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Manual de Procedimentos e Rotinas de Enfermagem.

Apresentacao

Para que um sistema de saude funcione com eficiéncia e eficacia, faz-se
necessario estabelecer normas técnicas capazes de uniformizar procedimentos

e viabilizar a comparatividade de dados e informacoes.

Este protocolo tem como propésito fornecer orientacdo técnica
permanente para o0s responsaveis pela decisdo e execucdo de acdes de
saude.

As informacgdes aqui contidas sao o resultado de um trabalho coletivo, que
tem o objetivo de levar aos profissionais de saude, de forma sistematizada, a
assisténcia de enfermagem, com a implantacdo de uma rotina voltada para a
humanizacéo do atendimento, de uma forma segura, rapida e eficiente.

O Manual Técnico de Normatizac¢édo do Servico de Enfermagem surgiu da
necessidade de estabelecer um documento de organizagcdo do servigo com
regimento, normas e rotinas de enfermagem nas Unidades Basicas de Saude
do Municipio de Tatui.

Este Manual visa descrever os principais procedimentos de enfermagem
realizados nas UBS, sistematizando quem faz e como faz, a fim de obter
resultados satisfatérios em todo o processo que envolve o atendimento
realizado pela equipe de enfermagem ao usuario.

O principal objetivo deste projeto é buscar organizar o sistema de saude
de nosso municipio, voltado para o desenvolvimento de novos processos de
trabalho, nos quais estdo incluidas a valorizagdo profissional e do usuario,
estabelecendo uma relacdo democratica entre 0 acesso, o acolhimento e a

responsabilizacgéo.



Regimento Interno do Servi¢co de Enfermagem das Unidades Basicas
de Saude do Municipio de Tatui - SP

O Servico de Enfermagem tem por finalidade:
| — Assistir ao individuo, familia e comunidade seguindo as diretrizes da
Atencdo Basica: integralidade, enfoque individual e familiar, humanizacéao,
intersetorialidade, democratizagdo do conhecimento e participagao popular;
Il — Identificar as necessidades, promover e colaborar em programa de ensino,
treinamento em servico e no aperfeicoamento da equipe de enfermagem;
Il — Trabalhar de acordo com o Cédigo de Etica de Enfermagem e dos demais

profissionais do servigo de saude.

A Unidade Bésica de Saide Compete:

Fomentar e desenvolver acdes e servicos no sentido de intervir no
processo de salde-doenca da populacdo, ampliando a participacdo e o
controle social com vistas a Vigilancia a Saude na defesa da qualidade de vida.

A enfermagem é exercida privativamente pelo Enfermeiro, pelo Técnico
de Enfermagem, pelo Auxiliar de Enfermagem, respeitados 0s respectivos

graus de habilitacao.

Sao enfermeiros:

O titular do diploma de Enfermeiro conferido por instituicdo de ensino

superior, nos termos da lei.

Sao Técnicos de Enfermagem:

O titular do diploma ou do certificado de Técnico de Enfermagem,

expedido de acordo com a legislacao e registrado pelo 6rgdo competente.



Sao Auxiliares de Enfermagem:

O titular de certificado de Auxiliar de Enfermagem conferida por instituicao

de ensino, nos termos da lei e registrado no 6rgdo competente.

O Enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem:

a) Direcédo do 6rgéo de enfermagem integrante da estrutura basica da

instituicdo de saude publica, chefia de servi¢o e de unidade de

enfermagem;

b) Organizacéo e direcdo dos servigos de enfermagem e de suas

atividades técnicas e auxiliares;

Planejamento, organizagao, coordenacao, execucao e avaliagao dos

servicos da assisténcia de enfermagem;

d) Desenvolver acdes de promocao da saude, conforme plano de acao da

equipe, por meio de atividades educativas, do estimulo a participacao
comunitéria e do trabalho intersetorial, visando a melhoria da qualidade
de vida da populagéo;

e) Desenvolver acBes de prevencdo e monitoramento dirigidas as situacdes

f)

de risco para a populacéo conforme plano de acdo da equipe;
Desenvolver acdes de recuperacdo e reabilitacdo da saude da

populacao conforme o planejamento da equipe de saude;

g) Desenvolver monitoramento dos indicadores de saude, avaliando

impacto das acdes planejadas;

h) Consulta de enfermagem;

)

k)

Prescricdo da assisténcia de enfermagem;
Cuidados diretos de enfermagem a pacientes graves com risco de vida;

Cuidados de enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam
conhecimentos de base cientifica e capacidade de tomar decisdes

imediatas;



Como integrante da equipe de saude:

a) Participacéo no planejamento execucao e avaliacdo da programacao de

saude;

b) Participacdo na elaboragdo, execugcdo e avaliacdo dos planos

assistenciais de saude;

c) Prescricdo de medicamentos estabelecidos em programas de saude

publica e em rotina aprovada pela instituicdo de saude;

d) Participacdo em projetos de construcdo ou reforma de unidades de

internacao;

e) Prevencdo e controle sistematico da infeccdo e de doencas

transmissiveis em geral,

f) Prevencéo e controle sistematico de danos que possam ser causados a

clientela durante a assisténcia de enfermagem;
g) Assisténcia de enfermagem a gestante, parturiente e puérpera;

j) Educacéo visando a melhoria de saude da populacéo.

O Técnico de Enfermagem:

Exerce atividade de nivel médio, envolvendo orientacdo e
acompanhamento do trabalho de enfermagem em grau auxiliar, e participacdo

no planejamento da assisténcia de enfermagem, cabendo-lhe especialmente:
a) Participar da programacao da assisténcia de enfermagem;

b) Executar acOes assistenciais de enfermagem, exceto as privativas do

Enfermeiro;

c) Participar da orientagdo e supervisdo do trabalho de enfermagem em

grau auxiliar;



d) Desenvolver acdes de promocdo da saude por meio de atividades
educativas, do estimulo a participacdo comunitdria e do trabalho
intersetorial, visando a melhoria da qualidade de vida da populacao,
segundo planejamento da equipe;

e) Desenvolver acbes de prevencdo e monitoramento dirigidas as
situagOes de risco para a populagao conforme plano de acao da equipe;

f) Desenvolver acbGes de recuperacdo e reabilitacdo da salde da

populacao conforme planejamento da equipe de saude.

O Auxiliar de Enfermagem:

Exerce atividades de nivel médio, de natureza repetitiva, envolvendo
servicos auxiliares de enfermagem sob supervisdo, bem como a participagéo
em nivel de execucdo simples,em processos de tratamento, cabendo-lhe

especialmente:
a) Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas;
b) Executar acdes de tratamento simples;
c) Prestar cuidados de higiene e conforto ao paciente;
d) Participar da equipe de saude;

e) Desenvolver acbes de promocdo da saude por meio de atividades
educativas, do estimulo a participacdo comunitaria e do trabalho
intersetorial, visando a melhoria da qualidade de vida da populacao,
segundo planejamento da equipe;

f) Desenvolver acdes de prevencdo e monitoramento dirigidas as
situagOes de risco para a populagao conforme plano de acao da equipe;

g) Desenvolver acdes de recuperagdo e reabilitacdo da saude da

populacdo conforme planejamento da equipe de saude.

Do pessoal e suas atribuicoes:

Atribuicdes do pessoal em conformidade com a legislagdo e normas
vigentes, lei 7498/86 e Decreto 94406/87.



| - Enfermeiro Responsavel Técnico-RT

Promover:

a) Elaboracao de diagnéstico situacional e plano de trabalho do servico de
enfermagem;

b) Organizacdo do servico de enfermagem de acordo com a
especificidade de cada Unidade de Saude, fazendo cumprir o regimento
do servico de enfermagem, normas, rotinas e protocolos assistenciais;

c) Espacos de discussdes técnicas e éticas com a equipe de enfermagem

e a Coordenadoria de Saude;

Il - Enfermeiro

a) Atuar de acordo com as diretrizes, normas e rotinas da Atencdo Basica
estabelecida pela Secretaria Municipal de Saude;

b) Integrar a equipe de salde, participando de todas as atividades de
diagndstico, planejamento e avaliacdo das acdes individuais e coletivas,
visando a promocao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da saude da
comunidade;

c) Desenvolver acdes educativas junto a populacdo, segundo a Norma
Operacional Béasica da Assisténcia a Saude/NOAS 2001, visando a
conquista da saude: saude da crianca, saude da mulher, controle de
hipertenséo, diabetes, tuberculose e hanseniase;

d) Estimular junto com os demais membros da equipe a participacao
popular, no sentido de que a comunidade amplie a sua consciéncia sobre
0s problemas de salde e seus determinantes;

e) ldentificar situagdes de risco individual e coletivo, e desenvolver agdes
de vigilancia com vistas a reducdo da morbimortalidade e ao controle das
doencas, junto as equipes de saude;

f) Participar ativamente do processo de educacao permanente e dos
cursos de capacitagdo visando o desenvolvimento do seu papel
profissional e como agente de mudancas;

g) Acolher o usuario, ouvindo seus problemas e solicitagdes, dando as

respostas adequadas de acordo com sua competéncia;



h) Prever a necessidade de pessoal elaborando escalas de servico e
atribuicbes diarias, para assegurar o desempenho adequado do trabalho
de enfermagem;

i) Prever o0s equipamentos e materiais necessarios as atividades
assistenciais avaliando as condi¢des de uso;

j) Desenvolver as ac¢des de salude segundo os protocolos assistenciais,
normas e rotinas elaboradas e ou reconhecidas pela Secretaria Municipal
da Saude;

k) Planejar, organizar, coordenar, acompanhar, executar e avaliar as
acOes de assisténcia de Enfermagem ao individuo, familia e comunidade;
[) Planejar e desenvolver atividades especificas da assisténcia de
enfermagem a individuos, familias e grupos da comunidade, realizando as
consultas de enfermagem, visitas domiciliares e procedimentos de
enfermagem em todas as fases do ciclo de vida;

m) Prescrever medicamentos previamente estabelecidos em programas
de saude publica e em protocolos assistenciais da Secretaria Municipal da
Saude;

n) Preencher relatérios e registros de producdo das atividades de

enfermagem, bem como efetuar a analise dos mesmos.

[l = Técnico e Auxiliar de Enfermagem

a) Atuar de acordo com as diretrizes, normas e rotinas da Atengdo Bésica
estabelecida pela Secretaria Municipal de Saude;

b) Integrar a equipe de saude, participando de todas as atividades de
diagndstico, planejamento e avaliacdo das acdes individuais e coletivas,
visando a promocéao, prevencao, recuperacao e reabilitacdo da saude da
comunidade;

c) Desenvolver acdes educativas junto a populacdo, segundo a Norma
Operacional Basica da Assisténcia a Saude/NOAS 2001, visando a
conquista da saude: saude da crian¢a, saude da mulher, controle da
hipertenséo, diabetes, tuberculose e da hanseniase;

d) Estimular junto com os demais membros da equipe a participacao
popular, no sentido de que a comunidade amplie a sua consciéncia sobre

0s problemas de salde e seus determinantes;



e) Identificar situacdes de risco individual e coletivo, e desenvolver acdes
de vigilancia com vistas a reducdo da morbimortalidade e ao controle das
doencas;

f) Participar ativamente do processo de educacdo permanente e dos
cursos de capacitacdo visando o desenvolvimento do seu papel
profissional como agente de mudancas;

g) Acolher o usuéario ouvindo seus problemas e solicitagbes, dando as
respostas adequadas de acordo com sua competéncia;

h) Prestar assisténcia de enfermagem nos diferentes setores da UBS e no
domicilio, de acordo com sua competéncia, conforme plano de cuidado;

i) Participar das acdes de vigilancia a saude na area de abrangéncia da
UBS;

J) Preencher registros de producdo das atividades de enfermagem, bem
como efetuar a analise dos mesmos;

k) Atuar de forma integrada a outras instituicBes relacionadas a saude da
comunidade, como clube de maes, associac¢des de bairros, entre outros;

[) Conhecer e cumprir a ética nas relacbes de trabalho em equipe e na
assisténcia a populacéo;

m) Executar tarefas afins e/ou outras atividades orientadas pelo

enfermeiro de acordo com a LEP 7498/86;

Do horério de trabalho

O atendimento do Servico de Enfermagem das Unidades Basicas de
Saude deve ser garantido durante todo o horario de funcionamento da
Unidade, inclusive durante o almoco, reunides gerais e treinamento dos

profissionais, realizando o revezamento dos trabalhadores.

Das disposicdes Gerais ou Transitorias

Todos os funcionarios deverdo apresentar-se ao trabalho no horario
determinado, devidamente uniformizado e identificado com crachas;

O pessoal de Enfermagem néo podera receber de usuarios ou familiares,
pagamentos referentes aos servi¢os prestados durante sua jornada normal de

trabalho;



O pessoal de Enfermagem ao ser admitido devera apresentar, além do

registro profissional, o comprovante de recolhimento da anuidade em exercicio;

O pessoal de Enfermagem deverd apresentar anualmente ao Enfermeiro

responsavel Técnico, comprovante de quitacdo da anuidade em exercicio;

Os casos omissos neste regimento serdo resolvidos pelo Enfermeiro

Responsavel Técnico da Coordenadoria Regional de Saude e o Grupo de

Normatizacéo do Servico de Enfermagem da Secretaria Municipal de Saude.

Processo de Enfermagem: Sistematizacdo da Assisténcia de

Enfermagem

Definigc&o: Acao privativa do enfermeiro que se caracteriza por seis fases:

v' Histérico de Enfermagem: Coleta de dados de Enfermagem (ou
Historico de Enfermagem) - processo deliberado, sistematico e continuo,
realizado com o auxilio de métodos e técnicas variadas, que tem por
finalidade a obtencdo de informacBes sobre a pessoa, familia ou
coletividade humana e sobre suas respostas em um dado momento do

processo saude e doenca.

Diagnéstico de Enfermagem: Processo de interpretacdo e
agrupamento dos dados coletados na primeira etapa, que culmina com a
tomada de decisdo sobre os conceitos diagndsticos de enfermagem que
representam, com mais exatiddo, as respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo saude e
doencga; e que constituem a base para a selecdo das acbes ou

intervencgdes com as quais se objetiva alcangar os resultados esperados.

Plano Assistencial: Determinacdo dos resultados que se espera
alcancar; e das acgbOes ou intervengOes de enfermagem que seréo
realizadas face as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana
em um dado momento do processo saude e doenca, identificadas na

etapa de Diagnostico de Enfermagem.



v' Prescricdo de Enfermagem: realizacdo das acBes ou intervencbes
determinadas na etapa de Planejamento de Enfermagem.

v' Evolucédo de Enfermagem: processo deliberado, sistematico e continuo
de verificagdo de mudancas nas respostas da pessoa, familia ou
coletividade humana em um dado momento do processo salude doenca,
para determinar se as acfes ou intervencbes de enfermagem
alcancaram o resultado esperado; e de verificacdo da necessidade de

mudancas ou adaptacdes nas etapas do Processo de Enfermagem.

v" Prognoéstico de Enfermagem: O progndstico indicara as condi¢cdes que
o cliente atingiu na alta médica. Ele chegou a total independéncia ou

esta dependente.

Objetivo

Identificar situacdes de saude/doenca, prescrever e implementar medidas
de enfermagem que contribuam para a promocao, prevencdo e protecdo da
saude, recuperacdo e reabilitacdo do individuo, familia e comunidade. Para
tanto, a consulta de enfermagem na Atencdo Basica deve garantir atencao
individual aos grupos prioritarios (criangas menores de 2 anos e desnutricéo,
gravidez, diabetes, hipertensao, tuberculose e hanseniase).

Responsavel: Enfermeiro.

Descricéo do procedimento
1. Receber o usuéario e explicar o procedimento;

2. Desenvolver a consulta conforme as etapas previstas na Sistematizacao da
Assisténcia de Enfermagem (SAE), seguindo o roteiro e fluxo de seguimento
contido nos Protocolos de Enfermagem de SMS;

3. Fazer anotacao no prontuario e boletim de producéo;



4. Manter a organizacao da sala/consultoério.

Visita Domiciliar
Definicao

E o ato de visitar o domicilio com finalidade de intervir no processo saude/
doenca de individuos, familias e o planejamento de acfes visando a promocao

de saude da coletividade.
Objetivo

v" Conhecer a realidade do individuo (condic6es de moradia, habitos
familiares, levantamento de dados, cadastro das familias e outros) a fim

de obter subsidios para intervencdo no processo saude/doenca.
v Realizar procedimentos (medicac¢fes, orientagdes, curativos e outros).
v Realizar busca ativa para determinadas patologias.
Responsavel: Enfermeiro

Execucdo do procedimento: Enfermeiro, técnico de enfermagem e

auxiliar de enfermagem.

Descricdo da Técnica de VD:
1. Planejamento;
2. Execucao;
3. Registro de dados;
4. Avaliagao do processo.
Descricdo do procedimento

1. Identificar a necessidade da visita domiciliar;



2. Planejar de acordo com a necessidade identificada;

3. Realizar a visita domiciliar possibilitando a participacdo do maior nimero

possivel, de membros da familia;

4. Na chegada ao domicilio, o profissional deve identificar-se e expressar de

maneira informal, mas com clareza o objetivo da visita;

5. Ser cordial no relacionamento, evitando os extremos da formalidade e da

intimidade no contato com 0s usuarios;
6. Realizar a observacgéao sistematizada da dinamica da familia;
7. Caso a VD demande procedimento de enfermagem:

v Contactar antecipadamente o usuario;

v Preparar o material necessario;

v' Realizar o procedimento conforme técnica ou protocolo

8. Registrar a atividade e os procedimentos executados no prontuario e boletim

de producéo.

Supervisdo e Acompanhamento
Definicao

E o planejamento e o acompanhamento do servico de enfermagem pelo

enfermeiro.
Objetivo

Assegurar a assisténcia de Enfermagem com qualidade, proporcionando a

educagéo em servico.
Responsavel: Enfermeiro Responsavel Técnico
Execucao do procedimento: Enfermeiro

Descricdo do procedimento



O enfermeiro deve supervisionar diariamente os diversos setores e as

acOes desenvolvidas pelo auxiliar de enfermagem, proporcionando a educacao

em Servigo:

1.

v

Inalagé&o:

Limpeza e organizacdo da sala e mobiliarios;

Fluxo e acomodacéao da clientela;

Avaliagao do estoque e qualidade do material de consumo;
Checagem das condi¢des dos equipamentos;

Checagem da Rotina de desinfeccdo dos materiais;

Registro dos procedimentos realizados (producdo, prontudrio,

identificacéo do profissional);

Técnica utilizada nos procedimentos;

Postura do profissional no setor;

Avaliacdo do conteudo das acdes educativas;
Avaliacdo da qualidade da assisténcia;

Checagem do cumprimento da escala de limpeza terminal.

Medicacéo / Observacao

Limpeza e organizagéo da sala e mobiliarios;

Fluxo e acomodacao do usuario;

Avaliacdo do estoque e qualidade do material de consumo;
Rotina de desinfeccédo dos materiais;

Registro dos procedimentos realizados;

Técnica utilizada nos procedimentos;



Checagem dos materiais e medicamentos de emergéncia;
Postura do profissional no setor;

Avaliacdo do conteudo e desenvolvimento das a¢des educativas;
Avaliacdo da qualidade da assisténcia;

Checagem do cumprimento da escala de limpeza terminal;
Procedimentos de biosseguranca

Condicdo do descarte do material perfuro cortante;

Manutencdao da privacidade do usuario.

. Vacina

Limpeza e organizacéo da sala e mobiliarios;

Fluxo e acomodacao do usuério;

Avaliacdo do estoque e qualidade do material de consumo;
Checagem das condi¢des dos equipamentos;

Registro dos procedimentos realizados;

Técnica utilizada nos procedimentos;

Postura do profissional no setor;

Avaliacéo do contetdo e desenvolvimento das agdes educativas;
Avaliagéo da qualidade da assisténcia;

Checagem do cumprimento da escala de limpeza terminal;
Descarte do material perfuro cortante;

Manutencéo da privacidade do usuario;

Registro das temperaturas dos equipamentos;



Rotina de arquivamento das fichas de vacina;

Rotina de convocacéo de faltosos;

Registro das doses aplicadas no mapa de producao diaria;
Disposicao adequada dos equipamentos na sala;

Acondicionamento das vacinas em camara de conservacdo de vacinas

ou geladeira de estoque e de uso diario;
Identificacdo de data e horario da abertura dos frascos;

Técnica de limpeza da geladeira.

. Coleta de Exames, Papanicolaou, Triagem Neonatal
Limpeza e organizacéo da sala e mobiliarios;

Fluxo e acomodacao do usuario;

Avaliacédo do estoque e qualidade do material de consumo;
Rotina de desinfeccédo dos materiais;

Registro dos procedimentos realizados (producdo, prontuério,
identificagcéo do profissional);

Técnica utilizada nos procedimentos;

Postura do profissional no setor;

Conteudo e desenvolvimento das ac¢des educativas;
Qualidade da assisténcia;

Cumprimento da escala de limpeza terminal;
Condicdes do descarte do material perfuro cortante;
Manutencdo da privacidade do usuario;

Acondicionamento correto das amostras dentro da caixa de transporte;



Verificagcdo do encaminhamento da solicitacdo de exames conforme

amostras;
Retirada do material conforme horario estipulado;

Identificagdo correta dos frascos de exames, laminas, papel filtro da

triagem neonatal;

Encaminhamento das amostras para o destino correto.

. Curativo

Limpeza e organizacdo da sala e mobiliarios;
Fluxo e acomodacao do usuario;
Avaliacao do estoque e qualidade do material de consumo;

Registro dos procedimentos realizados (producdo, prontudrio,

identificacdo do profissional);

Técnica utilizada nos procedimentos;

Postura do profissional no setor;

Avaliacdo do conteudo e desenvolvimento das acdes educativas;
Avaliacdo da qualidade da assisténcia;

Cumprimento da escala de limpeza terminal.

Conhecimento técnico quanto a evolucao das feridas;

Rotina de arquivamento e preenchimento das fichas de curativo.

. Esterilizacéo

Limpeza e organizacdo da sala e mobiliarios;



Checagem da existéncia e a aplicacdo da instrucdo de manuseio dos

aparelhos;

Checagem da entrada e saida dos materiais da sala;

Checagem da utilizacao correta do teste de eficacia e registros afins;
Checagem do cumprimento da escala de limpeza terminal;
Procedimento de biosseguranca;

Técnica de lavagem e desinfeccdo do material conforme o tipo;
Identificacdo do material;

Acondicionamento do material a ser esterilizado;

Validade do material esterilizado;

Monitoramento e controle da esterilizagcado do material,

Conforme o0 equipamento, acomodacdo do material, tempo

esterilizacédo e temperatura.

. Expurgo

Limpeza e organizacéo da sala e mobiliarios;

Checagem das condi¢des dos equipamentos;

Educacao em servico;

Checagem do cumprimento da escala de limpeza terminal;
Acondicionamento e descarte dos residuos;

Procedimentos de biosseguranca;

Técnica de lavagem e desinfeccdo do material conforme o tipo.
Observagao em relacao ao preparo do material;

Limpeza e organizacdo da sala e mobiliarios;

de



v" Checagem do cumprimento da escala de limpeza terminal;
v Acondicionamento e descarte dos residuos;
v" Procedimentos de biosseguranca;

v' Controle do encaminhamento dos materiais para esterilizacdo em outra

unidade.

Registro: A supervisdo devera ser registrada em livro ATA de

intercorréncias de enfermagem da Unidade.

PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

1. COLETA DE SANGUE CAPILAR (GLICEMIA)
Definicao
Amostra de sangue capilar a fim de detectar o nivel de glicose no sangue.
Objetivos
Detectar alterac6es no nivel de glicose sanguinea.
Responsavel: Enfermeiro

Execucdo do procedimento: Auxiliar de enfermagem, técnico de

enfermagem e enfermeiro.
Descricdo do procedimento
1. Lavar as maos com agua e sabéao;
2. Orientar o usuario quanto ao procedimento a ser realizado;
3. Deixar o braco pendente ao longo do corpo por 30 segundos;

4. Pressionar o dedo da base para a ponta;



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

6. Puncionar a face lateral da ponta do dedo com lanceta ou agulha

esterilizada;

7. Com o dedo puncionado voltado para baixo preencher com a gota de sangue

toda a area da fita;
8. Ler o resultado, anotar em prontuario e no boletim de producéo diéaria;

9. Orientar o usuario quanto ao resultado e seguir o fluxo de acompanhamento
do Protocolo - SMS.

2. AFERICAO DA PRESSAO ARTERIAL
Executantes: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de enfermagem.
Materiais

1. Esfigmomandmetro Aneroide ou de coluna de mercurio;

2. Estetoscopio;
Descricao do procedimento

1. Explicar o procedimento ao paciente, questionar sobre uso de medicacéao,

horario e queixas;

2. Certificar-se de que o paciente ndo esta com a bexiga cheia, ndo praticou
exercicios fisicos, nao ingeriu bebidas alcodlicas, café, alimentos, ou fumou até

30 minutos antes da medida;

3. Utilizar manguito de tamanho adequado ao bracgo do paciente, cercade 2 a 3
cm acima da fossa antecubital, centralizando a bolsa de borracha sobre a
artéria braquial. A largura da bolsa de borracha deve corresponder a 40% da
circunferéncia do braco e o seu comprimento e envolver pelo menos 80% do

braco;



4. Manter o braco do paciente na altura do coracéo, livre de roupas, com a

palma da mao voltada para cima e cotovelo ligeiramente fletido;

5. Posicionar os olhos no mesmo nivel da coluna de mercurio ou do mostrador

do mandmetro aneroide;

6. Palpar o pulso radial e inflar o manguito até seu desaparecimento, para a
estimativa do nivel da pressao sistolica; desinflar rapidamente e aguardar um

minuto antes de inflar novamente;

7. Posicionar a campanula do estetoscOpio suavemente sobre a artéria

braquial, na fossa antecubital, evitando compresséo excessiva,;

8. Inflar rapidamente, de 10 em 10 mmHg, até ultrapassar, de 20 a 30 mmHg, o
nivel estimado da pressdo sistolica. Proceder a deflacdo, com velocidade
constante inicial de 2 a 4 mmHg por segundo. Apés identificacdo do som que
determina a pressao sistolica, aumentar a velocidade para 5 a 6 mmHg para

evitar congestao venosa e desconforto para o paciente;

9. Determinar a pressdo sistdlica no momento do aparecimento do primeiro
som (fase 1 de Korotkoff), seguido de batidas regulares que se intensificam
com o aumento da velocidade de deflacdo. Determinar a pressao diastdlica no
desaparecimento do som (fase V de Korotkoff). Auscultar cerca de 20 a 30
mmHg abaixo do Ultimo som para confirmar seu desaparecimento e depois
proceder a deflacdo rapida e completa. Quando os batimentos persistirem até o
nivel zero, determinar a presséo diastélica no abafamento dos sons (fase IV de
Korotkoff), anotar valores da sistolica/ diastélica/ (zero);

10. Registrar os valores das pressdes sistolica e diastélica, complementando
com a posicéo do paciente, o tamanho do manguito e o brago em que foi feita a

medida;

Observacdo: Nao arredondar os valores de presséo arterial para digitos

terminados em zero ou cinco;

11. Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas;



12. O paciente deve ser informado sobre os valores obtidos da pressao arterial

e a possivel necessidade de acompanhamento;

13. Registrar procedimento em prontuério/mapa de controle, assinando e
carimbando (conforme decisdo do COREN-SP-DIR/001/2000);

14. Comunicar médico/ enfermeiro caso de alteracéo da PA;
15. Registrar procedimento em planilha de producéo;
16. Lavar as maos;
17. Manter ambiente de trabalho em ordem.
Observacoes:

v Orientar para que o paciente descanse por 5 a 10’ em ambiente calmo

antes da afericdo e que nao fale durante a execu¢ao do procedimento;

v' Dimensfes aceitaveis da bolsa de borracha para bracos de diferentes

tamanhos;

v Esfigmomandmetro deve ser periodicamente testado e devidamente

calibrado a cada 6 meses;
v Gestante recomenda-se que a PA seja verificada na posicao sentada;

v' Em pacientes obesos, deve-se utilizar o manguito de tamanho adequado

a circunferéncia do braco;

v" Na 12 avaliacdo fazer a medida da PA com o paciente sentado e em
posi¢ao ortostatica, especialmente em idosos, diabéticos, alcodlicos, em

uso de medicacao anti-hipertensiva.

3. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

3.1. MEDIDA DE CIRCUNFERENCIA DE CINTURA



Executantes: Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de enfermagem.
Material: Fita métrica.
Descricdo do Procedimento

1. Recepcionar o paciente;

2. Orientar o procedimento ao paciente;

3. Orientar o paciente a permanecer de pé, ereta, abdéomen relaxado, bracos

estendidos ao longo do corpo e os pés separados numa distancia de 25-30 cm;

4. Solicitar ao paciente que afaste a roupa, de forma que a regido da cintura

figue despida. A medida n&o deve ser feita sobre a roupa ou cinto;

5. Mantenha-se de frente para o paciente, segure o ponto zero da fita métrica
em sua mao direita e, com a mao esquerda, passar a fita ao redor da cintura ou
na menor curvatura localizada entre as costelas e o osso do quadril (crista

iliaca);

6. Ajustar a fita métrica no mesmo nivel em todas as partes, em seguida,

solicite que o paciente expire totalmente;
7. Realizar a leitura imediata antes que a pessoa inspire novamente;

8. Realizar anotacédo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisao do
COREN-SP-DIR/001/2000);

9. Registrar o procedimento em planilha de producéo;
10. Lavar as maos;

11. Manter a sala em ordem.

3.2. MEDIDA DE CIRCUNFERENCIA DE QUADRIL
Executantes: Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de enfermagem.

Material: Fita métrica.



Descricao do Procedimento
1. Recepcionar o paciente;
2. Orientar o procedimento ao paciente;

3. Orientar o0 paciente a permanecer em pé, ereto, com bracos afastados do

corpo e com minimo de roupas possivel;

4. Colocar a fita métrica ao redor do quadril, na area de maior diametro, sem

comprimir a pele;
5. Manter a fita métrica ajustada no mesmo nivel em todas as partes;
6. Realizar a leitura;

7. Realizar anotacédo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000);

8. Registrar o procedimento em planilha de producéo;
9. Lavar as maos;

10. Manter a sala em ordem.

3.3. MEDIDA DE ESTATURA

Executantes: Enfermeiro, Técnicos e auxiliares de enfermagem.
Material: Antropémetro.

Descricao do Procedimento

Criancas menores de 2 anos:

1. Recepcionar de forma acolhedora;

2. Lavar as maos;



3. Deitar a crianca no centro do antropémetro descalca e com a cabeca livre de

aderecos;
4. Manter, com a ajuda da méae/ responsavel:

v A cabeca da crianca, apoiada firmemente contra a parte fixa do
equipamento, com 0 pescoco reto e o0 queixo afastado do peito;

v' Os ombros totalmente em contato com a superficie de apoio do

antropometro;

v" Os bracgos estendidos ao longo do corpo, as nadegas e os calcanhares

da crianca em pleno contato com a superficie que apdia o antropdmetro.

5. Pressionar, cuidadosamente, os joelhos da crianga para baixo, com uma das
maos, mantendo-os estendidos. Juntar os pés, fazendo um angulo reto com as
pernas. Levar a parte movel do equipamento até as plantas dos pés, com

cuidado para que nédo se mexam;

6. Realizar a leitura do comprimento quando estiver seguro de que a crianga

nao se moveu da posi¢cao indicada;
7. Retirar a crianga;

8. Realizar anotacéo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000);

9. Registrar o procedimento em planilha de producéao;
10. Lavar as maos;

11. Manter a sala em ordem.

Criancas maiores de 2 anos, adolescentes e adultos:

1. Posicionar o paciente descal¢co, com a cabeca livre de aderecos, no centro

do equipamento;



2. Solicitar ao paciente que permaneca de pé€, ereto, com 0s bracos estendidos
ao longo do corpo, com a cabeca erguida, olhando para um ponto fixo na altura
dos olhos;

3. Solicite ao paciente que encoste os calcanhares, ombros e nadegas em

contato com o antropémetro/ parede;

4. Abaixar a parte moével do equipamento, fixando-a contra a cabeca, com

presséao suficiente para comprimir o cabelo;
5. Solicitar ao paciente que desc¢a do equipamento, mantendo o cursor imovel;
6. Realizar a leitura da estatura, sem soltar a parte movel do equipamento;

7. Realizar anotagcéo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisao do
COREN-SP-DIR/001/2000);

8. Registrar o procedimento em planilha de producéao;
9. Lavar as maos;

10. Manter a sala em ordem.

3.4. MEDIDA DE PERIMETRO TORACICO
Executantes: Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de enfermagem.
Material: Fita Métrica.
Descricao do Procedimento
1. Colocar a crianga deitada ou sentada de acordo com a idade da crianga,

2. Segurar a fita métrica, no ponto zero, passando-a pelo dorso, na altura dos

mamilos;
3. Manter a fita ajustada no mesmo nivel em todas as partes do torax;

4. Realizar a leitura;



5. Anotar na ficha clinica, grafico de desenvolvimento e crescimento e cartéo

da crianca;

6. Realizar anotagdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme deciséo do
COREN-SP-DIR/001/2000);

7. Registrar o procedimento em planilha de producéao;
8. Lavar as maos;
9. Manter a sala em ordem.
3.5. MEDIDA DE PESO
Executantes: Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de enfermagem.
Material
1. Balanca;
2. Alcool 70%.
Descricao do Procedimento:

Em balanca pediatrica ou “tipo bebé”:

1. Destravar a balanca;

2. Constatar que a balancga esta calibrada. Caso contrario calibra-la;
3. Travar a balanca novamente;

4. Lavar as maos;

5. Despir a criangca com o auxilio da mae/responsavel;

6. Colocar a crianga sentada ou deitada no centro do prato, destravar a

balanca;

7. Orientar a mae/responsavel a manter-se proximo, sem tocar na crianga e no

equipamento;



8. Mover os cursores, maior e menor, sobre a escala numérica para registrar o

peso;
9. Esperar até que a agulha do braco e o fiel estejam nivelados;
10. Travar a balanca,

11. Realizar a leitura de frente para o equipamento com os olhos no mesmo

nivel da escala;
12. Retirar a crianca e retornar 0s cursores ao zero ha escala numerica;
13. Registrar o peso no prontuario e no cartdo da crianca;

14. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisao
do COREN-SP-DIR/001/2000);

15. Registrar o procedimento em planilha de producéo;
16. Proceder a assepsia do prato da balanca com éalcool a 70%;
17. Lavar as maos;

18. Manter a sala em ordem.

Em balanca pediatrica eletronica (digital):

1. Ligar a balanca e certificar-se que a mesma encontra- se zerada;
2. Despir a crianca com o auxilio da mae/ responsavel;
3. Colocar a crianca, sentada ou deitada, no centro da balanga;

4. Orientar a mée/ responsavel a manter-se proximo, sem tocar na crianga e no

equipamento;
5. Realizar a leitura, quando o valor do peso estiver fixo no visor;
6. Retirar a criancga;

7. Registrar o peso no prontuario e no Cartdo da Crianca;



8. Realizar anotacédo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000);

9. Registrar o procedimento em planilha de produgéo;
10. Proceder a assepsia do prato da balangca com alcool a 70%;
11. Lavar as maos;

12. Manter a sala em ordem.

Em balanca mecénica de plataforma:

1. Destravar a balanca;
2. Verificar se a balanca esta calibrada. Caso contrario calibra-la;
3. Travar a balanca,;

4. Posicionar o paciente de costas para a balanga, no centro do equipamento,
descalca, com o minimo de roupa possivel, com 0s pés juntos e os bracos

estendidos ao longo do corpo;
5. Destravar a balanca;

6. Mover 0s cursores, maior e menor, sobre a escala numérica para registrar o

peso;
7. Esperar até que a agulha do braco e o fiel estejam nivelados;
8. Travar a balanca,;

9. Realizar a leitura de frente para o equipamento, a fim de visualizar melhor os

valores apontados pelos cursores;
10. Solicitar ao paciente que desc¢a do equipamento;
11. Retornar 0s cursores ao zero na escala numerica;

12. Registrar o peso no prontuario do paciente e no cartdo da crianca (para

criangas menores de 7 anos de idade);



13. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisado
do COREN-SP-DIR/001/2000);

14. Registrar o procedimento em planilha de producao;
15. Proceder a assepsia do prato da balangca com alcool a 70%;
16. Lavar as méos;

17. Manter a sala em ordem.

Em balanca eletrbnica (digital):

1. Ligar a balanca, esperar que o visor zere;

2. Posicionar o paciente no centro da balanca descal¢ca, com o minimo de
roupa possivel, ereto, com 0s pés juntos e os bracos estendidos ao longo do

corpo;
3. Realizar a leitura ap6s o valor do peso estiver fixado no visor;
4. Retirar o paciente da balanca,;

5. Registrar o peso no prontuario do paciente e no cartdo da crianca (para

criancas menores de 7 anos de idade);

6. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000);

7. Registrar o procedimento em planilha de producéao;
8. Proceder a assepsia do prato da balanca com alcool a 70%;
9. Lavar as maos;

10. Manter a sala em ordem.



4. PRE CONSULTA
Definicao

Pré-atendimento, onde sdo realizados afericdo de pressao arterial,
glicemia capilar, peso, altura, circunferéncia abdominal, perimetro

cefalico (nas criancas).
Objetivos
Fornecer parametros para a consulta médica ou do enfermeiro.

Execucdo do procedimento: Auxiliar de enfermagem, técnico de

enfermagem e enfermeiro.
Descricao do procedimento
1. Orientar o paciente sobre o procedimento;

2. Realizar a pré consulta de acordo com o Programa em gue 0 paciente

sera atendido ou:

*Adultos: Realizar medicdo de peso, altura, circunferéncia abdominal,

afericdo da presséao arterial e glicemia capilar.

* Criancas: Realizar medicéo de peso, altura e perimetro cefalico.

5. TESTE IMUNOLOGICO DE GRAVIDEZ URINARIO: DETECCAO DE
HCG NA URINA

Definicao

E o teste usado para detectar a gravidez apds evidéncia de atraso

menstrual.
Objetivos

Detectar a gravidez.



Responsavel: Enfermeiro
Execucao do procedimento: Enfermeiro
Materiais
1. Frasco coletor com urina;
2. Kit de teste para gravidez ou tira reagente;
3. Impresso proprio para anotacoes;
Descricao do procedimento
1. Receber a usuaria indagando sobre o periodo de amenorréia;

2. Orientar a usuéria quanto ao procedimento a ser realizado e fornecer-lhe o

recipiente adequado;
3. Receber o material e proceder a realizacdo do exame em local apropriado;
4. Sequir as instru¢des do fabricante para interpretar o resultado;

5. Ap6és o exame o resultado positivo ou negativo, devera ser orientado

segundo o Protocolo-SMS.

6. TRIAGEM NEONATAL
Definicao

A triagem neonatal € o exame utilizado para detectar o hipotireoidismo
congénito, fenilcetonuria e hemoglobinopatias (traco e doenca falciforme), por
meio de puncédo no calcanhar do recém-nascido, preferencialmente entre o0 3° e

7°dia, ndo podendo ultrapassar o 30° dia.
Objetivos

Destina-se a dosagem de fenilamina (FAL) para diagnéstico da
Fenilcetonudria (PKU), diagndstico do hipotireoidismo congénito (TSH neonatal,

T4) e hemoglobinopatias (anemia falciforme).



Responsavel: Enfermeiro e/ou profissional de enfermagem devidamente

treinado e capacitado.

Execucdo do procedimento: Auxiliar de enfermagem, técnico de

enfermagem e enfermeiro devidamente treinado e capacitado.
Materiais

1. Alcool 70°;

2. Lanceta,

3. Papel filtro;

4. Algodéo;

5. Esparadrapo.
Descricao do procedimento

v' Orientar a mae ou o responsavel quanto ao procedimento a ser

realizado;

v" O acompanhante deve ficar em pé e segurar o bebé na posicao vertical,
com as costas voltadas para o profissional, que por sua vez deverd estar

sentado;
v Preencher o formulario para o exame e registro interno da unidade;
v Preparar a crianga, expondo o calcanhar para a puncéo.
Processo ideal de coleta
1. Identifique a area da puncéo;

2. Faca a assepsia do calcanhar do bebé com um algodao embebido em alcool
70%, deixando evaporar 0 seu excesso e massageando bem para ativar a

circulacao;

3. Friccione a perna para produzir uma maior afluéncia de sangue no pé;



4. Quando o calcanhar estiver avermelhado puncione o local com um soé
movimento continuo e firme, num sentido quase perpendicular a superficie da

pele;

5. Permita a formagdo de uma grande gota de sangue. Nao faga “ordenha”,

pois esta libera plasma do tecido, diluindo o sangue;

6. Encoste a gota no centro do circulo do papel filtro (verso) e deixe o sangue
preencher completamente o circulo. Observe o verso do papel para ter certeza

de que foi impregnado até a parte posterior;

7. Espere uma nova gota e repita o0 mesmo procedimento até preencher os

demais circulos;

8. Uma vez concluida a coleta de sangue, pressione a area puncionada com

um algodao limpo;

bY

9. Orientar o responsavel quanto a retirada do resultado do exame e a

importancia de apresentar 0 mesmo na consulta de seguimento da criancga;
10. Anotar no boletim da producao diaria;

11. A amostra, depois de seca, deve estar amarronzada. Se muito escurecida
indica excesso de sangue e, portanto deve ser desprezada. Neste caso a

crianca devera ser localizada para nova coleta;

12. Ao coletar, o papel filtro deve ficar em temperatura ambiente, longe do sol
por cerca de 3 horas, uma amostra isolada da outra, na posi¢do horizontal,

para manter a distribuicdo homogénea do sangue;

13. ApoOs 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;

14. O encaminhamento da amostra deve ser feito no maximo em 5 dias para a

realizacéo dos testes;



7. COLETA DE PAPANICOLAU

Teste de Papanicolau, também conhecido como citologia oncética ou
citologia oncoldégica € um método desenvolvido pelo médico George
Papanicolaou para identificacdo, ao microscopio, de células exfoliadas do colo

uterino, atipicas, malignas ou pré-malignas.

As células sdo colhidas na regido do orificio externo do colo e canal
endocervical, colocadas em uma lamina transparente de vidro, coradas e

levadas a exame microscopico.

A responsabilidade pela coleta de material cervical e confeccdo do
esfregaco em mulheres sem queixa ou doenca ginecoldgica, e pela realizacdo
das ac¢les educativas, pode e deve ser do enfermeiro da unidade, prévia e

adequadamente treinado.

Coleta em gravida:

Pode ser feita em qualquer periodo da gestacédo, preferencialmente até o

7° més.
A coleta deve ser realizada com a espatula de Ayre.

N&o usar escova endocervical.

Coleta em virgens:

Nao deve ser realizada na rotina.

Deve ser realizado exclusivamente por profissional médico, a seu critério,

em casos extremamente especificos.
Equipamentos e insumos necessarios
Consultorio equipado com:

v" Mesa ginecoldgica;



v

v

v

com cortesia e respeitar a privacidade da mulher;

Escada de dois degraus;
Mesa auxiliar;

Foco de luz com cabo flexivel;

Biombo ou local reservado para troca de roupa,;

Cesto de lixo;

Material para a coleta
Espéculo;
Lamina com extremidade fosca;
Espatula de Ayre;
Escova endocervical;
Par de luvas para procedimento;
Pinca Cheron;
Fixador apropriado;
Gaze;
Formulario de requisicdo do exame;
Lapis preto n° 2;

Recipiente para acondicionamento

preferencialmente caixas de plastico;

Lencol ou avental para cobrir a paciente.

Fases que antecedem a coleta

das [aminas,

sendo

Humanizacao do atendimento: criar um ambiente acolhedor comportar-se



Observar as informacdes da ficha de requisicéo e explicar o significado e

os procedimentos que seréo realizados, ajudando a diminuir a ansiedade;
Preenchimento correto do formulério de requisi¢cao de citologia oncética;

Identificacdo da lamina: deve ser feita na extremidade fosca, com lapis
preto n° 2, previamente a coleta, contemplando:

v' Cddigo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde (CNES)
da unidade;

v" O namero de registro da mulher na unidade;

v As iniciais do nome da paciente.

Condicdes ideais para uma mostra de qualidade

N&o estar menstruada: preferencialmente aguardar o 5° dia apds término

da menstruacao;

Observagcdo: a presenca de pequeno sangramento de origem nao
menstrual, ndo é impeditivo para a coleta, principalmente nas mulheres na pos-

menopausa.

N&o usar creme vaginal nem submeter-se a exames intravaginais por 2

dias antes do exame;
Na&o ter relacdo sexual até 48 horas antes do exame.
Coleta
Antes de iniciar a coleta:
1. Verificar se a paciente é virgem. Se for nao colher;

2. Perguntar se ja teve filhos por parto normal (via vaginal). Se néo, usar

espéculo pequeno;

3. Perguntar se esta gravida ou suspeita estar. Caso afirmativo nédo colher

material endocervical;



4. ldentificar a lamina, na extremidade fosca, acomodando-a na mesa de

apoio para receber o material colhido;
5. Deixar o fixador préximo a lamina jé identificada.
Iniciando o procedimento:

1. Oriente a paciente sobre o desenvolvimento do exame, procurando deixa-la

menos apreensiva;

2. Solicite a paciente que esvazie a bexiga e retire a parte inferior da roupa,

oferecendo-lhe o avental ou lencol, indicando local reservado;

3. Solicite que se deite na mesa, auxiliando a posicionar-se adequadamente

para o exame;

4. Cubra-a com o lencaol,

5. Inicie a primeira fase do exame, expondo somente a regiao a ser examinada,

6. Introduzir o espéculo mais adequado ao tamanho da vagina da paciente.
Observacoes

N&o lubrifiqgue o espéculo com qualquer tipo de dleo, glicerina, creme ou

vaselina;

No caso de pacientes idosas com vaginas extremamente ressecadas,

recomenda-se umidificar o especulo com solucao fisioldgica.
Introduzir o espéculo em posicao vertical e ligeiramente inclinado;

Iniciada a introducdo faca uma rotacdo de 90°, deixando-o em posicao

transversa, de modo que a fenda da abertura fique na posi¢cao horizontal;
Uma vez introduzido totalmente, abra-o lentamente e com delicadeza;

Se ao visualizar o colo houver grande quantidade de muco ou secrecao,
seque-o delicadamente com uma gaze montada em uma pin¢a, sem esfregar,

para nao perder a qualidade do material a ser colhido;



Dificuldade para visualizagc&o do colo

Sugira que a paciente tussa. Nao surtindo efeito, solicite que a paciente

cologue as maos sob o quadril, e tente manobras delicadas com o especulo.
Lembre-se

Nos casos de mulheres que tenham sofrido histerectomia com
manutencdo do colo uterino a coleta deve ser realizada como de habito,

inclusive com a escova endocervical;

Nos casos em que houve retirada total do colo a coleta pode ser feita no

fundo da vagina (fundo cego).
Coleta das amostras
A coleta é dupla: do ectocérvice e do canal cervical ou endocérvice.

Ectocérvice: utilize a espatula de madeira tipo Ayre, do lado que
apresenta reentrancia, encaixando a ponta mais longa da espétula no orificio
externo do colo, apoiando-a firmemente, fazendo uma raspagem em
movimento rotativo de 360°, em torno de todo o orificio, procurando exercer

uma pressao firme, mas delicada.

Estenda o material ectocervical na lamina dispondo-o no sentido
horizontal, ocupando 2/3 da parte transparente da lamina, em movimentos de

ida e volta esfregando a espatula com suave pressao.

Canal cervical: recolha o material introduzindo a escova delicadamente
no canal cervical, girando-a 360°, ocupando 1/3 restante da lamina, estenda o

material rolando a escova de cima para baixo.
Fixacdo do material

A fixagdo do esfregaco deve ser procedida imediatamente apos a coleta,
sem nenhuma espera. Visa conservar o material colhido, mantendo as
caracteristicas originais das células, preservando-as do dessecamento que

impossibilitara a leitura do exame.



Propinilglicol: borrifar a lamina com o spray fixador a uma distancia de 20

cm.
Concluséo do procedimento
1. Feche o especulo;
2. Retire-o delicadamente;
3. Inspecione a vulva e perineo;
4. Retire as luvas;
5. Auxilie a paciente a descer da mesa;
6. Solicite que ela se troque;

7. Avise a paciente que um pequeno sangramento podera ocorrer apés a

coleta;

8. Oriente a paciente para que venha retirar 0 exame conforme rotina da

sua Unidade de Saude.
Envio das laminas ao Laboratério de Citologia

Preencha a relacdo de remessa na mesma sequéncia das laminas e das

requisicoes;

As laminas deverdo ser acondicionadas em caixas especificas para

transporta-las.

Exame Clinico das Mamas: o momento da realizacdo do Papanicolaou é

muito propicio para sua realizagao.

O profissional que desenvolve a atencao primaria, realizada em Unidades
Basicas de Saude, deve estar preparado para realizar exame clinico adequado,
estimulando e ensinando a mulher a praticar o auto-exame das mamas,

enfatizando a importancia da adogéo deste habito.



8. ELETROCARDIOGRAFIA (ECG)

Definicao

Exame diagnostico que mede a atividade elétrica do coracao.
Objetivos

Detectar alteracGes da atividade elétrica cardiaca.
Responsaveis: Enfermeiro

Execucdo do procedimento: Auxiliar de enfermagem, técnico de

enfermagem, técnico de eletrocardiograma e enfermeiro.
Materiais
1. Aparelho de ECG;
2. Papel reqistro;
3. Eletrodos reutilizaveis com ventosas e clamps plasticos regulaveis;
4. Gel para eletrodos;
5. Papel toalha, papel lencol e gaze;
6. Opcional: aparelho de barbear;
7. Talco;
Descricao do procedimento
1. Certificar-se de que o aparelho esta ligado na tomada na voltagem indicada,

2. Ligar o aparelho e ajustar conforme instru¢des de funcionamento do mesmo,

afixada na sala;
3. Receber o usuério na sala, conferir o nome e a requisicdo do exame,;

4. Explicar o procedimento ao usuario, solicitar que ele retire objetos de metal
(brincos, reldgios, pulseiras, entre outros). Instrua-o a relaxar, deitar, respirar

normalmente, néo falar e nem se mexer durante o procedimento;



5. Manter o usuario em decubito dorsal. Se ele ndo puder suportar essa

posicéo, ajude-o a ficar na posicdo semi-sentada,

6. Orientar o usuario a retirar as vestimentas da parte superior para expor o
térax, ambos os tornozelos e pulsos para a colocacdo dos eletrodos. Cubra

com o papel lencol até que sejam aplicadas as derivacoes;

7. Realizar quando necessario, a tricotomia nas areas com maior concentracao

de pélos;

8. Se a pele do usuério for excessivamente oleosa ou escamosa, limpe com
compressa de gaze seca, antes de aplicar o eletrodo ajudando a reduzir a

interferéncia do sinal;

9. Aplicar o gel para ECG e colocar os clamps na face ventral dos pulsos e na
face medial das pernas (cuidado com proeminéncias 6sseas) e eletrodos no

térax;
10. Calibrar no padréo N velocidade 1mv/s. Registrar a calibracéo;

11. Observar se o aparelho automatico esta captando os sinais de todas as

derivacoes;

12. Acompanhar o registro de todas as derivacbes certificando-se de que

estejam representadas na impressao;

Observe caso alguma das derivacdes nao esteja corretamente representada ou
aparecam artefatos, neste caso reposicione-se, coloque o fio terra em outro

local e recomece;

13. Outros aparelhos operam no modo manual e neste caso o profissional

devera selecionar as derivacdes e registra-las;
14. Imprimir um D2 longo;

15. Se o usuario estiver usando marcapasso, anote a presenca do mesmo.



Registro

1. Anotar na folha do tracado de ECG: Nome do usuario, idade, numero do

prontudrio (area, micro area e familia, no caso de PSF);

2. Anotar no prontuario a data da realizacdo do exame e horario, nome do
profissional que realizou 0 procedimento e anexar 0 exame ao prontudrio para

avaliacdo meédica;

3. Manter a caneta na posic¢ao vertical, com a ponta para baixo e as péras das

ventosas entalcadas, ap0s o término do procedimento;
V1: Quarto espaco intercostal na borda esternal direita;
V2: Quarto espaco intercostal na borda esternal esquerda;
V3: metade da distancia entre V2 e V4,

V4: Quinto espaco intercostal na linha hemiclavicular;

V5: Quinto espaco intercostal na linha axilar anterior (metade da distancia entre
V4 e V6);

V6: Quinto espaco intercostal na linha média, nivelado com V4;

9. ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

9. 1. ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA ENDOVENOSA (EV)
Executantes: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.
Materiais

1. Seringa;

2. Agulha 40x12 para aspirar medicacao;

3. Agulha 25x7;



4.

5.

6.

7.

8.

9.

Algodéao;

Alcool;

Garrote;

Fita crepe para identificacéo;
Bandeja;

Luva de procedimento;

10. Medicamento prescrito;

11. Abocath no n° adequado;

12. Esparadrapo/ micropore para fixacao;

13. Soro;

14. Equipo se for utilizar soroterapia.

1.

2.

Descricdo do Procedimento:
Checar medicacéao prescrita: data, dose, via e nome do paciente;

Selecionar a ampola, observando nome, validade, alteracdo de cor e

presenca de residuos;

3.

4.

10.

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

Lavar as maos;

. Fazer assepsia nas ampolas com auxilio do algodao e alcool 70%;
. Abrir a seringa e conectar a agulha 40x12;

. Preparar medicacao, conforme técnica descrita;

. Explicar ao paciente o que sera realizado;

. Calcar as luvas;

Selecionar veia de grosso calibre para puncdo, garrotear o braco do

paciente;



11. Realizar antissepsia do local escolhido;
12. Posicionar seringa bisel voltado para cima e proceder a puncéo venosa;
13. Soltar o garrote;

14. Administrar a medicacdo lentamente, observando o retorno venoso, O

paciente e as reagdes apresentadas;
15. Retirar a seringa e pressionar o algodao no local da puncéo;
16. Lavar as maos;

17. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisao
do COREN-SP- DIR/001/2000);

18. Registrar procedimento em planilha de producéo;

19. Manter ambiente de trabalho em ordem.

9.2. ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS VIA INALATORIA

Executantes: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.
Materiais

1. Copo nebulizador;

2. Méscara;

3. Medicacgdao prescrita;
Descricao do Procedimento

1. Lavar as maos com técnica adequada;

2. Preparar a medicacao prescrita no copo nebulizador, observando a dose,

via, nome paciente, data;

3. Explicar o procedimento ao paciente;



4. Ligar o copo nebulizador a extensao de latex acoplada ao fluxdmetro de ar
comprimido/oxigénio, conforme prescricao;
5. Regular o fluxo (5 a 10 litros/ min);

6. Orientar o paciente a manter respiracdo nasal durante a inalacdo do

medicamento;

7. Ao término, oferecer papel toalha para o paciente secar a umidade do rosto;
8. Colocar copo e méascara de nebulizacéo para lavagem e desinfeccao;

9. Lavar as maos;

10. Anotar, assinar e carimbar em prontuério/ receituario, comunicando meédico

caso haja necessidade de avaliacdo apds procedimento;
11. Anotar na planilha de producéo;

12. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

9.3. ADMINISTRAQAO MEDICAMENTOS VIA INTRADERMICA (ID)
Executantes: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.
Materiais

1. Seringa 1 ml;

2. Agulha 10 x 5 ou 13 x 4,5;

3. Solugéo prescrita;

4. Bandeja;
Descricdo do Procedimento

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

2. Lavar as maos;

3. Preparar medicacao conforme técnica ja descrita;



4. Orientar o paciente sobre procedimento;

5. Escolher o local da administracdo (pouca pigmentacéo, pouco pelo, pouca
vascularizacao, facil acesso para leitura): a face anterior do antebraco € o local

mais utilizado;

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

alcool 70° nao € indicado, para nao interferir na reacéo da droga;

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

o indicador;

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

que o mesmo desapareca;

9. Injetar a solucdo lentamente, com o polegar na extremidade do émbolo, até

introduzir toda a dose;

10. Retirar o polegar da extremidade do émbolo e a agulha da pele;
11. N&o friccionar o local;

12. Desprezar os materiais pérfuro-cortantes em recipiente adequado;
13. Lavar as maos;

14. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisao
do COREN-SP-DIR/001/2000);

15. Registrar procedimento em planilha de producéo;

16. Manter ambiente de trabalho em ordem.

Observacoes

Imediatamente apos a injecao, aparecera no local uma papula de aspecto
esbranquicado e poroso (tipo casca de laranja), com bordas bem nitidas e

delimitadas, desaparecendo posteriormente.



9.4. ADMINISTRACAO MEDICAMENTOS VIA INTRAMUSCULAR (IM)
Executantes: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.
Materiais

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

2. Agulha — comprimento/ calibre compativel com a massa muscular e

solubilidade do liquido a ser injetado;
3. Algodao;
4. Alcool 70%;
5. Bandeja;
6. Medicacao prescrita;
Descricdo do Procedimento:
1. Checar prescricdo medicamentosa (data, dose, via, nome paciente);
2. Lavar as maos com técnica adequada;
3. Preparar injecdo, conforme técnica ja descrita;
4. Orientar o paciente sobre o procedimento;
5. Escolher local da administracao;
6. Fazer antissepsia da pele com algodao/ alcool;
7. Firmar o muasculo, utilizando o dedo indicador e o polegar;
8. Introduzir a agulha com angulo adequado a escolha do musculo;

9. Aspirar observando se atingiu algum vaso sanglineo (caso aconteca, retirar

agulha do local, desprezar todo material e reiniciar o procedimento);
10. Injetar o liquido lentamente;
11. Retirar a seringa/agulha em movimento Unico e firme;

12. Fazer leve compresséao no local;



13. Desprezar o material pérfuro - cortante em recipiente apropriado (caixa

residuo pérfuro - cortante);
14. Lavar as maos;

15. Realizar anotagao de enfermagem, assinar e carimbar (conforme deciséo
do COREN-SP-DIR/001/2000);

16. Realizar anotac¢des em planilhas de producéo;

17. Manter ambiente de trabalho em ordem.
Observacoes:

A. Locais de aplicacdo:

O local apropriado para aplicacdo da injecdo intramuscular € fundamental
para uma administracdo segura. Na selecdo do local deve-se considerar o

seguinte:
v' Distancia em relagao a vasos e nervos importantes;

v' Musculatura  suficientemente grande para absorver o

medicamento;
v’ Espessura do tecido adiposo;
v’ Idade do paciente;
v' Irritabilidade da droga;

v’ Atividade do paciente.

Dorsoglitea (DG):

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

relaxamento;



2. Localizar o musculo grande gluteo e tracar uma cruz imaginaria, a partir da

espinha iliaca pdstero-superior até o trocanter do fémur;
3. Administrar a inje¢do no quadrante superior externo da cruz imaginaria;

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

deambulacéo.

Ventroglutea (VG):

1. Paciente pode estar em decubito sentado lateral, ventral ou dorsal;
2. Colocar a mao esquerda no quadril direito do paciente;

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

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

5. Espalmar a mé&o sobre a base do grande trocanter do fémur e formar com o

indicador em triangulo;

6. Indicada para criancas acima de 03 anos, pacientes magros, idosos ou

caquéticos.

Face Vasto Lateral da Coxa:

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

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

cm de largura,

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



Deltoide:
1. Paciente podera ficar sentado ou decubito lateral,

2. Localizar musculo deltoide que fica 2 ou 3 dedos abaixo do acrémio. Tracar
um tridngulo imaginario com a base voltada para cima e administrar a

medicacao no centro do triangulo imaginario;

B — Escolha correta do angulo:

* Vasto lateral da coxa — angulo 45 em direcédo podalica;

* Deltéide — angulo 90¢;

* Ventrogluteo — angulacao dirigida ligeiramente a crista iliaca;

* Dorso gluteo — angulo 90°.

C — Escolha correta da agulha:

Conforme Horta e Teixeira a dimensao da agulha em relacédo a solucéo e
a espessura da tela subcutdnea (quantidade de tecido abaixo da pele) na

crianca e no adulto, deve seguir 0s seguintes critérios:
v Faixa etaria;
v' Espessura;
v' Subcuténea,;

v Solucao aquosa, oleosa ou suspensao;

Adulto
* Magro 25 x 6/7

* Normal 25 x 6/7; 30 x 6/7



* Obeso 30 x 6/7; 30 x 8; 25x8; 30 x 8
Crianca

* Magra 20 x 6

* Normal 20 x 6; 25 x 6/7

* Obesa 25x8;30x8

9.5. ADMINISTRACAO MEDICAMENTOS VIA OCULAR

Executantes: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.
Materiais
1. Colirio ou pomada oftalmologica;

2. Gaze.

Descricao do Procedimento

Apresentacdo: Colirio

1. Checar prescricdo (data, nome do paciente, dose, apresentacao);
2. Separar medicacdao prescrita;
3. Lavar as maos;

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

para tras;

5. Afastar a palpebra inferior com o auxilio da gaze, apoiando a méo na face do

paciente;

6. Pedir para o paciente olhar para cima e pingar a medicagcdo no centro da

membrana conjuntiva,



7. Orientar o paciente a fechar a palpebra;
8. Lavar as maos;
9. Anotar data, nome, horario de execucao do procedimento;

10. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisao
do COREN-SP-DIR/001/2000);

11. Anotar na planilha de producéo;

12. Manter ambiente limpo e organizado.

Apresentacdo: pomada

1. Com o auxilio da gaze, afastar a pélpebra inferior, apoiando a méo na face

do paciente e colocar com o proprio tubo a pomada;
2. Pedir para o paciente fechar os olhos;

3. Proceder a leve friccdo sobre a palpebra inferior.

9.6. ADMINISTRAQAO MEDICAMENTOS VIA ORAL
Executantes: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.
Materiais

1. Copo descartavel/ graduado;

2. Medicacao;

3. Conta gotas;

4. Bandeja.
Descricao do Procedimento

1. Checar prescricao: data, nome do paciente, medicacdo, dose, via de

administracao e apresentacao;



2. Lavar as maos;

3. Separar a medicacdo evitando tocar as maos nos comprimidos. Usar a

propria tampa do frasco ou gaze para auxiliar;

4. Em caso de liquido — agitar o frasco e colocar a dose prescrita com auxilio

do copo graduado, ou conta gotas;

5. Explicar o procedimento ao paciente;

6. Oferecer a medicacéo;

7. Certificar-se que o medicamento foi deglutido;
8. Lavar as maos;

9. Realizar anotacédo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000);

10. Anotar na planilha de producéo;

11. Manter ambiente de trabalho limpo e organizado.

9.7. ADMINISTRACAO MEDICAMENTOS VIA SUBCUTANEA (SC)
Executantes: Auxiliares, técnicos de enfermagem e enfermeiros.
Materiais

1. Seringa de 1ou 3 ml;

2. Agulha 10x5, 20x6;

3. Alcool 70%;

4. Algodéao;

5. Bandeja.
Descricao do Procedimento

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



2. Lavar as maos;

3. Preparar medicacédo, conforme técnica descrita;

4. Orientar paciente sobre o procedimento;

5. Escolher o local da administracao;

6. Fazer antissepsia da pele com algodao/ alcool 70%, de cima para baixo;
7. Firmar com o dedo polegar e indicador o local da administracao;

8. Introduzir a agulha com o bisel voltado para cima num angulo de 90°;

[(e]

. Aspirar, observando se atingiu algum vaso sanguineo;

10. Injetar o liquido lentamente;

11. Retirar a seringa/agulha num movimento Unico e firme;

12. Fazer leve compreensao no local com algodao;

13. Desprezar material pérfuro - cortante em recipiente apropriado;
14. Lavar as maos;

15. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisao
do COREN-SP-DIR/001/2000);

16. Registrar procedimento em planilha de producéo;

17. Manter ambiente de trabalho em ordem.

Observacgoes

Na administracdo de insulina ndo realizar massagem apoés aplicagéo, para

evitar a absorcéo rapida.

Locais de aplicacao:

Regido deltdide no terco proximal,

Face superior externa do braco;



Face anterior da coxa;

Face anterior do antebraco.

10. TERAPIA DE REIDRATACAO ORAL
Definicao

Reposicao de liquidos e eletrolitos
Objetivos

Prevencao da desidratacéo e dos agravos
Responsavel: Enfermeiro

Executantes: Auxiliar de enfermagem, técnico de enfermagem e

enfermeiro.
Material
v Envelope de Soro de Reidratagdo Oral - SRO;
v' Agua filtrada ou fervida (fria);
v Jarra de 1 litro (vidro ou plastico com tampa);
v' Copo descartavel;
v Colher de plastico cabo longo;
v Colher de sopa ou de chg;
v Balanca adulto e infantil.
Descricdo do Procedimento:
v' Pesar a crianc¢a no inicio da TRO e a cada hora;

v" Diluir um envelope de SRO em 1 litro de agua;



v' Determinar a quantidade de soro a ser administrada durante as
primeiras quatro horas, conforme protocolo de Atencdo a Saude da
Crianca;

v' Ofertar o SRO, com uma colher, toda vez que a crianca desejar, no

volume que aceitar e toda a vez que a crianca evacuatr;

v' Se a crianca vomitar, aguardar 10 minutos e depois continuar, porém

mais lentamente;

v' Observar se os sinais de desidratacdo permanecem, tais como: crianca
inquieta e irritada, olhos fundos, bebe avidamente e com sede, boca
seca e com auséncia de saliva, auséncia de lagrima e o sinal da prega

(a pele volta lentamente ao estado anterior);
v Reavaliar a crianga e classifica-la quanto a desidratacéo (enfermeiro);
v Orientar a mae a introduzir a dieta 0 mais breve possivel (enfermeiro).

Observacdo: a crianca podera receber o SRO no volume de 50 a 100 ml
por kilograma de peso, por um periodo maximo de 4 a 6h. Nao apresentando

melhora, solicitar a avaliacdo médica (enfermeiro).

Registro: Anotar o procedimento e a evolucdo no prontuario do paciente

e no mapa de producado da Unidade.

11. INALACAO POR OXIGENOTERAPIA
Finalidades

v" Promover a umidificacdo das secrecdes das vias aéreas, a fim de

facilitar sua expectoracao;
v" Administrar medicamentos absorvidos pela mucosa nasal que tenham

efeito sistémico.

Material
01 bandeja;



01 Kit de inalacéo;

Medicamento prescrito;

01 seringa 10ml;

01 agulha 40X12;

01 ampola de soro fisiologico 0,9%;

Fluxbmetro de O2.

Pré - Execucao
v' Conferir prescricdo médica (medicamento, dose, horario, via de

administracao, paciente);
v’ Lavar as maos;
v' Preparar o material e colocar na bandeja.
Execucao

v' ldentificar-se;

v" Confirmar o nome e o leito do paciente;
v Orientar paciente e/ou acompanhante quanto ao procedimento;

v Instalar o fluxbmetro na fonte de O2 e conectar a extencao do kit de

inalacdo ao fluxémetro;
v Elevar decubito do paciente entre 30 a 45°;

v Aspirar o soro fisiolégico da ampola com o auxilio da agulha, instilar no
inalador através do orificio de conexdo da mascara, acrescentar o

medicamento prescrito utilizando a mesma técnica;
v" Regular o fluxémetro entre 5 a 7 I/min;

v" Colocar a mascara préxima ao rosto do paciente, de forma a cobrir 0

nariz e boca;

v" ApGs o término da solucao, desligar o fluxdmetro e proteger o inalador

com saco plastico transparente;



v' Deixar o paciente confortavel, com a campainha ao seu alcance e o

ambiente organizado.
POs - Execucéao
v' Desprezar o material em local pré-determinado;
v Realizar higienizacdo da bandeja com alcool 70%;
v Lavar as maos;
v Checar prescricao médica;
v' Realizar anotacdo de enfermagem, caso intercorréncias.
Avaliacéo
Administracéo correta da medicacéo, atingindo seus efeitos terapéuticos;
Expectoracéo eficiente.
Riscos / Tomada de Deciséo
v' Reacao alérgica: comunicar ao médico presenca de sinais e sintomas;

v’ Efeitos colaterais dos medicamentos: observar presenca de efeitos

colaterais; comunicar ao médico presenca de sinais e sintomas.

12. HIGIENE DAS MAOS
Definicao

E a medida individual mais simples e menos dispendiosa para prevenir a
propagacéo das infec¢des relacionadas a assisténcia a saude. Recentemente,
o termo “lavagem das maos” foi substituido por “higienizacdo das maos” devido
a maior abrangéncia deste procedimento. O termo engloba a higienizacao
simples, a higienizacdo anti-séptica, a friccdo anti-séptica e a anti-sepsia

cirurgica das maos, que serédo abordadas mais adiante.

Por que fazer?



As maos constituem a principal via de transmissdo de microrganismos
durante a assisténcia prestada aos pacientes, pois a pele € um possivel
reservatério de diversos microrganismos, que podem se transferir de uma
superficie para outra, por meio de contato direto (pele com pele), ou indireto,

através do contato com objetos e superficies contaminados.

A pele das maos alberga, principalmente, duas populacdes de
microrganismos: 0S pertencentes a microbiota residente e a microbiota
transitéria. A microbiota residente € constituida por microrganismos de baixa
viruléncia, como estafilococos, corinebactérias e micrococos, pouco associados
as infecgdes veiculadas pelas mados. E mais dificil de ser removida pela
higienizagdo das méos com agua e sabado, uma vez que coloniza as camadas

mais internas da pele.

A microbiota transitéria coloniza a camada mais superficial da pele, o que
permite sua remo¢do mecanica pela higienizacdo das maos com agua e sabao,
sendo eliminada com mais facilidade quando se utiliza uma solucdo anti-
séptica. E representada, tipicamente, pelas bactérias Gram-negativas, como
enterobactérias (Ex: Escherichia coli), bactérias ndo fermentadoras (Ex:

Pseudomonas aeruginosa), além de fungos e virus.

Os patdgenos hospitalares mais relevantes sao: Staphylococcus aureus,
Staphylococcus epidermidis, Enterococcus spp., Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella spp., Enterobacter spp. e leveduras do género Candida. As infec¢cbes
relacionadas a assisténcia a saude geralmente sdo causadas por diversos
microrganismos resistentes aos antimicrobianos, tais como S. aureus e S.

epidermidis, resistentes a oxacilina/meticilina;

Enterococcus spp., resistentes a vancomicina; Enterobacteriaceae,
resistentes a cefalosporinas de 32 geragcdo e Pseudomonas aeruginosa,

resistentes a carbapenémicos.12

As taxas de infec¢bes e resisténcia microbiana aos antimicrobianos sao

maiores em

Unidades de Terapia Intensiva (UTI), devido a varios fatores: maior

volume de trabalho, presenca de pacientes graves, tempo de internacéo



prolongado, maior quantidade de procedimentos invasivos e maior uso de

antimicrobianos.
Para que higienizar as maos?
A higienizacdo das méos apresenta as seguintes finalidades:

v' Remocéo de sujidade, suor, oleosidade, pélos, células
descamativas e da microbiota da pele, interrompendo a

transmissao de infec¢des veiculadas ao contato.

v" Prevencao e reducédo das infeccdes causadas pelas transmissoes

cruzadas.
Quem deve higienizar as méaos?

Devem higienizar as maos todos os profissionais que trabalham em
servicos de saude, que mantém contato direto ou indireto com o0s pacientes,
gue atuam na manipulacdo de medicamentos, alimentos e material estéril ou

contaminado.
Como fazer? Quando fazer?

As maos dos profissionais que atuam em servicos de saude podem ser

higienizadas utilizando-se: agua e sabéo, preparacdo alcoodlica e anti-séptico.

A utilizacdo de um determinado produto depende das indica¢cOes descritas
abaixo:

Uso de agua e sabao
Indicacéo

v Quando as maos estiverem visivelmente sujas ou contaminadas com

sangue e outros fluidos corporais;
v Ao iniciar o turno de trabalho;
v Ap6és ir ao banheiro;

v' Antes e depois das refeicdes;



v" Antes de preparo de alimentos;

v" Antes de preparo e manipulacao de medicamentos;

v" Nas situacdes descritas a sequir para preparacao alcodlica;
Uso de preparacéo alcoodlica
Indicacéo

Higienizar as maos com preparacao alcodlica quando estas nao estiverem

visivelmente sujas, em todas as situacdes descritas a seguir:
Antes de contato com o paciente

Objetivo: protecdo do paciente, evitando a transmissdo de

microrganismos oriundos das méos do profissional de saude.

Exemplos: exames fisicos (determina¢édo do pulso, da presséo arterial, da
temperatura corporal); contato fisico direto (aplicacdo de massagem, realizacao

de higiene corporal); e gestos de cortesia e conforto.
Apds contato com o paciente

Objetivo: protecdo do profissional e das superficies e objetos
imediatamente proximos ao paciente, evitando a transmissdo de

microrganismos do préprio paciente.

Antes de realizar procedimentos assistenciais e manipular

dispositivos invasivos

Objetivo: protecdo do paciente, evitando a transmissao de

microrganismos oriundos das méos do profissional de saude.

Exemplos: contato com membranas mucosas (administragcdo de
medicamentos pelas vias oftdlmica e nasal); com pele ndo intacta (realizacdo
de curativos, aplicacdo de injecdes); e com dispositivos invasivos (cateteres

intravasculares e urinarios, tubo endotraqueal).

Antes de calcar luvas para insercdo de dispositivos invasivos que

nao requeiram preparo cirargico



Objetivo: protecdo do paciente, evitando a transmissdao de

microrganismos oriundos das maos do profissional de saude.
Exemplo: insercéo de cateteres vasculares periféricos.
Apos risco de exposicao a fluidos corporais

Objetivo: protecdo do profissional e das superficies e objetos
imediatamente proximos ao paciente, evitando a transmissdo de

microrganismos do paciente a outros profissionais ou pacientes.

Ao mudar de um sitio corporal contaminado para outro, limpo,

durante o cuidado ao paciente

Objetivo: protecdo do paciente, evitando a transmissao de

microrganismos de uma determinada area para outras areas de seu corpo.

Exemplo: troca de fraldas e subseqgiente manipulacdo de cateter

intravascular.

Ressalta-se que esta situacdo ndo deve ocorrer com frequéncia na rotina

profissional.

Devem-se planejar os cuidados ao paciente iniciando a assisténcia na

sequéncia: sitio menos contaminado para 0 mais contaminado.

Apds contato com objetos inanimados e superficies imediatamente

préximas ao paciente

Objetivo: protecdo do profissional e das superficies e objetos
imediatamente proximos ao paciente, evitando a transmissdo de

microrganismos do paciente a outros profissionais ou pacientes.

Exemplos: manipulacdo de respiradores, monitores cardiacos, troca de

roupas de cama, ajuste da velocidade de infusao de solu¢céo endovenosa.

Antes e ap6s remocéo de luvas



Objetivo: protecdo do profissional e das superficies e objetos
imediatamente proximos ao paciente, evitando a transmissdo de

microrganismos do paciente a outros profissionais ou pacientes.

As luvas previnem a contaminacao das méos dos profissionais de saude e
ajudam a reduzir a transmissdo de patogenos. Entretanto, elas podem ter
microfuros ou perder sua integridade sem que o profissional perceba,

possibilitando a contaminag&o das maos.
Outros procedimentos

Exemplos: manipulacdo de invélucros de material estéril.

Uso de anti-sépticos

Estes produtos associam detergentes com anti-sépticos e se destinam a

higienizacdo anti-séptica das maos e degermacéo da pele.
Indicacéo
Higienizacdo anti-séptica das méaos

Nos casos de precaucao de contato recomendados para pacientes portadores

de microrganismos multirresistentes.
Nos casos de surtos.
Degermacéo da pele

No pré-operatério, antes de qualquer procedimento cirdrgico (indicado para

toda equipe cirurgica).

Antes da realizacdo de procedimentos invasivos. Exemplos: insercdo de cateter
intravascular central, punc¢des, drenagens de cavidades, instalacdo de dialise,

pequenas suturas, endoscopias e outros.
Higienizac&o simples das méaos

Finalidade



Remover os microrganismos que colonizam as camadas superficiais da
pele, assim como o suor, a oleosidade e as células mortas, retirando a sujidade

propicia a permanéncia e a proliferacdo de microrganismos.
Duracgéo do procedimento: 40 a 60 segundos.
IMPORTANTE

No caso de torneiras com contato manual para fechamento, sempre utilize

papel-toalha;

O uso coletivo de toalhas de tecido é contra-indicado, pois estas permanecem

umidas, favorecendo a proliferacdo bacteriana;

Deve-se evitar agua muito quente ou muito fria na higienizacdo das maos, a fim

de prevenir o ressecamento da pele.
Técnica
1. Abrir a torneira e molhar as méaos, evitando encostar-se a pia;

2. Aplicar na palma da médo quantidade suficiente de sabdo liquido para cobrir
todas as superficies das maos (seguir a quantidade recomendada pelo

fabricante);
3. Ensaboar as palmas das méaos, friccionando-as entre si;

4. Esfregar a palma da mao direita contra o dorso da méo esquerda

entrelacando os dedos e vice-versa,
5. Entrelacar os dedos e friccionar os espacos interdigitais;

6. Esfregar o dorso dos dedos de uma mé&o com a palma da mao oposta,

segurando os dedos, Com movimento de vai-e-vem e vice-versa;

7. Esfregar o polegar direito, com o auxilio da palma da méo esquerda,

utilizando-se movimento circular e vice-versa;

8. Friccionar as polpas digitais e unhas da mao esquerda contra a palma da

mao direita, fechada em concha, fazendo movimento circular e vice-versa;



9. Esfregar o punho esquerdo, com o auxilio da palma da méao direita,

utilizando movimento circular e vice-versa;

10. Enxaguar as maos, retirando os residuos de sab&o. Evitar contato direto

das maos ensaboadas com a torneira;

11. Secar as maos com papel-toalha descartavel, iniciando pelas maos e
seguindo pelos punhos. Desprezar o papel-toalha na lixeira para residuos

comuns.

13. CATETERISMO VESICAL

Cateterismo Vesical de Alivio

Executantes: Enfermeiros.

Cateterismo Vesical de Demora
Executantes: Enfermeiros
Material

1. Luvas estéreis;

N

. Sonda folley estéril descartavel;

3. PVPI topico;

4. Compressas de gaze estéril;

5. Lidocaina gel,

6. Coletor de urina de sistema fechado;

7. Bandeja de materiais estéreis para cateterismo (cuba rim, cupula, pinca

cheron);



8. Seringa de 20 ml;
9. Agua destilada — ampola;
10. Campo fenestrado;
11. Lencol.
Descricao do procedimento

v' Paciente do sexo feminino
1. Posicionar a paciente confortavelmente;
2. Lavar as maos;

3. Abrir a bandeja de cateterismo usando a técnica asséptica. Colocar o

recipiente para os residuos em local acessivel;

4. Colocar a paciente em posicdo de decubito dorsal com os joelhos

flexionados, os pés sobre o leito mantendo os joelhos afastados;
5. Calcar as luvas estéreis;

6. Separar, com uma das maos, os pequenos labios de modo que o meato

uretral seja visualizado; mantendo-os afastados, até que o cateterismo termine;

7. Realizar antissepsia da regido perineal com PVPI topico e gaze estéril com
movimentos Unicos: Horizontalmente, do meato até monte de Vénus. A seguir,
verticalmente do meato até final da comissura labial posterior, inicialmente
sobre grandes labios, apds entre grandes e pequenos labios e, por ultimo, em

movimentos circulares sobre o meato, de dentro para fora;
8. Lubrificar bem a sonda com lubrificante ou anestésico topico prescrito;

9. Introduzir a sonda pré-conectada a um coletor de drenagem de sistema
fechado, bem lubrificada por 5 a 7 cm no meato uretral, utilizando técnica

asséptica estrita;

10. Tracionar suavemente a sonda até sentir até sentir resisténcia;



11. Insuflar o balonete com agua destilada (aproximadamente 10 ml),

certificando-se de que a sonda esta drenando adequadamente;

12. Fixar a sonda de demora, prendendo-a juntamente com 0 equipo de

drenagem na coxa;
13. Secar a &rea e manter paciente confortavel,
14. Lavar as maos;

15. Realizar anotagcéo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisao
do COREN-SP-DIR/001/2000);

16. Registrar procedimento em planilha de producéo;

17. Manter ambiente de trabalho em ordem.

v' Paciente do sexo masculino
1. Lubrificar bem a sonda com lubrificante ou anestésico tdpico prescrito;

2. Realizar a antissepsia com PVPI topico e gaze estéril em movimentos Unicos
da base do pénis até o pubis, e apdés da base do pénis até raiz da coxa,
bilateralmente. Apés, da glande até a base, e por Ultimo em movimentos

circulares sobre o meato, de dentro para fora;

3. Introduzir a sonda dentro da uretra quase até sua bifurcacéo, até que a urina

flua;

4. Quando a resisténcia é sentida no esfincter externo, aumentar discretamente
a tracdo do pénis e aplicar pressédo suave e continua sobre a sonda. Pedir para
gue o paciente faga for¢ca (como se estivesse urinando), para ajudar a relaxar o

esfincter;
5. Insuflar balonete com agua destilada (aproximadamente 10 ml);
6. Fixar a sonda de demora, prendendo-a abaixo do umbigo na vertical,

7. Secar a area e manter paciente confortavel;



8. Lavar as maos;

9. Realizar anotacao de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do
COREN-SP-DIR/001/2000);

10. Registrar procedimento em planilha de producéo;

11. Manter ambiente de trabalho em ordem.

14. CURATIVO
Executantes: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem.
Material

1. Pacote de curativo (pinga Kelly, pinga dente de rato, pinca anatdmica e ou
pingca mosquito);

2. Soro fisiologico (0,9%), agua tratada ou fervida;
3. Agulha 40/12 ou 25/8;

4. Seringa 20 ml;

5. Gaze, chumaco;

6. Luva de procedimento ou estéril se necessario;
7. Cuba estéril ou bacia plastica;

8. Cobertura ou produto tépico prescrito (cremes, pomadas, hidrocoléides,

etc.);

9. Esparadrapo, fita adesiva e "micropore"” ou similar;
10. Faixa crepe de 8 ou 15cm (atadura);

11. Tesoura (Mayo e Iris);

12. Cabo de bhisturi e lamina de bisturi.



Descricao do Procedimento

. Receber o paciente de maneira cordial,

. Explicar o procedimento a ser realizado;

. Manter o paciente em posicao confortavel,

. Manter a postura correta durante o curativo;

. Lavar as méos;

. Preparar o material para a realizagéo do curativo;
. Avaliar a ferida;

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

Lesodes fechadas:

v Incisdo simples:

1. Remover a cobertura anterior com a pinca dente de rato, desprezando-a

na borda do campo;
2. Montar a pinga Kelly com gaze, auxiliada pela pinga anatomica;
3. Umedecer a gaze com soro fisioldgico;

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

da leséo;
5. Secar a incisao de cima para baixo;
6. Ocluir com gaze, chumacgo ou outro curativo prescrito;
7. Fixar com micropore;

8. Trocar o curativo a cada 24 horas ou sempre que estiver saturado

(Umido);



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

horas apds o procedimento cirdrgico;
v Incisdo com pontos subtotais:
1. Remover a cobertura anterior;

2. Lavar todos os pontos subtotais, introduzindo soro fisiolégico no interior
de cada ponto, com auxilio de seringa e agulha, colocando gaze do lado

oposto para reter a solucéao;
3. Proceder a limpeza como descrita para lesGes simples;
4. Proteger a area central com gaze seca ou chumaco;
5. Fixar com micropore;
6. Manter o curativo ocluido enquanto houver exsudacao;
7. Realizar troca a cada 24 horas ou sempre que estiver saturado;

Lesbes abertas:

1. Remover a cobertura anterior, de forma nao traumatica;

2. Irrigar abundantemente com soro fisiolégico, quando a cobertura

primaria for de gaze;
3. Realizar a limpeza com técnica adequada (asséptica ou limpa);
4. Manter o leito da Ulcera umido;

5. Manter a area ao redor da Ulcera sempre seca, evitando a maceracao e

facilitando a fixacéo da cobertura;
6. Lavar as méos;

7. Realizar anotacdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme
decisdo do COREN-SP-DIR/001/2000);

8. Registrar o procedimento em planilha de produgéo;

9. Manter a sala em ordem.



Observacoes
a. A prescricao do curativo € privativa do enfermeiro e do médico;

b. A limpeza de feridas com tecido de granulacdo deve ser
preferencialmente feita através de irrigacdo com jato de soro
fisiolégico morno, com seringa de 20 ml e agulha 40x12 ou 25x8,

ou ainda frasco de soro perfurado de diferentes maneiras;

c. Proteger sempre as Ulceras com gazes, compressas, antes de

aplicar uma atadura;

d. N&o apertar demais a atadura, devido ao risco de gangrena, por

falta de circulacéo;

e. Iniciar o enfaixamento sempre, no sentido distal para o proximal

para evitar garroteamento do membro;

f. Observar sinais e sintomas de restricdo circulatéria: palidez,
eritema, cianose, formigamento, insensibilidade ou dor, edema e

esfriamento da area enfaixada;

g. Trocar o curativo com gaze a cada 24 horas ou quando estiver

amido, sujo ou solto;

h. A recomendacédo atual, para realizacdo do curativo consiste em
manter a ferida limpa, imida e coberta, exceto incisdes fechadas
e locais de insercdo de cateteres e introdutores e fixadores

externos.

ROTINAS DE ENFERMAGEM
Rotina da Organizacdo e Funcionamento da Sala de Vacina
Definicao
Determina a organizacéo e o funcionamento da sala de vacinagao

Objetivo



Garantir a adequada administracdo de imunobiologicos, com a maxima

seguranca, prevenindo infec¢gdes na clientela atendida.
Responsével: Enfermeiro

Execucdo do procedimento: Auxiliar de enfermagem, técnico de

enfermagem e enfermeiro.

Material

v' Permanentes

* Bancada ou mesa para preparo dos imunobioldgicos;
* Refrigerador para conservagao dos imunobiolégicos;
* Fichario ou arquivo;
* Mesa tipo escrivaninha com gavetas;
» Cadeiras (trés no minimo);
» Suporte para papel toalha;
* Porta sabonete;
* Lixeira com tampa e pedal;
* Armario com porta para guarda de material;
* Bandeja de aco inoxidavel (grande média e pequena);
» Tesoura reta com ponta romba.

Observacoes

O refrigerador, de compartimento Unico, deve ter capacidade minima para

280 litros, aproximadamente.

Utilizar dois refrigeradores: um para os imunobiolégicos em estoque e

outro para os produtos que serdo usados no dia de trabalho.



Os dois equipamentos podem ser substituidos por um refrigerador
fabricado especialmente para conservar os imunobioldgicos na temperatura

adequada, tanto os que estdo em estoque como os de uso no dia de trabalho.

Na auséncia do refrigerador para conservar os imunobiolégicos de uso
diario, utiliza-se a caixa térmica para conservar 0s imunobiolégicos que serdo

usados no dia de trabalho.
v' De Consumo
* Termdmetro de maxima e minima;
* Termdmetro de cabo extensor;
» Termdmetro clinico;
* Bandeja plastica perfurada;
* Gelo reciclavel;
» Garrafa plastica com agua e sal;

+ Caixa térmica para a conservacao dos imunobiol6gicos nas seguintes

situacoes:
a) No dia-a-dia da sala de vacinagéo;
b) No caso de falhas na corrente elétrica;
c) Para a vacinacao extramuros (intensificacdo, campanha e bloqueio); e
d) Para o transporte de vacinas.
« Alcool a 70%;
* Algodao hidrofilo;
* Recipiente com tampa para algodao;
* Seringas descartaveis (1ml, 3ml, 5ml e 10 ml);

* Agulhas descartaveis para uso intradérmico, subcutaneo, intra-muscular e

para diluicéo;



* Imunobioldgicos;

» Campo plastico para vacinacao extramuros;

* Caixa especial para coleta de material perfuro-cortante;
* Papel toalha;

* Depdsito para lixo comum, com tampa;

» Saco plastico para lixo, descartavel;

* Material para o registro das atividades: lapis, caneta, borracha, carimbo,

almofada e outros;
» Sabéao liquido.
Observacao

O saco pléastico € de cor branca para o lixo hospitalar e de outra cor para

outros tipos de lixo.
v Impressos e Manuais:
* Cartdes da Crianca e do Adulto;
* Cartao de Controle ou Ficha de Registro;
» Mapa Diario de Vacinacgao (registro imediato);
* Boletim Mensal de Vacinacgao;
* Boletim de Campanha de Doses Aplicadas de Vacina;
» Mapa para Controle Diario da Temperatura do Refrigerador;
* Ficha de Investigagao dos Eventos Adversos P6s-Vacinacgao;
* Ficha de Fluxo Imediato de Eventos Adversos P0s-Vacinagéo;

* Qutros impressos, como o aerograma para faltosos, formulario para
inutilizacdo de imunobioldgicos, grafico para acompanhamento da cobertura

vacinal, etc;



» Manual técnico operacional de Vacinacado do CVE e da SMS/SP;
» Quadro com o esquema basico de vacinagao;

* Instrugdes simplificadas quanto as condutas imediatas frente a alteragdo de

temperatura do(s) refrigerador (es) a ser fixado em local visivel.
Descricoes:
v" Equipe e Funcdes Basicas:

A equipe é composta, preferencialmente, por dois técnicos ou auxiliares
de enfermagem, para cada turno de trabalho. A supervisdo e o treinamento em
servico sdo realizados pelo enfermeiro. A equipe pode ser ampliada,
dependendo da demanda do servi¢o de saude.

Séo fungdes da equipe que trabalha na sala de vacinagao:
* manter a ordem e a limpeza da sala;
* prover, periodicamente, as necessidades de material e de imunobiolégicos;
» manter as condi¢des ideais de conservagao dos imunobiolégicos;
* manter os equipamentos em boas condi¢cdes de funcionamento;

* encaminhar e dar destino adequado aos imunobioldgicos inutilizados e ao lixo

da sala de vacinacao;

* orientar e prestar assisténcia a clientela, com seguranga, responsabilidade e

respeito;

* registrar a assisténcia prestada nos impressos adequados;

* manter o arquivo em ordem;

* avaliar, sistematicamente, as atividades desenvolvidas.
Inicio do Trabalho Diario:

Antes de dar inicio as atividades diarias, a equipe executa 0s seguintes

procedimentos:



* Verifica e anota a temperatura do refrigerador ou refrigeradores, no mapa de

controle diario de temperatura;

* Realiza a limpeza concorrente das superficies, diariamente, com agua e

sabdo e em seguida com &lcool 70°;

» Verifica o prazo de validade dos imunobiologicos, usando com prioridade

agueles que estiverem com prazo mais proximo do vencimento;

* Retira do refrigerador de estoque a quantidade de vacinas e diluentes

necessaria ao consumo na jornada de trabalho;

» Coloca as vacinas e os diluentes da jornada de trabalho na caixa térmica
(com gelo reciclavel ou gelo em sacos plasticos e com o termémetro), ou,
quando disponivel, no refrigerador para imunobioldgicos que serdo utilizados
no dia de trabalho;

» Supri o servico com os materiais necessarios no dia/periodo.
Triagem:
A triagem engloba as seguintes condutas:

* Verificar se a pessoa esta comparecendo a sala de vacinagao pela primeira

vez ou se é retorno;

— para 0s que comparecem pela primeira vez, abrir o documento de registro da

vacinagao (Cartéo da Crianga ou do Adulto);

— no caso de retorno, verificar que vacinas devem ser administradas,
consultando o documento de registro da vacinacdo (o Cartdo da Crianca ou do

Adulto) e a ficha de registro ou o Cartdo de Controle;

» Obter informacdes sobre o estado de saude da pessoa a ser vacinada, a fim
de observar as indicagcbes e possiveis contra-indicagbes a administracdo dos

imunobiolégicos, evitando as falsas contra-indicacoes;

* Orientar sobre a importancia da vacinagdao e do esquema basico de

vacinacao;



* Fazer o registro da vacina a ser administrada, no espaco reservado dos

documentos de registro:
a) O Cartdo da Crianga ou do Adulto, carimbando e datando;
b) A ficha de registro ou o Cartdo de Controle (datando);
c) O Mapa Diario de Vacinacao (registro imediato);

» Fazer o aprazamento, ou seja, verificar a data de retorno do cliente para

receber nova dose de vacina,
* Encaminhar a pessoa para receber o imunobiolégico indicado;
Observacao

Nos casos em que for indicada a administracdo de imunobiolégicos
especiais, encaminhar a pessoa para o0 Centro de Referéncia de
Imunobioldgicos Especiais (CRIE).

Administracdo de Imunobiol6gicos:

Na administracdo dos imunobiolégicos adotar 0s seguintes
procedimentos:

» Verificar qual o imunobiologico a ser administrado, conforme indicado no

Cartédo da Crianca ou do Adulto;
* Orientar o0 usudrio quanto ao procedimento a ser realizado;
» Lavar as maos com agua e sabao;

* Examinar o produto, observando a aparéncia da solugdo, o estado da
embalagem, o prazo de validade, inclusive pela abertura do frasco, a via de

administracéo, o numero do lote e a dosagem;
* Preparar e administrar o imunobiolégico segundo a técnica especifica;
» Observar reagoes imediatas;

* Rubricar no documento de registro, no espacgo reservado para tal, e conferir o

aprazamento;



» Reforgar as orientagdes, especialmente a data aprazada para o retorno;
* Desprezar o material descartavel em caixa de perfurocortante;
* Lavar as maos.

Observacoes

As orientacOes, além de considerar as especificidades de cada um dos

imunobiolégicos, incluem:

— A indicacdo dos imunobioldgicos e, quando for o caso, a necessidade do
retorno na data agendada para receber as demais doses, ou para receber

outros imunobiolégicos;
— Os cuidados a serem observados apos a administracao do imunobiolégico;

bY

— A possivel ocorréncia de eventos adversos associados a vacinacdo e

medidas necessarias;

— Os cuidados com a guarda do Cartdo da Criangca ou de outro documento,

bem como a sua importancia como registro do imunobiolégico recebido.
Encerramento do trabalho diario:
Ao final das atividades do dia, adotar os seguintes procedimentos:

» separar os cartdes de controle ou as fichas de registro dos faltosos do dia,

com a finalidade de organizar a busca de faltosos;
* arquivar os cartdes de controle ou fichas de registro;

» desprezar os frascos com sobras de vacinas que ultrapassaram o prazo
estabelecido apods abertura do frasco e os frascos de vacina que estejam com o

rétulo danificado, na caixa de pérfuro-cortante;

» Retirar da caixa térmica, ou do refrigerador para imunobiolégicos de uso
diario, as demais vacinas que podem ser utilizadas no dia seguinte,

recolocando-as no refrigerador de estoque;



» Verificar e anotar a temperatura do refrigerador, ou refrigeradores, no

respectivo Mapa de Controle Diario de Temperatura;

» Guardar todo material, em local limpo e seco, de preferéncia em armario

fechado;
* Fechar somatérias do boletim diario de vacinagéo.
Encerramento do trabalho mensal:

Ao final das atividades do més, a equipe de vacinacdo deve adotar os

seguintes procedimentos:

* Fazer a revisdo no arquivo de cartdes de controle para convocacao e busca

de faltosos;
+ Controlar o estoque de insumos e imunobioldgicos.
Compete ao enfermeiro:

* Somar as doses administradas, registradas no Mapa Diario de Vacinagao,

transferindo para o consolidado do Boletim Mensal de Doses Aplicadas;
* Avaliar e calcular o percentual de utilizagdo e perda de imunobiolégicos;

* Avaliar a cobertura vacinal da area de abrangéncia do servigo de saude, junto

a equipe;

* Fazer solicitagdo de insumos e imunobiolégicos para o més subsequente.

ROTINA DE REGISTRO DAS ATIVIDADES E ARQUIVOS DA SALA DE
VACINACAO

Definicao

Descricao das atividades e arquivamento da sala de vacinacéo.



Objetivos

Acompanhar e analisar as doses de vacinas administradas e a cobertura

vacinal.
Responsével: Enfermeiro

Execucdo do procedimento: Auxiliar de Enfermagem, técnico de

enfermagem e Enfermeiro.
Material
* Cartao da Crianca;
* Cartao de Controle ou ficha registro;
+ Cartdo do Adulto;
+ Cartdo da Gestante;
* Boletim Diario de Vacinagao;
* Boletim Mensal de Doses Aplicadas;
* Impresso para inutilizagdo de Imunobioldgicos;
* Boletim de movimento Mensal de Imunobiolégicos e Insumos;
» Mapa para Controle Diario de Temperatura;
* Ficha de Investigagao de Eventos Adversos Pés-Vacinacéao;
* Ficha de notificagdo de alteracdo de Temperatura.
Descricao
v" Preenchimento do Cartédo de Registro da Vacinacao

Os dados de identificacdo registrados no Cartdao da Crianca e no cartao
controle sdo copiados da Certiddo de Nascimento. O responsavel pelo registro
deve copiar da Certiddo os seguintes dados: o nome da crian¢a, a data do

nascimento e nome dos pais, registrando-os a caneta, assim como dados



referentes ao parto, peso e apgar que deve ser copiado do documento

hospitalar.
Observacoes

No caso dos dados serem obtidos por meio de informacéo verbal, solicitar

que no proximo retorno seja providenciado um documento de identidade.

Na auséncia da Certiddo anotar os dados a lapis e aguardar a
apresentacao do documento para confirmacéo e registro a caneta.
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O endereco é anotado a lapis para permitir mudancas posteriores. No
Cartdo de Controle também é registrado o numero da matricula na UBS, a
localizacdo do domicilio, telefone para facilitar por ocasido da busca de
faltosos, principalmente em é&reas ndo urbanizadas como favelas, invasoes,

periferias e na area rural e outras referéncias.

Os imunobioldgicos administrados séo registrados a caneta, incluindo a
data (dia, més e ano), o lote da vacina, a assinatura e o registro no Conselho

Regional do funcionario, além do carimbo de identificacdo do servi¢co de saude.

A data do aprazamento (dia, més por extenso e ano) € registrada a lapis,

orientando o usuario ou responsavel quanto ao retorno.
v'Arquivo da Sala de Vacinacédo
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O arquivo da sala de vacinacdo é o local destinado a guarda e a
classificacdo dos impressos utilizados para o registro das atividades, com o

objetivo de:

* Centralizar todos os dados registrados;

 Controlar o comparecimento da clientela a vacinacéo;

* Identificar e possibilitar a convocacgao dos faltosos a vacinacao;

+ Disponibilizar informacgdes para o monitoramento e avaliagao das atividades.

Sao também arquivados na sala de vacinacéo, em pastas com identificacao:



1. Os formularios utilizados para o registro das informacdes sobre o0s
imunobiolégicos estocados, recebidos (notas), distribuidos, remanejados ou
devolvidos;

2. O controle diério da temperatura;

3. O registro diario de vacinagao;

4. O registro mensal;

5. As alteragbes de temperaturas notificadas.

O arquivamento dos Cartdes de Controle € feito em fichario especifico,
com identificacdo do conteudo (por exemplo, clientes com agendamento) e
indicacao sobre o critério de organizacdo dos cartdes (por exemplo, cartdes
organizados por data de agendamento da préxima vacina ou cartbes

organizados por ordem alfabética).
Observacao

Quando o servico ndo dispuser de fichario, improvisar o arquivo em

caixas de madeira ou de papeldo ou em gavetas de moveis.

Os cartbes com agendamento sdo organizados em um arquivo e 0S
cartbes sem agendamento em outro. Os cartdes sem agendamento sé&o
arquivados por ordem alfabética, servindo, posteriormente, para a organizacao

do arquivo permanente.

Os cartdes dos clientes com agendamento sdo organizados por

segmentos, como por exemplo:
* Menores de um ano;

* Um a quatro anos;

* Cinco a quatorze anos;

* Quinze anos e mais;

» Gestantes;



* Pessoas em tratamento profilatico da raiva humana.

O numero de gavetas para cada segmento varia de acordo com as

caracteristicas da demanda do servico de saude.

Cada gaveta contém um jogo completo dos meses do ano, exceto a
gaveta para as pessoas em tratamento profilatico da raiva que necessita de um

jogo de 30 dias.

No arquivamento por grupos de idade, os cartdes sao colocados no
espaco correspondente ao grupo etario que a pessoa tera na data agendada,
segundo o més do retorno, respeitando-se dentro do més a data do

agendamento, o que permite a identificacao dos faltosos em cada dia.

Ao término de cada més, deve haver um espaco destinado aos cartdes
dos faltosos convocados.

Esses cartBes sao organizados por ordem alfabética.
Observacao

O arquivo pode ser organizado, também, em gavetas correspondentes
aos meses do ano. Em cada gaveta, os cartdes sédo arquivados de acordo com

o dia do agendamento e em ordem alfabética.
v'Arquivo Permanente de Vacinagao

As fichas de arquivo permanente devem ser arquivadas de acordo com o
ano de nascimento da pessoa. A organizacdo e a manutencdo do arquivo

permanente tém os seguintes objetivos:
* Proporcionar um registro dos esquemas de vacinagdao completados;

+ Possibilitar um registro das pessoas que iniciaram o0 esquema e néo
completaram por motivo de mudanca para outra localidade, por 6bito ou por ter

recebido as demais doses em outro servico;

* Facilitar o fornecimento de dados e informacdes as pessoas que perderam ou

extraviaram o Cartdo da Crianca;



» Fornecer subsidios para estudos e pesquisas, baseados no levantamento de

informagdes contidas no arquivo;

As fichas do arquivo permanente, ordenadas de acordo com o ano do

nascimento da crianga, sdo arquivadas em pastas.
v' Busca de Faltosos

A busca de faltosos é feita semanalmente, ou quinzenalmente, de acordo
com as possibilidades da equipe de saude. Para fazer a busca deve-se adotar,

entre outros, 0s seguintes mecanismos ou estratégias:
* Ir a casa do faltoso (visita domiciliar);

* Fazer ligacao ao telefone de contato do responsavel,
* Enviar carta ou aerograma,;

 Alertar por meio de alto-falantes volantes ou fixos (em feiras, por exemplo),
em programas de radio, nas igrejas, escolas, ou por meio dos grupos e

organizacdes da comunidade, a necessidade de manter a vacinacdo em dia.

* Colocar listagens de faltosos na porta do servico de saude ou em locais de

movimento na comunidade.
Observacao

As pessoas agendadas para o tratamento profilatico da raiva que faltam

na data aprazada sao buscadas diariamente.

ROTINA DE LIMPEZA NA SALA DE VACINACAO

Definicao

Descricdo da técnica e periodicidade de limpeza na sala de vacinacao
Objetivos

* prevenir infecgdes cruzadas;



* proporcionar conforto e seguranga a clientela e a equipe de trabalho;
* manter um ambiente limpo e agradavel.
Responséavel: Gerente e enfermeiro
Execucdo do procedimento: Auxiliar de servigos
Material
* Balde (2 a 10 litros);
* Calcado fechado;
* Desinfetante (hipoclorito de sodio a 1%, agua sanitaria), se necessario;
» Escova de méo;
* Esponja;
* Luva para limpeza;
* Pano de chao (limpos);
* Pano de limpeza;
* Pa para lixo;
* Rodo;
* Roupa apropriada para limpeza;
» Sabao liquido;
» Saco descartavel para lixo;
Descricao

A limpeza da sala de vacinagao é feita diariamente, no final do turno de

trabalho, e sempre que necessario.
Uma vez por semana o chéo é lavado com agua e sabéo.

A limpeza terminal deve ser feita quinzenalmente, quando, entdo, sao

limpos o teto, as paredes, as janelas, as luminarias, as lampadas e as portas.



Para executar a limpeza da sala de vacinacgao, o funcionario deve:

* Estar uniformizado e com os equipamentos de protecao individual necessario

(luvas e calcados);

* Lavar as maos;

* Calgar as luvas para iniciar a limpeza;
* Organizar os materiais necessarios;

* Recolher o lixo do cesto, fechando o saco corretamente, e a caixa de perfuro-

cortante (ja fechada adequadamente por um profissional da enfermagem).

Observacao
* O saco de lixo é descartavel e nunca deve ser reutilizado;

» Todo residuo infectante a ser transportado € acondicionado em saco plastico

branco e impermeével;
* Para garantir a seguranca nao misturar os varios tipos de lixo;

* Fechar e vedar completamente os sacos plasticos antes de encaminha-los

para o transporte;

* Limpar os cestos de lixo com pano umido;

* Iniciar a limpeza pelo teto;

* Limpar as luminarias lava-las com sab&o, secando-as em seguida;

* Limpar janelas, vitrds e esquadrias internas e externas com pano umido e

finalizar com pano seco;
* Limpar as paredes e os interruptores de luz com pano Umido;
* Lavar as pias e torneiras com esponja, agua e sabao, enxaguar e secar,

* Limpar o chdo com pano umido e, em seguida, passar pano seco.



Observacoes
N&o varrer o chado para evitar a dispersdo do p6 no ambiente.

Fazer a limpeza do fundo para a saida, tantas vezes quantas forem

necessérias, até que o ambiente fique limpo (trés vezes no minimo).

ROTINA PARA O SETOR DE MEDICACAO
Definicao

E a organizacdo do setor de medicacdo visando a realizacdo dos

procedimentos com qualidade e seguranca.
Objetivos

Organizar o setor de forma a garantir a qualidade e a continuidade do

tratamento prescrito.
Responséavel: Enfermeiro

Execucdo do procedimento: Auxiliar de enfermagem, técnico de

enfermagem e enfermeiro.
Material

1. Medicamentos;

2. Seringas;

3. Agulhas;

4. Escalpes;

5. Algodao;

6. Alcool a 70%;

7. Garrote (tubo de latex);

8. Cuba rim;



9. Equipo (macro e micro gotas);

10. Suporte de soro;

11. Bracadeira,

12. Sabéao liquido;

13. Esparadrapo/micropore;

14. Caixa para descarte de material pérfuro cortante;

15. Diva;

16. Escada 02 degraus;

17. Torpedo de oxigénio para transporte;

18. Caixa de emergéncia,

19. Aspirador;

20. Tabua;

21. Esfigmomanémetro;

22. Estetoscopio;

23. Equipamentos / materiais de emergéncia.
Descricao

1. Fazer limpeza concorrente do setor de medicacdo diariamente com agua,

sabdao e alcool a 70% nas superficies;

2. Realizar a limpeza dos armarios e gabinetes semanalmente com solucdo

alcoolica a 70%, mantendo o local limpo e organizado;

3. Verificar a existéncia e a quantidade de materiais e medicamentos e fazer a

reposicao, se necessario, conforme padrao estabelecido;

4. Checar conforme lista de padronizacao, que deve estar afixada no local, os

medicamentos e materiais da assisténcia em emergéncia, semanalmente;



5. Testar diariamente os equipamentos de emergéncia;

6. Realizar semanalmente a lavagem das almotolias com agua e sabdo.
Realizar a secagem e fazer a desinfec¢do na solugéo de hipoclorito de sédio a
0,5% por 30 minutos. Acondicionar as almotolias em recipiente tampado, apés

a secagem,

7. Preencher as almotolias com volume minimo de solucdo e sua reposicao

devera ser semanal;

8. Levantar semanalmente a validade das medicacbes, utilizando

primeiramente aqueles com menor prazo de validade;
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9. Manter-se atento as especificacdes do fabricante quanto a utilizacdo da

caixa para perfuro cortante, para ndo haver sobrecarga desta capacidade;

10. Atentar para as normas de biosseguranca, ndo realizar o reencape das

agulhas.

Observacdo: A solucdo de hipoclorito de sodio para desinfec¢do das
almotolias devera ser trocada a cada 6 horas, devido a sua instabilidade.

ROTINA PARA SALA DE EXPURGO

Definicao

E a organizacdo do setor visando o controle da infec¢do cruzada.
Objetivos

Definir o ambiente como um espaco fisicamente determinado e
especializado para recepcéo, separacédo, lavagem dos artigos contaminados e

a descontaminacao.
Responséavel: Enfermeiro

Execucdo do procedimento: Auxiliar e técnico de enfermagem



Material
1. Sabé&o liquido ou solucéo desincrostante;
2. Alcool a 70%;

3. EPI (avental impermeavel, luva de borracha cano longo, sapatos fechados

impermeaveis e 6culos protetor);

4. Esponjas;

5. Escovas;

6. Papel toalha;

7. Pia ou tanque;

8. Mesa auxiliar ou bancada;

9. Recipiente plastico com tampa;

10. Saco plastico de lixo branco (até 20 litros).
Descricao

1. Fazer limpeza concorrente diariamente da sala de expurgo com agua e
sabdo. Na presenca de sangue, excrecdo, ou secrecao devera ser feita a
desinfeccdo com hipoclorito de sodio a 1%, deixando agir por 10 minutos e se

necessario fazer friccio mecéanica com esponja, escova ou vassoura,;
2. Manter a sala limpa e organizada;

3. Recolher ao término de cada plantéo, todos os artigos utilizados na rotina de
servico da unidade para processo de lavagem, desinfecgdo e quando artigos

criticos esterilizacao; inclusive instrumental odontoldgico;

4. Os residuos de lixo devem ser segregados e acondicionados corretamente,
sendo transportados em recipiente adequado, nunca ultrapassando 2/3 da sua
capacidade, se saco plastico deve ser fechado com barbante ou né e levado

imediatamente a sala de residuos ou lixeira;



5. Remover os residuos do lixo observando a periodicidade e horéarios de

acordo com a necessidade do servico;

6. Limpar e desinfetar imediatamente a area no caso de rompimento do saco

de lixo;
7. Observar as normas de separacao de materiais;
8. Lavar as maos enluvadas;

9. Retirar os EPI na sala e manté-los em local apropriado para secagem.

ROTINA PARA O PREPARO DO MATERIAL OU INSTRUMENTAL
Definicao

E a organizacdo do setor visando o controle da infeccéo cruzada.
Objetivos

Garantir o procedimento adequado de embalagem do material ou

instrumental.
Responséavel: Enfermeiro
Execucdo do procedimento: Auxiliar e técnico de enfermagem
Material

1. Papel grau cirargico ou outro da padronizacgéo;

2. Tesoura,

3. Fita teste;

4. Seladora, em caso do papel cirargico;

5. Solucéo desincrostante;

6. Papel toalha;

7. Escova e esponja.



Descricao da Rotina
* Imergir em solugéo desincrostante (limpador enzimatico) por 02 a 05 minutos;
* Fazer friccdo mecanica;
* Enxaguar abundantemente em agua corrente;
* Enxugar com papel toalha;

 Embalar e identificar adequadamente o material (data, tipo de material,

rubrica do responsavel pelo preparo)

* Transportar o material para a sala de esterilizagao.
Observacoes

* Checar a limpeza e integridade dos materiais ou instrumentais;

» Observar a compatibilidade do processo a ser utilizado e o artigo;

» Utilizar o processo de esterilizagdo para os artigos criticos e semicriticos

(maior risco de infeccéo).

ROTINA PARA SALA DE ESTERILIZAQAO
Definicao

E a organizagdo do setor visando o controle da infeccdo cruzada,
garantindo o atendimento ao cliente com qualidade e seguranca utilizando

agentes fisicos ou quimicos.
Objetivos

Garantir o procedimento de esterilizacdo, estocagem, acondicionamento

dos artigos e controle de validade da esterilizagao.
Responséavel: Enfermeiro

Execucdo do procedimento: Auxiliar e técnico de enfermagem



Material
1. Autoclave;
2. Integradores bioldgicos;
3. Indicadores quimicos;
4. Estufa;
5. Armario para armazenamento e estocagem;
6. Mesa auxiliar;
7. Incubadoras.
Descricao da Rotina

1. Fazer diariamente a limpeza concorrente da sala de esterilizagdo com agua

e sabdo, em seguida passar alcool 70° nas superficies;
2. Manter a sala limpa e organizada;
3. Checar o funcionamento da autoclave;

4. Proceder diariamente a limpeza interna e externa da autoclave com agua e

sabdo e em seguida pano Umido;
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5. Proceder semanalmente a rotina de monitoramento da autoclave teste

bioldgico (ATTEST) e diariamente com os indicadores quimicos;

6. A Unidade devera manter datados, assinados e arquivados, os indicadores

guimicos utilizados;

7. Se os indicadores ndo apresentarem resultados positivos para o processo de
esterilizagdo, ndo considerar os artigos estéreis e providenciar a revisdo do

processo e manutencao da autoclave;
8. Checar a validade do agente quimico padronizado;

9. Proceder a limpeza terminal da autoclave conforme especificacbes do

fabricante.



Descricao do Procedimento
1. Colocar na autoclave artigo embalado e identificado adequadamente;

2. Dispor os pacotes dentro da camara, deixando espaco entre eles para

facilitar a drenagem do ar e a penetracao do vapor;

3. Colocar pacotes mais leves sobre os mais pesados;

4. Evitar encostar os pacotes nas paredes da camara;

5. Utilizar até 2/3 da capacidade do aparelho evitando sobrecarga;

6. Colocar bacias e cubas em posicao horizontal;

7. Instalar indicadores biolégicos e quimicos conforme especificacdes;

8. Ligar o aparelho conforme instru¢des do fabricante, fixadas em local de facil

acCesso,

9. Aguardar o ciclo de esterilizacdo, observando se a temperatura e pressao

corretas foram atingidas;

10. Terminado o ciclo e apés o mandmetro ter indicado auséncia total de

presséao, entreabrir a porta por 10 minutos para secagem;
11. Realizar a lavagem das maos para retirar os artigos estéreis da camara,

12. N&o colocar os pacotes quentes em superficies frias, para evitar a

condensacao do vapor que ainda resta dentro deles;
13. Verificar a integridade dos pacotes;
14. Datar e assinar 0s pacotes apos processo de esterilizacao;

15. Estocar os materiais esterilizados em local fechado e sem presencga de

umidade;

16. Armazenar o material sendo que os artigos com vencimento mais breve
deverdo ser colocados na frente daqueles cujo prazo de validade for maior

(prazo maximo de validade 07 dias);



17. Armazenar somente materiais que tenham sido identificados corretamente;

18. Manter os pacotes integros e secos e ndo misturar com artigos nao

estéreis.
ROTINA PARA LIMPEZA E DESINFECQAO DE SUPERFICIES
Definicao

E a orientacdo técnica visando o controle da infeccdo cruzada e a

realizacdo do procedimento com qualidade e seguranca.
Objetivos

Definir a execucdo e a periodicidade do procedimento para garantir o

atendimento seguro ao cliente e profissional.
Responsével: Enfermeiro
Execucdo do procedimento: Auxiliar e técnico de enfermagem
Material

1. Agua;

2. 03 Panos limpos;

3. Luva de borracha;

4. Alcool a 70°;

5. Hipoclorito de sédio 1% (para utensilios com secrecéo);

6. Sabao liquido;

7. Balde;

8. Papel toalha;
Descricao da limpeza da superficie sem secrecéo

1. Preparar o material de acordo com o procedimento (balde, agua, sabéo e

etc);



2. Calcar as luvas de borracha,;

3. Umedecer um pano limpo em solucéo de agua e sabao e realizar a limpeza
com bastante pressao utilizando sempre o mesmo sentido, de uma

extremidade para outra e do mais alto para o mais baixo;

4. Umedecer um pano limpo em &agua limpa e realizar a retirada do sabéo

respeitando as orientacdes acima,
5. Realizar a secagem com um pano limpo e seco.
Descricdo da desinfeccao

1. Preparar o material para a desinfeccdo apés a limpeza e de acordo com o
procedimento:

Superficie sem secrecéo - Alcool 70° e pano limpo;

Superficie com secrecdo - Hipoclorito de sédio a 1%, papel toalha e pano

limpo.
2. Calgar as luvas;

3. Para superficie com secrecdo proceder a retirada da mesma com papel

toalha;

4. Colocar o hipoclorito de sddio 1% no local onde estava a secrecao. Aguardar

10 minutos e proceder a limpeza conforme descrito acima,

5. Realizar a desinfeccéo das superficies, antes de iniciar cada periodo.

ROTINA PARA RECEBIMENTO DE MATERIAL CONTAMINANTE,
INFECTANTE E PERFUROCORTANTE DE USO DOMICILIAR
Definicao

Estabelecer nas Unidades de Saude, o fluxo de recebimento do material
dejeto residencial (contaminantes, infectantes e pérfuro-cortantes) dos

pacientes portadores de diabetes e insulino-dependentes.



Objetivos

Oferecer destino adequado para o material contaminado e segundo

Normas de Biosseguranca.
Responsaveis: Todos os profissionais de salde e usuarios.

Execucdo do procedimento: Todos os usuarios que necessitarem deste

servigo
Material
1. Frascos de parede rigida com tampa.
Descricao do procedimento
v' A UBS devera:

1. Orientar o usuario quanto a devolucéo dos residuos domiciliares infectantes,
pérfuro-cortantes de uso do portador de diabetes (seringas, agulhas, algodéao e
fitas de glicemia) quando da sua ida a Unidade Bésica de Saude de sua area
de abrangéncia;

2. Orientar o usuario a entregar o material infectante em frascos de vidro, ou
plastico rigido, com tampa rosqueada e preenchido apenas 2/3 de sua

capacidade;

3. Receber os frascos dos pacientes e acondicionar em local apropriado (saco

plastico branco de lixo e lixeira hospitalar).

ROTINA PARA O SETOR DE COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS

Definicao

E a organizacdo do fluxo dos exames de laboratério na Unidade de

Salde.



Objetivos

Definir a organizacdo do setor necessaria a adaptacédo das caracteristicas
locais da UBS, equacdo de funcionarios, dindmica de rotinas, supervisdo
sistematizada na manutencéo da qualidade e integridade do material biol6gico.

Responsaveis: Enfermeiro

Execucdo do procedimento: Auxiliar, técnico de enfermagem e

enfermeiro.

Material
1. Tubos para coleta de exames;
2. Agulhas para a coleta a vacuo;
3. Scalpes;
4. Garrote,
5. Seringas;
6. Algodao;
7. Alcool 70%;
8. Adaptador para coleta a vacuo;
9. Caixa de isopor;
10. Gelox;
11. Bracadeira,
12. Caixa de descarte para material pérfuro-cortante;
13. Fita adesiva;
14. Etiquetas para identificacao;
15. Luvas de procedimento;

16. Impressos/caderno para registro;



17. Grade para suporte dos tubos;
18. Coletor Universal,
19. Esparadrapo;
20. Papel Lencol;
21. Sacos de lixo branco;
22. Papel toalha;
23. Sabao liquido.
Descricao do procedimento

1. Preparar a sala que serd usada, no final do dia anterior ao da coleta,
organizando e abastecendo de materiais necessarios; o que devera ser feito

pelo auxiliar de enfermagem;

2. Receber o usuario, checando o preparo adequado para o exame; levantando

o rol de exames a serem realizados e orientando para os procedimentos;
3. Registrar os exames em impressos ou cadernos destinados para tal;

4. Receber materiais coletados (fezes, urina e escarro) identificando-os e

armazenando nas caixas de isopor;

5. Identificar os tubos para a coleta de exames (bioguimica, sorologia,

hematologia e outros), relacionando a quantidade de exames/tubos;

6. Entregar os tubos identificados ao usuario, orientando-o sobre a entrega do

resultado e encaminha-lo para a coleta;

7. Receber o usuario no setor de coleta de sangue, orientar o procedimento a

ser realizado, checando se os tubos estdo corretamente identificados;
8. Colher o material segundo técnica especifica;

9. Realizar as coletas domiciliares de acordo com a rotina estabelecida na
Unidade de Saude;



10. Acondicionar os tubos apds a coleta, em recipiente préprio para o

transporte ao laboratoério e conferi-los;

11. Realizar o descarte de material perfuro-cortante, respeitando as normas de

biosseguranca;

12. Afixar em local de facil acesso aos funcionarios as normatizacdes de

encaminhamento as Unidades de Referéncia, em caso de acidente biologico;

13. Checar o retorno dos resultados dos exames em caderno proprio de
registro; ndo se esquecendo de anotar exames ndo realizados, realizados de

forma indevida, etc;

14. Encaminhar os resultados ao auxiliar administrativo responsavel, para o

arquivamento nos respectivos prontuarios;

15. Realizar no expurgo, a lavagem das caixas de isopor utilizadas e deixa-las

para secagem.
Observacoes

v Macas, e bracadeiras devem ser mantidas limpas, e deve-se
providenciar sua imediata descontaminagcdo caso ocorra contaminagao
com material biolégico (desinfeccdo com agua sanitaria ou hipoclorito a
1%);

v' Os residuos gerados no posto de coleta deverdo ser segregados de

acordo com as normas de biosseguranca,

v" O acondicionamento bem feito e o preparo correto da amostra permite a

qualidade da andlise;
v" A maioria dos materiais biol6gicos deve ser conservada em refrigeracao;

v' Para a coleta sugere-se solicitar ao paciente documento identificatério
com foto, principalmente no ato da coleta dos procedimentos anti-HIV e
beta- HCG;

v' As amostras devem ser protegidas da exposicao da luz solar, quando a

técnica assim exigir, por exemplo, na determinacao de bilirrubinas.
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