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= Prefeitura Municipal SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTA AMELIA - PR
» Santa Ameélia

Tipo do Documento: Procedimento Operacional POP. ENF.001.1
Padrdo
Titulo do Documento: Higienizac¢do Simples Emissdo: 01/07/2025
Versao: 01 das M3os Préxima Revisdo: ANUALMENTE

CONCEITO: Remover sujidades, oleosidade, suor e outros residuos;

Reduzir a microbiota transitdria da pele, para prevencdo e controle de infec¢Ges relacionadas a

assisténcia a saude;

Prevenir a transmissdo de micro-organismos patogénicos;
Promover seguranca ao (aos) usuario (os) e aos profissionais

PROFISSIONAL EXECUTANTE: Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro (a).

MATERIAL NECESSARIO:

Lavatdrio de mdos 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.

DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

el
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11.

12.

13.

14.
15.

Retirar os adornos (anéis, relégios e pulseiras);

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

Posicionar-se em frente ao lavatorio, sem encostar nele;

Abrir a torneira e manter as mdos mais baixas que os cotovelos, molhando-as por completo, sob a dgua
corrente;

Aplicar na palma das maos sabonete liquido;

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

Esfregar a palma da mao direita contra o dorso da mao esquerda, e vice-versa, entrelacando os dedos;
Entrelagar os dedos, palma com palma, e friccionar os espacos interdigitais;

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;

. Friccionar o polegar de uma mdo com a palma da outra em movimento circular. Inverter as posi¢cles e

friccionar o outro polegar;

Unir os dedos de uma das mados e friccionar as pontas destes contra a palma da outra em movimentos
circulares. Repetir o movimento com a outra mao;

Esfregar o punho esquerdo com o auxilio da palma da mao direita utilizando movimento circular, e vice-
versa;

Enxaguar as maos sob agua corrente, iniciando pelas pontas dos dedos em dire¢do ao punho; evitar contato
direto das maos ensaboadas com a torneira;

Secar as maos com o papel-toalha, iniciando pelas pontas dos dedos em dire¢do ao punho;

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




COMO HIGIENIZAR AS MAOS COM
AGUA E SABONETE.

Duracao de todo o procedimento: 40 a 60 segundos.

Fonte: anvisa.gov.br

OBSERVACOES:

Realizar a higieniza¢cdo das maos por 40 a 60 segundos;

IndicagBes para realiza¢do do procedimento;

Antes e apds contato direto ao cliente;

Apds contato com superficies proximas ao cliente (equipamentos, mobiliarios);
Antes e apds a execugdo de procedimentos assistenciais, sobretudo os assépticos;
Risco ou exposicao a fluidos corporais ou excrecdes;

Antes e apds o uso de equipamentos de protecdo individual;

Apds aplicagdes consecutivas da solugdo alcodlica nas maos;

Antes e apds ir ao sanitario;

Antes e apos as refei¢des.
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REFERENCIAS:

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevengdao de Infec¢ao Relacionada a Assisténcia a
Saude. Brasilia: Anvisa, 2017. Disponivel em: https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-
relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view. Acesso em: 19 de setembro de 2024.

SAUDE. Ministério da. Manual de Referéncias Técnicas para Higiene das Maos. Disponivel em:
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-e-controle-de-infeccao-e-resistencia-
microbiana/ManualdeRefernciaTcnica.pdf. Acesso em: 19 de setembro de 2024.



https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-e-controle-de-infeccao-e-resistencia-microbiana/ManualdeRefernciaTcnica.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-e-controle-de-infeccao-e-resistencia-microbiana/ManualdeRefernciaTcnica.pdf
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Tipo do Documento: Procedimento Operacional POP. ENF.001.2
Padrdo
Titulo do Documento: Higienizacdo Alcdolica Emissdo: 01/07/2025
Versao: 01 das M3os Préxima Revisdo: ANUALMENTE

CONCEITO: Reduzir o nimero de micro-organismos, quando as mdos ndo estiverem visivelmente sujas, sem a
necessidade de enxague em agua ou secagem com papel toalha ou outros equipamentos.

PROFISSIONAL EXECUTANTE: Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro (a).

MATERIAL NECESSARIO:

+* Preparacéo alcodlica para higiene das maos sob a forma liquida, preparacdo contendo alcool e concentragdo
final entre 60% e 80%, destinada a aplicacdo nas maos, para reduzir o nimero de micro-organismos;

+* Preparagdo alcodlica para higiene das maos sob as formas gel, espuma e outras, preparacées contendo
alcool, na concentragdo final minima de 70%, com atividade antibacteriana comprovada por testes de
laboratdrio in vitro (teste de suspensdo) ou in vivo, destinadas a reduzir o nimero de micro-organismos.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

1. Aplicar uma quantidade suficiente de preparacdo alcodlica, com mao em forma de concha, para cobrir todas

as superficies das maos;

as palmas das maos entre si;

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

Friccionar a palma das maos entre si com os dedos entrelacados;

Friccionar o dorso dos dedos de uma mdo com a palma da mao oposta, segurando os dedos, com

movimento vai-e-vem, e vice-versa;

6. Friccionar o polegar esquerdo com o auxilio da palma da mao direita utilizando-se de movimento circular, e
vice-versa;
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7. Friccionar as polpas digitais e unhas da mao direita contra a palma da mao esquerda fazendo um movimento
circular, e vice-versa;
8. Quando estiverem secas, suas maos estardo seguras.




COMO FAZER A FRICGAO ANTISSEPTICA
DAS MAOS COM PREPARAGOES ALCOOLICAS.

Duragdo de todo o procedimento: 20 a 30 segundos.

OBSERVACOES:

v Realizar a higienizacdo das maos por 20 a 30 segundos;
v' Recomenda-se que a preparacdo alcodlica contenha emolientes em sua formulacdo para evitar o
ressecamento da pele;

v' Sabonete liquido e preparacdo alcodlica para a higiene das ma3os ndo devem ser utilizados
concomitantemente;

v Indica¢des para realizacdo do procedimento;

v" Quando as mios ndo estiverem visivelmente sujas;

v Antes e depois de tocar o usuario;

v' Apébs remover luvas;

v" Antes do manuseio de medicac¢do ou preparacio de alimentos;

v Apés contato com superficies proximas ao usudrio (equipamentos, mobilidrios).

REFERENCIAS:

Brasil. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Preven¢ao de Infec¢ao Relacionada a Assisténcia a
Saude. Brasilia: Anvisa, 2017. Disponivel em: https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-
relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view. Acesso em: 19 de setembro de 2024.

SAUDE. Ministério da. Manual de Referéncias Técnicas para Higiene das Maos. Disponivel em:
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-e-controle-de-infeccao-e-resistencia-
microbiana/ManualdeRefernciaTcnica.pdf. Acesso em: 19 de setembro de 2024.



https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/caderno-4-medidas-de-prevencao-de-infeccao-relacionada-a-assistencia-a-saude.pdf/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-e-controle-de-infeccao-e-resistencia-microbiana/ManualdeRefernciaTcnica.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/servicosdesaude/prevencao-e-controle-de-infeccao-e-resistencia-microbiana/ManualdeRefernciaTcnica.pdf
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Tipo do Documento: Procedimento Operacional POP. ENF.002
Padrdo
Titulo do Documento: Pré — Consulta de Emissdo: 01/07/2025
Versao: 01 Enfermagem Préxima Revisdo: ANUALMENTE

CONCEITO: Agilizar o servigco prestado ao paciente, contribuindo para um atendimento diferenciado de acordo com
a necessidade de atendimento individuo. Observar as caracteristicas gerais do paciente, conhecer o seu perfil,
realizar orientagdes e criar vinculo cliente/profissional.

PROFISSIONAL EXECUTANTE: Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro (a).

MATERIAIS NECESSARIOS:
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Agua, papel toalha e sabonete liquido;
Caneta;

Fita métrica;

Balanga antropométrica;
Esfigmomanometro;

Estetoscépio;

Termobmetro;

Algod3do com alcool 70%;

Relégio;

Prontuario do paciente.

ETAPAS PARA EXECUGAO:
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7.
8.
9.

Se apresentar ao paciente, caso seja o primeiro contato com o0 mesmo;
Identifica-lo;
Lavar as maos;
Orienta-lo quanto ao procedimento a ser executado;
Questionar o motivo da sua procura a UBS, calmamente;
Realizar a coleta dos dados:
e Peso;
e Altura;
e Temperatura;
e Pressdo arterial;
e HGT (se necessario)
e Respiragao;
e Pulso;
e Circunferéncia abdominal;
e Perimetro cefdlico em caso de criangas;
Anotar os dados colhidos no prontuario do paciente;
Em caso de gestante ou crianga, fazer as anotagdes no cartdo préprio;
Encaminhar o paciente para aguardar o atendimento;

10. Manter o ambiente de trabalho organizado.




REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

Sdo Paulo (Cidade). Secretaria da Salude. Manual técnico: normatizacdo das rotinas e procedimentos de
enfermagem nas Unidades Basicas de Saude/Secretaria da Sauide, Coordenagdo da Atengdo Basica. Disponivel em:
https://biblioteca.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2020/09/Normas-Rotinas-Enfermagem.pdf. Acesso em: 19 de
setembro de 2024.

Jap PretattiraManicipal SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTA AMELIA - PR
i :Santa Amélia
Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrao POP. ENF.003.1
Titulo do Documento: Medidas Antropométricas da Emissdo: 01/07/2025
Versdo: 01 . . Préxima Revisdo:
Crianca (< 02 anos de idade/> 02
¢ ( . / ANUALMENTE
anos de idade)

CONCEITO: Uniformizar o cuidado de enfermagem na verificacdo das medidas antropométricas da crianca (< ou > 02
anos de idade), (peso, comprimento, perimetro cefalico, toracico e abdominal);

Padronizar as medicGes de modo a obter resultados consistentes e confiadveis;

Identificar precocemente atrasos de crescimento, como microcefalia congénita;

Contribuir para o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento da crianga;

RESPONSAVEIS PELA EXECUGAO: Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro (a).

MATERIAL NECESSARIO:
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Balanga Pediatrica Digital;

Balanca Digital;

Fita Métrica ndo extensivel;

Antropometro Horizontal (para medir o comprimento de criangas menores de 02 anos);
Estadidmetro de parede (para medir o comprimento de criangas maiores de 02 anos;
Prontuario;

Caderneta da Crianga;

Alcool 70%;

Papel toalha;

Maca.
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ETAPAS PARA EXECUGAO:

1. Higienizar as maos
2. Confirmar a identificacdo do RN ou da crianga;
3. Orientar os pais ou responsaveis quanto aos procedimentos a serem realizados.

MENSURAGAO DO PESO CRIANCA < 02 ANOS:

1. Cobrir a balanga digital com lengol, ligar ou tarar a balanga;
2. Posicionar o recém-nascido despido deitado sobre a balanca;
3. Verificar o valor apresentado no visor digital;



https://biblioteca.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2020/09/Normas-Rotinas-Enfermagem.pdf

4.

Realizar a anotagao do valor obtido, na caderneta da crianca.

MENSURAGAO DO PESO CRIANGCA > 02 ANOS
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Solicitar que a crianga suba na balanca, preferencialmente descalco;

Se a crianga ndo conseguir permanecer sozinha na balanca, solicitar que suba com o pai ou responsavel;
Solicitar que o pai/responsavel suba novamente na balanga;

Verificar o valor apresentado e subtrair pelo anterior;

Realizar anotacgao, do valor obtido, na caderneta da crianca.

MENSURAGCAO DO COMPRIMENTO DA CRIANGA < 02 ANOS:

© N

Posicionar a crianca sobre a superficie plana e estavel do berco aquecido;
Posicionar o antropometro horizontal com a base fixa voltada para a cabeca e a parte mével voltada para os
pés;
Realizar o procedimento entre dois profissionais;
Atentar-se para manter:
v" 0 alinhamento da cabeca de forma que a linha vertical entre o canal auditivo e a parte inferior da
Orbita esteja perpendicular a superficie horizontal e o queixo afastado do peito;
v" Os ombros e as costas totalmente em contato com a superficie horizontal;
v" Os bragos estendidos ao longo do corpo ou seguros sobre a barriga;
v" As nadegas e os calcanhares em pleno contato com a superficie horizontal.
Estender os membros inferiores colocando o indicador entre as pernas e pressionando delicadamente com
os outros dedos na altura dos joelhos;
Deslizar a base mével da régua em direcdo aos pés até toca-los;
Posicionar os pés em angulo de 90° com a base mével da régua;
Fazer a leitura do comprimento em voz alta, com precisdo de 0,1 cm;
Anotar o valor obtido, imediatamente, na caderneta da crianca e prontuario da crianca;

10. Afastar a base mdvel para baixo até que fique livre e a régua seja retirada;
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Fonte: Weffort & Lamounier. no prelo. 2017

MENSURACAO DO COMPRIMENTO DA CRIANGA > 02 ANOS:

i S

Posicionar a crianca de costas para o estadiometro, preferencialmente descalca;

Encostar os calcanhares, panturrilhas, nddegas, ombros e a parte posterior da cabega na parede;
Fazer a leitura do comprimento;

Anotar o valor obtido na caderneta e prontuario da crianca;
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Fonte: Weffort & Lamounier. no prelo. 2017

MENSURAGAO DO PERIMETRO CEFALICO DA CRIANGA < 02 ANOS
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Posicionar a crianca em decubito dorsal;

Levantar a cabeca com uma das mdos e com a outra mao passar a fita métrica por tras da cabeca;
Posicionar a fita em torno da cabeca com a marcac¢do zero no lado mais proximo de si;

Nivelar a fita passando-a pelos pontos de referéncia: logo acima das sobrancelhas e no ponto maximo de
protuberancia do occipital;

Ajustar a fita de modo a garantir uma medicdo confidvel (comprimindo o cabelo e a pele), mas sem
machucar;

Ler em voz alta o valor obtido, considerando o ultimo milimetro completo;

Registrar na caderneta da crianga/prontuario o valor obtido;

Retirar a fita métrica com delicadeza;

MENSURAGAO DO PERIMETRO TORACICO DA CRIANGA < 02 ANOS
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Levantar o térax da crianca e passar a fita métrica por tras;

Posicionar a fita em torno do térax do RN, na altura nos mamilos;

Ajustar a fita de modo a garantir uma medicdo confiavel;

Ler em voz alta o valor obtido, considerando o ultimo milimetro completo;
Registrar na caderneta da crianga/prontuario proprio o valor obtido;
Retirar a fita métrica com delicadeza;

MENSURAGCAO DO PERIMETRO ABDOMINAL DA CRIANGCA < 02 ANOS

1.
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Levantar o térax da crianga e passar a fita métrica em torno do abdoémen, trazendo-a até a frente, na altura
da cicatriz umbilical;

Ajustar a fita de modo a garantir uma medicao confiavel;

Ler em voz alta o valor obtido, considerando o ultimo milimetro completo;

Registrar na caderneta da crianga/prontuario o valor obtido;

Retirar a fita métrica com delicadeza;

Retirar as luvas;

Higienizar as maos
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VALORES DE REFERENCIA PARA MENSURAGAO DE PERIMETROS:

K K Perimetro abdominal

PERIMETROS VALORES DE REFERENCIA
Perimetro Cefalico 33-35cm
Perimetro Toracico 30-33cm

Perimetro Abdominal 28—-31cm

REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA. Guia Pratico de Atualizacdo. Departamento Cientifico de Nutrologia.
Avaliagao Nutroldgica no Consultério. 2016. Disponivel em:
https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/7758028/mod resource/content/1/Nutrologia-

GuiaPratico AvalNutrol Consultorio-retificado20dez16.compressed%20%281%29.pdf . Acesso em: 19 de setembro
de 2024.
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Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrdo POP. ENF.003.2

Titulo do Documento: Emissdo: 01/07/2025

Mensurag¢ao de Peso

Préxima Revisdo:
ANUALMENTE

Verséo: 01 (Adolescente, Adulto e Idoso)

CONCEITO: Estabelecer rotinas de execugao de procedimentos de enfermagem.
PROFISSIONAL EXECUTANTE: Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro (a).

MATERIAL NECESSARIO:
++ Balan¢a Mecanica de Plataforma/Digital;
% Agua;

Sabao;



https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/7758028/mod_resource/content/1/Nutrologia-GuiaPratico_AvalNutrol_Consultorio-retificado20dez16.compressed%20%281%29.pdf
https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/7758028/mod_resource/content/1/Nutrologia-GuiaPratico_AvalNutrol_Consultorio-retificado20dez16.compressed%20%281%29.pdf

++ Papel toalha;
«* Prontudrio;

ETAPAS PARA EXECUCAO (BALANCA MECANICA DE PLATAFORMA):

1. Inicialmente certifique-se de que a balanca plataforma estd afastada da parede;

2. Higienizar as maos;

3. Destravar a balanga;

4. Verificar se a balancga esta calibrada (a agulha do braco e o fiel devem estar na mesma linha horizontal). Caso
contrdrio, calibra-la, girando lentamente o calibrador;

5. Esperar até que a agulha do brago da balanca e o fiel estejam nivelados;

6. Apbds a calibracdo da balancga, ela deve ser travada e s6 entdo o paciente deve subir na plataforma para ser

pesado;

7. Posicionar o paciente de costas para a balanga, descalgo, com o minimo de roupa possivel, no centro do
equipamento, ereto, com os pés juntos e os bracos estendidos ao longo do corpo. Manté-lo parado nessa
posicao;

8. Destravar a balancga;

9. Mover o cursor maior sobre a escala numérica, para marcar os quilos;

10. Depois mover o cursor menor para marcar os gramas;

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

12. Travar a balanga, evitando, assim que sua mola desgaste, assegurando o bom funcionamento do
equipamento;

13. Realizar a leitura de frente para o equipamento, para visualizar melhor os valores apontados pelos cursores.

14. Anotar o peso no prontuario;

15. Retirar o individuo da balanca;

16. Retornar os cursores ao zero na escala numérica;

17. Marcar o peso no prontuario.

ETAPAS PARA EXECUGAO (BALANGA DIGITAL):

1. Solicitar que o paciente suba na balancga, preferencialmente descalco, ereto, com os pés juntos e os bragos
estendidos ao longo do corpo. Manté-lo parado nessa posi¢ao;

2. Verificar o valor apresentado e subtrair pelo anterior;

3. Realizar anotacdo, do valor obtido, no prontudrio do paciente.

REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de atengdo a Saude. Departamento Atencdo Basica. Orienta¢Oes para
coleta e analise de dados antropométricos em servigo de saide: Norma técnica do Sistema de Vigilancia Alimentar
e Nutricional - SISVAN/ Ministério da Saude. Brasilia, 2011. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/orientacoes coleta analise dados antropometricos.pdf . Acesso em:
19 de setembro 2024.



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/orientacoes_coleta_analise_dados_antropometricos.pdf
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Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrao POP. ENF.004.1
Titulo do Documento: Aferi¢do de Pressdo Arterial Emissdo: 01/07/2025
Versdo: 01 Préxima Revisdo:
ANUALMENTE

CONCEITO: Avaliar e monitorar a capacidade cardiovascular através da ausculta da pressao arterial fisioldgica.

RESPONSAVEIS PELA EXECUGAO: Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro (a).

MATERIAL NECESSARIO:
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Agua;

Sabao liquido;
Papel Toalha;
Alcool a 70 %;
Algodao;
Caneta;
Bandeja;
Esfigmomanometro;
Estetoscépio;
Aparelho digital;
Caneta;
Prontuario;

ETAPAS PARA EXECUCAO:
1. Higienizar as maos;
2. Reunir o material necessario e levar para junto do paciente;
3. Certificar que o estetoscdpio e esfigmomanometro estejam integros e calibrados;
4. Realizar a desinfec¢ao do estetoscdpio e esfigmomandmetro com algodao umedecido em solugdo alcodlica;
5. Explicar o procedimento ao paciente;
6. Colocar o paciente em repouso, com o brago livre de roupas, relaxado e mantido no nivel do coragdo

10.
11.
12.

13.

14.
15.

apoiado e com a palma da mdo para cima com o cotovelo ligeiramente fletido;

Colocar o manguito no membro, ajustando-o 2 a 3 cm acima da fossa cubital sem deixar folgas;

Palpar a artéria radial, fechar a vélvula da pera e insuflar o manguito enquanto continua a palpar a artéria.
Anotar o ponto no manémetro em que o pulso desaparece;

Desinsuflar o manguito lentamente;

Aguardar 30 segundos para insuflar o manguito novamente;

Colocar o diafragma do estetoscdopio sobre a artéria braquial e colocar o manémetro em posicdo de leitura;
Manter o diafragma do estetoscdpio firme sobre o pulso braquial e insufle o manguito gradualmente até o
valor da PAS estimada pelo método palpatdrio, e continue insuflando até 20-30 mmHg acima desta pressao;
Esvaziar lentamente o manguito, identificando pelo método auscultatério a PAS (12 som audivel) e a PAD
(ultimo som);

Desinsuflar totalmente o manguito;

Repetir o procedimento, se necessario, apds aguardar de 1-2 minutos;




16. Retirar o manguito do braco do paciente;

17. Realizar novamente assepsia das olivas e diafragma do estetoscdpio;
18. Higienizar as maos;

19. Realizar as anotac¢des de enfermagem no prontudrio.

ETAPAS PARA EXECUCAO (APARELHO DIGITAL):

1. Higienizar as maos;

2. Conectar a extensdo de borracha da bragadeira e aperte o botao para ligar o aparelho;

3. Esperar o aparelho indicar no visor que estd pronto para iniciar a medida. Aperte o botdo para iniciar, a
bracadeira comecgara a encher, apertando o brago. Pedir para ndo conversar e nem movimentar o braco
durante a medida.

4. Observar no visor do aparelho a medida da pressao arterial e pulso radial, sendo o primeiro valor a pressao
sistdlica e a segunda a diastélica;

5. Desligar o aparelho;

6. Anotar os valores no prontudrio e no sistema de informagdo, utilizando os cddigos referentes ao
procedimento.

OBSERVACOES:

** N3&o aferir pressdo arterial em membros que tiverem:
v’ Fistula endovenosa;
Cateterismo;
Plegias (perda grave ou completa da forca muscular);
Puncdo venosa;
Infusdo de liquidos;
v" Membro que for do lado mastectomizado do paciente.
+ Indagar sobre ingestdo de drogas licita ou ilicitas que possam vir a interferir com os mecanismos de
regulacdo da pressdo arterial;
¢ O paciente deve evitar:
v" Estar fumando, alimentando;
v Ingerindo élcool ou café;
v Estar de bexiga cheia.
+*» Questionar o paciente durante o procedimento sobre:
v Presenca de dor;
v" Tensio;
v' Ansiedade;

SRV NEN

VALORES DE REFERENCIA:

CLASSIFICACAO PRESSAO SISTOLICA (mmHg) PRESSAO DIASTOLICA (mmHg)

Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao Estagio | 140 -159 90-99
Hipertensao Estagio Il 160-179 100 -109
Hipertensdo Estagio Il >ou =180 >ou=110
Hipertensao Sistdlica Isolada >ou=140 <90

REFERENCIAS:




BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdao. Arg. Bras. Cardiol, S3o Paulo, v. 95, n. 1, 2010. Disponivel em:
https://www.scielo.br/j/abc/a/Q43xYKS4fJsRM8]j8s4pxS)/?lang=pt . Acesso em: 19 de setembro de 2024.
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Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrao POP. ENF.004.2
Titulo do Documento: Aferigao de Temperatura Emissdo: 01/07/2025
Versao: 01 Préxima Revisdo:
rporal
Co pora ANUALMENTE

CONCEITO: Determinar os estados febris, hipotermia ou problemas termorreguladores;
Avaliar a resposta no tratamento médico, e cuidados da enfermagem, com as altera¢Ges da temperatura
corporal.

PROFISSIONAL EXECUTANTE: Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro (a).

MATERIAL NECESSARIO:
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TermOmetro digital;

Bandeja;

Algodao;

Alcool a 70%;

Caneta;

Instrumentos para registro do procedimento.
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ETAPAS DO PROCEDIMENTO:

Explicar o procedimento ao usuario e/ou acompanhante;

Realizar a higieniza¢do das maos;

Reunir o material necessdrio na bandeja previamente desinfectada;

Posicionar o usuario (sentado ou deitado em repouso);

Realizar a desinfec¢do do termémetro friccionando-o 3 vezes, em sentido Unico, com algoddo umedecido em
solugdo alcodlica a 70%;

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

Colocar o termOémetro na regido oca da axila com o bulbo em contato direto com a pele do usuario,
posicionando o brago transversalmente sobre o térax; ou

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

9. Manter o termémetro posicionado de acordo com a orientacdo do fabricante;

ok wnNE

N o

10. Retirar o term6metro apds o aviso sonoro e fazer a leitura;

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

12. Realizar anotagbes de enfermagem no prontudrio, assinar e carimbar;

OBSERVACOES:



https://www.scielo.br/j/abc/a/Q43xYKS4fJsRM8jj8s4pxSJ/?lang=pt

v" 0 modelo de termémetro infravermelho deve ser utilizado, preferencialmente, na testa ou em local indicado
pelo fabricante;

v"Quando utilizado na testa, esta devera estar limpa e seca, inclusive sem maquiagem;

Nao deixar cair liquidos no termémetro;

v' Alteracbes na temperatura, comunicar ao enfermeiro.

<

REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

SANTANA, Julio C. B., DUTRA, Bianca S., et al. Guia Pratico Técnicas de Enfermagem. 2022.
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De Imunobioldégico
g ANUALMENTE

CONCEITO: Padronizar os procedimentos para administracdo dos imunobioldgicos e organizacdo da sala de vacinas.

PROFISSIONAL EXECUTANTE: Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro (a).

MATERIAL NECESSARIO:

R/
0’0

Caixa coletora de material perfurocortante com suporte;

Equipamentos de refrigeragao;

Dispensador para sabao liquido;

Dispensador para papel-toalha;

Aparelho de medi¢do de temperatura dos equipamentos de refrigera¢do e das caixas térmicas;

Bandeja de aco inoxidavel;

TermOmetro clinico para mensuragdo da temperatura corporal, quando necessario;

Vasilhame (perfurado) para a organizacdo dos imunobioldgicos dentro do equipamento de refrigeragao;
Bobinas reutilizaveis para a conservagao dos imunobiolégicos em caixas térmicas;

Algodao hidrofilo;

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
vacinacao e as a¢des extramuros;

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

Agulhas descartaveis;

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

Impressos proprios;

EPIs (avental, méscara cirurgica ou N95/PFF2, protetor ocular).
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DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:
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10.

11.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

Conferir a limpeza e organiza¢do da sala de vacinas;

Aferir a temperatura do(s) equipamento(s) de refrigeracdo, registrando-a no mapa de registro didrio de
temperatura;

Relatar qualquer alteracao de temperatura ao enfermeiro responsavel;

Higienizar as maos;

Proceder a paramentacdo com uso de EPI’s recomendados;

Retirar as bobinas reutilizdveis do equipamento de refrigeragdo, coloca-las sobre uma superficie até que
desapareca a “névoa” que normalmente cobre a superficie externa da bobina congelada. Apds isso, seca-las
e colocd-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 +82C);

Observar o prazo de utilizacdo, apds a abertura do frasco, para as apresenta¢cdes 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 vacinagdo para
poder identificar as vacinas que deverao ser realizadas;

Examinar a condicdo de saude do usudrio, incluindo as indicacGes e as provaveis contraindicacbes a
administracdo dos imunobioldgicos, evitando as falsas contraindicacdes;

Higienizar as maos antes e apds o procedimento;

Confirmar qual imunobioldgico deve ser administrado, conforme indicado no documento pessoal de registro
da vacinagdo (cartdo ou caderneta) ou conforme indicacdo médica (desde que siga a recomendacdo do
Programa Nacional de Imunizagdo — PNI);

Averiguar o produto, o estado da embalagem e observar o rétulo, a aparéncia da solugdo, prazo de validade
e o numero do lote;

Observar a via de administracdo e a dosagem;

Atente para a forma correta de reconstituicdo e de remocao 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. Permanecga com a agulha protegida até o momento da administragao;

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 protegao metalica do frasco-ampola que
contém o imunobioldgico. Higienize a tampa de borracha com algoddo 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 apresentacdo sob forma liofilizada:
Remova a tampa metdlica do frasco-ampola contendo o li6filo, higienize a tampa de borracha com algodao
seco. Proteja a ampola do diluente em gaze ou algoddo 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 homogeneizacdo do conteldo realizando movimentos rotativos do
frasco em sentido Unico, com cuidado para ndo produzir espuma. Ndo agite. Aspire o quantitativo da solugdo
correspondente a dose a ser administrada;

Prepare a vacina conforme a sua apresentacdo. Selecione o local para administrar a vacina, evite locais com
cicatrizes, lesOes, tatuagens e manchas. Realize a limpeza da pele com algoddo seco. Posicione o usuario de
modo confortdvel e seguro. Ao vacinar criangas, demande a ajuda do acompanhante para conter e evitar
movimentos bruscos;

Proceda a administra¢do de acordo com a via recomendada pelo fabricante;

18.1.1. Via oral: No caso de ser uma crianga de colo, o vacinador deve se posicionar por tras dela,
inclinando sua cabeca ligeiramente para trds e fazendo uma leve pressdo nas bochechas. Administre a
vacina. N3o 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 m3o 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 graduacao




da seringa. A agulha deverda formar com o braco um angulo de 159. 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" Subcutinea (SC): Pince o local da administracdo com o dedo indicador e o polegar, mantendo a
regidao firme. Pode-se utilizar angulo de 45° a 90°, de acordo com o comprimento da agulha e da
espessura do tecido subcutaneo. Nao aspire o local. Injete a solucdo. Retire a seringa com a agulha
em movimento Unico e firme. Faga leve compressdo no local com algodao seco;

v" Intramuscular (IM): Posicione o bisel lateralmente. Introduza a agulha em angulo reto (902). O
angulo de introducdo da agulha pode ser ajustado conforme a massa muscular do usudrio a ser
vacinado. Injete o imunobiolégico lentamente. Remova a agulha em movimento Unico e firme.
Realize leve compressado no local com algodao seco;

19. Descarte a seringa e a agulha utilizadas na caixa coletora de material perfurocortante;

20. Proceder o registro do imunobioldgico administrado em espaco reservado nos documentos destinados a
coleta de informacgdes de doses aplicadas e no Sistema de Informacdo de Imunobiolégicos oficial utilizado na
unidade;

21. 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;

22. A data, assim como o aprazamento calculado, deve ser registrada com lapis na caderneta de saude ou cartdo
de vacinacdo do usudrio;

23. Reforce sempre a importancia da vacinacdo e quando serdo os préximos retornos;

24. Verifique a ocorréncia de eventos adversos pds-vacinagdo. Explique aos usuarios, pais e/ou aos responsaveis
a possibilidade do aparecimento das reacdes consideradas mais comuns e de reacdes adversas. Oriente o
usudrio o que fazer e para onde ir caso ocorram reag¢Oes adversas;

25. Ao encerramento das atividades no final do dia:

v" Recolha as vacinas do equipamento de uso didrio 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 apés abertura, bem
como os frascos com rétulo avariado;

v Anote o nUmero de doses desprezadas em formuldrio padronizado de registro (fisico ou
informatizado) para amparar a avaliagdo do movimento e das perdas de imunobiolégicos;

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;

v’ Higienize as bobinas, seque-as e guarde-as para congelar no freezer;

v Verifique e anote a temperatura do equipamento de refrigeracdo no(s) respectivo(s) mapa(s) de
controle didrio de temperatura e, em seguida, reinicie o termémetro pressionando a tecla reset.

v Consolide as doses de vacinas aplicadas;

v" Reponha o material de uso didrio de modo que tenha o suficiente para os trabalhos no turno
seguinte;

v Certifique que os equipamentos de refrigeracio estdo funcionando de modo correto;

v' Confira se a tomada do equipamento estd devidamente ligada e a porta da geladeira fechada, antes
de se encerrar as atividades da sala.

OBSERVACOES:
v Os profissionais envolvidos com a vacina¢c3o devem estar sempre atentos aos ‘certos’ na administracdo de

vacinas: conservac¢ao certa, validade certa, pessoa certa, vacinas e diluentes certos, idade para vacinacgao
certa, dosagem certa, intervalo entre as doses certo, preparo certo (incluindo a escolha da seringa e agulha
corretas), volume certo, via de aplicagdo certa, local de aplicagdo certo, registro certo, orientacGes certas e
aprazamento certo.




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

O enfermeiro é responsdvel pela supervisdao do trabalho desenvolvido na sala de vacina e pela educacgao
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 drea semicritica, portanto deverd ser destinada exclusivamente a
administra¢do dos imunobiolégicos.

Precaucbes na manipulacdo 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.

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

Mudancgas de temperatura e de estabilidade podem comprometer a imunogenicidade da vacina, ou seja, a
qualidade verificada e certificada pelo laboratério fabricante, em certas condi¢des ideais de conservagdo:
luz, temperatura, umidade, prazo de validade e outras. Desta forma, nas circunstancias em que o
imunobioldgico tenha sido sujeitado a temperatura de conservacdo 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)”. No decurso do processo,
o lote do imunobioldgico exposto a situagdo de falha de qualidade deve ser preservado em area de acesso
reservado e a temperatura de conservacgdo adequada (+2 °C a +8 °C). O congelamento prejudica as vacinas
adsorvidas através da alteracdo de sua forma fisica.

O Programa Nacional de Imunizacao (PNI) postula a mudanca das caixas térmicas de poliestireno expandido,
usadas nas atividades de rotina e extramuros, por caixas de poliuretano, por causa da sua durabilidade,
resisténcia e facilidade de higienizagdo. Os cuidados basicos com as caixas térmicas sao: verificar a qualidade
da caixa, lavar a caixa com agua e sabdo (neutro), secar com cuidado e guarda-las em local seco. No que diz
respeito a organizacdo 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.

Os imunobiolégicos ndo deverdo ficar soltos dentro da caixa térmica. Antes de acondicionar os
imunobioldgicos se certificar de que a temperatura estd na faixa recomendada. E imprescindivel o
monitoramento constante da temperatura, troque as bobinas reutilizdveis 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 ndo é recomendado.

Cuidados ao preparar o imunobioldgico: a preparagdo apropriada da vacina é essencial para manter a
integridade do produto durante a transferéncia do frasco do fabricante para a seringa e, em ultima instancia,
para o usudrio. As vacinas estdo disponiveis em diferentes apresentacgdes, incluindo frascos de dose Unica,
vacinas em seringas prontas para uso, frascos multidose e aplicadores orais. Sempre verifique o rétulo 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 contaminagdo antes do uso. Verifique se a
vacina foi armazenada em temperaturas adequadas. Os frascos de multidose deverdo ser mantidos em
perfeitas condicGes de higiene, para evitar a contaminagdo 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 nimero 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 dilui¢ao
ou apds abertura do frasco. Esse tempo é informado pelo fabricante em bula, como exemplo temos a vacina
Triplice Viral que ap6s diluicdo tem validade por 6 horas se mantida em temperatura adequada e em
condicBes assépticas. Alguns frascos de multidose tém um periodo de uso especifico apds serem perfurados
com uma agulha.




v" A soluc3do deve ser mantida no frasco da vacina apds a abertura. A dose deve ser aspirada somente quando
for feita a administracdao. Nunca deixe seringas previamente preparadas armazenadas na caixa térmica ou
equipamento de uso diario da sala de vacinagao.

v" A reconstituicdo é o processo de adicionar um diluente a um ingrediente seco para torna-lo um liquido. A
vacina liofilizada (pd 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 composi¢do, e sdo projetados especificamente para
atender ao volume, equilibrio de pH e requisitos quimicos de suas vacinas equivalentes. Um diluente
diferente, um frasco com dgua estéril ou soro fisiolégico nunca devem ser usados para reconstituir as
vacinas, exceto nas situa¢des que é recomendado pelo fabricante, por exemplo, a vacina covid-19 do
fabricante Pfizer que recomenda, para diluicdo, o uso do soro fisiolégico. Se for usado o diluente errado é
considerado erro de imunizacdo, e a dose ndo é considerada vdlida e deverd ser repetida com o diluente
correto. O caso deve ser notificado como Erro em Imunizacdo. A vacina deve ser reconstituida
imediatamente antes da administracdo, seguindo as instrucdes da bula. Quando reconstituida, a vacina deve
ser administrada no prazo especificado para uso na bula do fabricante; caso contrdrio, a vacina deve ser
descartada. N3o é necessario trocar a agulha entre a preparacdo e a administracdo da vacina, a menos que a
agulha esteja contaminada ou danificada.

v E uma opg¢do para a administracio de determinados tipos de soros, a regido glitea, como por exemplo,
antirrabico e imunoglobulinas (anti-hepatite B e Varicela). Ja a regido ventroglutea é anatdmica, alternativa
para a administracdo de imunobiolédgicos por via intramuscular, devendo ser utilizada por profissionais
capacitados. Ndo é necessario aspirar para aferir se foi atingido vaso sanguineo no momento da
administragdo do imunobioldgico em tecido muscular.

v' Pela quantidade de imunobioldgicos disponiveis atualmente, é necessério, muitas vezes, a utilizacdo da
mesma regido muscular para a administracdo concomitante de duas vacinas. O musculo vasto lateral da
coxa, por exemplo, devido a sua grande massa muscular, é o local recomendado para a administracao
simultanea de duas vacinas, principalmente em criangas menores de 2 anos de idade. A regido de injecGes
deve ser sobre o eixo da coxa, separados por pelo menos 2,5 cm de distdncia. Anote na caderneta de
vacinagdo 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 associd-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 vacinagdo e vacinar o usuario conforme esquema preconizado para os grupos e ou faixa etdria,
oferecendo prote¢do contra as doengas imunopreveniveis e minimizando as oportunidades perdidas de
vacina¢do. No adulto, deve-se evitar a administracdo de duas vacinas no mesmo deltoide, exceto se os
imunobioldgicos forem administrados por diferentes vias (uma subcutdnea e outra intramuscular, por
exemplo). Os procedimentos para a administragdo de imunobioldgicos por via intramuscular seguem
basicamente os mesmos passos, independentemente da regido anatémica escolhida.

v/ Atividades que devem ser periédicas e com intervalos pré-estabelecidos: solicitar que seja realizada
guinzenalmente a limpeza terminal da sala (sempre sob supervisdo do responsavel pela sala). Realizar a
limpeza da geladeira conforme orientacdo do fabricante. Realizar a revisdo dos arquivos que contém
registros dos vacinados ou dados do Sistema de Informagdo para possivel convocagdo e busca de faltosos.
Avaliar e calcular o percentual de utilizagdo e perda dos imunobiolégicos. Vigiar as atividades de vacinagdo
(taxa de abandono, cobertura vacinal, eventos adversos, inconsisténcia, erros de registros no sistema, entre
outras atividades) da drea de abrangéncia do servico de saude.

v"Quando realizar a vacina¢do extramuros deve-se ter cuidado com o transporte dos imunobioldgicos, 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.

v"Quando houver falhas ou duvidas em rela¢do a rede de frio, deve-se entrar em contato com o responsavel
pela rede de frio do municipio. As exposi¢des das vacinas em temperaturas diferentes do recomendado
(entre +22C e +82C) deverdo ser notificadas conforme fluxo estabelecido.

v" 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 alteracdo de temperatura.

v' Orientar o usudrio ou pais e responsdveis a necessidade de relatar ao servico de saude a ocorréncia de
Evento Adverso Pds-Vacinagdo (EAPV) para que a equipe possa notifica-lo.

TAMANHOS DE AGULHAS DE ACORDO VIA DE ADMINISTRAGAO

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

Diluigdo 30 x 7,0 dec/mm

CALENDARIO DE VACINAGAO:

v CRIANGA:

IDADE VACINAS DOSES DOENCAS EVITADAS
BCG-ID Dose unica Formas graves de tuberculose
Ao nascer . 5 R
Vacina hepatite B Dose Hepatite B

Difteria, tétano, coqueluche, hepatite B, meningite e outras infecgies

SRR i s TR Bl causadas pelo Heemophilus influenzae fipo b.

VIP (vacina inatrvada poliomielite) Poliomielite (paralisia infantil)
2 meses VORH (Vacina Oral de Rotavirus 1% dose P en T TR
Humano)
8 r Doencas invasivas e otite média aguda causadas por Streptococcus
ST LT PRI pneumoniae sorotipos 1, 4, 5, 68, 7F, 9V, 14, 18C, 19F e 23F.
3 meses Vacina meningococica C (conjugada) 1* dose Doengas invasivas causadas por Nefsseria meningitidis do sorogrupo C.
p F Difteria, tétano. ueluche, hepatite B, meningte e outrasin es
Vacina pentavalente (DTP + HB + Hib) mﬂ s peb P s infive g iy fecg
VIP (vacina inativada poliomielite) Poliomielite (paralisia infantil)
4 meses VORH (Vacina Oral de Rotavirus Humano| 2% dose Diarreia por Rotavirus
) - Doengas invasivas e otite média aguda causadas por Streptococcus
CEEE T TR pneumoniae sorotipos 1, 4, 5, 68, TF, 9V, 14, 18C, 19F e 23F.
5 meses Vacina meningococica C (conjugada) 2 dose Doengas invasivas causadas por Neisseria meningifidis do sorogrupo C.
o e Difteria, tétano, cogueluche, hepatite B, meningite e outras infecgies
Vacina pentavalente (DTP + HB + Hib) 3 dose causadas pelo Heemophilus influenzae tipo b
6 meses VIP (vacina inativada poliomielite) Poliomielite (paralisia infantil)
Vacina Covid-19 (Phzer pediatrica para 1° dose Complicagies causadas pela COVID-19
menor de 5 anos)
7 meses Vacina Covid-19 (Phzer pediatrica para 2% dose Complicagbes causadas pela COVID-18
menor de 5 anos)
Vacina febre amarela 1® dose Febre amarela
9 meses Vacina Covid-19 (Pfizer pediatrica para 3 dose ComplicagBes causadas pela GOVID-19

menor de 5 anos)
SRC (triplice viral) 19 dose Sarampo, caxumba e rubéola.




Contra doengas invasivas e ofite média aguda causadas por Streptococcus

12 meses Vacina peumococica 10 valente Reforgo pneumoniae sorotipos 1, 4, 5, 68, 7F, 9V, 14, 18C, 19F & 23F.
Vacina meningococica C (conjugada) Reforco Doengas invasivas causadas por Neissera meningifidis do sorogrupo C.
VOP (vacina oral poliomielite) 1 reforgo Poliomielite (paralisia infantil)
Vacina hepatite A Dose tnica Hepatite A
15 meses : - e
DTP (triplice bacteriana) 1° reforgo Difteria, tétano e coqueluche
SCRV (tetra viral) Dose Gnica Sarampo, caxumba, rubéola e varicela.
DTP (friplice bacteriana). 29 reforgo Difteria, tétano & coqueluche
4 anos VOP (vacina oral poliomielite) 2° reforgo Poliomielite (paralisia infantil)
Vacina varicela 2* dose Varicela (catapora)
Vacina febre amarela Reforco Febre amarela
9 anos (até 14 ancs, . )
41 meses o 28 di.) HPV guadrivalente 2 doses Infecgies pelo Papilomavirus Humano 6, 11, 16 e 18.

"A depender da situagdo vacinal enconlirada.

Fonte: Calendario Nacional de Imunizagdo por Idade. 2024.

v ADOLESCENTE:

IDADE VACINAS DOSES DOENCAS EVITADAS
9a 14 anos HPY quadrivalente 2 doses Infecgdes pelo Papilomavirus Humano 6, 11, 16 e 18.
Hepatite B* 3 doses Hepatite B
112 19 anas Dlup_la at_lultul[dTJ 3 doses ou reforgo Difteria e tétano _
Triplice viral (SCR)* 2 doses Sarampo, caxumba e rubéola
Febre amarela® Dose Gnica Febre amarela
113 14 anos Vacina ma‘lrpmbmca ACWY Dose Ginica Doengas invasivas causadas por Meissena meningifidis
(conjugada) dos sorogrupos A, C, We Y.

"A depender da situagao vacinal enconlrada.

Fonte: Calendario Nacional de Imunizagdo por Idade. 2024.

v" ADULTO:
IDADE VACINAS DOSES DOENGAS EVITADAS
Hepatite B* 3 doses Hepatite B
Dupla adulto (dT)* 3 doses ou reforgo Difteria e tétano
Febre amarela* Dose Gnica Febre amarela
20 a 59 anos 2 doses — até 29 anos,
11 meses e 29 dias.
Triplice viral (SCR)* 1 dose - a partir dos 30 Sarampe, caxumba e rubéola

ancs de idade até 53 anos,
11 meses e 29 dias.

Fonte: Calenddrio Nacional de Imunizagdo por Idade. 2024.

v' GESTANTE:

VACINAS DOENGCAS EVITADAS
Hepatite B* 3 doses Hepatite B

Gestantes : . dT: difteria e tétano
Dupla adulto (dT) e/ou dTpa tipo adulto Doses ou refm;o dTpa: et i iche

Covid-19

2 doses + reforgos a cada

Vacinas Covid-19 Pfizer
6 meses

*A depender da situacso vacinal encontrada.

Fonte: Calenddrio Nacional de Imunizagdo por Idade. 2024.

v' IDOSO




DOENGAS EVITADAS

Hepatite B* 3 doses Hepatite B
60 anos ou mais Dupla adulto (dT}* Doses ou reforgo dT: difteria e tétano
Vacinas Covid-19 Pfizer 2 doses  reforgos a cada Covid-19

6 meses
*A dapender da situagis vacinal encontrada.

Fonte: Calendario Nacional de Imunizagdo por Idade. 2024.

v TRABALHADOR DA SAUDE

VACINAS DOSES DOENGAS EVITADAS
Hepatite B* 3 doses Hepatite B
Dupla adulto (dT) e/ou dTpa tipo adulte® Doses ou reforgo dT: difteria e tétano

2 doses - até 29 anos,
11 meses e 29 dias.
Triplice viral (SCR)* 1 dose = a partir dos 30 Sarampo, caxumba e rubéola
anos de idade até 59 anos,
11 meses e 29 dias.

Trabalhador de

Saude

Febre amarela* Dose (nica Febre amarela
Varicela 2 doses Varicela
Vacinas Covid-19 Pfizer S Covid-19

6 meses
*A depender da siluag3o vacinal enconltrada.

Fonte: Calenddrio Nacional de Imunizagdo por Idade. 2024.
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or Via Oral
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CONCEITO: Administrar medicamentos por via oral.

PROFISSIONAL EXECUTANTE: Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem, Enfermeiro(a).

MATERIAL NECESSSARIO:
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Prescrigao;

Bandeja;

Medicamento prescrito;

Copo descartavel;

Copo com agua;

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

PROCEIMENTO:

1.

©ONDU AW

Conferir a prescricdao (data, nome da medica¢do, nome do usuario, via de administracdo, dose, horario e
historico de alergias);

Manter a privacidade do usuario;

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

Avaliar condic¢des de degluticao do usuario;

Higienizar as maos;

Reunir o material necessdrio 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 medicacgao;
12. Realizar anotagbes de enfermagem no prontudrio, assinar e carimbar.

OBSERVACOES:

v

Administracdo de liquidos (gotas, xaropes ou suspensdes): agitar o frasco do medicamento antes do uso.
Utilizar, quando necessario, recipiente adequado para a medicac¢do (seringa, copo medidor ou conta-gotas).
Oferecer, apds a administragdo, agua suficiente para a deglutigao;

Administragdo de comprimidos, cdpsulas ou drageas: oferecer o medicamento ao usudrio sem tocar
diretamente com as mados no medicamento, oferecendo dgua o suficiente para a degluticao;

No caso de administragdo de pastilhas, solicitar ao usudrio que deixe o medicamento dissolver na boca, sem
mastigar;

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

Para administracdo 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 ndo engolir o comprimido.

REFERENCIAS:

BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

POTTER, Patricia; PERRY Anne. Fundamentos de Enfermagem. Rio de Janeiro: Elsevier, 92 ed, 2018.
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Titulo do Documento: Administracﬁo de Medicamentos Emissdo: 01/07/2025
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por Via Subcutanea ANUALMENTE

CONCEITO: Administrar medicamentos que necessitam de absorcao lenta e continua.

PROFISSIONAL EXECUTANTE: Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a)

MATERIAL NECESSARIO:
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Bandeja;

Algodao;

Alcool a 70%;

Luva de procedimento;

Medicamento prescrito

Seringa de 1mL ou 3 mL;

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

Caixa coletora de material perfurocortante;

Lixeira para o descarte dos residuos com tampa acionada por pedal;
Instrumentos para registro do procedimento.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

NoukwnpR

%

10.
11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.

Conferir prescricdo médica

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

Higienizar as maos;

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

Colocar o usuario em posicdo confortavel e segura, evitando acidentes durante o procedimento;

Calcar luvas de procedimento;

Subcutaneo; em individuos caquéticos, além de fazer a prega com a pele, deve-se introduzir a agulha em
posi¢do paralela a pele;

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

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 soluc¢ao;

Injetar o medicamento lentamente;

Retirar a seringa com a agulha em movimento Unico e firme;

Fazer leve compressao no local com algoddo seco; nao realizar massagem no local de aplicagdo em caso de
administracdo de insulina ou heparina, pois pode acelerar a absor¢ao da droga;

Desprezar a seringa e a agulha utilizadas na caixa coletora de material perfurocortante;

Retirar as luvas de procedimento e descarta-las;

Higienizar as maos (Ver POP n° 1);

Checar a prescrigao médica;

Reunir todo material em uma bandeja;




18.

19.
20.
21.
22.
23.
24,

25.

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

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

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

Reencapar passivamente a agulha, colocando a ponta dela na entrada da tampa até cobri-la completamente;
Colocar a seringa na posicao vertical e retirar o ar;

Segurar a seringa entre o polegar e o dedo indicador da m3o dominante;

Escolher o local para administragcdo do medicamento, juntamente com o usudrio, evitando locais com
cicatrizes, manchas, tatuagens, lesdes ou sinais associados a uma infecgao;

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 administracdo com o dedo indicador e o polegar da mao ndao dominante, mantendo a
regiao firme;

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

28. Realizar anotacdo de enfermagem no prontudrio, assinar e carimbar;

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

OBSERVACOES:

v" 0 volume maximo de medicamento por esta via é de 1,5 mL;

v’ Evitar aplicacdo préxima a regido inguinal, a articulacdo e a cicatriz umbilical (distdncia de 3 cm) na cintura e
na linha mediana do abdome e face anterior do antebraco;

v Inspecione o sitio de aplicacdo da medicacdo quanto a lesdes, exantema, hipersensibilidade, edema,
inflamacao, equimoses, lipodistrofia e outras anormalidades. Na presenca de anormalidades, escolha outro
local de aplicacdo, pois a aplicacdo nestes locais poderia prejudicar a absor¢do do medicamento ou
aumentar a possibilidade de abscesso ou infeccao;

v" Os locais para a aplicacdo da injecdo devem estar livres de anormalidades que possam interferir na absorg¢do
do medicamento. Nao aplicar em membro superior do lado de cirurgia de mastectomia radical ou de fistula
arteriovenosa, abdome gravidico e doencas vasculares periféricas oclusivas;

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

v' Se for utilizado agulha com dimensdes normais (25x7 ou 25x8), adaptar a angulac3o de inserc¢do na pele:
individuos magros e/ou peso normais— angulo de 45°, individuos obesos — angulo de 90°;

v Nao tracionar o @mbolo da seringa no caso da heparina para evitar lesdo no tecido com a formac3o de
hematoma;

v

Na administragdo de medicamentos em criangas, solicite ajuda do acompanhante na conteng¢ao para evitar
movimentos bruscos.

LOCAIS DE APLICACAO:
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REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Protocolo de segurang¢a na prescri¢ao, uso e administracao de
medicamentos. Brasilia: Ministério da Salde, 2020. Disponivel em: https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-seguranca-na-prescricao-uso-e-
administracao-de-medicamentos/view. Acesso em: 19 de setembro de 2024.

i, Prefeitura Municipal | SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTA AMELIA - PR
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Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrao POP. ENF.006.3
Titulo do Documento: Administracﬁo de Medicamentos Emissdo: 01/07/2025
Versao: 01 por Via Intramuscular Proxima Revisao:
ANUALMENTE

CONCEITO: Realizar a técnica de administragcdo de medicamentos intramusculares com finalidade terapéutica e de
maneira segura.

PROFISSIONAL EXECUTANTE: Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a)

MATERIAL NECESSARIO:
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Prescricdo médica;

Bandeja;

Medicamento prescrito;

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

Algod3ao seco;

Luvas de procedimento;

Seringa de 3 ml ou 5ml;

Agulha 40X12 (diluigdo);

Agulha adequada para aplicacao
Instrumentos para registros de procedimentos.
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https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-seguranca-na-prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-seguranca-na-prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-seguranca-na-prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/view

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

LWooNOU R WNPRE
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12.
13.
14.
15.
16.
17.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,

Certificar-se dos 13 certos da medicagdo segura;

Realizar higienizagdo das maos;

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 higieniza¢cdo das maos;

Calcar as luvas de procedimentos, quando necessario;

Aspirar o medicamento com agulha 40X12;

Trocar a agulha;

. Retirar o ar da seringa e da agulha;
. Deixar o usudrio em posicao confortavel e de modo a auxiliar no relaxamento do musculo, minimizando a

dor;

Escolher o local para administracao do medicamento;

Expor a area e delimitar o local para aplicacao;

Realizar antissepsia local com algoddo embebido em alcool a 70%, com movimentos em um Unico sentido;
Pincar o local da aplicagdo com o polegar e o indicador da mao ndo dominante (fazer uma prega);
Introduzir a agulha em um angulo de 90° em relagdo ao musculo, com bisel lateralizado;

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

Injetar o liqguido empurrando lentamente o émbolo com a mao oposta a que segura a seringa;

Retirar a agulha em movimento Unico, rapido e firme;

, com algoddo seco, suave pressdo no local (sem massagear) até que se conclua a hemostasia;
Descartar corretamente os materiais utilizados (ndo desconectar nem reencapar a agulha da seringa);
Realizar higienizagdo das maos;

Realizar anotacdo de enfermagem no prontudrio, assinar e carimbar;

Fazer o registro do procedimento nas fichas/formuldrios correspondentes.

OBSERVCOES:

v

<

Antes da aplicagdo, atentar-se em seguir os “treze certos” da enfermagem para administragdo de
medicamentos (usuario certo, prescricdo certa, medicamento certo, validade certa, dose certa,
compatibilidade certa, via de administragdo certa, forma/apresentacdo certa, horario certo, orientagdo ao
paciente certa, registro certo, agdo certa, tempo de administragdo certo);

Ao selecionar uma regido para administracdo de injecdo intramuscular, deve ser avaliado: se o musculo esta
livre de tensdo, se o local estd livre de infec¢do ou necrose, se o local ndo apresenta lesGes de pele, bem
como o tipo e o volume de medicamento a ser administrado;

A aplicacdo no musculo deltoide é contraindicada em usudrios com complica¢des vasculares nos membros
superiores, pacientes com parestesia ou paralisia dos bragos, mastectomizados ou com fistula artério-
vVenosa;

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

Registre qualquer tipo de rea¢do que o usuario apresentar apds a aplicagcdo do medicamento;

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

Se o tratamento exigir mais de uma aplicacao, os locais deverao ser alternados;

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

13 CERTOS DA ADMINISTRAGAO DE MEDICAMENTOS
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LOCAL DE APLICAGAO E VOLUME MAXIMO A SER ADMINISTRADO:

REGIAO

LOCALIZAGAO

Ventroglltea

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

Dorso glutea

Quadrante superior lateral (até 5ml)

Vasto lateral

No ter¢co médio (até 4ml)

Deltoide

Aproximadamente 4 cm abaixo do acrémio (até 2ml)

ESPECIFICAGCAO DE AGULHAS PARA APLICAGAO:

BIOTIPO DO USUARIO SOLUCAO OLEOSA/AQUOSA/SUSPENSAO

Magro 25mm X 8mm ou 25mm X 7mm

Peso adequado 30mm X 8 mm ou 30 mm X 7mm




Obeso 40mm X 8 mm ou 40mm X 7mm

REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

MINISTERIO DA SAUDE. Protocolo De Seguranga Na Prescri¢do, Uso E Administragdo De Medicamentos. Disponivel
em: https://www.hospitalsantalucinda.com.br/downloads/prot meficamentos.pdf. Acesso em: 19 de setembro de
2024.

ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Protocolo de seguranga na prescricdo, uso e administragdo de
medicamentos. Brasilia: Ministério da Saude, 2020. Disponivel em: https://www.gov.br/anvisa/pt-
br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-seguranca-na-prescricao-uso-e-
administracao-de-medicamentos/view. Acesso em: 19 de setembro de 2024.

=9, Prefeitura Municipal SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTA AMELIA - PR
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Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrao POP. ENF.006.4
Titulo do Documento: Administragao de Medicamentos Emissdo: / /
Versao: 01 por Via Endovenosa Proxima Revisao:
ANUALMENTE

CONCEITO: Administrar medicamentos diretamente na corrente sanguinea, visando a obtencdo de rapido efeito
sistémico.

PROFISSIONAL EXECUTANTE: Auxiliar em Enfermagem, Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a)

MATERIAL NECESSARIO:
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Bandeja;

Prescricdo médica;

Medicamento prescrito;

Diluente do medicamento (se necessario, e conforme prescricao);
Agulha 40x12 (Preparo do medicamento);

Seringas;

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

Alcool a 70%;

Garrote;

EPI’s (Luvas de procedimento, mascara e dculos de protegdo);
Esparadrapo/micropore;

Instrumentos para registro do procedimento.
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DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

1. Conferir a prescricdo (data, nome do medicamento, nome do usudrio, via de administragdo, dose, horario e
histérico de alergias);



https://www.hospitalsantalucinda.com.br/downloads/prot_meficamentos.pdf
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-seguranca-na-prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-seguranca-na-prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/view
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/centraisdeconteudo/publicacoes/servicosdesaude/publicacoes/protocolo-de-seguranca-na-prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/view

2. Fazer a etiqueta de identificacdo;

3. Realizar higienizacdo das maos (Ver POP n° 1);

4. Certificar-se do uso de EPI’s (mdscara e dculos de protecgdo);

5. Reunir o material necessario;

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

7. Separar o frasco ou a ampola e realizar a limpeza com algoddo embebido em dlcool a 70%, antes de abrir o
frasco ou quebrar a ampola;

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

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

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

11. Em caso de utilizar equipo, retirar o ar;

12. Trocar a agulha de aspira¢do pela agulha que sera administrada a medicacao;

13. Explicar ao usuario e/ou acompanhante o procedimento, e informar o medicamento a ser administrado;

14. Posicionar o usudrio de maneira confortavel e adequada;

15. Expor a regido 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 mao duas ou trés vezes e, em seguida, manté-la fechada;

20. Calgar as luvas;

21. Fazer a antissepsia da area usando algod3o embebido em Alcool a 70%, com movimentos no sentido do
retorno venoso;

22. Tracionar a pele (no sentido da porgdo distal do membro) com a mdo ndo dominante, posicionando o dedo
polegar cerca de 2,5cm abaixo do local selecionado para a puncao;

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 pressdo acima da ponta do cateter
com o indicador da mdo ndo dominante;

26. Puncionar com seringa e agulha, aspirar para testar retorno sanguineo e administrar lentamente a
medicagdo, 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 medicagao;

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 prescricdo médica e realizar anotagdes de enfermagem no prontudrio, assinar e carimbar;

34, Fazer o registro do procedimento nas fichas/formulérios correspondentes.

OBSERVACOES:

v Nao reencapar agulhas e/ou cateteres;

v" Nos casos de frasco ampola: retirar a protecdo metdlica com o auxilio de uma tesoura e fazer a desinfec¢3o
no local de insercao da agulha de aspiracao;

v Caso haja dificuldade de visualizacdo da veia, é indicado retirar o garrote e pedir ao usuario para abrir e
fechar a mao varias vezes com o braco em posicdo pendente (para baixo) para aumentar o fluxo venoso.
Indica-se, também, colocar bolsa de dgua morna sobre a regido de pungao para promover vasodilatacdo e
facilitar a visualizacdo das veias;

v" Se houver insucesso em duas tentativas de puncdo venosa, chamar outro profissional da enfermagem para

proceder a nova pungao;




v' ContraindicacBes para puncdo venosa relacionadas ao local de pun¢do: mastectomia; fistula arteriovenosa,
linfedema, déficit motor ou sensitivo e locais com lesdes cutaneas;
v' Pardmetros de cateteres venoso (Jelco e SCALP, respectivamente).

REFERENCIA:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

PARECER TECNICO Ne 007/2020 COREN-AL. Disponivel em: https://coren-
al.implanta.net.br/portaltransparencia/#publico/LinksExternos?id=df7db4bc-6fe9-4ff5-a863-bed944c88787. Acesso
em: 19 de setembro de 2024.

B BrefetturaManicipal SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTA AMELIA - PR
i :Santa Amélia
Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrao POP. ENF.007
Titulo do Documento: Administra¢do de Penicilina Emissdo: 01/07/2025
Versao: 01 Benzantina Préxima Revisdo:
ANUALMENTE

CONCEITO: Administrar a Penicilina na técnica correta, com a finalidade de que a absor¢cio do medicamento
aconteca a nivel intramuscular

PROFISSIONAL EXECUTANTE: Técnico(a) em Enfermagem e Enfermeiro(a)

MATERIAL NECESSARIO:

K/
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Frasco ampola de penicilina;

Agua destilada;

Seringa de 3 ml, 10 ml e 5ml;

Agulha 30x7 (para diluigdo);

Agulha 25x7 (para administrac¢do);

Agulha 40x12 (para aspirar);

Algodao;

Almotolia de Alcool a 70%;

Luvas de procedimento;

Instrumentos para registro do procedimento.
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DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO:

Realizar a Higienizacdao das maos;

Verificar a prescricdo do medicamento;

Explicar o procedimento a ser realizado, bem como sua importancia e objetivos, retirando todas as duvidas;
Checar o rétulo da medicagao com a prescri¢do, a dose e validade do medicamento;

Reunir material necessario;

Realizar a Higienizacdo das maos;

Calcar as luvas de procedimento;

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

O N REWN R



https://coren-al.implanta.net.br/portaltransparencia/#publico/LinksExternos?id=df7db4bc-6fe9-4ff5-a863-bed944c88787
https://coren-al.implanta.net.br/portaltransparencia/#publico/LinksExternos?id=df7db4bc-6fe9-4ff5-a863-bed944c88787

9. Realizar a diluicdo do medicamento no frasco-ampola mediante reconstituicdo com agua destilada
rotacionando lentamente, caso ndo venha na apresentacao 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 algodao e alcool a 70% em sentido Unico e esperar secar
naturalmente;

14. Introduzir a agulha no centro do musculo previamente pincado, em angulo de 90° em relacdo 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 medicagao de forma lenta na musculatura;

18. Retirar a seringa e agulha em movimento Unico e firme;

19. Fazer leve compressado 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 anotacdo de enfermagem no prontudrio, assinar e carimbar;

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

OBSERVACOES:

v" A disponibilidade dos materiais necessérios a execuc¢do deste POP deve ser verificada continuamente. A falta
de qualquer dos itens deve ser informada a Enfermeira(o) que comunicard formalmente a Geréncia da
Unidade Basica de Saude;

v" A equipe de enfermagem deve verificar se a unidade bésica de saide dispde do equipamento e medica¢io
para o tratamento da reacdo anafilatica;

v A penicilina NAO deve ser administrada em pessoa com histdria de alergia ao medicamento;

v Coletar junto ao usudrio dados sobre a histdria prévia de reacdes alérgicas ou de hipersensibilidade a algum
antibidtico e a penicilina especificamente;

v' Caso positivo, suspender a administracdo. Caso negativo, proceder a administracdo conforme prescri¢do e
manter o usuario em observag¢dao por 30 minutos apds a aplicagdo, solicitando informar sobre qualquer
desconforto nesse periodo.

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

v" A administracdo da penicilina unidade bésica no dmbito do SUS estd regulamentada pela Portaria n2 3.161,
de 27/12/2011.

v" A Nota Técnica do Conselho Federal de Enfermagem (COFEN) n2 3, de 14/6/2017, reafirma o compromisso
dos profissionais de enfermagem com a administragdo da penicilina no ambito das unidades basicas de
saude, conforme protocolos estabelecidos.

REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

BRASIL. Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas para Atengao Integral as Pessoas com Infec¢des Sexualmente
Transmissiveis / Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia em Salde, Departamento de DST, Aids e Hepatites
Virais. - Brasilia: Ministério da Saude, 2015. Disponivel em:




https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/protocolo clinico diretrizes terapeutica atencao integral pessoas in
feccoes sexualmente transmissiveis.pdf . Acesso em: 19 de setembro de 2024.

NOTA TECNICA - COFEN/CTLN N° 03/2017. Disponivel em: https://www.cofen.gov.br/wp-
content/uploads/2017/06/NOTA-T%C3%89CNICA-COFEN-CTLN-N%C2%B0-03-2017.pdf. Acesso em: 19 de setembro
de 2024.

P8 Prefeitusa Municipal SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTA AMELIA - PR
w: Santa Amélia

Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrao POP. ENF.008
Titulo do Documento: Puncdo Venosa Emissdo: 01/07/2025
Versdo: 01 Préxima Revisdo:
ANUALMENTE

CONCEITO: Insercao de um cateter intravenoso curto em veia periférica pelo método de puncao.

RESPONSAVEIS PELA EXECUCAO: Enfermeiro, auxiliar e técnico de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS:
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Luvas de procedimento;

Oculos e mascara (opcional, verificar a politica da instituic3o);

Seringa de 10 mL contendo solucgdo fisioldgica 0,9%;

Algod3ao e alcool 70%;

Garrote;

Toalha de rosto limpa;

Dispositivo de acesso vascular (por exemplo, scalp ou jelco) com calibre de tamanho adequado para a
medicacdo que serd infundida.

Esparadrapo, micropore e curativo transparente (se disponivel);

Extensor de equipo curto com conector de agulha (por exemplo torneirinha de trés vias);
» Saco plastico para residuos.
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ETAPAS PARA EXECUGAO:

1. Orientar o paciente sobre o procedimento que serd realizado e as formas que ele pode colaborar;

2. Preparar o ambiente, organizar o material necessario e coloca-lo préximo ao paciente em local de facil
acesso;

3. Higienizar as mdos conforme recomendac¢des da ANVISA/OMS e calgar as luvas;

4. Conectar o extensor a torneira de trés vias e preenché-lo com SF 0,9% sem deixar bolhas de ar;

5. Colocar garrote ao redor do brago do paciente de 10 a 15 cm acima do local de escolha para pun¢do. Nao
colocar o agarrote muito apertado para evitar lesdes, hematomas ou obstrucdo do fluxo arterial. Pode-se
colocar o garrote em cima de uma camada fina de roupa para proteger a pele fragil ou com pelos;

6. Para promover a distensdo venosa e facilitar a visualizagdo da veia, pode-se:

a. Estimular o membro da distal para proximal abaixo do local proposto para puncao;

b. Aplicar calor no membro por alguns segundos (por exemplo, toalha quente);

c. Solicitar que o paciente abra e feche a mdo por diversas vezes e depois manté-la fechada, com o brago
imével;



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
https://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2017/06/NOTA-T%C3%89CNICA-COFEN-CTLN-N%C2%B0-03-2017.pdf
https://www.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2017/06/NOTA-T%C3%89CNICA-COFEN-CTLN-N%C2%B0-03-2017.pdf

7. Selecionar uma veia grande o suficiente para a insercdo do dispositivo de acesso vascular. As veias cefalicas,
basilica ou intermedidria dos membros superiores sdo as mais preferidas em adultos.

8. Fazer assepsia ampla no local de pungdo com algoddo e dalcool 70%. Deve ser feita com movimento
unidirecional de baixo para cima;

9. Fixar a veia com o polegar da mao ndo dominante, esticando a pele contra a direcdo da inser¢ao do
dispositivo de acesso vascular;

10. Com a mao dominante segurar o dispositivo de acesso vascular e realizar a punc¢do venosa. O bisel do
dispositivo de acesso vascular devera ser mantido para cima durante a inser¢cdo e em um angulo de 10° a
30°%

11. Observar o retorno de sangue na camera de refluxo do dispositivo de acesso vascular, indicando que a
agulha entrou na veia;

12. Abaixar o cateter até quase niveld-lo com a pele, avancar até cerca de 3 cm cerca e soltar a agulha;

13. Manter a pele esticada e avancar o cateter na veia até que o conector esteja préximo do local da puncao
venosa (ou entdo seguir as orientacdes do fabricante);

14. Terminar de retrair a agulha e desprezar no lixo para perfurocortantes;

15. Estabilizar o cateter com a mao ndo dominante e liberar o garrote;

16. Conectar rapidamente a extremidade distal do extensor de equipo preparado com SF 0,9% e enxaguar
cuidadosamente o cateter usando a seringa com SF 0,9% (observar se ha inchaco no local durante esse
procedimento);

17. Remover a seringa e fechar a ponta do extensor sem contaminar o local;

18. Fichar o cateter e o extensor de equipo com auxilio de esparadrapo e/ou micropore ou conforme as normas
institucionais;

19. Identificar a fixacdo de acordo com a politica institucional (incluir data e hora da punc¢do venosa, calibre do
dispositivo de acesso vascular utilizado; e nome do responsavel pela puncao);

20. Ensinar o paciente a se movimentar sem desalojar o dispositivo de acesso vascular;

21. Deixar o ambiente limpo e em ordem;

22. Tirar as luvas e higienizar as m&os higienizar as mdos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

23. Registrar o procedimento realizado no prontudrio da paciente.

IMAGEM DE LOCAIS PARA PUNCAO
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Fonte: Potter; Perry (2013).

IMAGENS DE DISPOSITIVOS DE ACESSO VASCULAR




Dispositivo de Acesso Vascular
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Torneira de trés vias com extensor

Locais Potenciais para Contaminagdo de
Dispositivo de Acesso Vascular

OBSERVACOES:

++ Inspecionar rotineiramente o local de inser¢do do cateter, observando a coloragdo da pele, a presenca de
edema e infiltracdo;

++ Trocar o local de acesso venoso de acordo com a politica institucional, mediante a prescricdo médica ou na
suspeita/identificacdo de contaminagdo ou complicagdo;

% A presencga de hematoma ou dor no local da puncdo indica que a veia foi transfixada ou a agulha esta fora
dela, neste caso, retirar imediatamente a agulha e pressionar o local com algoddo. Uma nova pung¢do devera
ser feita em outro local, pois a recolocagdo do garrote no mesmo local pode aumentar o hematoma.

REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

CARMAGNANI, M.LS. et al. Procedimentos de enfermagem — guia pratico. 2. Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017. Disponivel em: https://portal.unisepe.com.br/fvr/wp-content/uploads/sites/10003/2018/02/Manual-de-
Procedimentos-B%C3%A1sicos-de-Enfermagem.pdf . Acesso: 19 de setembro de 2024

SelaitmMenieipal SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTA AMELIA - PR

', Santa Amélia
Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrao POP. ENF.009
Titulo do Documento: Teste de Glicemia Capilar Emissdo: 01/07/2025
Versdo: 01 Préxima Revisdo:
ANUALMENTE
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CONCEITO: Consiste na puncgdo da face lateral da falange distal, onde é coletada uma amostra de sangue capilar para
detectar o nivel glicémico do individuo.

RESPONSAVEIS PELA EXECUCAO: Enfermeiro, auxiliar e técnico de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS:

1.

Cuba com algodao para limpeza e alcool a 70%, ou swab com alcool. A melhor técnica é pedir para o usuario
lavar e secar bem as maos;
Selecionar o material de coleta: monitores portateis de glicose ou, glicosimetro de acordo com a
padronizacao SMS, Lanceta descartdvel com protecao, ou seja, lancetas com dispositivos de seguranca para
o profissional ndo correr risco de entrar em contato com a ponta da agulha.

e Monitores portateis de glicose (sdo rapidos e faceis para medir a glicose, permitindo seu uso em

larga escala e no automonitoramento da glicemia em jejum);

Luvas para procedimento;
Monitores portateis de glicose (sdo rapidos e faceis para medir a glicose, permitindo seu uso em larga escala
e no automonitoramento da glicemia em jejum).

CERTIFICAR:

1. Verificar validade das tiras reagentes para determinacdo de glicose no sangue;

2. Verificar as restricbes de dieta;

3. Calibragem do aparelho;

4. Orientar o usuario quanto ao procedimento a ser realizado;

5. Dispor da requisicdo de exames, identificar e posicionar o usuario.

ETAPAS PARA EXECUCAO:

1. Localizar superficie na face lateral, da falange distal (extremidade) dos dedos médios ou anular em criangas
maiores de um ano e em adultos;

2. Higienizar as mdos — técnica indicada no manual de biosseguranca e neste manual;

3. Calgar luvas;

4. Fazer assepsia do local da punc¢do e permitir secagem natural (alcool a 70%), ou solicitar para o usuario a
lavagem das maos com agua e sabao;

5. Preparar a lanceta de pungdo, ou preparar o lancetador ou caneta de puncdo (seguir a orientagdo do
fabricante);

6. Deixar o braco do usudrio pendente ao longo do corpo por 30 segundos;

7. Pressionar o dedo da base para a ponta;

8. Puncionar a face lateral da falange distal com lanceta;

9. Caneta para puncdo - lancetador; a agulha sé sai quando o dispositivo é acionado pelo o profissional na pele
do usudrio. Neste caso uma vez retraido a agulha ndo existe possibilidade de reutilizagao;

10. Quando punc¢do mecanica - descartar a lanceta (cuidar para ndo ocasionar acidente perfurocortante);

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

12. Limpar o local com algodao seco;

13. Pressionar o local da pungdo com algodao ou gaze e elevar ligeiramente a extremidade puncionada acima do
nivel do coragao para interromper a saida de sangue;

14. Descartar a fita na lixeira de material contaminado;

15. Acompanhar a avaliacdo realizada pelo monitor portatil ou acompanhar o resultado das tiras de leitura;

16. Ler o resultado;

17. Descalgar as luvas e higienizar as maos;




18. Anotar em prontudrio e no boletim de produgao;
19. Orientar o usudrio quanto ao resultado e seguir o fluxo de acompanhamento.

REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

Sdo Paulo (Cidade). Secretaria da Saude. Manual técnico: normatizacdo das rotinas e procedimentos de
enfermagem nas Unidades Basicas de Satuide/Secretaria da Saude, Coordenagio da Atengdo Basica. Disponivel em:
https://biblioteca.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2020/09/Normas-Rotinas-Enfermagem.pdf. Acesso em: 19 de
setembro de 2024.
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CONCEITO: Diagndstico precoce de doencas congénitas com sintomatologia inespecifica ou assintomatica no
periodo neonatal.

RESPONSAVEIS PELA EXECUGAO: Enfermeiro, auxiliar e técnico de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS:

X3

S

Alcool a 709;

% Lancetg;
+« Papel filtro;
% Algodio;
++ Esparadrapo.
ETAPAS PARA EXECUCIT\O:
1. Receber a usuério;
2. Indagar se foi efetivado o exame em algum equipamento de saude;
3. Orientar a mae ou o responsavel quanto ao procedimento a ser realizado;
4. Preencher o formuldrio papel filtro fornecido pela APAE para o exame e registro interno da unidade.
Informar corretamente o endereco e telefone de contato, para busca ativa em caso de exame alterado
e Anotar o nimero da Declaracdo de Nascido Vivo;
5. Higienizar as maos;

6. Calgar luvas
Realizar procedimento: vide procedimento em ilustracdo a seguir

7. Atentar ao resultado positivo ou negativo.
Se positivo, verificar se a crianga esta em seguimento especializado;

8. Registrar em prontuario;

9. Orientar o responsavel quanto a retirada do resultado do exame e a importancia de apresentar o mesmo na
consulta de seguimento da crianca;

10. A amostra, depois de seca, deve estar amarronzada
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Se muito escurecida indica excesso de sangue e, portanto, deve ser desprezada
Neste caso a crianga deverad ser localizada para nova coleta

11. Ao coletar, o papel filtro deve ficar em temperatura ambiente, longe do sol por cerca de 3 horas, uma
amostra isolada da outra, na posicao horizontal, para manter a distribuicdo homogénea do sangue

12. Apds secagem, devem ser envoltas em papel aluminio para evitar a umidade
Colocar todas as amostras em um saquinho plastico na geladeira, preferencialmente protegido por um
recipiente plastico.

13. O encaminhamento das amostras deve ser feito no maximo em 5 dias para a realizagdo dos testes.
Preencher o formuldrio de encaminhamento fornecido pela APAE onde constara o nimero do lote e o
numero total de exames que estdo sendo encaminhados. Fazer um memorando enderecado a APAE e
encaminhar

14. Anotar no boletim da producao diaria.

REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

Sdo Paulo (Cidade). Secretaria da Saude. Manual técnico: normatizacdo das rotinas e procedimentos de
enfermagem nas Unidades Basicas de Saude/Secretaria da Satide, Coordenacdo da Atengdo Basica. Disponivel em:
https://biblioteca.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2020/09/Normas-Rotinas-Enfermagem.pdf. Acesso em: 19 de
setembro de 2024.

A Prefeitura Musicipal | SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTA AMELIA - PR
i v Santa Amélia
Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrao POP. ENF.011
Titulo do Documento: Teste Rapido de Infecgbes Emissdo: 01/07/2025
Versdo: 01 . s . Préxima Revisdo:
Sexualmente '!'ranfmlsswels ANUALMENTE
(Investigacao)

CONCEITO: Auxiliar na investigacdo de InfeccGes Sexualmente Transmissiveis (IST), por Hepatite B, Hepatite C, HIV e
pelo Treponema pallidum, através da tecnologia de imunocromatografia, de fluxo lateral.

PROFISSIONAL EXECUTANTE: Enfermeiro.

MATERIAL NECESSARIO:

R/
0’0

EPIs: luvas descartaveis, dculos de protecdo ou protetor facial, avental;
Algodao;

Alcool 70 %;

Lancetas;

Dispositivo de teste (Cassete);

Pipeta;

Diluente (Solugédo tamp3do);

Laudo personalizado pela secretaria de salde;
Questionario de Investigacao;

Caneta, preferencialmente esferografica azul ou preta;
Relégio ou cronémetro;
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¢

X3

S

X3

¢

X3

¢

X3

%

X3

¢

X3

%



https://biblioteca.cofen.gov.br/wp-content/uploads/2020/09/Normas-Rotinas-Enfermagem.pdf

«* Papel absorvente;

+» Recipientes para descarte de lixo seco (lixo comum), de material biolégico (saco branco leitoso) e caixa para
perfurocortantes;

+* Material para registro - Computador (prontuario eletrénico) ou prontuario fisico.

DESCRIGAO DA ATIVIDADE:

++ Orientar o usuario referente ao procedimento que sera realizado;
+** Reunir o material;

@

%+ O teste deve estar na temperatura ambiente na hora da execucao;

+* Preencher o laudo com informagdo do usuério e teste, deixando o registro do resultado para o momento
posterior a leitura do resultado;
«+ Estar de jaleco;

Y/

#* Higienizar as maos;

@

+* Colocar éculos de protecao;

Y/

«» Calgar as luvas;

0/

% ldentificar a mado e o dedo com melhor vascularizacdo, sem calosidades e sujidade;

@

<+ Abrir o envelope do dispositivo de teste apenas no momento da realizacdo do exame;

++ Retirar o dispositivo de teste do envelope colocando-o em uma superficie plana, livre de vibracdo, limpa e
forrada por uma folha de papel absorvente descartavel;

* Atentar para a presenca da silica no envelope de teste, sendo a sua auséncia ou cor alterada motivo para a

realizacdo de descarte;

Identificar o dispositivo de teste com as letras iniciais do nome do usuario;

Proceder movimento de ordenhar para favorecer o fluxo sanguineo na regido;

Realizar a antissepsia do local a ser puncionado com algod3o contendo alcool 70 %;

Secar a area com algodao seco;

Proceder a puncgdo pressionando o dedo com a lanceta;

Realizar a coleta de sangue utilizando o instrumento e volume indicado pelo fabricante e ndo encostar a

pipeta no filtro;

-,
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«+ Utilizar o tamp3o/reagente do referido teste no volume indicado pelo fabricante;
«+» Aguardar o tempo para leitura do teste conforme indicado pelo fabricante n3o realizar antes nem depois da
orientagdo do fabricante;

INTERPRETACAO DOS RESULTADOS:

v' Somente profissional de nivel superior pode laudar o teste rapido;
v' Ainterpretacdo do resultado deve seguir os critérios estabelecidos pelo fabricante na bula do teste;




HIV
@

Possbtaces Or leshes 0 resstacos reagetiss 02 kat ABON

v" A linha colorida na drea de teste (T) poderd apresentar variacdes na intensidade da cor, porém, mesmo
guando a coloragdo que surgir tiver uma intensidade muito fraca, a amostra sera considerada reagente;

Em caso de suspeita de infeccao pelo HIV-2, siga as orientacdes do Manual Técnico para o Diagndstico da
Infecgao pelo HIV;

v

5

HIV

Descartar os materiais conforme a indicagao;
Preencher o formuldrio do Laudo completo contendo os seguintes dados:

@,
0’0

Y/

K/ R/
0’0 0.
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8

X3

A

R/
.0

*,

X3

S

R/
0.0

K/
0’0

Nome Completo (sem abreviacGes);

Data de Nascimento;

Data da realizacdo do exame;

Numero de documento oficial com foto (RG, Carteira de trabalho, Cartdo Canoas Saude);
Unidade que executou o teste;

Nome do fabricante do teste;

Lote da caixa do teste;

Data de validade da caixa do teste;

No laudo sé colocar resultado usando a terminologia reagente ou ndo reagente conforme leitura;
O laudo deverd apresentar-se: legivel, sem rasuras na sua transcricdo; so colocar resultado usando a
terminologia reagente ou nao reagente conforme leitura;

O laudo devera ser datado, carimbado e assinado por profissional habilitado;

ENCAMINHAMENTOS:

v' Realizar o aconselhamento individualizado com foco nas definicdes da prevencdo combinada conforme

mandala;
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Fornecer o resultado acompanhado do laudo, mediante apresentacdao de documento com foto;

Caso o usuario ndo possuir documento com foto fornecer o resultado somente verbalmente;

Registrar no prontuario do usudrio o procedimento realizado, resultado obtido e encaminhamentos caso
necessario;

Em pacientes gestantes, registrar na Carteira de Gestante (pré-natal);

Notificar o caso preenchendo o formuldrio do SINAN conforme a situacdo diagnosticada;

Atencao cada gestacdo necessita de um novo SINAN no caso das gestantes;

No caso de resultado: Ndo reagente para HIV uma nova amostra devera ser coletada em 30 dias apds a data
da coleta dessa amostra e ressaltar que a manutencdo depende de praticas seguras;

No caso de resultado reagente para HIV deve-se realizar a coleta do segundo teste conforme Fluxograma
Minimo para o Diagndstico Laboratorial da Infec¢cdo pelo HIV em Individuos com Idade acima de 18 Meses
determinado pela Portaria n.2 29 de 17 de dezembro de 2013 e podemos ter os seguintes resultados:

> Teste 1: reagente + Teste 2: reagente = Resultado Final Reagente - segue o fluxo da PVHA (Pessoa
que vive com HIV/AIDS) na atenc&o basica;

» Teste 1: Reagente + Teste 2: Nao Reagente = Resultado Final Indeterminado - ndo se anota
nenhum resultado no laudo e solicita coleta de uma amostra por punc¢do venosa e submeter ao
fluxograma minimo de diagndstico laboratorial da infecgdo pelo HIV, conforme portaria 151/2009 e
informa verbalmente do resultado indeterminado.

A realizacdo do teste ndo é indicada para a investigacdo da infeccdo pelo HIV em criangas com idade inferior
a 18 meses. Isto porque, nas amostras das criangas, podem ser detectados anticorpos maternos transferidos
ao bebé por via placentdria. O diagndstico em criancas abaixo de 18 meses deve ser realizado por meio de
testes moleculares.

OBSERVACOES

v

v

O teste deve ser armazenado dentro da temperatura indicada no rétulo do produto. Ndo podendo ser
congelado ou exposto ao sol e a altas temperaturas;

O laudo pode ser atestado somente por profissional de nivel superior e podera ser entregue somente
mediante apresentagdo de documento com foto;

Um resultado ndo reagente ndo exclui a possibilidade de infec¢do por HIV deve ser sempre interpretado em
conjunto com as informagdes clinicas do individuo testado devido ao periodo de janela imunoldgica e uma
nova amostra deverd ser coletada em 30 dias apds a data da coleta dessa amostra e ressaltar que a
manutencdo depende de praticas seguras;




v' Todas as amostras devem ser consideradas potencialmente infectantes, e devem ser manipuladas e
descartadas de acordo com as precaucoes de utilizacdo e descarte recomendadas no Brasil pela RDC N2 222,
de 28 de marco de 2018, ou em conformidade com a regulamentagdo em vigor no pais de utilizacdo;

REFERENCIA:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Departamento de Vigilancia, Prevengdo e Controle
das IST, do HIV/Aids e das Hepatites Virais. Diagnéstico de Hepatites Virais. Telelab - Programa de educacio
continuada do Ministério da Saude Brasilia, 2018. Disponivel em:
https://telelab.aids.gov.br/index.php/component/k2/item/94-diagnostico-de-hepatites-virais. Acesso em: 19 de
setembro de 2024

[ Prefoiturs Municipal SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTA AMELIA - PR
i v Santa Amélia
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CONCEITO: Estabelece rotinas de execucdo de coleta de exames de escarro, para tratamento precoce da patologia e
interrupg¢do da cadeia de transmissao.

RESPONSAVEIS PELA EXECUGAO: Enfermeiro

MATERIAIS NECESSARIOS:

X3

8

Jaleco;

Luvas de procedimento;

Saco plastico;

Frasco coletor de exame (potes plasticos com as seguintes caracteristicas: descartaveis, com boca larga -
50mm de didametro, transparente, com tampa de rosca de 40mm, capacidade entre 35 e 50 ml);

Fita crepe ou etiqueta autoadesiva;

Caixa de isopor;

Impresso de solicitagdo de exames para Tuberculose;

Livro para registro.
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ETAPA PARA EXECUGCAO

1. Acolher o paciente com atencgao;

2. Verificar se o impresso de solicitacdo do exame esta devidamente preenchido pelo médico ou enfermeiro;

3. Identificar o frasco do exame solicitado (nome completo, data de nascimento e data da coleta); nos casos de
retratamento identificar primeira e segunda amostras. A identificacdo deve ser feita no corpo do pote e
nunca na tampa, utilizando, para tal, fita crepe, etiqueta adesiva ou caneta para retroprojetor.

4. Orientar o paciente quanto a coleta;

5. As amostras devem ser coletadas em local aberto, de preferéncia ao ar livre ou em sala bem arejada;
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6. Entregar o recipiente ao paciente, verificando se a tampa do pote fecha bem e se ja esta devidamente
identificado;

7. Orientar o paciente quanto ao procedimento de coleta: inspirar profundamente, prender a respiracao por
um instante e escarrar apds forcar a tosse. Repetir essa operacao até obter duas eliminacbes de escarro,
evitando que esse escorra pela parede externa do pote;

8. Encaminhar o paciente a coleta;

9. Informar que o pote deve ser tampado e colocado em um saco plastico com a tampa para cima, cuidando
para que permanega nessa posicao;

10. Orientar o paciente a higienizar as maos apds esse procedimento;

11. Acondicionar a amostra dentro da caixa de isopor, especifica para transporte de escarro, proporcionando
protecdo contra a luz solar e acondicionamento adequado para que ndo haja risco de derramamento (fixar o
saco plastico no isopor com fita crepe);

12. Para transportar potes de escarro de uma Unidade Basica de Saude para o laboratério de referéncia, para
realizacdo do TRM/TB, baciloscopia ou da cultura: as amostras de escarro poderdo ficar em temperatura
ambiente, protegidas da luz solar por um periodo maximo de 24 horas. Se a demora para o envio ao
laboratério for no maximo de sete dias, as amostras de escarro deverdo ser mantidas 51 refrigeradas entre
22C e 82C em geladeira exclusiva para armazenar material contaminado.

13. Nunca colocar a requisicdo de exame juntamente com o pote dentro do isopor;

14. Higienizar as maos;

15. Registrar no livro de Sintomaticos Respiratorios.

REFERENCIA:

BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

SAUDE, Ministério da. Manual de Recomendag¢des para o Controle da Tuberculose no Brasil. 22 Ed. Atualizada.
2019. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/tuberculose/manual-
de-recomendacoes-e-controle-da-tuberculose-no-brasil-2a-ed.pdf/view. Acesso em: 19 de setembro de 2024.

PARECER DE CONSELHEIRO FEDERAL N2 180/2018/COFEN. Disponivel em: https://www.cofen.gov.br/parecer-de-
conselheiros-n-180-2018/. Acesso em: 19 de setembro de 2024.
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Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrao POP. ENF.013
Titulo do Documento: Coleta de Colpocitolégico Emissdo: 01/07/2025
Versdo: 01 (Prevengﬁo) Préxima Revisdo:
ANUALMENTE

CONCEITO: Prevencao do cancer de colo de utero.

RESPONSAVEIS PELA EXECUGAO: Enfermeiro.

MATERIAL NECESSARIO:

@
0’0
R/
0.0
@
0’0

Mesa ginecoldgica;
Escada de dois degraus;
Mesa auxiliar;



https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/tuberculose/manual-de-recomendacoes-e-controle-da-tuberculose-no-brasil-2a-ed.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/tuberculose/manual-de-recomendacoes-e-controle-da-tuberculose-no-brasil-2a-ed.pdf/view
https://www.cofen.gov.br/parecer-de-conselheiros-n-180-2018/
https://www.cofen.gov.br/parecer-de-conselheiros-n-180-2018/
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Foco de luz com cabo flexivel;

Avental ou camisola;

Lencol;

Caneta — para preenchimento do formulario;
Escova endocervical;

Espatula de madeira tipo Ayre;

Espéculo descartavel,

Fixador em spray;

Formulario para requisicdo do exame;
Gaze;

Porta lamina (tubete);

Identificagdo adesiva para os tubetes;
Lamina de vidro com extremidade fosca;
Lapis — para identificagcdo da lamina;
Luvas descartaveis.

ETAPA PARA EXECUCAO:

v' ANTES DA COLETA:

1. Certificar-se de que a sala esteja organizada;

2. Recepcionar a paciente com educacao e atencao;

3. Realizar orienta¢des do exame e as suas etapas;

4. Realizar anamnese;

5. Preencher de forma adequada e legivel o formulario para requisicdo do exame;

6. Identificar a lamina com as iniciais do nome da mulher, na extremidade fosca, e também o tubete ou caixa-
lamina;

7. Oferecer avental a mulher e solicitar que ela vista o avental ou camisola e esvaziar a bexiga.

v'  COLETA:

1. Lavar as maos;

2. Orientar a mulher a se colocar em posi¢ao ginecoldgica na maca;

3. Cobrir a paciente com lencol;

4, Posicionar o foco de luz;

5. Colocar luvas descartaveis;

6. Realizar inspecdo e palpagdo das mamas, buscando nédulos palpdveis ou outras anormalidades;

7. Inspecionar vulva;

8. Escolher o tamanho do espéculo;

9. Introduzir o espéculo na posicdo vertical e ligeiramente inclinado de maneira a expor o colo do utero;

10. Realizar inspegdo da vagina e colo do Utero;

11. Utilizar espatula de madeira tipo Ayre para coleta da ectocérvice encaixando a ponta longa da espatula no
orificio externo do colo e fazendo raspagem em movimento circular a 3602 em torno deste;

12. O esfregaco deve ser realizado no sentido transversal da lamina, préximo da regido fosca;

13. Utilizar escovinha cervical para coleta da endocérvice introduzindo-a no orificio do colo e fazendo
movimento giratério de 3609;

14. O esfregaco deve ser realizado no sentido longitudinal, na metade inferior da lamina;

15. Fixar imediatamente a lamina com spray fixador, a distancia de 20 cm em posicdo inclinada;

16. Fechar o espéculo, retira-lo delicadamente, informando que o exame terminou;

17. Descartar o espéculo em lixeira;

18. Retirar as luvas;

19. Lavar ou higienizar as maos;

20. Orientar sobre possivel sangramento apos realizacdo do exame;

21. Auxiliar a paciente a descer da mesa ginecolégica e encaminhd-lo para se vestir;




22. Orientar a paciente a buscar o resultado do exame de acordo com a rotina da unidade de saude;

23. Anotar, assinar e carimbar o formulario;

24. Registrar no prontudrio o exame realizado e anotar no caderno de controle de coletas e seguimento das
mulheres;

25. Anotar o procedimento na planilha de produgao;

26. Acondicionar a lamina.

OBSERVACOES:

l. QUANTO A ESCOLHA DO TAMANHO DO ESPECULO:

e P — Mulheres muito jovens, que ndo tiveram parto vaginal, que estejam na menopausa ou em
mulheres muito magras;

e M —CondigGes intermediarias, ou em caso de duvida;

e G — Multiparas ou obesas.

I. QUANTO A COLETA:

e N3o realizar exame durante a menstruacao — sangue prejudica o diagndstico — aguardar o quinto
dia apds o término do fluxo menstrual;

e N3o utilizar creme vaginal, lubrificantes, gel ou espermicidas antes (até 48h) ou durante a coleta;

e Presenca de sémen ou espermatozoides ndo compromete a avaliacdo citoldgica;

e Mulheres gestantes ou que estejam suspeitando, ndo realizar coleta de material endocervical;

e Mulheres histerectomizadas com manutencdo do colo uterino, a coleta deve ser realizada
normalmente, inclusive fazendo a coleta de material endocervical (com a escova ginecoldgica);

e Mulheres histerectomizadas com retirada total do colo a coleta é realizada no fundo da vagina;

e Mulheres que nunca tiveram relacdo sexual vaginal a coleta deve ser realizada
preferencialmente pelo profissional médico;

e Na presenca de qualquer alteracdo como nddulos, verrugas, pélipos, solicitar avaliacdo médica;

e Em casos de alteracGes patoldgicas transmissiveis encaminhar para tratamento farmacolégico,
de acordo com a normatizagdo prevista para a Saude da Mulher.

REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Atengdo Integral a Saide da Mulher: principios e diretrizes. 1 ed.,
2 reimpr. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2011. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional mulher principios diretrizes.pdf . Acesso em: 19 de
setembro de 2024.

PARECER DE CONSELHEIRO FEDERAL N2 190/2015/COFEN. Disponivel em: https://www.cofen.gov.br/parecer-de-
relator-n-1902015/. Acesso em: 19 de setembro de 2024.



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_mulher_principios_diretrizes.pdf
https://www.cofen.gov.br/parecer-de-relator-n-1902015/
https://www.cofen.gov.br/parecer-de-relator-n-1902015/
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Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrao POP. ENF.014
Titulo do Documento: Exame Clinico da Mama Emissdo: 01/07/2025
Versdo: 01 ~ Préxima Revisdo:
(Prevencao) ANUALMENTE

CONCEITO: Avaliar clinicamente as mamas, buscando identificar alteracGes, anormalidades e a deteccdo precoce de
nddulos mamarios. Procedimento compreendido como parte do atendimento integral a saude da mulher, devendo

serrea

RESPO

lizado periodicamente.

NSAVEIS PELA EXECUGAO: Enfermeiro

MATERIAL NECESSARIO:

R/
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12.
13.

14.

Luvas de procedimento ou luva ginecoldgica;
Camisola ou Avental descartdvel;

Lapis grafite ou preto n? 2;

Borracha;

Escada de 2 degraus;

Biombo (se necessario);

Lixeira para residuos contaminantes;

Lixeira para residuos comuns;

Avental ou camisola, preferencialmente descartaveis;
Lencol, preferencialmente descartaveis;
Madscara cirurgica e 6culos de protegao.

ICAO DA ATIVIDADE

Realizar higieniza¢do das maos;

Apresentar-se ao usudrio e explicar o procedimento que sera realizado, sanando todas suas duvidas antes de
iniciar a execugao;

Realizar anamnese completa;

Oferecer camisola/avental a paciente, solicitando-a que fique com a parte superior do corpo despida;
Solicitar a usuaria que sente na maca;

Calgar as luvas;

Realizar a inspecdo estatica das mamas (observar lesdes, alteracGes na pele e retragbes, edemas e
abaulamentos);

Realizar a inspeg¢do dinamica das mamas: Solicitar a paciente que abra os bragos paralelos ao corpo e
levante-os até a cabeca, e com as maos na cintura contraia a musculatura peitoral;

Realizar palpagao dos linfonodos axilares e supraclaviculares ainda com a paciente sentada;

Solicitar a paciente que deite na maca e coloque os bragos atras da cabeca;

Observar: massa da mama, retracdo, edema, simetria, linfonodos axilares, ferida no mamilo e sensibilidade
na mama;

Realizar palpa¢dao das mamas, uma de cada vez;

Utilizar as polpas digitais do 29, 32 e 4 2 dedos para examinar todo o tecido mamario de forma circular da
area distal para proximal do mamilo;

Cada quadrante deve ser examinado com trés niveis de pressdo: leve, médio e profundo;




15. A regido da aréola e da papila (mamilo) deve ser palpada e ndo pressionada (comprimida) a menos que haja
descarga papilar espontanea;

16. Auxiliar a paciente a descer da mesa ginecoldgica, orientando-a para vestir-se;

17. Orientar a paciente sobre os achados e solicitar exame complementar se necessario;

18. Realizar higienizacdo das maos;

19. Realizar registro no prontuario, carimbar e assinar.

OBSERVACOES:

* Em caso de mulheres mastectomizadas a palpacdao deve ser realizada na parede do térax, pele e incisao
cirargica;

O uso de luvas de procedimento é facultativo;

LesOes cancerosas sao duras, fixas, firmes irregulares no formato e usualmente unilaterais. Mamas
bilateralmente granulosas e doloridas e, algumas vezes, secre¢do através dos mamilos caracterizam esta
condicdo. Estes sintomas ficam mais aparentes durante o periodo menstrual.

«» Apds terminar o exame, peca a cliente para fazer uma demonstragdo de uma auto palpagao.

0/

% Em caso de exame alterado, seguir fluxo municipal de encaminhamento.
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REFERENCIA:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

BRASIL. Ministério da Saude. Controle dos canceres do colo do ltero e da mama. 2. ed. Caderno de Atengdo Basica,
13. Série A. Normas e Manuais Técnicos. Brasilia: Ministério da Saude, 2012. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/controle canceres colo utero 2013.pdf. Acesso em: 19 de setembro
de 2024.
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Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrao POP. ENF.015
Titulo do Documento: Esquema de Tratamento da Emissdo: 01/07/2025
Versao: 01 Tuberculose Proxima Revisdo:
ANUALMENTE

CONCEITO: Orientar quanto ao esquema a ser adotado para tratamento da Tuberculose.

PROFISSIONAL EXECUTANTE: Enfermeiro.

ETAPAS DE EXECUCAO:

+ ESQUEMA BASICO:

> Esquema Basico para o tratamento de adultos e adolescentes (2 10 anos de idade): 2RHZE/4RH
v' Casos novos de tuberculose ou retratamento (recidiva e reingresso apds abandono que
apresentem doenca ativa) em adultos e adolescentes (> 10 anos de idade); todas as
apresentacdes clinicas (pulmonares e extrapulmonares) (Quadro 20), exceto a forma
meningoencefalica e osteoarticular.



https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/controle_canceres_colo_utero_2013.pdf

>

OBSERVACOES:

ESQUEMA FAIXAS DE PESO  UNIDADE/DOSE DURACAD

RHZE 20a35Ke 2 comprimidos
150/75/400/275 mg 36 a 50 Kg 3 comprimidos 2 meses
(comprimidos L. i 2
am doses foss 51a70Kg 4 comprimidos (fase intensiva)
combinadas) Acimade70Kg 5 comprimidos
1 comp 300/150 mg ou
20aiske 2 comp 150/75 mg
RH
1 comp 300/150 mg + 1 comp de 150/75 mg
300/150 mg’ 36a50 Kg 4 meses
ou 150/75 mg ou 3 comp 150/75 mg oon g
ase de
(comprimidos 2 comp 300/150 mg ou manutenca
| o)
em doses fixas Hat0ks 4 comp 150/75 mg
combinadas)
. 2 comp 300/150 mg + 1 comp de 15075
Acima de 70 Kg mg ou 5 comp 150/75 mg

Fonte: (RATIONAL PHARMACEUTICAL MANAGEMENT PLUS, 2005; WHO, 2003). Adaptade de BRASIL, 2011.
R - Rifampicina; H - isoniazida; 7 - Pirazinamina; E - Etambutel
A apresentacan 300/150 mg em comprimido devera ser adotada assim que disponivel.

Esquema Basico para tratamento da TB meningoencefdlica e osteoarticular em adultos e
adolescentes (= 10 anos de idade): 2RHZE/10RH
v' Casos hovos e retratamento (recidiva e reingresso apds abandono) que apresentem doenca
ativa meningoencefalica e 6ssea em adultos e adolescentes (= 10 anos de idade).

ESQUEMA FAIXAS DE PESO UNIDADE/DOSE DURA!;E.G
RHZE 2W0aiske 2 comprimidos

150/75/400/275 mg 36a50 Kg 3 comprimidos 2 MESes
(comprimidas L fase intensiva
am dases Fxas 51a70 Kg 4 comprimidos { )

combinadas) Acimade 70 Kg 5 comprimidos

1 comp 300/150 mg ou

WasHkg 2 comp 150/75 mg
RH
1 comp 300/150 mg + 1 comp de
300/150 !

/150 mg’" ou 36ab0Kg 150/75 mg ou 3 comp 150/75mg 10 meses
150/75 mg (fase de
(comprimidos 2 comp 300/150 mg ou manutencio
em doses fixas Najokg o)

& comp 150/75 mg
combinadas)

2 comp 300/150 mg + 1 comp de

Acdmade70K8 15695 me ou 5 comp 150/75 mg

Fonte: (RATIONAL PHARMACEUTICAL MANAGEMENT PLUS, 2005; WHO, 2003). Adaptado de BRASIL 2011,
R - Rifampicina; H- Isoniazida; 7 - Pirazinamina; E - Etambutol.
'A apresestacdo 300150 mg em comprimido deverd ser adotada assim que disponivel.

% Quando existir concomitincia entre a forma meningoencefalica ou osteoarticular e quaisquer outras
apresentacgdes clinicas, utilizar o esquema para TB meningoencefalica ou osteoarticular;
++» Quando TB osteoarticular de baixa complexidade, pode-se tratar por 6 meses, a critério clinico;




«+» Associar corticosteroide: Prednisona (1 a 2 mg/kg/dia) por quatro semanas ou, nos casos graves de TB
meningoencefalica, dexametasona injetavel (0,3 a 0,4 mg/kg/dia), por quatro a oito semanas, com reducdo
gradual da dose nas quatro semanas subsequentes;

<+ Para evitar sequelas, recomenda-se aos pacientes que a fisioterapia, em casos de tuberculose
meningoencefalica, seja iniciada o mais cedo possivel.

» Esquema Basico para criancas (< 10 anos de idade): 2RHZ/4RH
v/ Casos novos e de retratamento (recidiva e reingresso apds abandono) que apresentem
doenca ativa em criancas (< 10 anos de idade), de todas as formas de tuberculose pulmonar
e extrapulmonar, exceto a forma meningoencefalica e osteoarticular.

PESO DO PACIENTE

TRaTamento TARMACOS  mizokg 08 SOE  SOE SOE ke
Meglkg/Dia Mg/Dia MgfDia MgfDia Mg/Dia Mg/ Dia
Rifampicina 15 (10-20) 300 450 500 &0 B0 B00
2ZRHZ Isoniazida 10 (7-15) 200 300 300 200 300 300
Pirazinamida 35 (30-50) 750 1.000 1.000 1.500 1.500 2,000
Rifampicina 15 (10-20) 300 450 500 &0 B0 B00
R Isoniazida 10 (7-13) 200 300 300 200 300 300
Fonte: Adaotado da OMS. 207,

» Esquema Basico para tratamento da TB meningoencefalica e osteoarticular para criangas (< 10
anos de idade): 2RHZ/10RH

v/ Casos novos e de retratamento (recidiva e reingresso apds abandono que apresentem

doencga ativa) de criancgas (< 10 anos de idade), com TB meningoencefalica ou osteoarticular.

PESO DO PACIENTE

FASES DO : . 221Kg  226Kg  >31Kg  236Kg  >40Kg
20k o o
TRATAMENTO THRMACOS ME20KE . oskg a30ke adSke a3dgke adéke
Mg/kg/dia Mgfdia Mg/dia Mg/dia Mg/dia Mg/dia Mg/dia
Rifampicina  15(10-20) 300 450 500 600 600 600
2RHZ Isoniazida 10(7-15) 200 300 300 300 300 300
Pirazinamida 35 (30-40) 750 1000 1000 1500 1500  2.000
Rifampicina  15{10-20) 300 450 500 600 600 600
10RH
Isoniazida 10(7-15) 200 300 300 300 300 300

Fonte: Adaptado da OMS, 2014,

OBSERVACOES:

+» Quando existir concomitancia entre a forma meningoencefédlica ou osteoarticular e quaisquer outras
apresentacgdes clinicas, utilizar o esquema para TB meningoencefalica ou osteoarticular.

++ Associar corticosteroide: Prednisona (1 a 2 mg/kg/dia) por quatro semanas ou, nos casos graves de
tuberculose meningoencefélica, dexametasona injetavel (0,3 a 0,4 mg/kg/dia), por quatro a oito semanas,
com redugdo gradual da dose nas quatro semanas subsequentes.

« Para evitar sequelas, recomenda-se aos pacientes que a fisioterapia, em casos de tuberculose
meningoencefalica, seja iniciada o mais cedo possivel.




REFERENCIA:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

SAUDE, Ministério da. Manual de Recomendagdes para o Controle da Tuberculose no Brasil. 22 Ed. Atualizada.
2019. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/tuberculose/manual-
de-recomendacoes-e-controle-da-tuberculose-no-brasil-2a-ed.pdf/view. Acesso em: 19 de setembro de 2024.

PARECER DE CONSELHEIRO FEDERAL N° 180/2018/COFEN. Disponivel em: https://www.cofen.gov.br/parecer-de-
conselheiros-n-180-2018/. Acesso: 19 de setembro de 2024.

PARECER DE CONSELHEIRO FEDERAL N2 40/2023/COFEN. Disponivel em: https://www.cofen.gov.br/parecer-de-
conselheiro-federal-no-40-2023-cofen/. Acesso: 19 de setembro de 2024.
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Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrao POP. ENF.016.1
Titulo do Documento: Cateterismo Vesical Feminino Emissdo: 01/07/2025
Versdo: 01 Proxima Revisdo:
ANUALMENTE

CONCEITO: Introducdo de um cateter/sonda na bexiga por meio do meato uretral (o cateter/sonda pode estar
adaptado a um sistema fechado ou nao).

RESPONSAVEIS PELA EXECUGAO: Enfermeiro.

MATERIAIS NECESSARIOS:

%+ Kit de cateterismo contendo: Luva estéril (par extra opcional); Campo estéril, um fenestrado; Lidocaina gel;
Solugdo de limpeza antisséptica, como iodopovidona ou, alternativamente, clorexidina aquosa 0,2% ou
degermante 2%, em casos de alergia a iodo; Bolas de algodao; Pinga Cheron; Cuba rim; Clpula de inox;
Seringa de 10 a 20 mL pré-cheia com agua destilada para encher o baldao do cateter de demora; Cateter do
tamanho e tipo corretos para o procedimento (ou seja, intermitente ou de demora); Bolsa coletora e suporte
multiuso para tubo ou fita e faixa eldstica para prender o tubo no leito se o paciente estiver restrito a ele
(para cateter de demora “sistema fechado”);

Compressa estéril;

Agulha 40 x 12;

Coletor de urina estéril;

Biombo;

Foco de luz ajustavel;

Saco plastico para residuos.
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IMAGENS DAS SONDAS:



https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/tuberculose/manual-de-recomendacoes-e-controle-da-tuberculose-no-brasil-2a-ed.pdf/view
https://www.gov.br/saude/pt-br/centrais-de-conteudo/publicacoes/svsa/tuberculose/manual-de-recomendacoes-e-controle-da-tuberculose-no-brasil-2a-ed.pdf/view
https://www.cofen.gov.br/parecer-de-conselheiros-n-180-2018/
https://www.cofen.gov.br/parecer-de-conselheiros-n-180-2018/
https://www.cofen.gov.br/parecer-de-conselheiro-federal-no-40-2023-cofen/
https://www.cofen.gov.br/parecer-de-conselheiro-federal-no-40-2023-cofen/
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ETAPAS PARA EXECUCAO:
ETAPAS INICIAIS:

1. Higienizar as mdos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

2. Verificar prescricdo médica;

3. Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado e as formas que ele e/ou familiares presentes
podem colaborar;

4. Preparar o ambiente observando para que haja boa iluminacdo, colocar biombo e fechar as portas e janelas;

5. Realizar higiene da genitdlia com clorexidina degermante 2%, conforme descrito no item Higiene da
Genitalia;

6. Ao término da higiene, organizar o material necessario e coloca-lo préximo ao paciente em local de facil
acesso;

7. Prender o saco de residuos em local de facil acesso;

8. Se mulher: Colocar a paciente em posi¢do ginecolégica, protegida com lencol; Se homem: colocar o paciente
em decubito dorsal;

9. Abrir o Kit de cateterismo sobre a cama, entre as pernas do paciente ou sobre uma mesa auxiliar;

10. Colocar o antisséptico na clpula e a sonda sobre o campo estéril;




11.

Calcar a luva estéril.

CATETERISMO INTERMITENTE

10.
11.
12.

Dar sequéncia as etapas iniciais;

Manter todo o material preparado antes de iniciar a antissepsia, pois uma vez colocada a mao nao
dominante na genitdlia da paciente, ndo podera remové-la até término do procedimento;

Lubrificar a sonda com lidocaina gel, mantendo-a sobre uma gaze;

Com auxilio de uma pinca, gaze e solucdo antisséptica, realizar a antissepsia do monte de vénus e da vulva
com movimento unidirecional;

Afastar os labios maiores do pudendo com a mdo nao dominante e proceder a antissepsia do meato uretral
com movimento circular de 360°;

Pegar a sonda com a mao dominante, deixando a ponta a ser introduzida presa nos dedos polegar e
indicador. Com os outros dedos segurar a parte restante. Deixar apenas a extremidade distal da sonda solta,
perto do dedo minimo;

Afastar os labios maiores do pudendo com a mao nao dominante;

Com a mdo dominante introduzir a sonda pelo meato urindrio de 5 a 8 cm;

Esperar o retorno de urina dentro da cuba rim ou coletor de urina estéril (no caso de exames) e retirar a
sonda;

Deixar ambiente em ordem e a paciente confortdavel;

Retirar as luvas e higienizar as m3os conforme recomendag¢des da ANVISA/OMS;

Registrar o procedimento no prontuario da paciente anotando o horario da sondagem, o volume drenado, o
aspecto e a cor da urina.

Cateterismo de demora

W ooNU e

11.
12.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.

Dar sequéncia as etapas iniciais;

Manter todo o material preparado antes de iniciar a antissepsia, pois uma vez colocada a mdo nao
dominante na genitdlia da paciente, ndo podera remové-la até término do procedimento;

Aspirar a dgua destilada com a seringa e agulha 40x12 de acordo com o volume descrito pelo fabricante na
sonda e manté-la sobre o campo estéril;

Testar o balonete da sonda, adaptando a seringa e inflando com dgua destilada;

Certificar-se de que o balonete segue sob perfeitas condi¢gdes de uso;

Aspirar com a seringa 10 mL de dgua destilada e manté-la sobre o campo estéril;

Conectar a extremidade distal da sonda ao intermediario da bolsa coletora (sistema fechado);

Lubrificar a sonda com lidocaina gel, mantendo-a sobre uma gaze;

Com auxilio de uma pinga, gaze e solugao antisséptica, realizar a antissepsia do monte de vénus e da vulva
com movimento unidirecional;

. Afastar os labios maiores do pudendo com a mdo ndo dominante e proceder a antissepsia do meato uretral

com movimento circular de 360°;

Lubrificar a sonda com lidocaina gel, mantendo-a sobre uma gaze;

Pegar a sonda com a mao dominante, deixando a ponta a ser introduzida presa nos dedos polegar e
indicador. Com os outros dedos segurar a parte restante. Deixar apenas a extremidade distal da sonda solta,
perto do dedo minimo;

Introduzir a sonda pelo meato urindrio até a bifurcacdo em Y da sonda e aguardar o retorno de urina;
Introduzir a 4gua destilada no balonete (5 ou 30 mL — conforme indicada pelo calibre da sonda);

Tracionar um pouco a sonda até sentir uma leve resisténcia e certificar que a sonda esteja segura;

Retirar as luvas;

Prender a sonda na coxa da paciente, a fim de permitir que ela se mova livremente no leito ou deambule;
Colocar identificacdo no local da fixagdo indicando o calibre, a data e o horario de inser¢do da sonda;
Prender a bolsa coletora na grade inferior da cama;




20. Verificar se a sonda esta livre de compressdo e funcionando perfeitamente;

21. Identificar a bolsa coletora com o0 nome da paciente, o niUmero do leito, a data e a hora da colocacao;
22. Deixar a paciente confortavel;

23. Manter o ambiente limpo e em ordem;

24, Higienizar as mdos conforme recomendac¢des da ANVISA/OMS;

25. Registrar o procedimento no prontuario da paciente;

glandulas de Bartholin

Cateterismo feminino: Vulva, insergdo do cateter vesical e fixagdo da sonda de Foley

REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

CARMAGNANI, M.L.S. et al. Procedimentos de enfermagem — guia pratico. 2. Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017. Disponivel em: https://portal.unisepe.com.br/fvr/wp-content/uploads/sites/10003/2018/02/Manual-de-
Procedimentos-B%C3%A1sicos-de-Enfermagem.pdf . Acesso: 19 de setembro de 2024.

Resolugao COFEN ne 0450/2013. Disponivel em: https://www.cofen.gov.br/wp-
content/uploads/2014/01/Resolucao-Cofen-no-450-2013.pdf. Acesso: 19 de setembro de 2024.
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anta Amélia
Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrdo POP. ENF.016.2
Titulo do Documento: Cateterismo Vesical Masculino Emissdo: 01/07/2025
Versdo: 01 Proxima Revisdo:
ANUALMENTE

CONCEITO: Introducdo de um cateter/sonda na bexiga por meio do meato uretral (o cateter/sonda pode estar
adaptado a um sistema fechado ou nao).

RESPONSAVEIS PELA EXECUGAO: Enfermeiro.

MATERIAIS NECESSARIOS:

+»+ Kit de cateterismo contendo: Luva estéril (par extra opcional); Campo estéril, um fenestrado; Lidocaina gel;
Solugdo de limpeza antisséptica, como iodopovidona ou, alternativamente, clorexidina aquosa 0,2% ou
degermante 2%, em casos de alergia a iodo; Bolas de algoddo; Pinga Cheron; Cuba rim; Cdpula de inox;
Seringa de 10 a 20 mL pré-cheia com agua destilada para encher o baldo do cateter de demora; Cateter do
tamanho e tipo corretos para o procedimento (ou seja, intermitente ou de demora); Bolsa coletora e suporte
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multiuso para tubo ou fita e faixa eldstica para prender o tubo no leito se o paciente estiver restrito a ele
(para cateter de demora “sistema fechado”);

«» Compressa estéril;

»  Agulha 40 x 12;

s Coletor de urina estéril;

< Biombo;

**» Foco de luz ajustavel;

+* Saco plastico para residuos.

IMAGENS DAS SONDAS:

Sonda Nelaton

Sonda intermitente

Calibre da sonda Nelaton

Sonda de Foley

0 \ < L o
N\ ) NN / s W

Via do Buliio

Trés vias

I Calibre da sonda de Foley ]

ETAPAS PARA EXECUGAO:
Etapas iniciais:

1. Higienizar as m3os conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;
2. \Verificar prescrigdo médica;




3. Orientar o paciente sobre o procedimento que sera realizado e as formas que ele e/ou familiares presentes
podem colaborar;

4. Preparar o ambiente observando para que haja boa iluminacgdo, colocar biombo e fechar as portas e janelas;

5. Realizar higiene da genitdlia com clorexidina degermante 2%, conforme descrito no item Higiene da
Genitalia;

6. Ao término da higiene, organizar o material necessdrio e coloca-lo préximo ao paciente em local de facil
acesso;

7. Prender o saco de residuos em local de facil acesso;

8. Se mulher: Colocar a paciente em posicao ginecoldgica, protegida com lencol; Se homem: colocar o paciente
em decubito dorsal;

9. Abrir o Kit de cateterismo sobre a cama, entre as pernas do paciente ou sobre uma mesa auxiliar;

10. Colocar o antisséptico na cupula e a sonda sobre o campo estéril;

11. Calgar a luva estéril.

Cateterismo intermitente
1. Dar sequéncia as etapas iniciais;

2. Manter todo o material preparado antes de iniciar a antissepsia, pois uma vez colocada a mdo ndo dominante na
genitalia do paciente, ndo podera remové-la até término do procedimento.

3. Lubrificar a sonda com lidocaina gel, mantendo-a sobre uma gaze ou colocar 10 mL de lidocaina gel em uma
seringa de 20 mL;

4. Com auxilio de uma pinca, gaze e solucdo antisséptica, realizar a antissepsia do prepucio, com movimento
unidirecional (no sentido da glande em direcdo a raiz do pénis);

5. Com o pegar e o indicador da mao ndao dominante afastar o prepucio que cobre o meato urindrio;

6. Realizar antissepsia de toda a glande, em sentido do meato para fora, ou com movimentos circulares;
7. Elevar o pénis, quase perpendicularmente ao corpo, para colocar a uretra em linha reta;

8. Afastar com a mdo ndao dominante o prepucio que cobre o meato uretral;

9. Introduzir 10 mL de lidocaina gel que estd na seringa no meato urindrio do paciente ou pegar a sonda ja
lubrificada;

10. Pegar a sonda com a mdo dominante, deixando a ponta a ser introduzida presa nos dedos polegar e indicador.
Com os outros dedos segurar a parte restante. Deixar apenas a extremidade distal da sonda solta, perto do dedo
minimo;

11. Com a mdo dominante introduzir a sonda pelo meato urindrio de 18 a 24 cm;

12. Esperar o retorno de urina dentro da cuba rim ou coletor de urina estéril (no caso de exames) e retirar a sonda;
13. Deixar ambiente em ordem e a paciente confortavel;

14. Retirar as luvas e higienizar as m3os conforme recomendag&es da ANVISA/OMS;

15. Registrar o procedimento no prontudrio da paciente anotando o horario da sondagem, o volume drenado, o
aspecto e a cor da urina.

CATETERISMO DE DEMORA

1. Dar sequéncia as etapas iniciais;




2. Manter todo o material preparado antes de iniciar a antissepsia, pois uma vez colocada a mdo ndo dominante na
genitalia do paciente, ndo poderd remové-la até término do procedimento.

3. Aspirar com a seringa e agulha 40x12 a agua destilada de acordo com o volume descrito pelo fabricante na sonda
e manté-la sobre o campo estéril;

4. Testar o balonete da sonda, adaptando a seringa e inflando com dgua destilada;
5. Certificar-se de que o balonete segue sob perfeitas condicdes de uso;
6. Conectar a extremidade distal da sonda ao intermediario da bolsa coletora (sistema fechado);

7. Lubrificar a sonda com lidocaina gel, mantendo-a sobre uma gaze ou colocar 10 mL de lidocaina gel em uma
seringa de 20 mL;

8. Com auxilio de uma pinga, gaze e solucdo antisséptica, realizar a antissepsia do prepucio, da glande e do meato
uretral, com movimento unidirecional;

9. Introduzir 10 mL de lidocaina gel que estd na seringa no meato urindrio do paciente ou pegar a sonda ja
lubrificada;

10. Pegar a sonda com a mdo dominante, deixando a ponta a ser introduzida presa nos dedos polegar e indicador.
Com os outros dedos segurar a parte restante. Deixar apenas a extremidade distal da sonda solta, perto do dedo
minimo;

11. Introduzir a sonda pelo meato urindrio até a bifurcacdo em Y da sonda e aguardar e aguardar o retorno de urina;
12. Introduzir a 4gua destilada no balonete (5 a 30 mL — conforme indicada pelo calibre da sonda);

13. Tracionar um pouco a sonda até sentir uma leve resisténcia e certificar que a sonda esteja segura;

14. Retirar as luvas;

15. Prender a sonda na coxa da paciente ou na regido supra pubica, a fim de permitir que ela se mova livremente no
leito ou deambule;

16. Colocar identificagdo no local da fixagdo indicando o calibre, a data e o hordrio de inser¢do da sonda;
17. Prender a bolsa coletora na grade inferior da cama;

18. Verificar se a sonda esta livre de compressao e funcionando perfeitamente;

19. Identificar a bolsa coletora com o nome da paciente, o nimero do leito, a data e a hora da colocagao;
20. Deixar a paciente confortavel;

21. Manter o ambiente limpo e em ordem;

22. Higienizar as mdos conforme recomendac¢&es da ANVISA/OMS;

23. Registrar o procedimento no prontudrio da paciente.




Cateter de Foley

Cateterismo masculino: Insercdo do cateter vesical e posicdo da sonda de Foley

REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

CARMAGNANI, M.L.S. et al. Procedimentos de enfermagem — guia pratico. 2. Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017. Disponivel em: https://portal.unisepe.com.br/fvr/wp-content/uploads/sites/10003/2018/02/Manual-de-
Procedimentos-B%C3%A1lsicos-de-Enfermagem.pdf . Acesso: 19 de setembro de 2024

Resolugdo COFEN ne 0450/2013. Disponivel em: https://www.cofen.gov.br/wp-
content/uploads/2014/01/Resolucao-Cofen-no-450-2013.pdf. Acesso: 19 de setembro de 2024
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Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrao POP. ENF.016.3
Titulo do Documento: Retirada da Sonda Emissdo: 01/07/2025
Versao: 01 Préxima Revisdo:
ANUALMENTE

CONCEITO: Introducdo de um cateter/sonda na bexiga por meio do meato uretral (o cateter/sonda pode estar
adaptado a um sistema fechado ou nao).

RESPONSAVEIS PELA EXECUCAO: Auxiliar de Enfermagem, Técnico(a) de Enfermagem e Enfermeiro.

MATERIAIS NECESSARIOS:

%+ Seringa de 20 mL;

%+ Luvas de procedimento;

%+ Saco plastico para residuos;

«»+ Tesoura estéril, tubo de ensaio e biombo (se necessario).
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ETAPAS PARA EXECUCAO:
1. Higienizar as maos conforme recomendac¢&es da ANVISA/OMS;
2. Verificar prescricao médica;

3. Orientar o paciente sobre o procedimento que serd realizado e as formas que ele e/ou familiares presentes
podem colaborar;

4. Preparar o ambiente observando para que haja boa iluminacdo, colocar biombo e fechar as portas e janelas (se
necessario);

5. Organizar o material necessdrio e coloca-lo préoximo ao paciente em local de facil acesso;
6. Calgar as luvas;

7. Adaptar a seringa na via do balonete e aspirar o contelddo presente;

8. Tracionar a sonda vagarosamente e despreza-la no saco plastico;

9. Posicionar o paciente confortavelmente;

10. Deixar o ambiente limpo e em ordem;

11. Higienizar as mdos conforme recomendac¢des da ANVISA/OMS;

12. Registrar o procedimento no prontuario da paciente.

OBSERVACOES:

++» Caso seja necessario o envio da ponta da sonda para exame de cultura, esse procedimento deve ser feito
cuidadosamente para que ndo haja contaminacao da sonda. Neste caso, a ponta da sonda dever ser cortada
com a tesoura estéril e colocada no tudo de ensaio. Identificacdo o material com o nome do paciente, a data
da coleta e encaminhar ao laboratério.

REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

CARMAGNANI, M.LS. et al. Procedimentos de enfermagem — guia pratico. 2. Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017. Disponivel em: https://portal.unisepe.com.br/fvr/wp-content/uploads/sites/10003/2018/02/Manual-de-
Procedimentos-B%C3%A1sicos-de-Enfermagem.pdf . Acesso: 19 de setembro de 2024

PARECER DE CONSELHEIRO FEDERAL N° 063/2018/COFEN. Disponivel em: https://www.cofen.gov.br/parecer-de-
conselheiro-n-063-2018/. Acesso: 19 de setembro de 2024.

BrefeltavaMuuicipal SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTA AMELIA - PR
» Santa Amélia
Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrao POP. ENF.017.1
Titulo do Documento: Curativos em Feridas Operatérias Emissdo: 01/07/2025
Versdo: 01 Proxima Revisdo:
ANUALMENTE

CONCEITO: Limpeza de ferida operatdria limpa com cicatrizacdo por primeira intencdo.
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RESPONSAVEIS PELA EXECUGAO: Enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS:
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EPI: 6culos de protecdo, avental, luvas de procedimento e mdscara cirurgica;

Pacote de curativo (pingas cirurgicas “Kelly, anatdbmica ou dente de rato”, tesoura) ou luva estéril;
Frasco de SF 0,9%;

Alcool 70% e algod3o;

Pacotes de gaze estéril;

Saco de lixo para curativo;

Fita adesiva hipoalergénica;

Agulha 40x12;

% Lencol;
< Impermeavel.
ETAPAS PARA EXECUCAO:

1. Higienizar as maos conforme recomendagdes da ANVISA/OMS antes e apds preparar o material;

2. Reunir todo o material;

3. Colocar a bandeja com o material sobre a mesa-de-cabeceira, previamente desinfetada, mantendo o
ambiente livre de correntes de ar;

4. Explicar o procedimento e a finalidade ao paciente;

5. Garantir a privacidade do paciente, descobrir apenas a drea a ser tratada;

6. Colocar o cliente em posicao confortavel, adequada e segura;

7. Colocar o recipiente de descarte proximo ao paciente;

8. Colocar impermeavel e/ou lengdis préoximo a ferida para reter a solugdo drenada, evitando umedecer outras
areas;

9. Paramentar-se com os EPI;

10. Abrir o pacote de curativo estéril com técnica asséptica;

11. Abrir os pacotes de gazes esterilizadas e coloca-las sobre o campo estéril com técnica asséptica;

12. Colocar as pingas sobre o campo da bandeja com os cabos voltados para a borda, manuseando-as pelo lado
externo do campo;

13. Fazer desinfecgdo da curvatura superior do frasco de SF0,9% ou do injetor de borracha do frasco de PVC do
SF0,9% com algod3o embebido em alcool a 70% e perfura-los com agulha 40x12;

14. Desprender a fita hipoalergénica com auxilio de pinga e gaze embebida em solugao fisioldgica;

15. Remover o curativo anterior com a pinga dente-de-rato, desprezando o curativo no lixo e a pinga na borda
do campo;

16. Montar uma “trouxinha” de gazes esterilizadas utilizando a pinga cirurgica, e umedecé-la com SF 0,9%;

17. Limpar a ferida em sentido Unico, utilizando as faces da “trouxinha” umedecida e trocando quantas vezes
forem necessarias. Despreza-las no recipiente de descarte;

18. Limpar as regides laterais da ferida em sentido Unico, utilizando as faces da “trouxinha” umedecida com
SF0,9% e trocando-a quantas vezes forem necessarias;

19. Montar uma “trouxinha” de gazes esterilizadas e secas utilizando a pinga cirdrgica e passa-la sobre a ferida e
depois em suas laterais, utilizando todas as faces e trocando-as quantas vezes forem necessarias;

20. Ocluir a ferida com duas ou mais laminas de gazes esterilizadas dobradas no sentido horizontal e fixa-las com
fita adesiva hipoalergénica;

21. Recolher os materiais;

22. Retirar os EPI;

23. Recompor a unidade e o cliente;

24. Colocar o cliente em posicao confortavel, adequada e segura;




25. Dar destino adequado aos materiais e encaminhar bandeja, pingas, tesouras e bacias para o expurgo para
posterior esterilizagao;

26. Higienizar as mdos conforme recomendacdes da ANVISA/OMS;

27. Proceder as anotacdes de enfermagem no prontudrio constando: técnica do curativo, caracteristicas da
ferida e da pele adjacente, quantificacdo de materiais utilizados e ocorréncias adversas e as medidas
tomadas.

OBSERVACOES:

+* Realizar o curativo com técnica asséptica 24 horas apds a sutura e manté-lo ocluido por mais 24 horas, desde
que o curativo esteja seco;

<+ Manter a ferida cirurgica aberta apds 48 horas da cirurgia e/ou quando n3o apresentar complicacdes de
deiscéncia e saida de secrecdes;

+* Realizar a limpeza com agua e solugdo degermante, quando ndo mais houver indicacdo de curativo
esterilizado;

«+ Utilizar luvas de procedimento para a retirada do curativo anterior, e luvas esterilizadas quando o

procedimento nado for realizado por meio de instrumentais.

REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

CARMAGNANI, M.LS. et al. Procedimentos de enfermagem — guia pratico. 2. Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017. Disponivel em: https://portal.unisepe.com.br/fvr/wp-content/uploads/sites/10003/2018/02/Manual-de-
Procedimentos-B%C3%Alsicos-de-Enfermagem.pdf . Acesso: 19 de setembro de 2024.

PARECER TECNICO COREN/AL N¢ 032/2022. Disponivel em: https://ouvidoria.cofen.gov.br/coren-
al/transparencia/76202/download/PDF. Acesso: 19 de setembro de 2024.

DrefelturaMuuicipal SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTA AMELIA - PR
:Santa Amélia
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ANUALMENTE

CONCEITO: Limpeza de ferida limpa com cicatrizagdo por segunda intencgao.

RESPONSAVEIS PELA EXECUCAO: Enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS:

% Pacote estéril de curativo contendo:
1 - Pinga anatémica;
1 - Pinga Kelly ou Kocher;
1 - Espatula;
» Solugdo fisioldgica a 0,9% (SF) (preferencialmente aquecida);
Seringa de 20 mL;
Bandeja de inox;
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Agulha 40 x 12;

Pacotes de gazes esterilizadas;
Esparadrapo, fita crepe ou micropore;
Tesoura estéril e de bolso;

Luvas de procedimento;

Luvas estéreis;

Cuba rim ou bacia;

Forro de papel, pano ou impermeavel;
Solugdo antisséptica (se prescrito);
Tratamento de escolha (coberturas) quando indicado;
Ataduras;

Biombo (se necessario);

Saco plastico para descarte de residuos.

ETAPAS PARA EXECUGAO:

Lo N R WNPRE

e O
A W NRO

15.
16.

17.
18.
19.
20.
21.
22.

Higienizar as maos conforme recomendac&es da ANVISA/OMS;

Reunir o material necessario para o curativo;

Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera prestada e as formas como ele pode colaborar;
Preparar o ambiente, providenciando boa iluminacao;

Dispor o material em local préximo e de facil acesso;

Zelar pela privacidade do paciente;

Calcar as luvas;

Descobrir a drea a ser tratada e proteger a cama com forro de papel, pano ou impermeavel;
Colocar o paciente em posicdo apropriada e de facil acesso a area a ser tratada;

. Abrir o pacote de curativo, colocando as pin¢as com os cabos voltados para a borda do campo;

. Colocar as gazes, em quantidade suficiente para uso, sobre o campo estéril;

. Umedecer o curativo que estd no paciente com SF 0,9% para facilitar a sua remocao;

. Com o auxilio da espatula, dobrar a gaze;

. Remover o curativo anterior com a ping¢a anatémica, colocando-o no saco pldstico para residuos e a pingca no

local apropriado (fora do campo estéril);

Limpar a ferida com jatos de SF 0,9% aspirado por meio da seringa de 20 mL;

Embeber as gazes com SF 0,9% e cobrir toda a extensdo da ferida, para manté-la Umida e utilizar o produto
apropriado para o tipo de ferida; se for colocar alguma cobertura ndo utilizar a gaze umedecida com SF 0,9%,
colocar a cobertura indicada e o curativo secundario com gaze seca;

Proteger a ferida com gaze e fixar com fita adesiva e/ou atadura;

Envolver as pingas no préprio campo estéril e encaminha-las ao expurgo;

Observar o estado geral do paciente;

Deixar o ambiente limpo e em ordem;

Tirar as luvas e higienizar as m3os conforme recomendac¢ées da ANVISA/OMS;

Anotar a assisténcia prestada e condi¢cGes da ferida nos registros de enfermagem.

OBSERVACOES:

@
0’0

Curativos Umidos sao contraindicados em locais de inser¢do de cateteres, introdutores, fixadores externos,
drenos e sondas;

A SF 0,9% é indicada para limpeza e tratamento de feridas com cicatrizagdo por segunda ou terceira
intenc¢do, pois auxilia na limpeza e umedece a ferida (a utilizagdo de SF 0,9% é indicada para limpeza de
todas as feridas (primeira, segunda e terceira intencdo, drenos e cateteres, esses Ultimos antes da utilizacdo
de solugao antisséptica. Esse procedimento favorece a formagao de tecido de granulagdo e amolece os
tecidos desvitalizados, se possivel utilizar SF 0,9% morno);




% A manutencdo do calor no local da ferida é importante para favorecer o processo de cicatrizagdo. Por isso,
recomenda-se utilizar SF 0,9% aquecido para manter a temperatura constante da ferida, o que estimula a
atividade celular;

%+ A ferida demora 40 minutos para voltar a temperatura normal e trés horas para a atividade mitdtica retornar
a sua velocidade normal se nao utilizar SF 0,9% aquecido.

** Em curativos com muito exsudato, utilizar cuba rim ou bacia sob a area da ferida durante o curativo;

% Nos casos em que o paciente necessitar de varios curativos, comecar pela lesdo mais limpa, seguindo para as
mais infectadas;

++ Nas feridas com exsudato e/ou suspeita de infeccdo, coletar (antes de fazer o curativo) amostra de material

para bacterioscopia (Swab), quando prescrito pelo médico.

REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

CARMAGNANI, M.LS. et al. Procedimentos de enfermagem — guia pratico. 2. Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017. Disponivel em: https://portal.unisepe.com.br/fvr/wp-content/uploads/sites/10003/2018/02/Manual-de-
Procedimentos-B%C3%Alsicos-de-Enfermagem.pdf . Acesso: 19 de setembro de 2024.

PARECER TECNICO COREN/AL N° 032/2022. Disponivel em: https://ouvidoria.cofen.gov.br/coren-
al/transparencia/76202/download/PDF . Acesso: 19 de setembro de 2024.

A Profeitura Musicipal | SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SANTA AMELIA - PR
i v Santa Amélia
Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrao POP. ENF.017.3
Titulo do Documento: Curativos Especificos Emissdo: 01/07/2025
Versdo: 01 Préxima Revisao:
ANUALMENTE

CONCEITO: As etapas de execugdo dos curativos especificos envolvem as mesmas utilizadas na realizagdo do
curativo comum, contudo a equipe de enfermagem deve atentar-se aos cuidados especificos mencionados para cada
curativo abaixo.

RESPONSAVEIS PELA EXECUCAO: Enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem.

1) Feridas com drenos:

¢ Limpar o dreno e a pele ao redor da ferida com gaze umedecida com SF 0,9%, seguida da utilizagdo
de clorexidina alcéolica 0,5%, por meio de movimentos semicirculares unidirecional com os dois
lados da gaze;
Colocar uma gaze sob o dreno, isolando-o da pele;

Colocar o uma gaze sobre o dreno, protegendo-o.

R/
0.0

7
0.0

2) Cateteres, introdutores e fixadores externos:

«»+ Limpar o local da inser¢do do cateter, com gaze umedecida com SF 0,9%, seguida da utilizacdo de
clorexidina alcéolica 0,5%, por meio de movimentos semicirculares unidirecional com os dois lados
da gaze;

Com outra gaze umedecida com SF 0,9%, limpar a regido ao redor do ponto de insergao;
Secar a regido do ponto de inser¢do e ao redor dele com auxilio de uma gaze estéril;

K/
0‘0

R/
0’0

K/
‘0

Aplicar solugdo antisséptica no ponto de inser¢cdo em dire¢do ao cateter e depois na regidao ao redor
do ponto de inser¢ao, quando indicado e prescrito;
#» Colocar gaze dobrada, uma de cada lado do cateter ou um protetor semipermeavel apropriado;

L)

>
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++ Fixar a gaze com micropore.

3) Curativo na traqueostomia
«+» Colocar o paciente na posicdo de Fowler e proteger o seu térax com um forro;
«* Abrir o pacote de curativo;
%+ Calgar luva estéril;
«+ Verificar se o “cuff” esta insuflado, se a cadnula for plastica. Realizar aspiracdo na traqueostomia, se
necessario;
< Remover o curativo anterior;
< Umedecer a gaze estéril com SF 0,9% e limpar ao redor do orificio da traqueostomia, por meio de
movimentos semicirculares unidirecional com os dois lados da gaze;
«+ Secar ao redor do orificio da traqueostomia com gaze estéril;
¢+ Trocar o cadarco da canula;
s Colocar gaze estéril ao redor da traqueostomia.

REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

CARMAGNANI, M.LS. et al. Procedimentos de enfermagem — guia pratico. 2. Ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan,
2017. Disponivel em: https://portal.unisepe.com.br/fvr/wp-content/uploads/sites/10003/2018/02/Manual-de-
Procedimentos-B%C3%Alsicos-de-Enfermagem.pdf . Acesso: 19 de setembro de 2024.

PARECER DE CAMARA TECNICA N° 22/2014/CTLN/COFEN. Disponivel em: https://www.cofen.gov.br/parecer-n-
222014cofenctln/. Acesso: 19 de setembro de 2024.

PARECER TECNICO COREN/AL N¢ 032/2022. Disponivel em: https://ouvidoria.cofen.gov.br/coren-
al/transparencia/76202/download/PDF. Acesso: 19 de setembro de 2024.
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wy: Santa Amélia

Tipo do Documento: Procedimento Operacional Padrao POP. ENF.018
Titulo do Documento: Retirada de Pontos Emissdo: 01/07/2025
Versdo: 01 Préxima Revisdo:
ANUALMENTE

CONCEITO: Remocao de fios cirdrgicos com técnica asséptica.

RESPONSAVEIS PELA EXECUCAO: Enfermeiro, técnico e auxiliar de enfermagem.

MATERIAIS NECESSARIOS:

+» Pacote de retirada de pontos contendo:
1 - Pinca Kocker;

1 - Pinga Kelly;

1 - Pinga;

1 - Tesoura iris ou Spencer;

Gaze estéril;

» Solugdo fisioldgica 0,9%;

7
‘0
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Lamina de bisturi (na auséncia de tesoura);
Cabo de bisturi;

Fita adesiva;

Cuba rim;

Foco de luz ajustavel;

Solucdo antisséptica;

Saco plastico para residuos.

ETAPAS PARA EXECUCAO:

LN R WNPR

=
o

11.
12.
13.

14.

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

Higienizar as maos conforme recomendacg6es da ANVISA/OMS;

Verificar a prescricdo médica sobre a retirada dos pontos;

Reunir o material necessdrio para a execucdo da técnica;

Orientar o paciente sobre a assisténcia que sera prestada e as formas como ele pode colaborar;

Preparar o ambiente, providenciando boa iluminacao;

Dispor o material em local préximo e de facil acesso;

Calcar as luvas;

Na presenca de curativo na drea dos pontos, remover cuidadosamente;

Observar se ha presenca de afastamento das bordas da lesdo ou sinais de infeccdo e inflamagdo (na
presenca desses sinais, comunicar o médico responsavel);

. Usar solucdo antisséptica e gaze estéril para limpar a linha de sutura e seu entorno com movimentos

unidirecionais (isso ajuda a diminuir a quantidade de microrganismos presentes e reduzir o risco de
infeccdo);

Umedecer as suturas com SF 0,9% para facilitar a remocao;

Colocar uma gaze proxima da incisdo, para depositar os pontos retirados;

Com a pinca anatémica, segurar a extremidade do fio e com a tesoura ou bisturi, cortar a parte inferior do
no;

Remova pontos de forma intercalada, para evitar a deiscéncia e consequentemente evisceracdo, nos casos
de auséncia de cicatrizagdo eficaz;

Remover os pontos remanescentes;

Limpar a incisdo com gaze estéril e solugao antisséptica;

Se necessario realizar curativo seco com gaze estéril;

Envolver as pingas no préoprio campo estéril e encaminha-las ao expurgo;

Observar o estado geral do paciente;

Deixar o ambiente limpo e em ordem;

Tirar as luvas e higienizar as mdos conforme recomendag¢des da ANVISA/OMS;

Anotar a assisténcia prestada e condi¢des da sutura nos registros de enfermagem.

IMAGEM DE SUTURAS COMUNS:




FIG. 48-27 Exemplos de métodos de sutura. A, Intermitente
B, Continua. C, Continua em cobertor. D, De retencdo

Fonte: Potter; Perry (2013).

IMAGEM DE RETIRADA DE PONTO:

Retirada de Pontos

A B
FIG. 48-28 Retirada de pontos intermitentes. A, Corte o ponto o mais préeamo possivel da pele, longe
do nd. B, Retire 0 ponto & nunca deixe que o ponto contaminado atravesse os tecidos

Fonte: Potter; Perry (2013).
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CONCEITO: Administracdo de dieta, medicamentos ou drenagem.

PROFISSIONAL EXECUTANTE: Enfermeiro(a).

MATERIAL NECESSARIO:

X3
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Biombo, se necessario;

Bandeja;

EPIs (Oculos, mascara descartavel, avental descartavel e luvas de procedimento);
Sonda de Nutricdo Enteral (preferencialmente 12fr);

Toalha de rosto ou compressa nao estéril ou papel toalha;

Fita adesiva microporosa (na auséncia de curativo de fixacdo de SNE);
Seringa de 20 ml;

SF0,9% 10 ml;

Xilocaina 2%;

Tesoura;

Hastes Flexiveis (cotonetes), se necessario;

Lanterna Clinica, se necessario;

Estetoscépio;

Gases ndo estéril.
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DESCRICAO DO PROCEDIMENTO:

Conferir prescri¢cao de SNE;

Higienizar as maos;

Reunir o material, levar até o paciente e colocar em local acessivel;
Dirigir-se ao paciente e orientar sobre o cuidado que sera realizado;

ok wnN e

caso;
Colocar biombo para promover privacidade, se necessario;

N o

removidas pelo(a) paciente use os equipamentos de protec¢do individual e retire-as;
8. Elevar cabeceira em posi¢do Fowler, se possivel;
9. Colocar EPIs;
10. Proteger o térax do paciente com a toalha ou compressa nao esterilizada;

Confirmar a identificacdo do paciente e explicar o procedimento ao mesmo ou ao acompanhante, se for o

Verificar o uso de prétese dentarias méveis pelo(a) paciente, solicitando que as retire. Se ndo puderem ser

11. Medir a extensdao da sonda a ser introduzida, colocando sua extremidade distal na ponta do nariz do
paciente, enquanto o restante dela percorre em linha reta a distancia do nariz até o lobo inferior da orelha,
de la até o apéndice xifoide e acrescentar a distancia do apéndice xifoide até o ponto médio da cicatriz

umbilical;
12. Marcar este ponto na sonda com fita adesiva ou marcador permanente;

13. Injetar solugdo liquida (solucdo fisioldgica) na sonda sem retirar o fio-guia para lubrifica-la, favorecendo a

retirada do fio-guia apds sua passagem;




14.
15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

28.

RISCOS:

@
0’0
R/
0.0
@
0’0

Higienizar as narinas, se necessario;

Inspecionar as condi¢gOes da cavidade oral e a cavidade nasal com a lanterna, para detectar anormalidades e
definir em qual narina sera introduzido a sonda, se necessario;

Lubrificar a ponta da sonda (cerca de 10 centimetros) com xilocaina 2%;

Introduzir a sonda na narina escolhida, solicitando que o paciente tente deglutir (Quando possivel). A flexao
cervical, nesta tarefa, pode ser util em pacientes intubados e sedados;

Inserir o restante da sonda até o ponto de demarcacao de forma suave;

OBS: Observar sinais de cianose ou desconforto respiratério, neste caso retirar a sonda e aguardar o
paciente se recuperar para reiniciar o procedimento;

Testar o posicionamento da SNE, conectando uma seringa de 20 ml e aspirando o conteudo géstrico e a
seguir injete 20 ml de ar pela sonda enquanto é feita a ausculta do quadrante abdominal superior esquerdo;
OBS: Lembrar que a ausculta da entrada do ar pela sonda ndo garante seu posicionamento adequado, sendo
mandatdria a confirmacdo radiolégica apds o término do procedimento;

Fixar a SNE colocando um pedaco de micropore no nariz limpo e seco, por cima deste um pedaco de
esparadrapo. Fixar ainda com um pedaco de esparadrapo tipo borboleta, enrolando na sonda (na auséncia
de curativo para fixacdo de SNE);

Retirar o fio guia, tracionando-o firmemente e segurando a sonda para evitar que ela tracione. Guarda-la em
uma embalagem limpa e manté-la junto aos pertences do paciente, caso a sonda precise ser repassada;
Fechar a sonda;

Identificar a sonda com fita de esparadrapo com data, hora e profissional responsavel;

Abaixar a cabeceira da cama, quando ndo houver contraindicacdo e, posicionar o paciente em decubito
lateral direito para facilitar a migracdo da sonda para o duodeno;

Recolher o material utilizado e manter o ambiente em ordem;

Retirar as luvas e higienizar as maos;

Realizar as anotagdes de enfermagem registrando: hora do procedimento, calibre, volume aspirado (se for o
caso), teste auscultatorio e intercorréncias;

O médico deverad solicitar o Raio-X abdominal para verificar o posicionamento da sonda;

OBS: Apos realizagdo do Raio-X abdominal o médico devera analisar a imagem e liberar o uso da sonda,
anotando a liberagdo na prescricdo médica. Checar a prescricdo médica apds passagem da SNE, para
somente assim, liberar a administragdo da dieta ou medicagdo via sonda.

Obstrugdo da sonda;
Remocao acidental da sonda;
Ulceragao nasal;

PREVENCAO DE AGRAVO:

@
0’0
R/
0.0
R/
0.0

Seguir procedimento técnico;
Fixar a sonda adequadamente;
Inspecionar narinas para avaliar a necessidade de aliviar pressdes da sonda.

OBSERVACOES:

v
v

No que compete a equipe de enfermagem: este procedimento é privativo do enfermeiro.

Realizar o teste de ausculta com estetoscdpio e introdugcdo de ar com seringa de 20 ml na regido
hipogastrica, imediatamente antes de administrar dieta ao paciente.

Inspecionar as narinas para avaliar a necessidade de aliviar pressées da sonda.

Em caso de dieta intermitente, lavar a sonda com 20 ml de 4gua antes e apds a administracdo de
medicamentos e dietas, para eliminar os residuos de gordura e dieta, que podem obstruir a luz da sonda.




v" Manter cabeceira elevada (Fowler) enquanto corre a dieta.
v/ Oideal é que o paciente esteja em jejum de 4 horas antes da passagem da sonda enteral, pois a presenca de
alimento no estdmago pode causar vomito durante o procedimento e aumentar o risco de broncoaspiracdo

REFERENCIAS:
BRASIL. Lei n2 7.498/86, de 25 de junho de 1986.

HU- UFGO- Universidade Federal da Grande Dourados- Procedimentos Operacionais Padrao- Passagem de SNE no
paciente adulto. Disponivel em: https://www.gov.br/ebserh/pt-br/hospitais-universitarios/regiao-centro-oeste/hu-
ufgd/acesso-a-informacao/pops-protocolos-e-processos/gad/pop-de-045-passagem-de-sonda-nasoenteral-no-
paciente-adulto.pdf. Acesso em: 19 de setembro de 2024.

RESOLUCAO COFEN N2 619/2019. Disponivel em: https://www.cofen.gov.br/resolucao-cofen-no-619-2019/. Acesso:
19 de setembro de 2024.
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