorial do Rio Grande do Norte
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NATAL SECRETARIA MUNICIPAL DE SA!:JDE
DEPARTAMENTO DE ATENGCAO BASICA ‘.

PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL

L4

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

COLETA DE CITOPATOLOGICO DO COLO DO UTERO

o Versao: 01
POP n° 16 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Enfermeiro (a)

2 OBJETIVO

Padronizar a coleta de citologia oncética, para rastreamento, prevencédo e
diagnostico do cancer de colo uterino.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

Espéculo de tamanhos variados;

Laminas de vidro com extremidade fosca;

Espatula de Ayres;

Escova endocervical;

Solugéo fixadora (alcool a partir de 96%);
Recipiente especifico para acondicionamento das laminas (porta-laminas);
Foco de luz;

Formularios de requisicado do exame citopatoldgico;
Lapis grafite ou preto n° 2;

Fita adesiva de papel;

Borracha;

Pinga Cheron

Gazes

Escada de 2 degraus;

Biombo (se necessario);

Lixeira para residuos contaminantes;

Lixeira para residuos comuns;

Maca ginecoldgica;

Lencol, preferencialmente descartavel;

Alcool a 70% para desinfecgdo de superficie;

EPIS (6culos, mascara, avental e luvas de procedimento).
Instrumentos para registro do procedimento.

4

wn

P O e e 606 06 06 06 6 06 06 0 060 0 0 0 0 0 0 0 0

ESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Recepcionar a usuaria, explicando o objetivo do exame citopatolégico e as etapas
do procedimento;

Realizar consulta de enfermagem com foco em saude da mulher;

Preencher os dados no formulario para requisicdo de exame citopatologico do colo
do utero do SISCAN;

Identificar a lamina na extremidade fosca, com lapis grafite, com o CNES da
unidade, as iniciais do nome completo da mulher e o numero da lamina;
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5. Solicitar que a mulher retire a parte inferior da roupa, oferecendo um avental,
camisola ou lencol;

6. Realizar a desinfecgédo de superficie da mesa ginecolégica com alcool a 70% -
preferencialmente;

7. Higienizar as maos (Verificar POP n° 1);

8. Solicitar que a usuaria se deite na mesa ginecoldgica, auxiliando-a a posicionar-se
adequadamente e confortavelmente para o exame;

9. Cubra-a com o lencol,

10.Posicionar o foco de luz;

11.Calcar as luvas descartaveis;

12.0Observar atentamente os 6rgaos genitais externos, integridade do clitoris, do meato
uretral, dos grandes e pequenos labios, presenca de secregdes vaginais, de sinais
de inflamacgéao, de veias varicosas e outras lesdes, como ulceras, fissuras, verrugas
e tumoracgdes;

13.Introduzir o espéculo suavemente, em posigao vertical e ligeiramente inclinado,
mantendo-o em posicao transversa e fazendo uma rotagao de modo que a fenda da
abertura do espéculo fique na posi¢ao horizontal;

14. Apos introduzir totalmente na vagina, abrir o espéculo lentamente e com delicadeza
(na dificuldade de visualizagdo do colo sugira que a mulher tussa, faga manobras
delicadas com o espéculo);

15.Proceder a coleta da ectocérvice, utilizando a espatula de madeira tipo Ayres
(encaixe a ponta mais longa da espatula no orificio externo do colo, exercendo uma
pressao firme, mas delicada, sem agredir o colo, e com movimento rotativo de 360°
em todo orificio).

16.Caso considere que a coleta nédo tenha sido representativa, faga mais uma vez o
movimento de rotacao.

17.Estender o material sobre a lamina de maneira delicada para a obtengdo de um
esfregaco uniformemente distribuido, fino e sem destruigao celular.

18.Dispor a amostra ectocervical no sentido transversal, na metade superior da lamina,
préximo da regiao fosca;

19.Coletar a endocérvice, utilizando a escova endocervical, fazendo um movimento
giratério de 360°, percorrendo todo o contorno do orificio cervical.

20.Dispor o material retirado da endocérvice na metade inferior da Iamina, no sentido
longitudinal;

21.Fechar o espéculo delicadamente, evitando beliscar a mulher, inclinando levemente
para cima, observando as paredes vaginais, e retira-lo.

22.Acondicionar a lamina com o esfregaco em tubo especifico (porta-laminas) com
alcool a partir de 96%, imediatamente apds a coleta;

23.Retirar as luvas;

24 .Higienizar as méos;

25. Auxiliar a usuaria a descer da mesa;

26. Solicitar que ela recoloque a parte de baixo da roupa;

27.Informar sobre a possibilidade de um pequeno sangramento que podera ocorrer
depois da coleta, tranquilizando-a que cessara sozinho.

28.Enfatizar a importancia do retorno para o resultado.

29.Identificar cada porta-lamina com fita adesiva de papel, constando: Unidade
responsavel pela coleta, data da coleta, Numeros das laminas e Nome do
responsavel pela coleta;

30.Vedar bem os porta-laminas do tipo tubo com boca larga, para evitar vazamento do
alcool;
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31.Realizar anotacdes de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

32.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes;

33.Preencher a lista de remessa com nome completo das usuarias, idade, data da
coleta e responsavel pela coleta;

34.Encaminhar as amostras identificadas para o laboratério, de acordo com a rotina do
servico.

5 OBSERVAGOES

a) A disponibilidade dos materiais necessarios a execugao deste POP deve ser
verificada de forma continua.

b) Tamanho/Indicagdo do espéculo (de acordo com a avaliagédo do profissional):

e Pequeno: Mulheres jovens, sem parto vaginal, magras, menopausadas ou pés
perineoplastia;

e Médio: Mulheres com IMC normal;

e Grande: Multiparas, obesas.

c) A utilizagao de lubrificantes ou espermicidas deve ser evitada por 48 horas antes da
coleta, pois essas substancias recobrem os elementos celulares dificultando a
avaliacdo microscépica, prejudicando a qualidade da amostra para o exame
citopatolégico;

d) A realizagdo de exames intravaginais, como a ultrassonografia, também deve ser
evitada nas 48 horas anteriores a coleta, pois € utilizado gel para a introdugado do
transdutor;

e) Arecomendacao de abstinéncia sexual prévia ao exame so ¢ justificada quando sao
utilizados preservativos com lubrificante ou espermicidas. A presenca de
espermatozoides nao compromete a avaliagdo microscopica.

f) Deve-se aguardar o quinto dia apds o término da menstruagéo, pois a presenca de
sangue pode prejudicar o diagndstico citopatologico;

g) No caso de sangramento vaginal anormal, o exame ginecoldgico € mandatoério e a
coleta, se indicada, pode ser realizada;

h) Nao lubrificar o espéculo com qualquer tipo de d6leo, glicerina, creme ou vaselina.
Em caso de mulheres idosas, com vaginas extremamente ressecadas, molhar o
espéculo com soro fisiolégico;

i) Durante a coleta, é importante a observagdo das caracteristicas do conteudo das
paredes vaginais e as do colo do utero. Os dados da inspegao do colo do utero sao
muito importantes para o diagndstico citopatolégico e devem ser relatados na
requisicao do exame e no prontuario;

J) Se, ao visualizar o colo, houver grande quantidade de muco ou secregao, seque-0
delicadamente com uma gaze montada em uma pinga cheron, sem esfregar, para
nao perder a qualidade do material a ser colhido;

k) Antes do envio para o laboratorio, deve ser preparada uma listagem de remessa, em
duas vias, com a identificacdo da unidade e a relacdo de nomes e numeros de
registro das mulheres que tiveram seus exames coletados, com o carimbo e
assinatura do responsavel pelo envio;

) Em hipotese alguma, sobrepor os epitélios na lamina; ocupar apenas um lado da
lAmina para os dois epitélios;

m) Manter as laminas protegidas do sol, vento, umidade e acdo direta do ar-
condicionado;

n) Coleta em mulheres que nunca tiveram atividade sexual ndo deve ser realizada na
rotina de rastreamento;

0) O inicio da coleta deve ser aos 25 anos de idade para as mulheres que ja tiveram ou
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tém atividade sexual;

p) Para mulheres com idade inferior aos 25 anos, o exame deve ser recomendado de
acordo com a avaliagao do profissional.

g) Os exames periodicos devem seguir até os 64 anos de idade;

r) Os dois primeiros exames devem ser realizados com intervalo anual e, se ambos os
resultados forem negativos, os proximos devem ser realizados a cada 3 anos;

s) Para mulheres com mais de 64 anos e que nunca se submeteram ao exame
citopatologico, deve-se realizar dois exames com intervalo de um a trés anos. Se
ambos os exames forem negativos, essas mulheres podem ser dispensadas de
exames adicionais;

t) Em gestantes, o exame pode ser feito em qualquer periodo da gestacao,
preferencialmente até o 7° més (coleta endo e ectocérvice);

u) Em mulheres com histerectomia total, recomenda-se a coleta do esfregaco de fundo
de saco vaginal apenas em caso em que a cirurgia foi realizada como tratamento.

v) Na eventualidade do laudo do exame citopatoldgico, realizado anteriormente,
mencionar dificuldade diagndstica decorrente da atrofia, a estrogenizagao deve ser
feita por meio da via vaginal, com creme de estrogénios conjugados em baixa dose
(0,5g de um aplicador, o que contém 0,3 mg do principio ativo) ou estriol vaginal 1g
com aplicador vaginal toda noite, durante 21 dias. A nova citologia sera coletada
entre cinco e sete dias apos a parada do uso. Em mulheres com historia de cancer
de mama ou outras contraindicagdes, o uso de estrogénios deve ser avaliado
individualmente.

w) Orientar a mulher a retornar em outro momento caso ndo esteja em condi¢des de
realizar o exame naquele dia.

x) Para que o rastreamento seja eficaz, € importante levar em conta a utilizagao correta
da técnica de coleta, o transporte e a conservagao adequada da amostra.

y) O resultado devera ser acompanhado via SISCAN, o laudo devera ser impresso e
entregue a paciente.

z) Figuras exemplificando a coleta de amostra citologica de ectocérvice, endocérvice e
aplicagao na lamina, respectivamente.

Fonte: Ministério da Saude, Caderno de Atengao Basica n 13, 2013.

REFERENCIAS

BRASIL. CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolugdo 381. Normatiza a
execucao, pelo Enfermeiro, da coleta de material para colpocitologia oncética pelo
método de Papanicolaou. 2011.

BRASIL. Ministério da Saude. Cadernos de Atengao Basica n° 13. Controle dos Canceres
de Colo de Utero e de Mama. 22 ed. — Brasilia, 2013.

BRASIL. Ministério da Saude. Protocolos da Atencdo Basica : Saude das Mulheres /
Ministério da Saude, Instituto Sirio-Libanés de Ensino e Pesquisa — Brasilia : Ministério da
Saude, 2016. 230 p. : il.

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE CANOAS, Procedimento Operacional Padréo
(POP) de Enfermagem, POP 29 — Coleta Exame Citopatolégico do Colo do Utero,
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elaborado em margo de 2020. Disponivel em: http://www.fmsc.rs.gov.br/wp-
content/uploads/2020/11/POP-29-%E2%80%93-Coleta-Exame-Citopatol%C3%B3qgico-do-
Colo-do-%C3%9Atero.pdf . Acessado em 10 de out. de 2021.

INSTITUTO NACIONAL DO CANCER JOSE ALENCAR GOMES DA SILVA. Coordenagao
de Prevencéo e Vigilancia. Divisdo de Detecgéo Precoce e Apoio a Organizacédo de Rede.
Diretrizes brasileiras para o rastreamento do cancer do colo do utero. Coordenacao
de Prevencéo e Vigilancia. Divisdo de Detecgéo Precoce e Apoio a Organizacédo de Rede.
—2. ed. rev. atual. — Rio de Janeiro: INCA, 2016.

ELABORAGAO REVISAO
Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN | Alana Assuncédo de Azevedo - COREN-RN
498.932 493.188
Flavia Danielli Martins Lima - COREN- | Danyllo do Nascimento Silva Junior - COREN
RN 166.085 551.010
Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Mariana Formiga Morais - COREN-RN
449.944

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404

Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-RN
462.892

Raionara Cristina de Araujo Santos - COREN-
RN 185.256

Sé@mara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro -
COREN-RN 137.643

Victoria Lorranny Lima dos Santos - COREN-
RN 567.342

PERIODICIDADE DE REVISAO
Anualmente ou sempre que surgir necessidade de atualizagio.

118
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PREFE

NATAL

PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE :
DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA %

v

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

. Versao: 01
POP n°17.1 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

Introduzir sonda/cateter estéril pela uretra até interior da bexiga, por meio de
técnica asséptica, para drenar diurese do usuario com finalidade terapéutica.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

Prescricdo médica,;

EPIs (avental, mascara cirurgica, 6culos de protecdo, luva de procedimento e luva
estéril);

Biombo, se necessario;

Bandeja de cateterismo vesical esterilizada contendo: cuba rim, pinga para
antissepsia, cuba redonda, gazes esterilizadas e campo fenestrado;

Sonda de Foley de calibre adequado;

Sonda tipo Nelaton de calibre adequado;

Sistema fechado de drenagem urinaria estéril;

Ampola de agua destilada (2 flaconetes de 10 ml);

Agulha para aspiracao (40 x 1,2);

Seringa de 20ml sem bico luer lock;

Lidocaina gel 2%;

Fita adesiva (esparadrapo ou adesivo hipoalergénico);

Clorexidina aquosa 2%;

Materiais para higiene intima, se necessario (agua, sabdo, papel toalha e/ou
compressa de pano ou gaze);

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Insercao da sonda vesical de demora

Conferir a prescri¢ao;

Solicitar ao técnico de enfermagem que separe todo o material a ser utilizado, e, se
necessario, realize a higiene intima do usuario;

Realizar higienizagdo das maos (Ver POP n° 1);

Explicar ao usuario sobre o procedimento que sera realizado;

Promover a privacidade do usuario, utilizando um biombo, se necessario;

Solicitar que o técnico de enfermagem posicione o usuario adequadamente: - Sexo
feminino: decubito dorsal, com joelhos flexionados e afastados com os pés sobre o
leito. - Sexo masculino: decubito dorsal com as pernas levemente afastadas;
Paramentar-se com os EPls, e reservar somente as luvas estéreis para o0 momento
adequado, ja retirando-as de sua embalagem primaria;

119




8. Solicitar que seja aberto o material de cateterismo sobre a mesa auxiliar, e os
materiais descartaveis, e adiciona-los ao campo estéril com técnica asséptica;

9. Desprezar o primeiro jato, colocar solugdo de clorexidina aquosa 2% nas gazes
estéreis que se encontram na cuba;

10.Abrir bisnaga de lidocaina gel 2%, desprezando o primeiro jato. - Sexo feminino:
colocar a solugéo sobre a gaze estéril. -Sexo masculino: colocar o gel dentro de uma
seringa de 20ml;

11.Solicitar que seja acoplada a sonda de Foley na bolsa coletora (sistema fechado de
drenagem esterilizado);

12.Retirar as luvas de procedimentos e calgar luvas estéreis;

13.Realizar a antissepsia da regiao genital, com auxilio da pinga, contaminando apenas
a mao ndo dominante;

14.Sexo masculino: Retrair o prepucio com a mao ndao dominante, segurar o pénis
abaixo da glande. Manter a mao nao dominante na posicdo durante todo o
procedimento; com a mao dominante, pegar uma gaze com a pinga e limpar o pénis.
Fazer movimento circular do meato uretral para baixo até a base da glande. Repetir
o procedimento trés vezes ou quantas forem necessarias.

15.Sexo feminino: Com a mao nao dominante, retrair os grandes labios e manter a
posicdo ao longo do procedimento; usando pinga na méo dominante, pegar gazes
estéreis saturadas, com solucado antisséptica, e limpar sempre da frente para tras,
ou seja, do clitéris na direcdo do anus. Limpar meato uretral, pequenos e grandes
labios;

16.Colocar o campo fenestrado sobre a genitalia, deixando o meato exposto;

17.Lubrificar a sonda com lidocaina. No homem, podera ser injetado o lubrificante
diretamente na uretra através de seringa de 20 ml;

18.Introduzir a sonda delicadamente no meato uretral até observar a drenagem de
urina.

19.Quando o usuario € do sexo masculino, levantar o pénis na posigao perpendicular
ao corpo do paciente e introduzir a sonda até a bifurcacéo;

20.Quando a usuaria é do sexo feminino, introduzir aproximadamente 10 centimetros;

21.Insuflar o balonete com agua destilada, observando o volume marcado na sonda;

22.Tracionar lentamente a sonda até sentir resisténcia;

23.Retirar o campo fenestrado sem desconectar o sistema fechado de drenagem;

24.ldentificar a bolsa coletora com a data, hora, local, nome do profissional que realizou
o procedimento e a data do retorno para realizar a troca;

25.Deixar o paciente confortavel;

26.Solicitar ao técnico de enfermagem que despreze os materiais utilizados no lixo
apropriado;

27.Retirar os EPls;

28.Higienizar as maos (Verificar POP n° 1) ;

29.Realizar anotagao de enfermagem, assinar e carimbar;

30.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

Retirada da sonda vesical de demora

Preparar o material a ser utilizado;

Higienizar as m&os (Ver POP n° 1);

Calcar as luvas de procedimentos;

Desinsuflar, totalmente, o balonete com auxilio da seringa;
Remover lentamente o cateter;

Realizar higiene intima, se necessario;

U LONE e
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7. Organizar o ambiente;

8. Retirar as luvas e higienizar as mé&os (ver POP n°1);

9. Realizar anotacao de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;
10.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVAGOES

a) Procedimento devera ser realizado mediante prescrigdo médica;

b) As amostras de urina para exames laboratoriais devem ser coletadas através do
dispositivo proprio do tubo coletor do sistema de drenagem, apds desinfecgdo com
alcool a 70%, por pungdo, com agulha fina e seringa estéril. Ainda, devem ser
colocadas em tubo proprio para serem encaminhadas com brevidade para
laboratorio;

c) O cateter e o sistema de drenagem devem ser trocados, simultaneamente, sempre
que se fizer necessario, e/ou conforme prescricdo meédica;

d) Realizar orientagdes e cuidados gerais ao paciente e/ou responsavel,

e) Manter a sonda abaixo do nivel da bexiga;

f) Manter sistema de drenagem fechado;

g) Manter o dreno de esvaziamento da bolsa coletora protegido, fora do contato com o
chao ou dentro de outros recipientes;

h) Orientar e realizar o esvaziamento da bolsa coletora quando estiver cheia;

i) A pratica de testar a insuflacdo do baldo de uma sonda de demora ndo é mais
recomendada, tendo em vista que a insuflagado/desinsuflagao precoce do baldo pode
levar a formacao de sulcos, potencializando a causa de traumatismo durante a
insercao.

6 REFERENCIAS

COFEN - Conselho Federal de Enfermagem. Resolugcdo n° 680/2021. Normatiza o
procedimento de sondagem vesical no ambito do Sistema Cofen/Conselhos Regionais de
Enfermagem. Brasilia: 2021.

COFEN - Conselho Federal de Enfermagem. Resolugédo n° 450/2013. Normatiza o
procedimento de sondagem vesical no ambito do Sistema Cofen/Conselhos Regionais de
Enfermagem. Brasilia: 2013.

POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e
pratica. 8ed. Rio de Janeiro. Guanabara, Koogan, 2013.

Manual técnico: normatizacao das rotinas e procedimentos de enfermagem nas Unidades

Basicas de Saude. / Secretaria da Saude. / Coordenacao da Atencao Basica / PSF. Sao
Paulo: SMS, 2006.

ELABORAGAO REVISAO
Mariana Formiga Morais - COREN-RN | Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
449.944 498.932
Victoria Lorranny Lima dos Santos - | Alana Assuncdo de Azevedo - COREN-RN
COREN-RN 567.342 493.188
Danyllo do Nascimento Silva Junior - COREN
551.010
Flavia Danielli Martins Lima - COREN-RN
166.085
Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357
Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
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COREN-RN 457.218

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404

Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-RN
462.892

Raionara Cristina de Araujo Santos - COREN-
RN 185.256

Samara Sirdénia Duarte do Rosério Belmiro -
COREN-RN 137.643

PERIODICIDADE DE REVISAO

Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagio.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

CATETERISMO VESICAL DE ALiVIO

. Versao: 01
POP n°® 17.2 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

Introduzir sonda/cateter estéril pela uretra, até interior da bexiga, por meio de
técnica asséptica, para drenar diurese do usuario com finalidade terapéutica.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

Prescricao médica,;

EPIls (avental, mascara cirurgica, 6culos de protegao, luva de procedimento e luva
estéril);

Biombo, se necessario;

Bandeja de cateterismo vesical esterilizada contendo: cuba rim, pinga para
antissepsia, cuba redonda, gazes esterilizadas e campo fenestrado;

Sonda de alivio (tipo Nelaton) de calibre adequado;

Lidocaina gel 2%;

Gaze estéril, se necessario;

Clorexidina aquosa 2%;

Materiais para higiene intima, se necessario (agua, sabao, papel toalha e/ou
compressa de pano ou gaze);

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

9.

10

Insercao da sonda vesical de alivio

Conferir a prescri¢ao;

Solicitar que o técnico de enfermagem separe todo material a ser utilizado e, se
necessario, realize a higiene intima do usuario;

Realizar higienizagdo das maos (Ver POP n° 1);

Explicar ao usuario sobre o procedimento que sera realizado;

Promover a privacidade do usuario, utilizando um biombo, se necessario;

Solicitar que o técnico de enfermagem posicione o usuario adequadamente: - Sexo
feminino: decubito dorsal, com joelhos flexionados e afastados com os pés sobre o
leito. - Sexo masculino: decubito dorsal com as pernas levemente afastadas;
Paramentar-se com os EPIs e reservar somente as luvas estéreis para 0 momento
adequado, ja retirando-as de sua embalagem primaria;

Solicitar que seja aberto o material de cateterismo sobre a mesa auxiliar, e os
materiais descartaveis, e adiciona-los ao campo estéril com técnica asséptica;
Desprezar o primeiro jato e colocar solugdo de clorexidina aquosa, 2%, nas gazes
estéreis que se encontram na cuba;

.Abrir bisnaga de lidocaina gel 2%, desprezando o primeiro jato. - Sexo feminino:
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colocar a solugdo sobre a gaze estéril. -Sexo masculino: colocar o gel dentro de
uma seringa de 20ml;

11.Retirar as luvas de procedimentos e calgar luvas estéreis;

12.Realizar a antissepsia da regido genital com auxilio da pinga, contaminando apenas
a mao ndo dominante;

13.Sexo masculino: Retrair o prepucio com a mao ndo dominante, segurar o pénis
abaixo da glande. Manter a mao nao dominante na posi¢gao durante todo
procedimento; com a mao dominante, pegar uma gaze com a pinga e limpar o
pénis. Fazer movimento circular do meato uretral para baixo até a base da glande.
Repetir o procedimento trés vezes ou quantas forem necessarias.

14.Sexo feminino: Com a m&o ndo dominante, retrair os grandes labios e manter a
posi¢ao ao longo do procedimento; usando pinga na mao dominante, pegar gazes
estéreis saturadas com solucio antisséptica e limpar sempre da frente para tras, ou
seja, do clitéris na direcdo do anus. Limpar meato uretral, pequenos e grandes
labios;

15.Colocar o campo fenestrado sobre a genitalia, deixando o meato exposto;

16.Lubrificar a sonda com lidocaina. No homem, podera ser injetado o lubrificante
diretamente na uretra, por meio da seringa de 20 ml;

17.Introduzir a sonda delicadamente no meato uretral até observar a drenagem de
urina.

18.Quando o usuario € do sexo masculino, levantar o pénis na posicdo perpendicular
ao corpo do paciente e introduzir a sonda até a bifurcagao;

19.Quando a usuaria é do sexo feminino, introduzir aproximadamente 10 centimetros;

20.Drenar a diurese na cuba rim, quando for realizar coleta de exames, colocar a urina
no coletor préprio e apds drenar a urina na cuba rim;

21.Realizar manobra de esvaziamento vesical, comprimindo o baixo ventre, para
drenagem de diurese residual;

22.Apo6s observado sinais de alivio do usuario, melhora do bexigoma ou coleta de
material bioldgico necessario, e ainda, ao certificar-se de que ndo ha residuos de
urina no trato urinario do paciente, retirar a sonda completamente e despreza-la no
lixo adequado;

23.Em caso de coleta de urina para analise de exames, solicitar ao técnico que
identifique o coletor com nome do usuario e data da coleta, e encaminhe ao setor
responsavel, em tempo habil, para preservar a estabilidade da amostra;

24.Desprezar os materiais utilizados no lixo apropriado;

25.Deixar o usuario confortavel;

26.Retirar os EPIs;

27.Higienizar as maos (Ver POP n° 1) ;

28.Realizar anotagao de enfermagem, assinar e carimbar;

29.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVACOES

a) Procedimento devera ser realizado mediante prescricdo médica;

b) As amostras de urina para exames laboratoriais podem permanecer em
temperatura ambiente até 30 minutos apds a sua coleta, e em refrigeragao, -2C A -
8C, em até 24 horas apds a coleta.

6 REFERENCIAS

RIO GRANDE DO SUL. PREFEITURA MUNICIPAL DE CANOAS. Fundacdo Municipal
de Saude de Canoas. Procedimento Operacional Padrao (POP) de Enfermagem.
POP 25-Cateterismo vesical de alivio. Maio/2020.
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COFEN - Conselho Federal de Enfermagem. Resolugdo n° 680/2021. Normatiza o
procedimento de sondagem vesical no d&mbito do Sistema Cofen/Conselhos Regionais
de Enfermagem. Brasilia: 2021.

COFEN - Conselho Federal de Enfermagem. Resolu¢cdo n° 450/2013. Normatiza o
procedimento de sondagem vesical no ambito do Sistema Cofen/Conselhos Regionais
de Enfermagem. Brasilia: 2013.

POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e
pratica. 8ed. Rio de Janeiro. Guanabara, Koogan, 2013.

Manual técnico: normatizacdo das rotinas e procedimentos de enfermagem nas
Unidades Basicas de Saude. / Secretaria da Saude. / Coordenacido da Atencao Basica /
PSF. Sado Paulo: SMS, 2006.

ELABORAGAO REVISAO
Mariana Formiga Morais - COREN-RN | Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
449.944 498.932
Victoria Lorranny Lima dos Santos - | Alana Assungcdo de Azevedo - COREN-RN
COREN-RN 567.342 493.188
Danyllo do Nascimento Silva Junior - COREN
551.010
Flavia Danielli Martins Lima - COREN-RN
166.085
Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404

Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-
RN 462.892

Raionara Cristina de Araujo Santos -
COREN-RN 185.256

Samara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro -
COREN-RN 137.643

PERIODICIDADE DE REVISAO
Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagio.
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NATA L SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

CATETERISMO VESICAL EM CISTOSTOMIA

. Versao: 01
POP n°17.3 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVOS

Proporcionar ou manter uma alternativa de via de eliminacdo urinaria em boas
condicoes.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

Prescricdo médica,;

EPIls (avental, mascara cirurgica, 6culos de protegao, luva de procedimento e luva
estéril);

Biombo, se necessario;

Bandeja de cateterismo vesical esterilizada contendo: cuba rim, pinga para
antissepsia, cuba redonda, gazes esterilizadas e campo fenestrado);

Sonda de Foley de calibre adequado;

Sistema fechado de drenagem urinaria estéril;

Ampola de agua destilada (2 flaconetes de 10 ml);

Agulha para aspiragao (40 x 1,2);

Seringa de 20ml sem bico luer lock;

Lidocaina gel 2%;

Fita adesiva (esparadrapo ou adesivo hipoalergénico);

Clorexidina aquosa 2%;

Materiais para higiene intima, se necessario (agua, sabao, papel toalha e/ou
compressa de pano ou gaze);

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Insercao da sonda vesical de demora em cistostomia

Conferir a prescri¢ao;

Solicitar que o técnico de enfermagem separe todo material a ser utilizado, e, se
necessario, realize a higiene intima do usuario;

Realizar higienizacao das maos (Verificar POP n° 1);

Explicar ao usuario sobre o procedimento que sera realizado;

Promover a privacidade do usuario, utilizando um biombo, se necessario;

Solicitar que o técnico de enfermagem posicione o usuario adequadamente: - Sexo
feminino: decubito dorsal, com joelhos flexionados e afastados com os pés sobre o
leito. - Sexo masculino: decubito dorsal com as pernas levemente afastadas;
Paramentar-se com os EPIs, e reservar somente as luvas estéreis para o momento
adequado, ja retirando-as de sua embalagem primaria;

Solicitar que seja aberto o material de cateterismo sobre a mesa auxiliar, e os
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materiais descartaveis, e adiciona-los ao campo estéril com técnica asséptica;

9. Desprezar o primeiro jato, colocar solugdo de clorexidina aquosa 2% nas gazes
estéreis que se encontram na cuba;

10. Abrir bisnaga de lidocaina gel 2%, desprezando o primeiro jato.

11.Solicitar que seja acoplada a sonda de Foley na bolsa coletora (sistema fechado de
drenagem esterilizado);

12.Retirar as luvas de procedimentos e calgar luvas estéreis;

13.Realizar antissepsia da regido periestoma com PVPI toépico ou clorexidina,
solucdo 2%, e gazes estéreis, utilizando de movimentos unicos e circulares
horizontalmente, do centro a periferia do estoma;

14. Lubrificar bem o cateter vesical de demora com anestésico gel;

15.Introduzir suavemente o cateter lubrificado no orificio da cistostomia fazendo
movimentos circulares por cerca de 10 cm ou até retorno da diurese;

16.Ap06s retorno da diurese, introduzir mais 2 cm do cateter e insuflar o balonete com
agua destilada, observando o volume marcado na sonda;

17.Fixar catete em face interna da coxa do usuario;

18.Secar a area do periestoma;

19.ldentificar a bolsa coletora com a data, hora, local, nome do profissional que
realizou o procedimento e a data do retorno para realizar a troca;

20.Deixar o paciente confortavel;

21.Solicitar ao técnico de enfermagem que despreze os materiais utilizados no lixo
apropriado;

22.Retirar os EPIs;

23.Higienizar as maos (Ver POP n° 01 - Higienizacdo das maos) ;

24.Realizar anotagao de enfermagem, assinar e carimbar;

25.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

Retirada da sonda vesical de demora em cistostomia

Preparar o material a ser utilizado;

Higienizar as maos (Ver POP n° 1);

Calcar as luvas de procedimentos;

Desinsuflar, totalmente, o balonete com auxilio da seringa;

Remover lentamente o cateter;

Realizar higiene intima, se necessario;

Organizar o ambiente;

Retirar as luvas e higienizar as maos (ver POP n°1);

Realizar anotagédo de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;
10 Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

©CoNoO~WNE O

6. REFERENCIAS

PARANA. PREFEITURA MUNICIPAL DE LONDRINA. Secretaria Municipal de Saude de
Londrina. Procedimento Operacional Padrdao (POP) de Enfermagem. POP 19-Troca
de sonda cistostomia. Setembro/2021.

COFEN - Conselho Federal de Enfermagem. Resolugdo n° 680/2021. Normatiza o
procedimento de sondagem vesical no &mbito do Sistema Cofen/Conselhos Regionais
de Enfermagem. Brasilia: 2021.

COFEN - Conselho Federal de Enfermagem. Resolugdo n° 450/2013. Normatiza o
procedimento de sondagem vesical no &mbito do Sistema Cofen/Conselhos Regionais
de Enfermagem. Brasilia: 2013.

POTTER, P.A.; PERRY, A.G. Fundamentos de enfermagem: conceitos, processo e
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pratica. 8ed. Rio de Janeiro. Guanabara, Koogan, 2013.

Manual técnico: normatizagdo das rotinas e procedimentos de enfermagem nas
Unidades Basicas de Saude. / Secretaria da Saude. / Coordenacio da Atencao Basica /

PSF. Sao Paulo: SMS, 2006.

ELABORAGAO
Mariana Formiga Morais - COREN-RN
449.944

Victoria Lorranny Lima dos Santos -
COREN-RN 567.342

REVISAO

Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
498.932

Alana Assuncao de Azevedo - COREN-RN
493.188

Danyllo do Nascimento Silva Junior - COREN
551.010

Flavia Danielli Martins Lima - COREN-RN
166.085

Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404

Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-
RN 462.892

Raionara Cristina de Araujo Santos -
COREN-RN 185.256

Samara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro -
COREN-RN 137.643

PERIODICIDADE DE REVISAO

Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagio.
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA ‘. P

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

ACIDENTE DE TRABALHO COM MATERIAL BIOLOGICO

o Versao: 01
POP n° 18 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

Orientar conduta em casos de acidente laboral com material biologico.

3 TIPOS DE EXPOSIGAO

Exposi¢cdes percutdneas — lesdes provocadas por instrumentos perfurantes,
cortantes e escarificantes (ex. agulhas, bisturi, vidrarias);

Exposi¢cdes em mucosas — quando ha respingos na face envolvendo olho, nariz,
boca ou genitalia;

Exposi¢cdes cutaneas envolvendo pele ndo-integra — contato de pele com dermatite
ou feridas abertas;

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

1.

© N

Exposi¢ao percutanea ou cutanea: Lavar exaustivamente o local atingido com agua
corrente e sabdo. Nao fazer expressdo ou qualquer manejo que aumentem a area
lesionada;

Exposi¢cado de mucosa: lavar abundantemente o local atingido com agua potavel ou
soro fisiolégico 0,9%;

Comunicar imediatamente o acidente ao responsavel técnico da unidade de saude
para iniciar as medidas preconizadas, no caso de acidente com material bioldgico;
Acalmar e oferecer apoio ao profissional acidentado;

Em caso de conhecimento do paciente fonte, orienta-lo sobre a necessidade de se
manter na unidade de saude, explicar os procedimentos pds-acidente e realizar, de
acordo com consentimento dele, testes rapidos para HIV, sifilis, Hepatite B e
Hepatite C. Preencher todos os campos do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, em duas cépias (uma copia para o paciente fonte e outra para a
unidade);

Realizar testes rapidos para HIV, sifilis, Hepatite B e Hepatite C no profissional
acidentado, imediatamente. Preencher todos os campos do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, em duas copias (uma cépia para o profissional
acidentado e outra para a unidade);

Preencher ficha de notificagdo compulséria;

Verificar estado vacinal do profissional acidentado (dT e Hep B);

Encaminhar o profissional acidentado com ficha de referéncia devidamente
preenchida, cépia da ficha de notificagcado e resultados dos testes rapidos para a
unidade de referéncia, pronto-socorro do Hospital Giselda Trigueiro, em até no
maximo 72 horas apos o acidente.

129




5 OBSERVAGOES

a)

b)

c)

d)

e)

f)

9)

h)

Materiais biolégicos com risco de transmissdo para Infecgbes Sexualmente
Transmissiveis (ISTs): sangue, sémen, fluidos vaginais, liquido de serosas
(peritoneal, pleural, pericardico), liquido amnidtico e liquor;

Durante o acompanhamento, o profissional exposto deve ser orientado a manter
medidas de prevencao as ISTs, como o uso de preservativos em todas as relagdes
sexuais, além da contraindicagdo para amamentag¢ao, doagao de sangue, Orgaos,
tecidos ou esperma e da importancia da preveng¢ao da gravidez;

O primeiro atendimento apés acidente com material biolégico € uma urgéncia. A
Profilaxia Pos-Exposicédo (PEP), quando recomendada, deve ser iniciada o mais
precocemente possivel, tendo como limite as 72 horas subsequentes a exposicao;
A indicacao ou nao de PEP requer a avaliacédo do risco da exposi¢ao, o que inclui: a
definicao do tipo de material biolégico envolvido, a gravidade e o tipo da exposicéo,
a identificagdo ou n&o do paciente fonte e de sua condig&o soroldgica (figura 1);
Quando recomendado pelo médico, o esquema preferencial para PEP é 1
comprimido coformulado de tenofovir/lamivudina (TDF/3TC) 300mg/300mg + 1
comprimido de dolutegravir (DTG) 50mg ao dia, com duragao de 28 dias;

O local de referéncia para atendimento de acidente com material biolégico é o
Pronto-socorro do Hospital Giselda Trigueiro, localizado na Rua Cénego Monte,
n.110, no bairro Quintas, Natal - RN. Contato telefénico por meio do numero: 3232-
7900;

Todas as pessoas potencialmente expostas ao HIV devem ser orientadas sobre a
necessidade de repetir a testagem 4 a 6 semanas e 12 semanas apds a exposicao,
mesmo depois de completada a profilaxia com antirretroviral;

Trés doses de vacina contra a hepatite B induzem titulos protetores de anticorpos
(anti-HBs maior ou igual a 10Ul/mL) em mais de 90% dos adultos e dos jovens
sadios. Deste modo, recomenda-se imunizar todas as pessoas expostas nao
previamente vacinadas ou sem documentacao de vacinacao prévia e sem indicios
de infecgao por hepatite B (HBSAg nao reagente).

6 REFERENCIAS

BRASIL. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Profilaxia Pés-Exposi¢cao
(PEP) de Risco a Infecgao pelo HIV, IST e Hepatites Virais. Brasilia (DF): Ministério da

Saude, 2021.
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ANEXO
Figura 1: Fluxograma para a indicagao de PEP ao HIV
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Figura 2: Fluxograma de conduta frente a teste rapido reagente (treponémico)

Teste rapido
(treponémico)
REAGENTE

Sinais e sintomas
de sifills?

|
I I

NAO SIM

E gestante?
ou Tratar conforme estdgio
clinico da infeccao
Harisco de perda de seguimento? A
ou

Houve violéncia sexual?™
|

SIM NAO

Tratar como sifilis latente Avaliar resultados dos
tardia com 3 doses de testes laboratoriais
penicilina benzatina 2,4 complementares
milhdes Ul IM com intervalo (ex: VDRL, RPR) para
de 7 dias™ e soliditar definicao de tratamento,
teste nao treponémico se necessario
REALIZAR A PRIMEIRA DOSE
— NO MESMO MOMENTO E
LOCAL DO ATENDIMENTO
Se teste ndo treponémico
I NAO REAGENTE',
suspender tratamento

Fonte: DCCI/SVS/MS,

1% Para casos de violencia sexual, realizar profilaxia pos-exposicao com penicilina benzatina 2,4 milhoes Ul IM em dose
unica, Independentemente do resultado do teste rapido.

' Em nao gestantes, o intervalo entre as doses nao deve exceder 14 dias. Em gestantes, nao deve exceder 7 dias. Caso
Isso ocorra, o esquema deve ser reiniciado.

' Recomenda-se realizar um tercelro teste treponémico com metodologia diferente do primeiro para conclusao
diagnostica
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Teste rapido
(treponémico)
REAGENTE

Sinais e sintomas
de sifilis?

NAO SIM

E gestante? :
ou Tratar conforme estagio
clinico da infeccdo
Ha risco de perda de seguimento? A
ou
Houve violéncia sexual?®

SIM NAO

Tratar como sifilis latente Avaliar resultados dos
tardia com 3 doses de testes laboratoriais
penicilina benzatina 2.4 complementares
milhdes Ul IM com inter valo (ex. VDRL, RPR) para
de 7 dias® e solicitar definicao de tratamento,
teste ndo treponémico se necessario

REALIZAR A PRIMEIRA DOSE
— NO MESMO MOMENTOE
LOCAL DO ATENDIMENTO

Se teste nao treponémico
I NAO REAGENTE®,

suspender tratamento

Fonte: DCCI/SVS/MS.

3 Para casos de violéncia sexual, realizar profilaxia pos-exposicao com penicilina benzatina 2,4 milhdes Ul IM em dose
unica, independentemente do resultado do teste rapido.

®'Emnao gestantes, o intervalo entre as doses nao deve exceder 14 dias. Em gestantes, nao deve exceder 7 dias. Caso
isso ocorra, o esquema deve ser reiniciado.

) Recomenda-se realizar um terceiro teste treponémico com metodologia diferente do primelro para conclusao
diagnostica.
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Quadro 1: Recomendagdes de profilaxia de hepatite B para individuos com HBsAg néo
reagente apos exposigao ocupacional a material bioldgico

SITUACAO VACINAL
E SOROLOGIADO

PROFISSIONAL DE
SAUDE EXPOSTO

Nao vacinado

Vacinacao incompleta

HBSAG REAGENTE

IGHAHB + iniciar
vacinacao

IGHAHB + completar
vacinacao

PESSOA-FONTE

HBSAG NAO REAGENTE

Iniciar vacinacao

Completar vacinacao

HBSAG
DESCONHECIDO

Iniciar vacinacao'?

Completar

vacinacao®

Resposta vacinal
conhecida e adequada
(anti-HBs maior ouigual
10Ul/mL)

Nenhuma medida

Nenhuma medida

Nenhuma medida

Sem resposta vacinal

IGHAHB + primeira dose

oS nAmeka <itia de 5 Seuidolsérks Vacinal Iniciar nova série de Iniciar nova série (trés
doses (3 doses) para hepatite B® vacina (trés doses) doses)®
Sem respost.a vacinal apos IGHAHB (2x)® Nenhqma medida IGHAHB (2x)®
segunda série (6 doses) especifica
- ,
SITUACAO VACINAL PESSOA-FONTE
E SOROLOGIADO HIEAG
PROFISSIONAL DE
SAUDEE o HBSAG REAGENTE HBSAG NAO REAGENTE DESCONHECIDO
: Testar o(a)
Testar o(a) profissional Zisst::]géa) palieOna profissional de satde
de saude
: Seresposta vacinal
- Se resposta vacinal 5
Ssrespostavach | adequadaneniuma | etz
medida eslpeciﬁca megida especifica
SR fpata Vet Seresposta vacinal
desconhecida Seresposta vacinal S e(rjespozta ;/acinal inadeqFl)Jada: fazer
; ) inadequada: fazer 3
primers dose davacna | Sgundaseriede | SCELENNe
hepatite B.ou IGHAHB medida especifica se nenhqma meduQa
(2x) se dois esquemas s reoie Tahae especifica se dois
vacinais previos réviosq esguemas vacinais
P previos

Fonte: BRASIL, 2019b.

0 uso associado de imunoglobulina hiperimune contra hepatite B esta indicado em caso de pessoa-fonte com
altorisco parainfeccao pelo HBV, como: usuarios de drogas injetaveis; pacientes em programas de dialise; contatos
domiciliares e sexuais de pessoas HBsAg reagentes; pessoas que fazem sexo com pessoas do mesmo Sexo;
heterossexuais com varios parceiros e relacoes sexuais desprotegidas; historia previa de IST; pacientes provenientes
de areas geograficas de alta endemicidade para hepatite B; pacientes provenientes de prisoes e de instituicoes de
atendimento a pacientes com deficiéncia mental.
®|GHAHB (2x) = duas doses de imunoglobulina hiperimune para hepatite B, com intervalo de um més entre as doses.
Essa opcao deve ser indicada para aqueles que ja fizeram duas séries de trés doses da vacina, mas ndo apresentaram
resposta vacinal, ou que tenham alergia grave a vacina.
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Quadro 2: Seguimento da pessoa exposta quando a fonte for reagente para hepatite C

Fonte: DCCI/SVS/MS.

= TESTAGEM LABORATORIAL
;)E(gosmpo PA°3 : COMENTARIO
' ANTI-HCV HCV-RNA 1 ALT
- Fonte

Pode-se avaliar a utilizacao de

Imediatamente Sim Testar se anti-HCV Nio HCV-RNA mesmo com sorologia

(<48 horas) reagente negativa em pacientes com

imunossupressao grave
' Exposto
' Nao ha necessidade de
Imediatamente ; =
(<48 horas) — Testar se anti-HCV . segwmepto sefontg el
Sim reagente Sim apresentar infeccao ativa pelo
HCV. Entretanto, a testagem
basal do exposto e aconselhavel
N3o utilizar o teste molecular
4 o 15) ) : isoladamente, devido as variacoes
4-6 semanas Sim Sim Considerar na viremia durante infeccoes
agudas
4-6 meses Sim'® Sim® Sim -

@ Anti-HCV reagente no 1° atendimento: pessoa previamente exposta; portanto, teve contato com o HCV antes
da exposicdo que motivou o atendimento. Deve ser encaminhada para confirmacao laboratorial do caso e para

acompanhamento clinico.

"’ A soroconversao do anti-HCV e/ou detectabilidade do HCV-RNA apos a primeira consulta do individuo exposto indica
infeccao aguda pelo HCV, devendo o paciente ser encaminhado para tratamento da infeccao e acompanhamento clinico.
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Figura 3: Ficha de notificagcao “Acidente de trabalho com exposi¢cdo a material biolégico”

Repiiblica Fodorativa do Brasil SINAN N°
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO
FICHA DE INVESTIGAGAO  ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSICAO A MATERIAL
BIOLOGICO

Definigao de caso: Todo caso de acidente de trabalho ocorrido com quaisquer categorias profissionais, envolvendo exposigao
direta ou indireta do trabalhador a material biologico (organico) potencialmente contaminado por patogenos (virus, bactérias,
fungos, prions e protozoarios), por meio de material perfuro-cortante ou néo.

] T. as -
P ipo de Notificagao R J
P Agravo/doenca o6digo (CID10) Data do Notificacao
Z |[ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSICAO A MATERIAL BIOLOGICO 720.9 J BN SR J
<
2 E:JJ F‘Mmicloio de Notificago | Cddigo (IBGE) J
a8 S R |
F' Unidade de Salde (ou outra fonte natificadara) Cadigo F Data do Acidente J
S
r Nome do Paciente P] Data de Nascimento
3 J ] 1 1 J
1 -Hora tante
z m ou)idads Z:0ie Seno '2 ,ﬁﬁ,.‘f,:',};" D 1-19Trimestre  2-2°Trmesve _ 3-3°Tnmestra [:] RagaiSar D
i 3-Més 12 lonacsda 4 Idade gusmuura/ ignorada  5-Nso 6 Ndo se aplica 1-Bramca 2-Preta  3-Amarea
= 4-Ano 4-Parda__ S-indigena 9 kanorado
14| Escolaridade
'2- O-Anallabeto  1-1%a 4% série incom pleta do EF (antigo primario ou 1* grau)  2-4* série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) D
] 3.5 3 2% zéria Incomplota do EF (antigo ginasic ou 19 grau)  4-Encine fundamantal comploto {artigo ginasio cu 19grau] §-Ensina médi incamploto (antigo cologal o 2% grau)
g B-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2 gras ) 7- S0 supenor 30 superidr 8-gnorada  10- N&o se aplica J
z P Nimero do Cartao SUS P Nome damae J
T O J
EE UF F Municipio de Residércia Cédigo (IBGE) E Distrito J
[ ) G
a Bamo Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
% | o K |
! Numero J?}Complememo (apto., casa, ...) JF‘GN campo 1
3 J
£ F} Geocampo2 JE Ponto de Referéncia J?] CEP
=
a I O O, N O J
(DDD) Teldone Zona 1-Urbana 2-Rural D Pais (se residente fora do Brasil)
| | ] () (O | 3- Periurbana 9 - Ignoraco J
( Dados Complementares do Caso )
F] Ocupagao J
[32] Situagdo no Mercado de Trabalho Dj 09 - Cooperativaco Tempo de Trabalho na
01- Empregado registrado com carteiraassinada 05 - Servidor piblico celetista  10- Trabalhador avulso Ocupagio 1-Hora
02 - Empregado nao registrado 06- Aposentado 11- Empregador 2-Dia
03- Auténomo’ conta prépria 07- Desempregado 12- Outros u 3-Mes
& | | 04- Servidor piiblico estatudrio 08 - Trabalho tempordrio 99 - Ignorado 4-Ano
Dados da Empresa Contratante
3 E Regstra/ CNPJ ou CPF F’ Nome da Empresa ou Empregador
= RN J
3 Atividade Economnica (CNAE) UF EMmmpIO | Cédigo (IBGE) J
K
J | A D) |
2 ?l Distiito J E Bairro J@Endefeqo J
!E Numero EPM(O de Referéncla J @ (DDD) Teletone J
S VA I SR S |
45|0 Empregador & Empresa Tercelrizada ]
1-Sim 2-Nao 3 - Naose aplica 9- Ignorado J
Acidente de trabalho com exposicao a material biolégico Sinan Net SVsS 21/06/2019
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Tipo de Exposigao
- ¢ [JPercutanea [] Pele integra [Joutros
1-Sim  2-Nao 9- Ignorado [ JMucosa (oral ocular) [] Pele nao integra
J
Material organico - " D
1-Sangue 2-Liquor 3-Liquido pleural 4-Liquido ascitico 9-Ignorado
5-Liquido amniético ~ 6-Fluido com sangue 7-Soro/plasma 8-Outros:
J
E Circunstancia do Acidente ED
01 - Administ. de medicagéo endovenosa 09 - Lavanderia .
02 - Administ. de medicag&o intramuscular 10 - Lavagem de material )
03 - Administ. de medicagao subcutanea 11 - Manipulagao de caixa com material perfurocortante
04 - Administ. de medicacao intradérmica 12 - Procedimento cirdrgico
05 - Pungao venosa/arterial para coleta de sangue 13 - Procedimento odontolgico
06 - Pungéo venosa/arterial ndo especificada 14 - Procedimento laboratorial
07 - Descarte inadequado de material perfurocortante 15 - Dextro
em saco de lixo 1 9% - %eencq:e
08 - Descarte inadequado de material perfurocortante 99 : | ﬁgroasd =
= em bancada, cama, chao, etc... g
2|\ J
E | [49] Agente -
g :] 1-Agulha com limen (luz) 2 - Agulha sem liumen/maciga 3 - Intracath 4 - Vidros D
=
E 5 - Lamina/lanceta (qualquer tipo) 6 - Outros 9 - Ignorado )
g @ Uso de EPI (aceita mais de uma opgao) 1-Sim 2-Nao  9-Ignorado
"E LOwva  [aven [Jocutos (] méscara [ Jprotecéo facial (] Bota ]
@ Situagao vacinal do acidentado em relagao a hepatite B Resultados de exames do acidentado (no momento do acidente -
(3 doses) I:] data ZERO)
1-Positivo  2-Negativo  3-Inconclusivo ~ 4-Naorealizado  9-gnorado
1-Vacinado 2-N&ovacinado 9-Ignorado
L 9 (JantHv [ JHbsAg [JAnitBs  [JAniHCV
Dados do Paciente Fonte ( no momento do acidente) D Se sim, qual o resultado dos testes sorolégicos?
[£3]Paciente Fonte Conhecida? 1-Positivo 2-Negativo 3-Inconclusivo 4 - Nao Realizado 9-gnorado
1-Sim 2-Nao 9- Ignorado D Hbs Ag DAml-HBc
\ D Anti-HIV DAnli-HCV )
[s5] Conduta no momento doacidente  1-Sim 2-N&o 9- Ignorado
[] sem indicagao de quimioprofilaxia [[] AzT+3TCH+indinavir [[] Vacina contra hepatite B
|:| Recusou quimioprofilaxia indicada D AZT+3TC+Nelfinavir D Outro E§quevna de ARV
Especifique.
D AZT+3TC Imunoglobulina humana
L contra hepatite B (HBIG) )
Evolugao do Caso D
'ﬁ 1-Alta com conversao sorolégica (Especificar virus: ) 2-Alta sem conversao soroldgica  3-Alta paciente fonte negativo
'§ 4- Abandono 5- Obito por acidente com exposigao a material biolégico - Obito por Outra Causa ~ 9- Ignorado
S Se Obito, Data @ Foi emitida a Comunicagao de Acidente do Trabalho L—_]
b by g g J 1-Sim 2-Nao  3-Naoseaplica  9-Ignorado J
[ Informa(;ées complementares e observagées ]
4 ™\
J
. || Municipio/Unidade de Satide Cad. da Unid. de Saide
il Il J
S 5 e
$ ||Nome Fungao Assinatura
: l J
Acidente de trabalho com exposi¢ao 4 material biologico Sinan Net SVS  21/06/2019
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% PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

NATAL DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA A

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

LIMPEZA E DESCONTAMINAGAO DE MATERIAL ESTERILIZAVEL

. Versao: 01
POP n°19.1 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

Padronizar o processo de limpeza e descontaminagdo de material esterilizavel,
utilizado nos procedimentos realizados pelos profissionais das distintas categorias
que atendem na unidade de saude.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

EPI (avental impermeavel com gramatura minima de 30g/m2, mascara cirurgica,
luva nitrilica ou de procedimento, calgcados impermeaveis);

Agua;

Escova com cerdas macias;

Detergente enzimatico;

Cuba/depdsito para imersao dos materiais;

Toalhas ou compressas para secar material.

4

w

o o

8.

9.

D
1.
2. Paramentar-se devidamente utilizando os EPIs necessarios para o desenvolvimento

ESCRIGAO DO PROCEDIMENTO
Higienizar as maos (ver POP n° 1);

seguro desta atividade;

Diluir o detergente enzimatico nos depdsitos plasticos, observando as orientagcoes
do fabricante relacionadas a diluicao e tempo;

Sinalizar na tampa dos depdsitos plasticos, observando as orientagdes do
fabricante;

Receber o material proveniente dos consultorios;

Conferir o quantitativo de instrumental recebido, observando a integridade do
material; em caso de material danificado, retira-lo da composicdo ao qual pertence,
entregando e comunicando ao responsavel técnico o ocorrido;

. Abrir todas as pingas e tesouras. Desmontar os instrumentais compostos por mais

de uma pec¢a;

Separar nos recipientes as pincas abertas e os instrumentos desmontados, criando
campo para a agao do detergente enzimatico;

Destacar as pingas pontiagudas (ex.: pozzi) para a atengdo do profissional,
valorizando sua seguranga;

10.Imergir o material aberto, de modo que fique totalmente encoberto pela solugéao,

favorecendo, desta forma, a agdo do detergente enzimatico sobre toda a superficie
do material;

11.Se necessario, dividir o material em mais de uma etapa de imersdo, utilizando a
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mesma solugao preparada, desde que n&o esteja turva. A solugdo preparada pode
durar um turno e ser reutilizada, desde que nao esteja turva;

12.Esperar o tempo minimo para a agao do enzimatico (ler e seguir orientagdes do
fabricante);

13.Apos a imersdo no detergente enzimatico, pelo tempo recomendado, escovar
individualmente cada artigo. Isso deve ser feito com o material ainda submerso para
evitar formacgao de aerossois, com movimentos cuidadosos de friccdo mecanica na
diregdo das superficies serrilhadas, utilizando escovas plasticas proprias com
cerdas macias e n&o abrasivas.

14 . Enxaguar todo o material em agua corrente, removendo todo o detergente
enzimatico;

15.Apbés o enxague, realizar inspecgao final, preferencialmente sob uma superficie
branca, na busca de alguma sujidade que porventura tenha permanecido,
idealmente com o uso de lentes ampliadoras de imagem, de no minimo oito vezes
de aumento (se disponivel);

16.0Observar na inspegcao se durante o processo de limpeza algum instrumental
danificou;

17.Encaminhar todo o material limpo e inspecionado para a sala de preparo de
materiais.

5 OBSERVAGOES

a) Durante o processo de limpeza, o profissional deve estar atento ao risco de
acidente de trabalho proporcionado pela presenga de instrumentos pontiagudos ou
perfurocortantes. A utilizacdo dos 6culos de protecdo pode provocar embagamento
do campo de visao, facilitando esta ocorréncia;

b) Deve-se atentar para a diluicdo correta do detergente enzimatico, respeitando o
ESTABELECIDO PELO FABRICANTE;

c) Deve-se atentar também para a troca da solugdo preparada, observando sua
saturacao e presenca de sujidade visivel, respeitando as orientagdes do fabricante;

d) Nao é recomendavel a utilizagdo de escovas, ou ferramentas para a limpeza, feitas
de aco ou abrasivos. A friccdo do ago com instrumental pode provocar
microfissuras, favorecendo a sedimentagao de matéria organica nesses acidentes,
elevando o risco para o usuario;

e) Nos momentos em que a limpeza nao estiver em curso, os depdsitos plasticos
deverao permanecer tampados;

f) N&o deixar o material secar naturalmente, para evitar corrosdo e manchas. No caso
de materiais manchados ou oxidados, utilizar, se disponivel, PRODUTO
ESPECIFICO RECUPERADOR DE INSTRUMENTAL CIRURGICO. Deve ser usado
o minimo possivel, SEGUINDO ORIENTACAO DO FABRICANTE (MEDIA A CADA
6 MESES);

g) Manipular o material com cuidado, evitando batidas ou quedas;

h) Proceder com a limpeza e desinfecgdo da(s) escova(s) utilizada(s) no processo de
limpeza, bem como do recipiente utilizado no processo de imersao, em detergente
enzimatico.

6 REFERENCIAS
GRAZIANO, K. U.; SILVA, A.; PSALTIKIDIS, E. M. Enfermagem em Centro de Material
e Esterilizagao. Barueri: Manole, 2011.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENFERMEIROS DE CENTRO CIRURGIQO,
RECUPERACAO ANESTESICA E CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZACAO
(SOBECC). Diretrizes de Praticas em Enfermagem Cirurgica e Processamento de
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Produtos para a Saude. 7?2 edicdo. Sdo Paulo: SOBECC, 2017.

BRASIL. Rdc n°® 15, de 15 de margco de 2012. Disp6e Sobre Requisitos de Boas
Praticas Para O Processamento de Produtos Para Saude e Da Outras Providéncias:
Regulamento Técnico que estabelece os requisitos de boas praticas para o
processamento de produtos para saude. Brasilia, DF, Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2012/rdc0015_15_03_2012.html.
Acesso em: 13 set. 2021.

ELABORAGAO REVISAO
Alane de Medeiros Silva - COREN-RN | Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
236.736 498.932
Danyllo do Nascimento Silva Junior - | Alana Assuncédo de Azevedo - COREN-RN
COREN 551.010 493.188
Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima - | Flavia Danielli Martins Lima - COREN-RN
COREN-RN 473.404 166.085
Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218
Mariana Formiga Morais - COREN-RN

449.944

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-
RN 462.892

Raionara Cristina de Araujo Santos -
COREN-RN 185.256

Sé@mara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro -
COREN-RN 137.643

Victoria Lorranny Lima dos Santos - COREN-
RN 567.342

PERIODICIDADE DE REVISAO
Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagao.
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PRE

FEITURA DO

NATAL DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA

PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

PREPARO DE ARTIGOS PARA ESTERILIZAGCAO

. Versao: 01
POP n°® 19.2 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

Padronizar o processo de preparo de artigos para esterilizagdo utilizados nos
procedimentos realizados pelos profissionais das distintas categorias que atendem
na unidade de saude.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

EPI (luva de procedimento, gorro, mascara e 6culos de protegéo);

Embalagem (papel crepado ou grau cirurgico);

Fita adesiva (tipo crepe, indicadora para autoclave e indicadora para uso em papel
crepado);

e Seladora (se disponivel);

e Tesoura;

e Depositos plasticos;

e Canetas;

e Instrumentos para registro do procedimento.

4 DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

1. Lavar as méos e friccionar com Alcool a 70% (ver POP n° 1);

2. Uso de EPIs (luvas, mascara cirurgica, gorro e avental descartavel);

3. Desinfetar com alcool a 70% a bancada ou superficie (mesa, balcao) a ser utilizada
para preparo dos materiais, antes de iniciar a atividade e quando o local for exposto
a sujidades;

4. Secar o material utilizando compressas ou toalhas limpas e secas;

5. Fechar, uma a uma, as pincgas e tesouras abertas;

6. Agrupar por identidade, o material separado;

7. Conferir todo o material, observando a limpeza e integridade;

8. Realizar o registro fidedigno em livro de ocorréncia do setor, contendo as seguintes
informagdes: data, hora, quantitativo de materiais ou kits com a devida
identificacdo, nome e quantidade do material a ser esterilizado, nome do
responsavel pela produgao;

9. Empacotar o material com o papel crepado, atentando para o dobramento correto,

utilizando duas vias de papel crepado para cada material ou kit;

10. Empacotar os materiais com duas vias de papel crepado em forma de envelope;
11.Utilizar as fitas crepes para o fechamento da embalagem;
12.Colocar em fita crepe a identificagdo do material (exemplos: tesoura, pinga com seu

nome, kit de curativo, kit de remogido de sutura, kit de insercdo de DIU, kit de
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retirada de DIU, kit de preventivo), como também: data da esterilizagao e data limite
de uso, nome do responsavel pelo preparo e nome da unidade do material;

13.Colar na embalagem um pedaco de fita, medindo aproximadamente 10 cm,
indicadora para autoclave;

14.Caso o servico tenha disponivel seladora e papel grau cirargico, preparar 0s
materiais e kits com esse método, identificando os kits nas extremidades, apos
selagem, de modo a evitar prejudicar o processamento do material com a tinta das
canetas;

15.Colocar o material no cesto da autoclave para esterilizacdo ou armazena-lo em
recipiente destinado a guarda de material a ser esterilizado;

16.Descalcgar e desprezar as luvas;

17.Higienizar as maos;

18.Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVAGOES

a) Instrumentais de outras unidades de saude ja vém limpos e embalados (deverao vir
assim). Ou seja, prontos para serem esterilizados. Conferir se ja estdo com a
devida identificagao.

b) Lembrar que os recursos (tesouras, canetas) utilizados para preparo dos materiais
a serem esterilizados precisam estar devidamente limpos e necessariamente
desinfetados.

c) Providenciar organizagéo do setor ao final de cada expediente.

d) Realizar registros de ocorréncias relevantes em impresso proprio, quando
necessario.

e) Colocar no depdsito plastico transparente destinado a este fim, o material que
passou por processo de limpeza e descontaminagdo (material limpo), caso a
esterilizacdo nao se dé em seguida.

f) Se nao for esterilizar logo em seguida ao preparo, ndo colocar em fita a data de
esterilizacdo, deixando para ser feito isso na data que de fato for ocorrer a
esterilizacao.

g) Colocar em depdsito plastico transparente, devidamente identificado (material
estéril) e desinfetado, material que ja passou por processo de esterilizagao, para
manter em estoque. Ou seja, material que ja esta pronto para uso.

h) O enfermeiro responsavel pelo setor de Esterilizagdo da unidade de saude devera
estar ciente, e manter devido registro, das manutengdes preventivas e corretivas,
bem como dos testes feitos na autoclave, com vistas ao controle de seu adequado
funcionamento.

6 REFERENCIAS

GRAZIANO, K. U.; SILVA, A.; PSALTIKIDIS, E. M. Enfermagem em Centro de Material
e Esterilizagao. Barueri: Manole, 2011.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENFERMEIROS DE CENTRO CIRURGICO,
RECUPERACAO ANESTESICA E CENTRO DE MATERIAL E ESTERILIZACAO
(SOBECC). Diretrizes de Praticas em Enfermagem Cirurgica e Processamento de
Produtos para a Saude. 72 edigdo. Sdo Paulo: SOBECC, 2017.

BRASIL. Rdc n°® 15, de 15 de margco de 2012. Disp6e Sobre Requisitos de Boas
Praticas Para O Processamento de Produtos Para Saude e Da Outras Providéncias:
Regulamento Técnico que estabelece os requisitos de boas praticas para o
processamento de produtos para saude. Brasilia, DF, Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/anvisa/2012/rdc0015 15 03 2012.html.
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Acesso em: 13 set. 2021.

ELABORAGAO

Alane de Medeiros Silva - COREN-RN
236.736

Danyllo do Nascimento Silva Junior -
COREN 551.010

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404

REVISAO

Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
498.932

Alana Assuncdo de Azevedo - COREN-RN
493.188

Flavia Danielli Martins Lima - COREN-RN
166.085

Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Mariana Formiga Morais - COREN-RN
449.944
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Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-RN
462.892
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Séamara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro -
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PERIODICIDADE DE REVISAO

Anualmente ou sempre que houver necessidade de atualizagao.
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PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
NATAL DEPARTAMENTO DE ATENCAO BASICA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

PROCESSO DE ESTERILIZAGAO NA AUTOCLAVE

. Versao: 01
POP n°19.3 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

e Padronizar o processo de esterilizagdo na autoclave, dos materiais utilizados nos
procedimentos realizados pelos profissionais das distintas categorias que atendem
nas unidades de saude.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

e EPIs (gorro, luvas de procedimentos e termorresistente, mascara cirurgica);
Cestos vazados;

Livro de ocorréncias;

Equipamentos para os processos de esterilizagao — autoclave;

Invélucro adequado e compativel ao processo de esterilizacio: papel crepado ou
grau cirurgico.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

1. Higienizar as méos (Ver POP n° 1);

2. Separar o material devidamente identificado e embalado;

3. Operar a autoclave para esterilizagdo de todos os artigos termorresistentes,
conforme orientagdes do fabricante;

4. Verificar se o material recebido confere com a identificacao;

5. Realizar o registro fidedigno em livro de ocorréncia do setor, contendo as seguintes

informacdes: data, hora, nome do operador, quantidade de ciclos, temperatura,

pressdo, tempo e término da esterilizagdo, nome e quantidade do material a ser

esterilizado;

Separar os materiais de acordo com a carga: leve ou pesada;

Desinfetar o interior da autoclave com alcool a 70%;

Dispor os materiais no rack da autoclave;

Utilizar, no maximo, 80% de capacidade da autoclave, com o objetivo de facilitar a

circulagao do vapor e eliminacao do ar;

10.Registrar todos os pacotes inseridos na autoclave para a esterilizagao;

11.Dispor os pacotes nos cestos de forma vertical, na camara, com intuito de facilitar a
penetragcao do vapor e a circulagao dele no interior da camara;

12.Distribuir os pacotes maiores (mais pesados) na parte inferior da camara, e os
menores (mais leves) na parte superior, evitando que o material encoste nas
paredes da camara;

13.Fechar a porta da autoclave e acionar o travamento da porta;

14.Programar o ciclo a ser processado de acordo com a carga, conforme padronizado:

© 00N
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carga leve/carga pesada;

15. Acionar o start da autoclave;

16.Ao término do ciclo, atentar para a sinalizagcdo de final de ciclo na autoclave,
quando a luz acende em “final de ciclo”. Aperte o botdo “desligar”’, quando isso
ocorrer;

17.Destravar e abrir a porta da autoclave apds final do ciclo, de modo a evitar que o
material seja molhado pelo processo de condensagdo do vapor, e viole a
esterilizacdo do material, tornando-o contaminado e impréprio para utilizacao;

18. Aguardar que o material esfrie dentro da autoclave e depois fazer sua retirada;

19.Ap6s a retirada do material da autoclave, observar a condicdo do pacote,
integridade, identificagéo, presenga de umidade, fita de exposigéo;

20.Invalidar a esterilizagdo do material caso haja qualquer sinal de defeito e
providenciar, 0 mais breve possivel, a revisdo do equipamento.

5 OBSERVAGOES

a) Antes de executar o processamento dos materiais, o profissional executante devera
desinfetar as superficies internas da autoclave, assim como o(s) cesto(s) vazado(s),
com o uso de compressas embebidas em alcool a 70%.

b) Nao colocar os pacotes sobre as superficies frias apds a esterilizagao, evitando
condensacao.

c) Manipular os pacotes apos estarem completamente frios, evitando o risco de
contaminagao da embalagem pelas méaos do profissional.

d) Acompanhar a manutencéao perioddica do equipamento.

e) Se o pacote apresentar sinais de umidade excessiva, no interior ou sobre o lado
externo do pacote, o0 mesmo deve ser interditado e solicitado a manutengao
corretiva do equipamento.

f) A eficacia do equipamento deve ser garantida por meio de manutencao preventiva e
corretiva com os respectivos registros.

g) O registro dos parametros fisicos da autoclave, como tempo, temperatura e pressao
sdo necessarios em cada ciclo de esterilizacdo, devendo ser feito manualmente ao
observar tais dados na autoclave.

h) Embalagem violada, reprocessar artigos.

i) Considerar as datas limites para uso dos materiais processados apds a
esterilizagdo (Quadro 1), devendo sempre avaliar eventos tais como violagcado da
embalagem, agressao da embalagem, se caiu no chao ou se foi carregado debaixo
dos bragos, por exemplo.

J) Acondicionar material estérii em seus respectivos lugares (recipiente plastico
grande sempre, limpo e seco) sob prote¢cdo da luz solar direta e submetidos a
manipulagdo minima.

k) Observar modificagdo de coloragado de indicador classe | (cor clara para escura)
localizado na fita crepe, fixada na embalagem de papel crepado ou na lateral do
papel grau cirargico, o que indica que o material passou pelo processo de
esterilizacao.

Quadro 1. Datas limite para uso dos materiais processados apos a esterilizagdo, em
condi¢cdes adequadas.

Embalagens/Armazenamento Local fechado Local aberto
Papel crepado 03 meses 01 més
Papel SMS 04 meses 02 meses
Papel grau cirurgico 06 meses 03 meses
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6 REFERENCIAS

GRAZIANO, K. U.; SILVA, A.; PSALTIKIDIS, E. M. Enfermagem em Centro de Material
e Esterilizagao. Barueri: Manole, 2011.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE ENFERMEIROS DE CENTRO CIRURGICO,
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ELABORAGAO REVISAO
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ANEXO

PREFEITURA MUNICIPAL DE NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

DISTRITO SANITARIO:

UNIDADE:

CONTROLE DE LIBERACAO DE CARGA DA AUTOCLAVE

BIOLOGICO AUTOCLAVE ] RESPONSAVEIS
DATA (PROCESSO):
TESTE / /
DATA (RESULTADO):
/ /. ASSINATURA E CARIMBO DO ENFERMEIRO RESPONSAVEL
CONTROLE ( )o1-134eC
LOCAL NA AUTOCLAVE: NOME DA EMPRESA CONTRATADA
( )Funbo
( )mE0
RESULTADO: ( )PORTA NOME DO TECNICO DA EMPRESA CONTRATADA
BIOLOGICO AUTOCLAVE ] RESPONSAVEIS
DATA (PROCESS0):
TESTE / /
DATA (RESULTADO):
/ /. ASSINATURA E CARIMBO DO ENFERMEIRO RESPONSAVEL
CONTROLE ( )oi1-13asC
LOCAL NA AUTOCLAVE: NOME DA EMPRESA CONTRATADA
{ )FunpO
( )mE0
RESULTADO: ( )PORTA NOME DO TECNICO DA EMPRESA CONTRATADA
BIOLOGICO AUTOCLAVE | RESPONSAVEIS
DATA (PROCESSO):
TESTE / /
DATA (RESULTADO):
/ /. ASSINATURA E CARIMBO DO ENFERMEIRO RESPONSAVEL
CONTROLE ( )oi-13asc
LOCAL NA AUTOCLAVE: NOME DA EMPRESA CONTRATADA
{ )FunDO
( )mEeo
RESULTADO: ( )PORTA NOME DO TECNICO DA EMPRESA CONTRATADA
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- % PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
NATA L SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
S worea cinan: DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

RETIRADA DE PONTOS CIRURGICOS

o Versao: 01
POP n° 20 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVOS

e Retirar fios cirdrgicos de forma asséptica, sem comprometer o tecido recém-
formado.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

e Kit de retirada de pontos:
- Tesoura Iris ou Spencer;
- Pinca Kelly ou anatémica ou Adson (dente de rato) ou Kocker;
Na auséncia de kit de retirada de pontos: Lamina de bisturi acoplada ao cabo;
Gaze estéril;
Clorexidina aquosa a 2% ou solugao fisiologica 0,9%;
Luva de procedimento ou luva estéril;
Capote;
Mascara cirurgica;
Instrumentos para registro do procedimento.

4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

Analisar prescricdo médica para o procedimento e solicitar avaliagdo do(a)
enfermeiro(a);
Identificar o usuario;
Higienizar as maos (ver POP n° 1);
Reunir o material e coloca-lo préximo ao local do procedimento;
Posicionar o usuario de maneira confortavel, garantindo sua privacidade;
Explicar o procedimento ao usuario/acompanhante;
Higienizar as maos;
Abrir o material sem contamina-lo;
Observar a ferida operatéria (sinais de inflamagao e complicagées);

. Calgar as luvas de procedimento ou a estéril, caso 0 manejo seja com bisturi;

. Fazer a antissepsia da ferida operatéria com gaze embebida em clorexidina ou SF
0,9%, em movimento unidirecional, trocando os lados da gaze;

. Retirar o excesso de clorexidina ou SF 0,9% da ferida operatéria com gaze estéril
seca;

. Segurar a extremidade do fio com a pinga e tracionar o né cirurgico acima do nivel
da pele. Na falta da pinga, tracionar o fio com os dedos polegar e indicador;

. Cortar um lado do fio, abaixo do né cirurgico, utilizando a tesoura ou lamina de
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bisturi acoplada ao cabo;

Técnica de pontos simples continuos (sutura continua tipo chuleio simples):
Cortar o lado oposto do né numa das extremidades distais da ferida operatéria. Em
seguida, na outra extremidade da ferida operatoria, cortar o fio de sutura logo apos
o n6 do ponto cirurgico. Tracionar o fio de sutura em diregdo oposta a pele do
paciente, até a saida total do fio.

15. Colocar os pontos ja cortados sobre a gaze seca;

16. Ao final da retirada dos pontos, realizar compressao da incisdo com gaze seca para
observar se ha saida de exsudato;

17. Ap6s a remocgao dos pontos da ferida operatoria, realizar novamente limpeza local
com gaze estéril embebida com clorexidina ou SF 0,9%, com movimento
unidirecional trocando os lados da gaze;

18. Retirar o excesso de clorexidina ou SF 0,9% da ferida operatéria com gaze esteéril
seca;

19. Desprezar o material utilizado em local apropriado para residuos infectantes;

20. Retirar Equipamento de Protegao Individual (EPI's);

21. Higienizar as maos;

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

23. Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.

5 OBSERVAGOES

a) Técnicos e Auxiliares de Enfermagem podem remover os fios cirurgicos, desde que
prescritos pelo médico e sempre supervisionados pelo(a) enfermeiro(a);

b) Em caso de alteragdes visiveis na incisdo durante o procedimento (afastamento de
bordas, saida de exsudacado abundante, dentre outros), recomenda-se interromper
o procedimento, proteger a area com curativo compressivo embebido em solugao
fisiolégica a 0,9%, fazer um curativo compressivo e contatar imediatamente o
médico;

c) Este ndo € um procedimento privativo da equipe de enfermagem, podendo ser
executado por demais profissionais da saude em conformidade com suas
respectivas leis do exercicio profissional.

6 REFERENCIAS

BRASIL. Lei n° 7.498/86, de 25 de junho de 1986. Dispbe sobre a regulamentagéo do
exercicio da enfermagem e da outras providéncias. Brasilia (DF): Diario Oficial da Uniao,
1986. Disponivel em: <http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/leis/L7498.htm>. Acesso em:
19 ago. 2021.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE ALAGOAS. Parecer n° 009/2019.
Como os profissionais de enfermagem devem realizar a retirada de pontos (fios)
cirurgicos usando lamina de bisturi ou cabo e lamina de bisturi? Acompanhado de luvas

de procedimentos ou estéreis? Disponivel em:
<http://al.corens.portalcofen.gov.br/parecer-tecnico-no-009-2019-coren-al/>. Acesso em:
19 ago. 2021.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE GOIAS. Parecer n° 0012/CTAP/2020.
Procedimento de retirada de pontos. Disponivel em: <http://www.corengo.org.br/parecer-
procedimento-de-retirada-de-pontos 21715.html>. Acesso em: 19 ago. 2021.
CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DA PARAIBA. Parecer n° 106/2015.
Possibilidades da retirada de pontos cirurgico utilizando a 1amina de bisturi. Disponivel
em: <http://www.corenpb.gov.br/2541 2541.html>. Acesso em: 19 ago. 2021.

FUNDACAO MUNICIPAL DE SAUDE DE CANOAS. Procedimento Operacional
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Saude de Canoas (FMSC), 2020. Disponivel em: <http://www.fmsc.rs.gov.br/wp-
content/uploads/2020/11/POP-19-%E2%80%93-Retirada-Suturas.pdf>. Acesso em: 30
jul. 2021.

HOSPITAL UNIVERSITARIO GAFFREE GUINLE. Procedimento Operacional Padrao -
Retirada de pontos cirurgicos. Rio de Janeiro (RJ): Hospital Universitario Gaffrée
Guinle - Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (HUGG - UNIRIO): 2017.
Disponivel em: <https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-
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PREFEITURA MUNICIPAL DO NATAL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE :
NATAL DEPARTAMENTO DE ATENGAO BASICA &

L4

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO - POP

CURATIVOS SIMPLES E ESPECIAL

o Versao: 01
POP n° 21 Emissao: 01/06/2022
Revisao: 00

1 PROFISSIONAL HABILITADO
Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a).

2 OBJETIVO

e Realizar a técnica de curativo auxiliando o organismo a promover a cicatrizagao,
eliminando os fatores desfavoraveis que retardam a cicatrizagdo da lesao e
diminuindo infec¢des cruzadas através de técnicas e procedimentos adequados.

3 MATERIAIS NECESSARIOS

e Mesa auxiliar ou bandeja;

e Pacote de curativo contendo uma pinca anatébmica, uma pinca dente-de-rato e uma
pinca Kelly;

e Cabo de bisturi e laminas;

e Tesoura;

e Cuba rim;

e Bacia de inox;

e Gazes esterilizadas;

e Compressas cirurgicas;

e Luvas de procedimento e estéril;

e Solugao fisioldgica 0,9% ou Solugéo de Ringer simples ou Agua Bidestilada (ABD);

e Solugdes (clorexidina aquosa e degermante, PHMB);

Seringa de 20 ml;

Agulha 25 x 8 ou 40 x 12;

Alcool a 70%;

Fita adesiva (micropore/esparadrapo);

Atadura de crepe;

Espatula;

Coberturas conforme caracteristica da lesao;

Medicamentos, se necessario;

EPI (6culos, avental, gorro e mascara);

Papel Toalha;

Caixa para materiais perfurocortantes;

Lixeiras com pedal e sacos para lixo (comum e contaminado);

Lencol,

Foco de luz;

Suporte para membros;

Instrumentos para registro do procedimento.
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4 DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO

13.
14.
15.

16.
17.

18.

18

19
20

21

22.
23.
24.
25.
26.
27.

. Avaliar a lesdo com relacdo ao aspecto, tamanho, exsudato, odor, pele

. Se necessario, proceder a limpeza de membros, areas proximas da lesao e pele,

Conferir a prescri¢ao do(a) Enfermeiro(a) e/ou Médico(a);

Manter a privacidade do usuario;

Informar ao usuario e/ou acompanhante o procedimento a ser realizado,
esclarecendo todas suas duvidas antes de iniciar;

Higienizar as m&os (ver POP n° 1);

Reunir todo o material, conforme o ambiente (UBS/Domicilio);

Colocar o usuario em posicdo adequada, expondo apenas a area a ser tratada;
Higienizar as maos (ver POP n° 1);

Calgar luvas de procedimento e outros EPI’s necessarios;

Observar o curativo anterior antes da remocao;

Remover curativo anterior com cuidado, umedecer com SF 0,9% (SN) para a
retirada da fita adesiva e desprendimento da cobertura;

perilesional (hiperemia e calor), dor local e presenca de edema;

com sabonete neutro ou clorexidina degermante, SF 0,9% ou agua corrente

tratada e secar com gaze ou papel toalha nao reciclado;

Retirar luvas e descarta-las em local apropriado;

Higienizar as m&os (ver POP n° 1);

Abrir o pacote de curativo utilizando técnica asséptica, arrumar as pingas no

campo e abrir os pacotes de gazes e colocar junto as pingas;

Calcar luvas de procedimento e outros EPI’s necessarios;

Perfurar o frasco de SF 0,9% com agulha 40 X 12, preferencialmente, realizando

desinfecgao prévia do local com Alcool a 70%;

Realizar a limpeza da lesdo de acordo com sua classificagdo (limpa ou

contaminada):
e Se limpa, iniciar pelo leito da lesédo, irrigando com jatos de SF 0,9%,
preferencialmente morno ou em temperatura ambiente (frasco ou seringa de
20 ml). Em seguida, com o auxilio das pingas, limpar a regido perilesional da
lesdo com gaze umedecida com SF 0,9%;
e Se contaminada, iniciar pela regidao perilesional, seguido do leito,
removendo detritos, bactérias, exsudatos, corpos estranhos e residuos de
agentes topicos da superficie da lesao;

. Na presenca de tecido desvitalizado, solto ou n&o, solicitar a avaliagdo do

enfermeiro para remocao/desbridamento;

. Manter o leito da lesdo umido e secar a pele perilesional com gaze;

. Utilizar o produto e/ou cobertura primaria prescrita pelo enfermeiro e/ou médico

(conforme Protocolo Municipal - GUIA PARA PREVENCAO E TRATAMENTO DE

FERIDAS) e ocluir o curativo com cobertura secundaria, quando necessario;

. Fixar cobertura, que nao seja autoaderente, com fita adesivas preferencialmente

hipoalergénica, filme transparente e/ou atadura de crepom,;

Desprezar os materiais utilizados nos lixos apropriados;

Retirar as luvas de procedimento e despreza-las em local apropriado;

Higienizar as maos (Ver POP n° 1);

Manter ambiente de trabalho limpo, organizado e abastecido;

Realizar anotagéo de enfermagem no prontuario, assinar e carimbar;

Fazer o registro do procedimento nas fichas/formularios correspondentes.
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5 OBSERVAGOES

a) Realizar a mensuragdo (semanal ou quinzenal) da lesdo com régua de papel e/ou
registro fotografico, sempre que possivel; os usuarios com lesdes devem ser
avaliados pelo enfermeiro, preferencialmente no primeiro atendimento, para
construgdo do plano terapéutico, podendo delegar aos profissionais de nivel
medio a execugdo do procedimento, com a prescricdo do cuidado e material a ser
utilizado, mantendo a avaliagao periddica da evolugao da lesé&o;

b) Orientar o usuario a ndo molhar o curativo durante o banho, em nenhuma
hipotese;

c) Orientar o usuario quanto a periodicidade de troca de curativo
primario/secundario, conforme plano terapéutico instituido, bem como os cuidados
na manutengao do curativo e retornos programados a unidade;

d) No domicilio, recomenda-se a técnica limpa;

e) Nas instituicbes de saude deve ser utilizada a técnica estéril;

f) A cobertura colocada diretamente sobre a lesdo € denominada primaria e as
demais secundarias;

g) Desbridamento com instrumental cirdrgico € um procedimento privativo do
enfermeiro e/ou médico;

h) A indicagcdo dos produtos/coberturas deve ser feita considerando o momento
evolutivo da lesdo, tipo de tecido, patologia, adesdo ao tratamento, recursos
disponiveis e materiais padronizados;

i) Lesbes que demandam analise microbiolégica deverdo ser encaminhadas ao
laboratorio municipal da Policlinica Zeca Passos, no horario entre 08h00Omin e
16h00min. As amostras deverao ser coletadas conforme Anexo A e B.

6 REFERENCIAS

Prefeitura Municipal de Natal. Secretaria Municipal de Saude. Guia Basico de
Prevencgao e Tratamento de Feridas. Natal /RN 2016.

Prefeitura Municipal de Natal. Secretaria Municipal de Saude. Procedimento
Operacional Padrao de Curativos da Unidade Saude da Familia de Nazaré. Natal
/RN 2020.

Prefeitura de Assis. Secretaria Municipal de Saude. Procedimento Operacional
Padrao (POP) e Manual de Normas e Rotinas da Atencgao Basica. Assis/SP, 2019.
CAMPOS, Maria Genilde das Chagas Araujo, et al. Feridas Complexas e Estomias:
aspectos preventivos e manejo clinico. Jodo Pessoa: ideia, 2016.

BRASIL. Protocolo para prevencdo de Uulcera por pressdo. Ministério da
Saude/Anvisa/Fiocruz, 2013.

Conselho Federal de Enfermagem — COFEN (BR). Resolugdo 567 de 2018, que
dispde sobre a regulamentacdo da atuagao da equipe de enfermagem no cuidado aos
pacientes com feridas.

Conselho Federal de Enfermagem — COFEN (BR). Lei do Exercicio Profissional, n°
7.498/86; Decreto n° 94.406/87 e Codigo de Etica dos profissionais de enfermagem.
Conselho Federal de Enfermagem — COFEN (BR). Resolugéo 311 de 2007, que
aprova o Cdédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

Conselho Federal de Enfermagem — COFEN (BR). Resolugdo 358 de 2009, que
dispoe sobre a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem.

Prefeitura Municipal de Saude de Sao Paulo. Secretaria Municipal de Saude. Manual
de Padronizagao de Curativos. Sdo Paulo/SP 2021.

153



ELABORAGAO

Cilane Cristina Costa da
Vasconcelos - COREN-RN 13.890-8
Jussara de Paiva Nunes - COREN-RN
12.965-3

Kamila Maiane Pessoa da Silva -
COREN-RN 336.581

Lenigia Maria de Alencar - COREN-RN
12.964-0

Maria da Luz Bezerra Cavalcanti Lins -
COREN-RN 72.661-0

Maria do Socorro Rodrigues - COREN-
RN 13.616-6

Rejane Marta de Medeiros - COREN-RN
13891-6

Renata de Queiroz Maia de Freitas -
COREN-RN 48.596-9

Simone Cunha dos Santos - COREN-RN
12.017-1

Silva

REVISAO

Aguinaldo José de Araujo - COREN-RN
498.932

Alana Assunc¢ao de Azevedo - COREN-RN
493.188

Danyllo do Nascimento Silva Junior -
COREN 551.010

Flavia Danielli Martins Lima - COREN-RN
166.085

Isamar Noemia de Freitas - COREN-RN
322.357

Laisi Catharina da Silva Barbalho Braz -
COREN-RN 457.218

Mariana Formiga Morais -
449.944

Marliete Fernandes Duarte - COREN-RN
29.506

Paula Beatriz de Morais Arcanjo Lima -
COREN-RN 473.404

Raiane Caroline da Silva Franga - COREN-
RN 462.892

Raionara Cristina de Araujo Santos -
COREN-RN 185.256

Sé@mara Sirdénia Duarte do Rosario Belmiro
- COREN-RN 137.643

Victoria Lorranny Lima dos Santos -
COREN-RN 567.342

COREN-RN
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ANEXOS

ANEXO A -

QUADRO COLETA, ARMAZENAMENTO E TRANSPORTE DE

AMOSTRAS PARA ANALISE MICROBIOLOGICA

EXAME MATERIAL CLINICO

ARMAZENAMENTO | TEMPO CRITICO DE
ENVIO AO
LABORATORIO DE

MICROBIOLOGIA

Cultura de pele e | Aspirado (exsudato)

Seringa vedada (com | Imediatamente

tecido tampa) ou frasco
subcutaneo estéril, temperatura
(abcessos, ambiente.
feridas, Fragmento de tecido Frasco estéril com 1 | Imediatamente
ulceragdes) ml de solucéo
fisiolégica
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ANEXO B - ORIENTACOES PARA COLETA DE PELE E DE TECIDO SUBCUTANEO
(abcessos, feridas, ulceragoes etc.)

e O termo secrecdo, ou secregao de ferida, ndo € adequado. Deve-se descrever o
sitio anatémico especifico da infec¢ao e diferenciar a amostra (lesdo superficial,
profunda etc.);

e O material representativo € aquele obtido das margens, da regiao livre de necrose
e da profundidade da les&o e n&o da parte purulenta ou exsudato superficial;

e A coleta de tecido viavel é privativa do profissional médico;

e Recomenda-se que o paciente ndo faga uso de pomadas ou antissépticos no dia
da coleta;

LESOES ABERTAS (feridas, lesdo por pressio, tlceras de pé diabético etc.):

e Descontaminar as margens e a superficie da lesdo com solugao fisioldgica estéril,
em seguida, repetir procedimento;

e Se possivel, realizar desbridamento da lesédo para a coleta da amostra;

e Aspirar a amostra (exsudato), localizada na parte mais profunda da lesdo, com
seringa e agulha, vedar (com tampa) ou transferir assepticamente a amostra para
um frasco estéril.

e Para queimaduras, a amostra mais indicada é o fragmento de tecido profundo
apos limpeza e desbridamento da ferida. Para lesbes por pressdo, a amostra mais
indicada é o fragmento de tecido.

ABSCESSOS FECHADOS E NODULOS/PUSTULA E VESICULA:

e Fazer antissepsia com Alcool a 70% e, em seguida, limpar com solucéo fisiolégica
estéril;

e Em caso de pustula, selecionar uma integra;

e Aspirar a amostra (exsudato) com agulha e seringa, vedar (com tampa) ou
transferir assepticamente a amostra para um frasco estéril.

ANEXO C- FLUXO PARA COLETA DE FRAGMENTOS DE FERIDAS/TECIDOS NAO
VIAVEIS
e Recipiente para coleta e transporte: coletor universal estéril;
e O material pode ser solicitado e coletado pelo enfermeiro da unidade;
e Identificar o coletor com os seguintes dados: nome do usuario, tipo de amostra
(margens, leito/profundidade), local da leséo, data e horario da coleta;
e A unidade requisita o transporte ao seu respectivo Distrito Sanitario para a
amostra ser entregue no Laboratério Municipal,
e Encaminhar imediatamente ao laboratério, no horario das 08h00min as 16h00min,
de segunda a sexta-feira;
e Devera ser coletado de 2 a 3 fragmentos e, ao ser colocado no frasco, umedecer
com 1 ml de SF 0,9%;
e Entrega de resultados de 3 a 5 dias.
e Nao é necessario regulagéo para esta solicitagao.

Elaborado por: Dra. Elineide Alves de Melo - DINT. 3201-6214
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ANEXO

ANEXO A- PORTARIA DE APROVACAO DO MANUAL DE PROCEDIMENTOS
OPERACIONAIS PADRAO DOS SERVICOS DE ENFERMAGEM DA ATENCAO PRIMARIA
A SAUDE

PORTARIA N° 060/2022-G5/5MS DE 10 DE MAIO DE 2022

0 SECRETARIO MUNICIAL DE SAUDE, no uso de suas atribuicBes legais conferidas pelo art.
58, Il da Lei Organica do Municipio de Natal, e

Considerando a Lei n® 8.080, de 19 de setembro 1990, que dispde sobre as condicbes
para a promogdo, protegdo e recuperagie da salde, a organizacdo e o funcionamento dos
servigos correspondentes, e da outras providéncias;

Considerande o que dispde o art. 51, da Resolugiio da Agéncia Macional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA (RDC n® 63/2011), que estabelece que o servico de salide deve dispor
de normas, procedimentos e rotinas técnicas escritas e atualizadas, de todos os seus
processos de trabalho em local de facil acesso a toda a equipe;

Considerando a exigéndia de se manter padroes de assisténcia coerentes, cientificamente
embasados e atuais no que diz respeito a execugdo dos procedimentos que competem ao
exercicio da enfermagem; Considerando a obrigatoriedade do enfermeiro instituir em sua
pratica profissional a sistematizagdo e padronizagio dos procedimentos, conforme prevé a
Lei do Exercicio Profissional da Enfermagem (Lei Federal n® 7.498/1986) e o Decreto que a
regulamenta (Decreto n® 94.406/1987), a Resolucdo do Conselho Federal de Enfermagem
(Resolugao COFEN n°® 509/2016);

Considerando que essa sistematizacio e padronizacio realizada pela equipe de
enfermagem visa a melhoria da qualidade da assisténcia ofertada no ambito da Atencdo
Primaria de Sadde (APS) do Municipio de Natal,

Considerando que os Procedimentos Operacionais Padrdo POPs sdo instrumentos para
a Sistematizacio de Assisténcia de Enfermagem, que visa organizagdo do processo de
trabalho e orienta a pratica estimulando o raciodnio, a tomada de decisdo e as intervengdes
de forma humanizada, além de contribuir para avancos na assisténcia ao usudrio nos
diferentes servicos da Rede Piblica Municipal de Atencao a Satde,

RESOLVE:

Art. 17 - Aprovar o Manual de Procedimento Operacional Padrao do Serviqo de Enfermagem
da Atencdo Primaria a Salde (APS) do Municipio de Natal,

Paragrafo Unico. Esse instrumento, cuja aprovacdo € objeto desta Portaria, & uma
ferramenta de gestdo, de observéncia compulsdria, que contém de modo descritivo técnicas
e procedimentos relacionados a assisténcia direta ao paciente, visando sistematizacio e
padronizacdo dos procedimentos realizados pela equipe de enfermagem.

Art. 2° - O Manual de Procedimento Operacional Padrao do Servico de Enfermagem da
Atengdo Primaria & Sadde (APS) do Municipio de Natal devera ser regularmente revisado,
para fins de readequacdo, adicio ou supressdo de seus conteldos, em razdo das
modificactes das praticas profissionais inerentes a evolugdo natural das ciéncias da salde.
Art. 3% - O Manual de Procedimento Operacional Padrdo do Servico de Enfermagem da
Atencdo Primaria a Salde (APS) do Municipio de Natal, objeto do anexo desta Portaria,
encontra-se disponivel no endereco eletrdnico www2.natal.m.gov.br/sms.

Art. 4° - Essa portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

GEORGE ANTUNES DE OLIVEIRA

Secretario Municipal de Saude
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