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APRESENTAGAO

O processo de implantagcdo do Sistema Unico de Satde — SUS na cidade de S&o Paulo traz em sua
historia de consolidagao, o papel fundamental da Atencao Basica. A Secretaria Municipal da Saude
definiu como estratégia para sua reestruturagao e fortalecimento a implantacao da UBS Integral que
visa 0 acesso com qualidade e atendimento integral a salde da populagdo. O Atendimento nesse nivel
de atengdo do sistema de salde se caracteriza por uma atuacao multi e interdisciplinar, o que inclui as
Equipes de Enfermagem. Estas tém desenvolvido suas atividades com envolvimento e compromisso,
com a proposta de responder as necessidades de saude do seu territorio.

O presente trabalho é fruto da iniciativa dos profissionais da enfermagem da SMS/SP, na perspectiva
de contribuir para o aprimoramento da assisténcia de enfermagem nas unidades de saude, seguindo
os principios do SUS.

E com satisfacdo e reconhecimento que a Coordenacdo da Atencao Basica/SMS apresenta a presente
publicacao: “Série Manuais de Enfermagem — SMS/SP"” composta por sete manuais atualizados,
versando sobre os eixos: Salde da Crianca e do Adolescente; Saude da Mulher; Salude do Adulto/do
homem; Salude da Pessoa Idosa; Normas, Rotinas e Procedimentos de Enfermagem; Risco bioldgico —
Biosseguranga na Salde e Manual para Técnico e Auxiliar de Enfermagem, em consonancia com as
Diretrizes Nacionais de Atencdo a Saude e do exercicio profissional.

A SMS-SP coordenou o Grupo Técnico de trabalho, responsavel pela revisao e atualizacdo dos Manuais,
composto por profissionais de Enfermagem da Coordenacdo da Atencdo Basica e Coordenadorias
Regionais de Saude, com a valiosa contribuicao das Areas Técnicas da Atencao Basica, das Areas
Tematicas e Redes de Atengdo, Coordenacao de Vigilancia a Salde, Supervisdes Técnicas de Saude,
Unidades Basicas de Saude, Instituicdes Parceiras e Universidades.

Acreditamos que os Manuais de Enfermagem serao uma importante ferramenta para contribuir na

organizacdo do trabalho, para atualizacdo e alinhamento técnico frente as linhas de cuidados,
promovendo novas habilidades na Assisténcia de Enfermagem em toda Rede da Atencao Basica.

Rejane Calixto- Gongalves
COORDENAGCAO DA ATENCAO BASICA
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LISTA DE SIGLAS

APAE Associacao de Pais e Amigos dos Excepcionais
CAB Coordenacao da Atencdo Basica
CCD Centro de Controle e Prevencao de Doencas
CCIH Centro de Controle de Infeccao Hospitalar
CE Consulta de Enfermagem
CEE Comissdo de Etica de Enfermagem
CRT Certidao de Responsabilidade Técnica
CNES Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salude
COFEN Conselho Federal de Enfermagem
COREN Conselho Regional de Enfermagem
CRS Coordenadoria Regional de Salde
DE Diagndstico de Enfermagem
DUM Data da Ultima Menstruacdo
EaD Educacdo a Distancia
EAPV Eventos Adversos Pds Vacinacdo
ECR Equipe de Consultério na Rua
EPI Equipamento de Protecdo Individual
ESF Estratégia Saude da Familia
EV Endovenosa
FR Frequéncia Respiratdria
ID Intradérmica
IM Intramuscular
IV Intravenosa
OPAS Organizacdo Pan-Americana da Salde
PMI Programa Municipal de Imunizacao

PMSP Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo
PNI Programa Nacional de Imunizacdao
POP Procedimento Operacional Padrao
RN Recém Nascido
RT Responsavel Técnico
SAD Servico de Atendimento Domiciliar
SAE Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
SAP Secretaria da Administracao Penitenciaria
SC Subcuténea
SIA Sistema de Informacdo Ambulatorial
SIAB Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
SIGA Sistema de Informagdo para a Gestao da Assisténcia a Saude
SMS Secretaria Municipal da Saude
SMS-G Secretaria Municipal da Salude - Gabinete
SRO Sais de Reidratacao Oral
STS Supervisdo Técnica de Saude
SUVIS Supervisao de Vigilancia em Saude
SUS Sistema Unico de Saude
SF Soro Fisioldgico
SVS Secretaria de Vigilancia em Salde
TRO Terapia de Reidratacdo Oral
UBS Unidade Basica de Saude
VD Visita Domiciliaria
VR Visita de Rua
VTEE Visita Técnica de Enfermagem em Escolas
VTEUP Visita Técnica de Enfermagem em Unidades Prisionais
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INTRODUCAO

Com intuito de subsidiar as linhas de cuidados das unidades de salde da Atencdo Basica da Secretaria Municipal
da Saude de Sao Paulo, foram atualizados sete manuais clinicos contendo protocolos técnicos, que regulamentam
e padronizam atividades, acOes e procedimentos das equipes de enfermagem.

A segunda edicao deste Manual tem como objetivo atualizar os profissionais da enfermagem nas questbes
administrativas e técnicas, bem como nas rotinas de trabalho voltadas para Unidades de Saude da Atengao
Basica (CAB) — Secretaria Municipal da Saude (SMS)/SP.

A proposta deste instrumento é divulgar e alinhar orientagdes administrativas e técnicas de relevancia, como
subsidio para a eficacia do processo de trabalho da enfermagem na Atencdo Basica. As normas e rotinas
apresentadas serao também referéncia para a capacitacao dos profissionais.

Ressaltamos a importéncia de sistematizar técnicas e procedimentos em consonancia com principios cientificos na
perspectiva do aprimoramento da tecnologia do cuidado e para a seguranca do usuario.

Distintamente do manejo de equipamentos e aparelhos, a tecnologia do cuidado envolve, além de saberes e
habilidades, a escuta, o acolhimento e o estabelecimento de vinculos. A pratica da Enfermagem exige a
observancia da legislagdo profissional, a execugdo de técnicas corretas e seguras e deve estar centrada no
atendimento das necessidades dos usuarios.

O contetdo deste Manual permeia trés tecnologias: leve; leve-dura e dura. Norteia as principais acdes do
Enfermeiro desde as relagdes com o usuario externo, como no acolhimento; bem como com o usuario interno, na
gestao de servicos (tecnologia leve). Traz pontos importantes do processo de enfermagem (tecnologia leve-dura)
e, também, apresenta normas de trabalho com equipamentos tecnoldgicos, como os refrigeradores na sala de
vacinas (tecnologia dura).

Neste sentido, este instrumento é apresentado em seis capitulos permeando o contetido Administrativo, que traz
0 regimento interno, orientacdo de supervisdo e as relagdes com o 6rgdao de classe; OrientacOes para a
organizacao de grupos de educacdo em salde; Sistematizacdo da Assisténcia em Enfermagem, individual e
coletiva; OrientacOes para acdes de Educacdo Permanente em servico; Rotinas de enfermagem nas unidades de
Salde e Técnicas e procedimentos de enfermagem mais utilizados nos servicos da Atencdo Basica.

Esses capitulos foram desenvolvidos com a preocupagao de priorizar referéncias nacionais e internacionais
reconhecidas, bem como Leis e Portarias que subsidiam e regulamentam o exercicio profissional da enfermagem.
Foram desenhados com o cuidado e o espirito de estimular a pratica do trabalho multidisciplinar e em equipe
para qualificar a Assisténcia de Enfermagem.

E com satisfacdo que a equipe de enfermeiros da Coordenacdo/Coordenadorias/Supervisdes de salide da Atencdo
Basica, disponibiliza este contelldo com o compromisso de revé-lo e atualiza-lo periodicamente e, de acordo com

as necessidades rotineiras da rede, divulgar oficialmente em Notas Técnicas via site SMS/SP.
http.//www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/legislacao/index.php?p=6311

Ressaltamos que o conteldo registrado neste manual respalda a acoes e servigos da equipe de enfermagem da
SMS-SP.

Equipe Técnica de Enfermagem
Coordenacdo da Atencdo Basica e Coordenadorias
SMS-SP
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Conhecav todas as teorias,
Domine todas as técnicas;
masy ao-tocor wmav almavy huwmana
sejov apenas
outrax almar humana.

Carl Gustay Jung
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ADMINISTRATIVO
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1. ADMINISTRATIVO - ENFERMAGEM

1.1 ESTRUTURA DA ENFERMAGEM SMS-SP — Atencgao Basica

A SMS-SP, como gestora do SUS no Municipio, por meio da Coordenacdo da Atencdo Basica, formula e
implanta politicas e, tem como responsabilidade estabelecer as diretrizes técnicas para o desenvolvimento
da assisténcia de enfermagem nas unidades de salde.

Em sua estrutura organizacional, as Coordenadorias Regionais de Saude (CRS) e Supervisdes Técnicas de
Saude (STS), sdo as instancias responsaveis pelo acompanhamento das unidades, visando a qualidade e
otimizagdo dos servicos. Atualmente, o modelo de gestao por meio de parcerias com Instituicdes da
Sociedade Civil, prevé que este acompanhamento também se dé de forma integrada com as equipes
técnicas das Instituicbes Parceiras.

Na perspectiva da integracdo e conducao dos encaminhamentos, as questdes técnicas e éticas das
Unidades de Saude envolvendo profissionais de enfermagem, servidores municipais ou contratados pelos
parceiros, de acordo com a necessidade das situacoes, devem ser tratadas com a Supervisdes Técnicas de
Saude (STS), Coordenadoria Regional de Saude (CRS) e Coordenagdo da Atencgdo Basica (CAB).

1.2 REGIMENTO INTERNO DO SERVICO DE ENFERMAGEM DAS
UNIDADES BASICAS DE SAUDE / SMS - SAO PAULO

CAPITULO I

DAS FINALIDADES OU OBJETIVOS

Organizar, orientar e documentar todo o desenvolvimento do Servico de Enfermagem, visando cumprir sua
missdo, que consiste no compromisso e dever dos profissionais da enfermagem para usuarios, familia,
comunidade e equipe de salde.

Art. 1° - O Servigo de Enfermagem tem por finalidade:

I — Assistir ao individuo, familia e comunidade seguindo as diretrizes da Atencdo Basica: integralidade, enfoque individual e
familiar, humanizagdo, intersetorialidade, democratizagao do conhecimento e participagao popular;

IT - Identificar as necessidades, promover e colaborar em programa de ensino, treinamento em servigo e no aperfeicoamento
da equipe de enfermagem; )

III — Trabalhar de acordo com o Cédigo de Etica de Enfermagem e dos demais profissionais do servico de saude.

CAPITULO II

Da posicao:

Posicionar o servico de enfermagem no organograma institucional.

Art. 2° - O Servico de Enfermagem das Unidades Basicas de Salde é coordenado techicamente por
enfermeiros.

CAPITULO III
Da composicao:

Art. 3° - O pessoal que compoe o Servico de Enfermagem esta assim classificado:
I — Enfermeiro / Enfermeiro RT

I1- Técnico de Enfermagem

I11- Auxiliar de Enfermagem

CAPITULO IV
Da competéncia

Art. 4° - A Unidade Basica de Saiide Compete:
Fomentar e desenvolver agGes e servigos no sentido de intervir no processo de salde-doenca da populagdo,
ampliando a participagao e o controle social com vistas a Vigilancia a Salde na defesa da qualidade de vida.
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Art. 5° - Ao Enfermeiro RT (Responsavel Técnico) Compete:
a) Desenvolver agdes que facilitem a integracdo entre os profissionais de enfermagem;
b) Favorecer a integracao entre a Unidade de Saude e o Conselho Regional de Enfermagem;
c) Assegurar que as agoes de enfermagem ocorram de acordo com o codigo de ética de enfermagem e LEP 7498/86;
d) Acompanhar a implementacdo de Protocolos e Rotinas Assistenciais de enfermagem elaborados pela Secretaria Municipal
Da Saude;
e) Manter atualizada junto ao COREN-SP a relagao de profissionais de enfermagem que atuam na sua Unidade;
f) Viabilizar aos profissionais de enfermagem treinamentos sistematizados, propiciando um melhor desenvolvimento de
suas atividades;
g) Enviar a cdpia de visita fiscalizatoria do COREN as devidas instancias responsaveis pelo servico de enfermagem na Atengdo
Basica.
Art. 6° - Ao Enfermeiro Compete:
Lei 7498/86 Art. 11
O Enfermeiro exerce todas as atividades de enfermagem, cabendo-lhe:
PRIVATIVAMENTE:
- Diregao do drgdo de enfermagem integrante da estrutura basica da instituicdo de saude, publica e privada, e chefia de
servico e de unidade de enfermagem;
- Organizacao e diregdo dos servigos de enfermagem e de suas atividades técnicas e auxiliares nas empresas prestadoras
desses servigos;
- Planejamento, organizacdo, coordenacdo, execugao e avaliacdo dos servigos da assisténcia de enfermagem;
- Consultoria, auditoria e emissdo de parecer sobre matéria de enfermagem;
- Consulta 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;

Especificidades da Atencdo Basica SMS-SP:

a) Desenvolver acOes que facilitem a integragdo entre a equipe de salde e a comunidade considerando as caracteristicas e
as finalidades do trabalho na atencdo basica;

b) Atuar no desenvolvimento das atividades de planejamento e avaliacdo das acOes de salide, no ambito da area de
abrangéncia da Unidade Basica de Saude;

c) Desenvolver acoes de promogdo da salde, conforme plano de acdo da equipe, por meio de atividades educativas, com
estimulo a participagdo comunitaria e trabalho intersetorial, visando melhor qualidade de vida da populacdo e garantir sua
certificacao;

d) Desenvolver acdes de prevengao e monitoramento dirigidas as situagles de risco para a populacdo, conforme plano de
acao da equipe;

e) Desenvolver agdes de recuperagao e reabilitacdo da salde da populagdo, conforme o planejamento da equipe de salde;

f) Desenvolver monitoramento dos indicadores de salde, avaliando impacto das a¢des planejadas.

Art. 7° - Ao Técnico de Enfermagem compete:
Lei 7498/86 Art. 12

O Técnico de Enfermagem exerce atividade de nivel médio, envolvendo orientagdo e acompanhamento do trabalho de

Enfermagem em grau auxiliar, e participacdo no planejamento da assisténcia de Enfermagem, cabendo-lhe especialmente:

- Participar da programacao da assisténcia de Enfermagem; )

- Executar ag0es assistenciais de Enfermagem, exceto as privativas do Enfermeiro, Observado o disposto no Paragrafo Unico
do Art. 11 da LEP 7498/86;

- Participar da orientacao e supervisao do trabalho de Enfermagem em grau auxiliar;

- Participar da equipe de saude.

Especificidades da Atencao Basica SMS-SP, mediante orientacdo/supervisao do enfermeiro:

a) Desenvolver agdes que facilitem a integragdo entre a equipe de salde e a comunidade considerando as caracteristicas e
as finalidades do trabalho na atencdo basica;

b) Auxiliar na efetivacdo das atividades de planejamento e avaliagdo das agGes de salde, no ambito da area de
abrangéncia da Unidade Basica de Saude;

c) Desenvolver agGes de promogdo da salide por meio de atividades educativas, do estimulo a participagdo comunitaria
com sua competéncia profissional;

d) Desenvolver agdes de promogdo, prevencao e monitoramento dirigidas as situacdes de risco para a saude da populagdo,
conforme plano de acdo da equipe;

e) Desenvolver agGes de recuperagao e reabilitagdo da salde da populagdo conforme planejamento da equipe de salde.

Art. 8° - Ao Auxiliar de Enfermagem compete:
Lei 7498/86 Art. 13

- O Auxiliar de Enfermagem exerce atividades de nivel médio, de natureza repetitiva, envolvendo servicos auxiliares de
Enfermagem sob supervisdao, bem como a participacao em nivel de execucdo simples, em processos de tratamento,
cabendo-lhe especialmente:

- Observar, reconhecer e descrever sinais e sintomas;

- Executar ag0es de tratamento simples;

- Prestar cuidados de higiene e conforto ao usuario;

- Participar da equipe de saude.
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Especificidades da Atencdo Basica SMS-SP, mediante orientacdo/supervisdo do enfermeiro:

a) Executar acOes que facilitem a integragdo entre a equipe de salide e a comunidade considerando as
caracteristicas e as finalidades do trabalho na atencdo basica;

b) Auxiliar na efetivacdo das atividades de planejamento e avaliacao das acoes de salde, no ambito da area de
abrangéncia da Unidade Basica de Salde;

c) Executar agOes de promocdo da saude por meio de atividades educativas, do estimulo a participacdo comunitaria
com sua competéncia profissional;

d) Executar agbes de promocao, prevengado e monitoramento dirigidas as situacdes de risco para a saude da populagdo,
conforme plano de acdo da equipe;

e) Executar aces de recuperacdo e reabilitagdo da saude da populacdo conforme planejamento da equipe de saude.

CAPITULO V

Do Pessoal e seus Requisitos

Os profissionais de enfermagem devem obrigatoriamente possuir registro no COREN, com jurisdicdo na area onde
ocorra o exercicio - Art. 20 da Lei 7498/86.

Art. 9° - Requisitos necessarios aos cargos:

I - Enfermeiro:
a) Efetivo: Ser aprovado no processo seletivo (SMS-SP);
Contratado: outro processo seletivo regulamentado pelo municipio (OS)
b) Apresentar no desempenho de suas fungdes: compromisso, responsabilidade, trabalho em equipe, iniciativa, postura ética
e conhecimento técnico.

II — Técnico de Enfermagem

a) Ser aprovado no processo seletivo (SMS-SP);

b) Apresentar no desempenho de suas fungdes: compromisso, responsabilidade, capacidade de trabalho em equipe, iniciativa,
postura ética e conhecimento técnico.

III- Auxiliar de Enfermagem:

a) Ser aprovado no processo seletivo (SMS-SP);

b) Apresentar no desempenho de suas fungdes: compromisso, responsabilidade, capacidade de trabalho em equipe, iniciativa,
postura ética e conhecimento técnico.

1.2.1 ATRIBUIGOES DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

CAPITULO VI
Do Pessoal e suas Atribuicoes
AtribuicGes do pessoal em conformidade com a legislagao e normas vigentes, Lei 7498/86 e Decreto 94406/87.

Art. 100° - Atribuicoes do pessoal

I - ENFERMEIRO RESPONSAVEL TI'ECNICO-RT, além das estabelecidas pelo COFEN e
COREN-SP, deve:

1. | Realizar diagndstico situacional e plano de trabalho do servico de enfermagem;
Auxiliar o Enfermeiro a organizar o servico de enfermagem de acordo com a especificidade de cada Unidade de Saude,
2.  fazendo cumprir o regimento do servico de enfermagem, normas, rotinas e protocolos assistenciais e as questdes éticas da
profissao;
Viabilizar espacos de discussGes técnicas e éticas com a equipe de enfermagem e a Supervisdo Técnica de Saude (STS), bem
como com a Coordenadoria Regional de Saude (CRS);
Realizar o dimensionamento de pessoal junto a equipe de enfermagem da Unidade de salde

II — ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM SAUDE — ENFERMEIRO

A Enfermagem e suas atividades auxiliares somente podem ser exercidas por pessoas legalmente habilitadas e
inscritas no Conselho Regional de Enfermagem com jurisdicdo na area onde ocorre o exercicio.
Obs.: A insercao do profissional Enfermeiro na SMS-SP independente do vinculo empregaticio:

DEFINIGAO: Profissionais com atribuicdo de realizar atividades Administrativas e Técnicas na area da salde da
Prefeitura do Municipio de Sdo Paulo;

ABRANGENCIA: Areas que requeiram atividades Administrativas e Técnicas em salide na PMSP.
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REQUISITOS BASICOS:

1. | Comunicacao: Transmitir as informacoes, divulgar os eventos relacionados com a atividade profissional.

Flexibilidade: Possuir a capacidade para lidar com diferentes tipos de situacGes no exercicio do cargo.

Iniciativa: Realizar outras atividades que ndo estdo previstas na rotina de trabalho, ndo se limitando as funcGes
especificas do cargo.

4. | Interesse: Buscar sistematicamente ampliar os conhecimentos referentes aos assuntos relacionados as suas atividades.
5. | Planejamento e Organizacao: Atuar de forma planejada e organizada, otimizando tempo e recursos materiais.
Pro-atividade: Prever situacOes e atuar antecipadamente, adotando agOes proativas ao invés de atuar, somente,

6. % ~ .
através de agoes reativas.
2 Relacionamento Interpessoal: Agir de forma empatica e cordial com as demais pessoas, durante o exercicio das
" | fungGes do cargo.
s Etica: Desenvolver as atividades profissionais, observando as questdes relacionadas a justica e a ética nas relacdes de
" trabalho.
° Qualidade: Executar as atribuicGes do cargo, buscando a satisfacdo das necessidades e superacdo das expectativas
" | dos funcionarios e usuarios da PMSP.
10. Trabalho em Equipe: Realizar o trgbalho em colaboragdo com outros profissionais, buscando a complementaridade de
outros conhecimentos e especializagdes.
- Visdo Sistémica: Desempenhar as atribuicdes especificas, percebendo a inter-relacdo e a interdependéncia de cada

uma das tarefas com as atividades globais da SMS e seus respectivos impactos no todo.

ATRIBUICOES GERAIS DO ENFERMEIRO

I 1. | Da organizacao dos servigos de enfermagem e suas atividades técnicas e auxiliares nas unidades de satude publica: I
Dirigir/gerenciar a organizacdo dos servigos de enfermagem e suas atividades técnicas e auxiliares nas unidades de satde
publica;
Planejar, organizar, executar e avaliar os servigos de assisténcia de enfermagem, participando da organizagdo do
1.2 | processo de trabalho da unidade e da escala de trabalho dos servigos de enfermagem, bem como de folgas e férias,
anualmente, mensalmente ou semanalmente, mediante a caracteristica do servico/acoes gerenciadas;
Realizar o processo de enfermagem aplicando todas as etapas do processo — Sistematizagdo da Assisténcia de
Enfermagem (SAE);
Solicitar exames complementares, prescrever medicagdes conforme protocolos estabelecidos nos Programas de Salde
Publica e, em rotinas aprovadas pela SMS/PMSP;
1.5 | Prestar cuidados de Enfermagem a usuarios graves e com risco de vida;
1.6 | Prestar Assisténcia Integral ao individuo, familia e comunidade;
1.7 | Prestar consultoria, auditoria e emissdo de parecer sobre matéria de Enfermagem;
1.8 | Realizar a educacao em servigo/ continuada/ permanente para equipe de enfermagem;
1.9 | Participar no desenvolvimento, implantagéo, execugdo e avaliagdo dos programas de salide publica;
Prestar assisténcia de Enfermagem a gestante, a parturiente, a puérpera, ao recém-nascido, crianga/adolescente, adulto,
deficiente e pessoa idosa mediante a caracteristica do servico de salde;
1.11 | Atuar na prevencdo e controle sistematicos de infecgdo mediante seu local de atuagdo;

Executar as agles de assisténcia integral: prevencdao de agravos, promogdo, protecdo e recuperacao da salde aos
1.12| individuos e familias na unidade e, quando necessario ou indicado, no domicilio, na rua e/ou demais espagos

comunitarios, em todas as fases do ciclo de vida, particularmente daqueles prioritarios e de alto risco;

Realizar registro das atividades de enfermagem exercidas, bem como supervisionar os registros realizados pela equipe de
enfermagem conforme a rotina administrativa do servico;

Planejar e executar visitas domicilidrias, visitas técnicas, visitas na rua, de referéncia da unidade de salide mediante a
caracteristica do servico de saude;

1.15| Acompanhar e analisar a produgao dos servigos de enfermagem;

Participar da elaboracdo de projetos de construgdo e reforma dos setores de atuacdo da enfermagem nas unidades de
saude;

Participar da elaboragdo/ atualizacdo de manuais, guias, protocolos, notas técnicas para os servicos de enfermagem,
quando solicitado por SMS/PMSP;

1.18 | Participar na prevencdo e controle das doencas transmissiveis em geral, e nos programas de vigilancia epidemioldgica;
Realizar cuidados de Enfermagem de maior complexidade técnica e que exijam conhecimentos cientificos adequados e
capacidade de tomar decisGes imediatas;

1.20| Exercer suas atividades de acordo com os principios da Etica e da Bioética;

Participar na elaboracdo de medidas de prevencdo e controle sistematico de danos que possam ser causados aos usuarios

1.1

1.3

1.4

1.19

121 A e
e aos profissionais durante a assisténcia de enfermagem;

1.2 Participa~r em programas de atividades de educacdo sanitaria, visando a melhoria da salde do individuo, da familia e da
populacao em geral;

1.23 Manter uma vi_sa”\o global e permanentemente atualizada dos meios disponiveis para o atendimento de referéncia e
contrarreferéncia;

1.4 Realizar atividades de atencdo a salde/educativas, acGes, procedimentos, atividades relacionadas a demanda

espontanea de enfermagem;

1.25 | Participar da construgdo do dimensionamento da equipe de enfermagem na unidade de saude;

1.26 | Participar do planejamento e monitorar os estagios curriculares desenvolvidos por SMS/PMSP nas unidades de saude;
1.27| Participar nos programas de salide ocupacional e biosseguranga;

1.28 | Participar da elaboracao do diagnostico epidemioldgico e social do territdrio.
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| 2 | Da organizacio dos servicos de saiide: |
2.1 | Dirigir/gerenciar a organizagao dos servigos de saude, se designado;
2.2 | Dirigir ou Assessorar centros de pesquisa e desenvolvimento de projetos, se designado;
2.3 | Cumprir e fazer cumprir os regulamentos, normas e rotinas especificas da Unidade de Saiide na qual estd inserido.

I 3. | Atribuicées especificas do Enfermeiro na Estratégia Satide da Familia/Consultorio na Rua I
(além das referidas nas atribuicées gerais do enfermeiro)

3.1 | Auxiliar no acompanhamento do trabalho do agente comunitario;

Acompanhar o cadastramento e atualizagdo dos dados das familias da area de abrangéncia realizada pelo agente
3.2 | comunitario na ESF e, dos moradores em situagdo de rua cadastrados pelos agentes comunitarios de saude da Equipe de
Consultério de Rua (ECR).
Supervisionar e coordenar agoes de capacitacdo dos agentes comunitarios de Saude e de Auxiliares de enfermagem, com
vistas ao desempenho de suas fungdes;
3.4 | Participar das reunides semanais/ diarias da equipe (conforme organizacdo da unidade);
35 Acom[?anhar os boletins de producdo referente ao trabalho do Técnico / Auxiliar de Enfermagem e do Agente Comunitario
: de Saude;
3.6 | Participar da analise da producdo da equipe;
3.7 | Participar do gerenciamento dos insumos necessarios para o adequado funcionamento da unidade;
3.8 | Participar do desenvolvimento de agdes intersetoriais integrando projetos especificos da rede de apoio social.

3.3

III — TECNICO E AUXILIAR DE ENFERMAGEM
Técnico em Saude e Auxiliar Técnico em Saude (pDEACORDO COM A CRH-G /SMS-SP)

DEFINIGAO: Profissionais que realizam atividades técnicas e técnico-auxiliares, na area da salde da Prefeitura
do Municipio de Sao Paulo;

ABRANGENCIA: Areas que requeiram atividades técnicas e técnico-auxiliares em satide na PMSP.

REQUISITOS GERAIS E ESPECIFICOS

REQUISITOS GERAIS DO TECNICO E DO AUXILIAR DE ENFERMAGEM:

Etica: Desenvolver as atividades profissionais, Observando as questdes relacionadas & justica e a ética nas relacdes de I
trabalho.

Qualidade: Executar as atribuicdes do cargo, buscando a satisfagdo das necessidades e superagdo das expectativas dos
usuarios internos e externos da PMSP/SMS.

Trabalho em Equipe: Realizar o trabalho em colaboragdo com outros profissionais, buscando a complementaridade de outros
conhecimentos e especializacdes.

Visao Sistémica: Desempenhar as atribuicoes especificas, percebendo a interrelacdo e a interdependéncia de cada uma das
tarefas com as atividades globais da PMSP/SMS e seus respectivos impactos no todo.

Comunicagao: Transmitir as informagoes, divulgar os eventos relacionados com a atividade profissional.

Flexibilidade: Possuir a capacidade para lidar com diferentes tipos de situacdes no exercicio do cargo.

Iniciativa: Realizar outras atividades que ndo estdo previstas na rotina de trabalho, ndo se limitando as fungdes especificas
do cargo.

Interesse: Buscar sistematicamente ampliar os conhecimentos referentes aos assuntos relacionados as suas atividades.
Planejamento e Organizagao: Atuar de forma planejada e organizada, otimizando tempo e recursos materiais.
Pro-atividade: Prever situagOes e atuar antecipadamente, adotando agGes proativas ao invés de atuar, somente, através de
acoes reativas.

Relacionamento Interpessoal: Agir de forma empatica e cordial com as demais pessoas, durante o exercicio das fungoes
do cargo.

1.

2,

O(e) N |0 &

11.

ATRIBUICOES GERAIS DO TECNICO E DO AUXILIAR DE ENFERMAGEM

1. | Exercer atividades técnicas, de nivel médio de assisténcia de enfermagem sob a supervisdo do Enfermeiro;
2. | Prestar cuidados diretos de enfermagem a usuarios em estado grave;
Assistir ao Enfermeiro nos programas e nas atividades de assisténcia integral a salde individual e de grupos especificos,
3. | particularmente daqueles prioritarios e de alto risco, nos programas de higiene e seguranca do trabalho e de prevencdo de
acidentes e de doengas profissionais e do trabalho;
4. | Integrar a equipe de salide, cumprir normas e regulamentos disciplinares da unidade de salide em que esta inserido;
Atuar na prevencdo e controle sistematicos de infeccdo mediante seu local de atuacdo;

Executar atividades auxiliares atribuidas a equipe de enfermagem sob a supervisdo do Enfermeiro;
No domicilio, na rua €/ou demais grupos comunitarios conforme especificidade do servico:

6.1 Preparar o usuario para consultas, exames e tratamentos;

6.2 Executar procedimentos de rotina e prescritos;

6.3 Administrar medicamentos mediante prescrigoes;

6.4 Realizar controle hidrico;

6.5 Aplicar oxigenoterapia, nebulizagdo, enteroclisma, enema, calor ou frio;

6.6 | Executar tarefas referentes a conservagdo e aplicagdo de vacinas;

Efetuar controle de usuarios e de comunicantes em doencas transmissiveis, bem como as atividades de vigilancia em
saude;

6.8 Realizar coleta de material para exames laboratoriais;

6.9 Executar atividades de desinfecgao e esterilizagdo;

6.10 | Prestar cuidados de higiene e conforto ao usuario e zelar pela sua seguranga;

o

6.7
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6.11 | Oferecer alimentagdo ou auxiliar o usuario na alimentagdo (quando necessario);

6.12 | Registrar as atividades de assisténcia no prontuario do usuario;

6.13 | Preencher registros de producdo de procedimentos de enfermagem;

6.14 Zelar e proceder a higienizagéo de equipamentos, e utensilios dgs consultérios e setorgs de atuacdo da enfermagem.
Proceder a higienizacdo de equipamentos e utensilios dos consultorios e setores de atuagao da enfermagem;

6.15 | Orientar os usuarios quanto ao cumprimento das prescricdes médicas e da enfermagem;

6.16 | Integrar a equipe de salde, participando de atividades de educacdo e saude;

6.17 | Executar os trabalhos de rotina vinculados a alta de usuarios;

6.18 | Participar dos procedimentos pos-morte;

6.19 | Cumprir normas e regulamentos disciplinares da unidade de salide em que esta inserido;

Participar de atividades de educacdo permanente e/ou cursos de capacitacdo para desenvolvimento profissional

Participar nos programas de higiene e seguranca do trabalho e de prevencdo de acidentes e de doencas profissionais e do
trabalho.

ATRIBUICf)ES ESPECIFICAS DO TECNICO DE ENFERMAGEM CONFORME COFEN
De acordo com COFEN (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM,)
0 Decreto n° 94.406/87 de 25 de junho de 1986, sdo atribuigbes do Técnico em Enfermagem

1. | Assistir ao Enfermeiro:
1.1 | No planejamento, programacdo, orientacdo e supervisdo das atividades de assisténcia de Enfermagem.
1.2 | Na prestacdo de cuidados diretos de Enfermagem a usuarios em estado grave.

1.3 | Na prevengdo e controle das doengas transmissiveis em geral em programas de vigilancia epidemioldgica.
1.4 | Na prevencdo voltada ao controle sistematico de infecgdo nas unidades de servigos de satde (C.C.I.H.).
1.5 | Na prevengdo e controle sistematico de danos fisicos que possam ser causados a usuarios durante a assisténcia de salde.

16 Participagdo nos programas e nas atividades de assisténcia integral a salde individual e de grupos especificos,
: particularmente daqueles prioritarios e de alto risco.

1.7 Participacdao nos programas de higiene e seguranca do trabalho e de prevencao de acidentes e de doengas profissionais
*“ | e do trabalho.

CAPITULO VII
Do horario de trabalho

Art. 12 - 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 almogo, reunidoes gerais e treinamento dos
profissionais, realizando o revezamento dos trabalhadores. Podendo, frente a designacao dos servicos
(previamente agendados) e necessidades locais, realizar acdes, procedimentos e atendimentos na rua e
comunidades. Obs.: atentar ao item 1 das atribuigdes especificas do Técnico e do Auxiliar de Enfermagem

CAPITULO VIII
Das disposicoes Gerais ou Transitorias

Art. 13 - Todos os funcionarios deverdo apresentar-se ao trabalho no horario determinado, devidamente
uniformizados (avental e calcados confortaveis descrito no manual de Biosseguranca) e identificados com
crachas. O profissional deverd apresentar-se com vestimentas apropriadas de acordo com seu trabalho diario
(ndo estar trajando roupas inadequadas: roupas transparentes, minissaia, camisetas que ndao cubram todo o
corpo, decote avantajado, bermuda, camiseta sem manga.);

Art. 14 - O pessoal de Enfermagem ndo poderd receber de usudrios ou familiares, pagamentos referentes aos
servicos prestados durante sua jornada normal de trabalho;

Art. 15 - O pessoal de Enfermagem, ao ser admitido, devera apresentar na sua referencia de RH os documentos
relativos a sua categoria profissional solicitados em edital;

Art. 16 - Os casos omissos neste regimento serdo resolvidos pelos representantes de enfermagem das
Supervisoes, Coordenadorias e Atengdo Basica SMS-G.

Art. 17 - O Servigo de Enfermagem das Unidades de Saude da administracdo direta, bem como o Servigo de
Enfermagem contratado por organizagdes sociais (parcerias/administracdo indireta), deverdo seguir as normas,
diretrizes, protocolos e notas técnicas, da Secretaria Municipal da Salde - SP. As divulgagbes sao realizadas em
manuais e no enderego eletronico:
http://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/legislacao/index.php?p=6311
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1.3 RESPONSABILIDADE TECNICA PERANTE O COREN-RT

Em consonancia com a Resolugao COFEN — 302/2005 — art. 2°. Todo estabelecimento onde existem atividades de assisténcia
de Enfermagem, deve obrigatoriamente ter um Enfermeiro Responsavel Técnico (RT) oficialmente registrado no COREN e
apresentar a Certiddo de Responsabilidade Técnica de Enfermagem (CRT).

Considerando que a Responsabilidade Técnica é uma atividade inerente ao Enfermeiro, pois este possui competéncias legais
privativas e indelegaveis, determinadas na LEI 7.498/86 (Lei do Exercicio Profissional), regulamentada pelo DECRETO
94406/87, a anotagdo junto ao COREN-SP, devera ser solicitada para formalizaggo.

O requerimento para CRT pode ser encontrado no site do COREN-SP, assim como, toda a documentagdo necessaria para sua
expedicdo. A concessdo do CRT estd limitada ao maximo de 02 (dois) para cada Enfermeiro, desde que os vinculos de
trabalho ndo sejam em horarios coincidentes (Artigo 5° - Portaria COREN-SP/DIR/27/2007).

Das atuacOes e atribuigdes, destacamos oportunizar a equipe de enfermagem & implantacio da Comissdo de Etica de
Enfermagem, bem como manter as normatizacoes estabelecidas no codigo de ética de enfermagem.

Proporcionar e garantir a educacdo em servico com o objetivo de atualizar as informacoes a equipe de enfermagem sob sua
responsabilidade.

Em caso de desligamento da fun¢do, o Enfermeiro deve comunicar imediatamente por escrito ao COREN-SP e devolver a
CRT para o cancelamento da anotacdo. A unidade de saude devera indicar simultaneamente o novo RT.
Obs.: O exercicio da Responsabilidade Técnica ndo implica em recebimento de gratificagdo ou adicional pelo profissional.

1.4 COMISSAO DE ETICA DE ENFERMAGEM - CEE

A Resolugdo COFEN 172/1994 e a Decisdo COREN — SP DIR/001/2009 preveem a formagdo de Comissdo de Etica de
Enfermagem (CEE) nas unidades de saude, com as seguintes finalidades:

Cumprimento do Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem,
Decretos, Lei do Exercicio Profissional, resolucbes e decisGes do COREN —
SP e COFEN.

Fiscalizagdo do exercicio profissional e ético dos profissionais de
Enfermagem;

Orientagdo quanto as questdes referentes ao exercicio profissional.

As CEE devem ter autonomia em relacdo as instituicdes onde atuam, nao
podendo ter qualquer vinculo ou subordinagdo ao Enfermeiro RT ou
Geréncia / Diretoria de Enfermagem da Instituicgo.

Na SMS-SP as Comissdes de Etica sdo constituidas nas Supervisdes Técnicas de Salde e acompanhas pela administragdo
direta, de forma a atender as necessidades e o perfil da sua area de abrangéncia. Deve ser composta de forma mista, com
profissionais da Administragdo direta e indireta, paritariamente. (Anexo 1).

COMPOSICAO
As CEE devem ser compostas conforme a Resolugdo COFEN 172/1994.

As Comissdes de Fticas serdio instaladas obedecendo aos seguintes critérios de proporcionalidade:
a) Nas Instituicdes com 3 (trés) a 15 (quinze) Enfermeiros, a C.E.E. devera ser composta por 3 (trés) membros efetivos,
sendo 2 (dois) Enfermeiros e 1 (um) Técnico ou Auxiliar de Enfermagem e igual nimero de suplentes;
b) Nas Instituicoes com 16 (dezesseis) a 99 (noventa e nove) Enfermeiros, a C.E.E. deverd ser composta por 5 (cinco)
membros efetivos, sendo 3 Enfermeiros e 2 (dois) Técnicos ou Auxiliares de Enfermagem e igual nimero de suplentes.

1.5 ORIENTACOES PARA A VISITA DO CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM
NAS UNIDADES DE SAUDE DA ATENCAO BASICA - SMS/PMSP

1) A visita fiscalizatdéria devera ser acompanhada pelo enfermeiro Responsavel Técnico (RT) ou alguém que o
represente;

2) O Enfermeiro RT da Unidade devera encaminhar as cdpias das notificacdes do COREN-SP para o enfermeiro
interlocutor da SUPERVISAO e, se for necessario, para a Coordenadoria Regional de Salde. A
resposta a notificacdo devera ser redigida pelo enfermeiro RT da unidade em consenso com a Supervisdo e/ou
Coordenadoria e uma copia desta devera ser arquivada em cada instancia envolvida. A Coordenacdo da Atengao
Basica devera ser comunicada quando a situagao necessitar.
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1.6 DIRETRIZES - ADMINISTRACAO DO SERVICO DE ENFERMAGEM ATENGAO BASICA

/SMS-PMSP - ORGANIZAGAO BASICA DE ENFERMAGEM EM UNIDADES DE SAUDE

E imprescindivel que o ENFERMEIRO ao assumir uma Unidade de Saude tenha ciéncia de suas
responsabilidades técnicas, conhecendo e praticando as ATRIBUICOES SMS-SP. As atividades
prioritarias semanais / didrias permeardo:

1. CONSULTAS

Enfoque em cuidados e acoes educativas -> educacdao em saude.

Lembrar:

= A consulta de enfermagem é de alta acuidade e baixa especificidade voltada as necessidades
humanas basicas.

= A consulta direcionada exclusivamente ao diagnostico patologico é de responsabilidade médica.

' ENFERMEIROS
2. AGOES BASICAS EM UNIDADES DE SAUDE

DISTRIBUICAO .
ATIVIDADES HORARIA ORGANIZACAO SEMANAL
IDEAL/semana
Escala -> Rodiziar os sitios de trabalho da equipe
= Atividade Administrativa 2 periodicamente;
Producao; Reunioes administrativas

Supervisdo técnica diaria Enfermagem e quando
necessario, prestar assisténcia de Enfermagem em
situagées de urgéncias e emergéncias clinicas na

10 Unidade de Saude, fazendo a indicagio para a
continuidade da assisténcia prestada, através do
referenciamento necessario e adequado, para outros
pontos da rede, conforme fluxos institucionais.

 — Consulta de Enfermagem 10 20 consultas programadas e 10 eventuais

2 1 grupo educativo / semana
= Realizar conforme planejamento da unidade.

' — Visita Domiciliaria 2 2a4VD /semana
= Reunido / Educacao em
servico da equipe/

= Supervisao de Enf. +
Procedimentos

= Grupo Educativo

2 Realizar conforme planejamento da unidade.
permanente /
interna e externa
Vigilancia epidemioléaica 2 Realizar c9nforme_p1anejamento da unidade.
— Vig P 9 = Organizar mutirées e campanhas
Total de
30h/semana

Obs.: Cabe ao enfermeiro organizar o processo de trabalho diario/semanal e mensal da equipe de
enfermagem, atendendo suas atribuicoes especificas de cada servico SMS-SP.

TéCNICO/AUXILIAR DE ENFERMAGEM
2. | ACOES BASICAS EM UNIDADES DE SAUDE

ATIVIDADES CARGA
(Distribuidas em escala pelo HORARIA
enfermeiro da Unidade) IDEAL

ORGANIZACAO SEMANAL

(realizada pelo enfermeiro da Unidade)

= Quando necessario auxiliar a equipe de saiude a
prestar assisténcia de Enfermagem em situagoes
de urgéncias e emergéncias.

= Participar de mutir6es e campanhas

= Visita Domiciliaria 2 2a4VD / semana

01 grupo educativo (com pelo menos 10

participantes e duragao de 30 minutos)

= Procedimentos de Enfermagem

| Acgoes de Vigilancia 28

= Grupo Educativo 2

— * Educacdo Continuada Interna *Rodiziar quinzenalmente a carga horaria de 2
ou Externa / Reunido Geral da 2 horas na semana com as atividades de educacao

. , continuada, reunido de enfermagem ou geral da
Unidade de Saude Unidade de saude

Total de Obs.: Estar ciente da necessidade de rodiziar os
30h/semana | Sitios de trabalho

Os quadros acima poderao auxiliar os diversos tipos/modelos de equipamentos de salde
da Atencao Basica a distribuirem atividades e carga horaria de enfermagem para cada
uma dessas atividades, e inserirem as especificas, como, por exemplo, da Estratégia
Saulde da Familia.
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1.7 SUGESTAO DE ESCALA MENSAL DO SERVICO DE ENFERMAGEM
06 h/plantao

ESCALADEENFERMAGEM - 24 HORAS
DIAS 1(2)3]4/5|/6(7[8|9(10/11/12/13/14(15/16/17|18)/19(20(21)22|23]/24(25(26|27(28({29|30(31

HORARIO

TECNICOS/AUXILIARES DEENFERMAGEM
NOMES COREN | HorérIo
TECNICOS

Atividades / Legenda

Domingo: D Eletrocardiograma: ECG Grupo: G Remogdo:Rem
Sabado: S Medicagdo: Med Grupo na Comunidade: GRC

Folga: F Vacina:Vc Visita Domiciliaria: VD

Férias: Fe Curativo: Cur Treinamento,similares: Tre

Coleta de Exames: Col Inalagdo: In Reunido de Equipe: RE

Papanicolaou: PCG Esterilizagdo: Est Reunido Externa: REx

=» IMPORTANTE!

A escala deve ser rodiziada

1- O profissional da enfermagem devera conhecer e saber atuar em todos os servicos e acdes da
unidade de saude

1.1 — O rodizio dos profissionais nos setores (atendimentos, procedimentos e acoes) favorece o trabalho em
equipe

1.2 - Possibilita ao profissional sempre estar atualizado: equipamentos, instrumentos, medicacoes,
procedimentos e novas agées na unidade

1.3 — Favorece o ndo usuariolismo
1.4 — Permite adequacgdes da escala frente aos possiveis situagoes de absenteismo
1.5 — Permite o distanciamento de “vicios” na rotina de trabalho.
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1.8 SUPERVISAO EM ENFERMAGEM - ( Visita Técnica)

O processo de supervisao, ou Visita Técnica de enfermagem na unidade de saude faz
parte do dia a dia do enfermeiro:

Organiza e conduz a equipe;

Distribui e equaciona as suas atividades;

Acompanha o andamento do trabalho/verifica condicdes;
Acompanha o desempenho do trabalhador;

Zela pelo cumprimento das normas e rotinas estabelecidas;

Orienta rotineiramente a equipe;

Avalia resultados;

Faz a interface entre o gestor administrativo e a equipe de trabalho.

IR LN

A supervisdo em enfermagem deve buscar estratégias de cooperagao no intuito de concretizar o trabalho da
equipe, para garantir uma assisténcia de qualidade a populagdo.

Nessa perspectiva, a Atencdo Basica da SMS-SP entende que a visita técnica deve ter carater de
acompanhamento préximo e menos coercitivo e fiscalizador. O processo de supervisao deve privilegiar os
aspectos educativos e de formacdao buscando a sensibilizacdo e o aprimoramento da equipe que resulte em
intervencdes mais seguras e de qualidade.

"0 supervisor deve estabelecer metas a serem alcangadas pela sua equipe, concernentes com as da instituicdo ou organizagdo e para tanto,
deve ter o controle das atividades a serem executadas e pessoal competente para realiza-la” (DUCKER, 1981).

SUPERVISAO

E a oportunidade de estabelecer as transformacdes necessarias

» O que deve permanecer do que esta sendo feito
» O que deve ser retirado
» O que pode ser transformado

PLANEJAMENTO DA SUPERVISAO TECNICA JUNTO AS UNIDADES
- processo de tomada de decisoes:

= Realizar um cronograma de visitas e discuti-lo em reunides (profissionais da administracdo direta e
indireta).

= Apresentar o instrumento de registro sobre as questdes elencadas para ser observadas na supervisao.

=» O primeiro passo realizado na supervisdo da unidade é registrar a situacdo real, comparar com a ideal e,
diante do resultado planejar junto com o funcionario da unidade como se pode chegar mais préximo do ideal
possivel, desta forma, ir qualificando o servico de enfermagem de cada unidade a cada supervisao realizada.

Atitudes na Supervisao

E imprescindivel numa visita de supervisdo o levantamento prévio dos elementos necessarios que devem ser
Observados com o objetivo proposto.

Deve-se lancar mdo dos dados disponiveis em diferentes fontes, sejam eles primarios, como relatos de
assessores, de usuarios, conselhos de salde, de reuniGes, entrevistas ou informages que levaram a deteccdo
de uma determinada situacdo, ou secundarias, como por exemplo:

Sistemas de Informacgdo: SIA, SIAPS, SIAB e o Painel de Monitoramento; Pacto da Atencdo Basica; Parametros do
Documento Norteador e Assistenciais da Atencdo Basica.

= A equipe técnica de Supervisores de Enfermagem devera adotar, ao realizar a supervisao, a posicdo de
ouvir o outro e respeitar o seu conhecimento, se necessario solicitar pessoas chaves para acompanhar a visita.

= Avisar a unidade de salde sobre a supervisao e registrar o trabalho que existe e esta sendo realizado o
qual tém como base as relagdes interpessoais; na segunda considera-se a articulacdo de saberes e a divisdo do
trabalho.
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1.9 PLANEJAMENTO REFERENTE A Sl:!PER\,IISI\O DO SERVICO DE ENFERMAGEM
NAS UNIDADES DE SAUDE DA ATENCAO BASICA

10
UNIDADE DE SAUDE

SUPERVISAO DIARIA

=> Utilizar um roteiro (previamente elaborado), como base para o acompanhamento do
servico de enfermagem.

> Registrar, sobretudo, os problemas identificados, assim como as providéncias a serem
tomadas e encaminhar a STS, para conhecimento e o que mais couber.

-> Acompanhar a resolucdo das pendéncias.

20

SUPERVISAO
TECNICA DE SAUDE
(STS)

=> Realizar supervisao nas unidades de salde de acordo com a organizagdo interna das
respectivas Coordenadorias. Priorizar as unidades de satide onde a enfermagem
necessita de orientacdo Técnica, retornando a mesma sempre que necessario;

=> E necessario realizar supervisao de todas as unidades, no minimo uma vez a cada
semestre;

= A Supervisao /in loco traz fidedignidade no diagndstico de necessidades e facilita a
intervengao.

REALIZAR SUPERVISAO:

-> junto com STS nas unidades com prioridades de atencao da Supervisao Técnica, sempre
que necessario.

=> junto com parceiros nas unidades elencadas pela STS que necessitam de intervengao.

30 => Estabelecer junto as supervisoes Técnicas a rotina de supervisdo anual
COORDENADORIAS REALIZAR REUNIAO TECNICA
{ junto com parceiros, no minimo bimestralmente
DE SAUDE 2 junt bimestralment
REALIZAR PLANEJAMENTO DE SUPERVISAO
=> junto com parceiros para o ano seguinte (ou sempre que necessario).
=> Encaminhar relatério semestral para CAB - dados emergenciais sdao apontados em
reuniodes rotineiras = Coordenadoria e Atencao Basica- Enfermagem (Interlocutores)
REALIZAR SUPERVISAO
=> junto com CRS nas unidades com prioridades de atencdo da CRS Técnica, sempre que
40 necessario.

COORDENAGCAO DA
ATENCAO BASICA

=> junto com parceiros principalmente nas unidades com prioridades de
atencdo da CRS, sempre que necessario

=> REALIZAR REUNIAO TECNICA (junto com parceiros) no minimo quadrimestralmente
=> REALIZAR PLANEJAMENTO DE SUPERVISAO (junto com CRS) para o ano seguinte
=> REALIZAR RELATORIO NO FINAL de cada ano (junto com CRS)

A Supervisio (Enfermagem), com representacdo da Coordenadoria (Enfermagem), devera se
reunir com parceiros no minimo a cada 2 meses para feedback das visitas, possiveis organizacoes
de fluxos, e demais discussoes técnicas e éticas necessarias.
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1.10 SUGESTAO DE ROTEIRO E REGISTRO DE SUPERVISGIES
iI—> ROTEIRO SUPERVISAO DIARIA EM UNIDADES DE SAUDE
DA ATENCAO BASICA

SUPERVISAO DIARIA DE ENFERMAGEM

PONTOS IMPORTANTES A SEREM OBSERVADOS NOS SETORES:

Inalacao

Coleta de Exames

Tratamento
Medicamentoso

Vacinas

N°. Funcionarios

N° de Funcionarios

Responsavel/abertura/
fechamento cilindro O,

Verificagdo - Caixa
perfurocortante e suporte

Checagem da caixa de
emergéncia

Condigoes dos equip to:

Quantidade/Qualidade
dos insumos

Prazo de validade dos
insumos

Limpeza e organizacgao da
sala

Aplicacdo correta solugao.
Desinfeccao/ identificagdo

Fluxo de limpeza dos
materiais

Condicoes dos equipamentos

Quantidade e Qualidade dos
insumos

Checagem dos aparelhos de
emergéncia

Numero de funcionarios

Prazo de validade dos insumos

Verificar - Caixa perfurocortante

Limpeza e organizacdo da sala

e suporte

Manutencao da privacidade do
usuario

Condicdes dos equipamentos

Organizacao da sala

Fluxo e acomodacao dos
usuarios

Estoque, validade / Qualidade
dos insumos

Técnica no procedimento

Fluxo e acomodacao dos
usuarios

Numero de funcionarios

Verificar - Caixa perfurocortante e
suporte

Organizacao da sala

Condigoes dos equipamentos

Disposicao adequada dos
equipamentos

Realizacao Controle de temperaturas

Estoque/validade/quantidade insumos

Organizacgdo e controle validade
imunobioldgicos

Fluxo e acomodacédo dos usuarios

Técnica no procedimento

Fluxo e acomodacao dos
usuarios

Técnica no procedimento

Registro prontuario e
producdo

Identificagdo profissional
responsavel ( Res. COFEN
191/96)

Assinatura e carimbo

Registro prontuario e ficha
producdo

Técnica no procedimento

Identificacao profissional
responsavel ( Res. COFEN
191/96)

Manutencdo da privacidade do
usuario

Registro prontuario e ficha
produgdo

Qualidade da orientagdo
individual

Avaliar - qualidade da
assisténcia

Identificacao profissional
responsavel ( Res. COFEN
191/96)

Manutencdo da privacidade do usuario

Registro cartdo/espelho e ficha
producao

Identificacdo profissional responsavel
( Res. COFEN 191/96)

Arqui to correto da ficha espelho

Qualidade da orientacgdo individual

Qualidade da orientagdo
individual

Remessa correta dos materiais
coletados

Qualidade da orientagdao
individual

Avaliar - qualidade da
assisténcia

Controle e recebimento/
anotacao resultados

Avaliacao - qualidade da
assisténcia

Postura do profissional

Postura do profissional

Uso de EPI - éculos,
mascara, avental, gorro e
luvas

Uso de uniforme e
identificacao

Limpeza Concorrente
Emp*. limpeza/Enfermagem

Limpeza Intermediaria
Emp*.limpeza

Postura do profissional

Procedimentos de biosseguranca

Procedimentos de
biosseguranca

Uso de EPI - 6culos, mascara,
avental, gorro e luvas

Uso de EPI - 6culos, mascara,
avental, gorro e luvas

Uso de uniforme e identificacao

Uso de uniforme e identificacdao

Limpeza Concorrente Emp*.
limpeza/Enfermagem

Limp Concorrente Emp*.
limpeza/Enfermagem

Limpeza Intermediaria Emp*.
limpeza

Limpeza Intermediaria Emp*.
limpeza

Avaliar - qualidade da assisténcia

Levant to de faltosos

Postura do profissional

Procedimentos de biosseguranca

Uso de EPI - 6culos, mascara,
avental, gorro e luvas

Uso de uniforme e identificacao

Limpeza Concorrente Emp*. limpeza/
Enfermagem

Limpeza Intermediaria Emp*. limpeza

Limpeza Terminal Emp*. limpeza/
Enfermagem

Limpeza / organizagdo armarios

Realizagdo e técnica limpeza geladeira

Limpeza Terminal Emp*.
limpeza/Enfermagem

Limp Terminal Emp*.
limpeza/Enfermagem

Limpeza / organizagdo armarios

Expurgo

Esterilizacdo / Estoque

Curativos

Eletrocardiografia

Numero de funcionarios

Numero de funcionarios

Organizacdo do setor

Numero de funcionarios

Fluxo correto de material sujo

Uniforme e Identificagdo

Organizacao da sala

Condigoes equipamentos /
utensilios

Estoque /validade/ qualidade
insumos

Uso adequado da solucdo
padronizada

Técnica correta nos
procedimentos

Identificacdo do material

Postura do profissional

Procedimentos de
biosseguranga

Uso de EPI - 6culos, mascara,
avental, gorro e luvas

Uso de uniforme e
identificacdo

Limpeza Concorrente Emp.
limpeza/Enfermagem

Limpeza Intermediaria Emp*.
limpeza

Limpeza Terminal Emp*.
limpeza/Enfermagem

Limpeza / organizagdo
armarios

*Emp. = Empresa
contratada

EPI(s): necessarios

Limpeza Concorrente Emp.*
limpeza/Enfermagem

Estoque/ qualidade/
validade/ insumos

Limpeza Intermediaria Emp*/
limpeza

Limpeza e organizagdo da
sala

Limpeza Terminal Emp*/
limpeza/Enfermagem

Limpeza interna da pia

Condigoes - autoclaves

Procedimentos de
biosseguranca

Organizagao do fluxo de
atendimento
(agendamento dos cronicos)

Limpeza interna e externa da
autoclave

EPI - éculos, luvas, mascara,
avental e gorro

Uniforme e Identificagdo

EPI(s): luvas

Limpeza e organizacao da sala

Limpeza e organizagao dos armarios

Condigoes - equipamentos

Disposicao adequada dos
equipamentos

Estoque/ qualidade/ validade/
insumos

Fluxo e acomodacdo dos usuarios

Técnica do procedimento

Qualidade da orientagao individual

Existéncia de manual da
autoclave

Numero de Funcionarios

Fluxo e acomodacdo dos usuarios

Técnica correta de mar

Quantidade de insumos e
coberturas

da autoclave

Identificacdo do material

Solicitagdo de insumos e
coberturas

Acondicionamento correto do
material na autoclave

Caixa de descarte e suporte

Anotagdo em prontuario

Uso correto dos indicadores

Registro correto resultado.
teste - eficacia

Registro em instrumento
produgdo

Controle validade
esterilizacdo - estoque

Identificacao profissional

responsavel (Res. COFEN 191/96)

Carimbo e Assinatura.

Limpeza / organizagao
armarios

Identificacdo de abertura dos
frascos

Pedido de insumos

Limpeza Terminal Emp*.
limpeza/Enfermagem

Manutengéo da privacidade do
paciente

Controle de Temperatura Caixa
Aquecimento do SF 0,9%

(momento e ambiente) dois X ao

dia

Digitacdo no SIGA -
Programa Feridas Crénicas

Funcionamento dos Equipamentos

do setor

Técnica do procedimento

Procedimentos de biosseguranga

Registro/prontuario/producdo

Carimbo/Assinatura - cartao e espelho

Limpeza do equipamento -
pés-atendimento

Avaliar - qualidade da assisténcia

Postura profissional

Pedido de insumos

Limpeza Terminal Emp.*.
Limpeza/Enfermagem
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I—> RELATORIO SUPERVISAO DIARIA EM UNIDADES DA ATENCAO BASICA

ApOs a supervisao em cada um dos setores relacionados na planilha anterior, registrar
situacoes encontradas onde requer intervencao do enfermeiro da unidade.

_RELATORIO DE INTERVENGAO DAS
SITUACOES ENCONTRADAS EM SUPERVISAO DIARIA

PLANEJAMENTO DE INTERVENCKO
SITUACAO O que sera Atividades | Profissionais Prazo (datas) e RE oo
ENCONTRADA realizado realizadas | envolvidos Inicio Fim
1-
A_ 2
3_
1_
B- 2
3_
1_
C- 2
3_
1_
2_
D 3
Se necessario, inserir linhas.
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|||]|:> SUGESTAO DE ROTEIRO DE SUPERVISAO NAS UNIDADES DA ATENGCAO BASICA
REALIZADA PELA SUPERVISAO DE SAUDE COM O ENFERMEIRO DA UNIDADE

1° passo - Realizar a supervis&o junto com a enfermeira da unidade supervisionada utilizando o
ROTEIRO DA SUPERVISAO DIARIA

20 passo - Realizar o RELATORIO DE SUPERVISOES junto com o enfermeiro da unidade (planilha abaixo)
Este instrumento devera ser entregue as Coordenagoes de Saude (em reunides)

RELATORIO DE SUPERVISOES
COORDEN&DORIA
SUPERVISAO

Supervisor de Enfermagem

Nome: Janeiro (més exemplo) — data da Supervisdo =
Core:

Y [ —

Unidade Supervisionada
RT/unidade:

Nome COREn

RECURSOS HUMANOS ‘
N° Enfermeiros Obs.:

NO Tec. Enfermagem Obs.:

NO Aux. Enfermagem obs.:

Enfo. RT certificado Obs.:

Enfo. RT atuante Obs.:

ASPECTOS GERAIS DO Y]
SERVICO Problemas detectados #

Todos os servigos funcionam
ininterruptamente

Salas em boas condigdes

Disposigdo dos mdveis

Organizagdo das salas

Limpeza concorrente

Fluxo

Acomodagdo usuarios

Orientagdes aos usuarios

Técnica correta

Validade materiais

Desinfecgdo - materiais

Descarte material

Estoque material GSS atualizado
Postura do profissional

Uniforme

Uso do EPI

Registro do procedimento em
prontuario

Registro correto da produgdo
Resolugdo 191 obedecida

Caixa de emergéncia inspecionada

corretamente (materiais e aparelhos
registro de data e assinatura do
profissional)

Realizagdo e Registro corretos do

teste de eficacia da esterilizagdo
registro de data e assinatura do
profissional

Arquivo do integrador quimico em
prontudrio registro de data e
ssinatura do profissional
ORGANIZACAO DE SERVICO k Problemas detectados Providéncias Responsdvel
Escala de servigo por setor da unidade
Supervisdo Enfermagem

Reunido de Enfermagem periddica
Registro da reunido em livro de atas
Educagdo Permanente interna
realizada

Certificado da Ed. Permanente emitido
Necessidade de capacitagdo. Qual?
Acompanhamento/avaliagdo da limpeza
terminal

Protocolos de Enfermagem em uso
(Crianga, Mulher, Adulto, Idoso, Normas e Rotinas,
Cuidados Domiciliares, Biosseguranga, HAS e DM —
Auxiliar Enfermagem, Tratamento de Feridas
PRODUCAO DE ENFERMAGEM ok | Problemas detectados \ Dados e Providéncias Responsdvel

Realizagdo da Consulta de Enfermagem NO CE més anterior =
(CE) _

Agenda/o eletronico da CE
Metas alcangadas
Monitoramento da produgdo do nivel

médio

Realizagdo de Grupos Educativos (GE) N© GE més anterior =
Realizagdo/classificagdo de curativos de NO CURATIVOS
Grau I eIl més anterior =

Visitas domiciliares (VD) realizadas e
registradas

Metas de visitas alcangadas
ESTRUTURA / RECURSOS ok ‘ Problemas detectados ‘ Providéncias Responsédvel ‘
ATERIAIS

Recursos materiais adequados
Necessidade de recursos materiais
Estruturas adequadas ao servigo
Cilindros de oxigénio em area externa

Salas de expurgo e esterilizagdo
adequadas
Data ____/____/______

NO VD més anterior =

Assinatura Carimbo e COREn

| inserir quantas folhas forem necessarias / utilizar verso desta
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2. SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

Ordenar; Organizar; Metodizar; Regularizar

A equipe de enfermagem é formada por profissionais com diferentes niveis de formacdo e habilidades,
designadas a conduzir um processo de cuidados voltados para pessoas com necessidades individuais ou a um
grupo de pessoas com necessidades coletivas.

As intervengGes de enfermagem, como a consulta, se voltam ao monitoramento do estado de salde e a resposta
aos tratamentos, a redugdo dos riscos, as necessidades humanas basicas, aos cuidados especificos das patologias
ou agravos a saude, ao auxilio das atividades da vida diaria, dando a informacao necessaria para a tomada de
decisdes de forma a intervir no processo saude-doenca individual ou coletivo.

O gerenciamento desta equipe é realizado pelo Enfermeiro. Para este profissional esta a responsabilidade de
realizar o planejamento, a implementacdo e avaliacdo das atividades individuais e coletivas da equipe. O
resultado das atividades e acdes desta equipe sao produtos da organizacdo sequencial de atividades, acoes e
procedimentos realizados de forma metodoldgica, necessariamente tragada e dirigida pelo enfermeiro.

Nas atividades didrias do enfermeiro, além da preocupacao com o processo de trabalho da sua equipe, esta sua
assisténcia de carater individual, na realizacdo de suas consultas e de carater coletivo, quando presta assisténcia
a familia e a comunidade. Estas sdo priorizadas considerando as caracteristicas locais de morbimortalidade e
necessidades da populagao assistida.

De acordo com a RESOLUCAO COFEN 358/2009

A SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM organiza o trabalho profissional quanto ao método, pessoal e
instrumentos, tornando possivel a operacionalizacdo do PROCESSO DE ENFERMAGEM.

O PROCESSO DE ENFERMAGEM é uma metodologia que orienta o cuidado profissional de Enfermagem e a documentacdo
pratica profissional.

A operacionalizagdo e documentagdo do PROCESSO DE ENFERMAGEM evidenciam a contribuicdo da Enfermagem na
atencdo a salde da populacdo, aumentando a visibilidade e o reconhecimento profissional.

Indicador: PROCESSO SAIDAS
Consulta
Agdo
Atividade
O que define um sistema N
SA0 0S processos

Fonte: PEREIRA, CHANES, GALVAO, 2010
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2. 1 SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM — Individual e Coletiva

Sistematizar a Assisténcia de Enfermagem (SAE) é organizar um processo de trabalho voltado a
equipe, pois a SAE ndo esta vinculada somente com atendimento individual dos enfermeiros, todos os
membros da equipe de enfermagem sdo responsaveis pela SAE uma vez que possuem atribuicoes pertinentes
que lhes sdo delegadas pela lei do exercicio profissional. Este processo deve ser documentado

EX.: SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

INDIVIDUAL

Indicador objetivo e subjetivo
Caso: Tuberculose

1- Indicador subjetivo: Presenca na UBS de
um usudrio apresentando tosse na recepg¢io
da Unidade (Observacdo do enfermeiro);

2- Indicador subjetivo: Busca espontdnea -
queixa tosse;

3- Indicador objetivo: Encaminhamento da
consulta médica para a de enfermagem;

Consulta/Processo de
enfermagem
e Histdrico: Investigagdo + Exame fisico.
e Diagndstico de Enfermagem
e Prescrigdo (planejamento)
® Evolugdo (implentagdo)
e Avaliagdo

Estabelecer:
METAS PRAZOS E NOVOS OBJETIVOS
1- Certificar diagnéstico
2- Retorno para checagem do resultado:
SE POSITIVO -> consulta Médica imediata
SE NEGATIVO -> prescrever a¢oes de enfermagem
para a equipe se necessario
3- Incluir em ac¢des educativas, se necessario.

COLETIVA
Indicador objetivo e subjetivo
Caso: Tuberculose
1- Indicador subjetivo: Visita Domicilidaria para
tratamento individual de TB

2- Indicador subjetivo: Visita Domicilidria com
proposta de busca de contatos

3- Indicador objetivo: Encaminhamento de outros
profissionais para a de consulta de enfermagem;

Consulta/Processo de
enfermagem
e Histdrico: Investigagdo + Exame fisico.
o Diagnostico de Enfermagem
e Prescri¢do (planejamento)

® Evolugdo (implentagdo)

Estabelecer:

METAS PRAZOS E NOVOS OBJETIVOS
1-Certificar diagnéstico familiar ou coletivo
2- Identificar locais de ocorréncia, in loco ou nio;
2-Planejar agdes coletivas, como: campanhas
busca ativas, a¢gdes educativas
3- Encaminhar casos suspeitos para atendimento
individual.

PROCESSO DE ENFERMAGEM INDIVIDUAL
Acompanhamento individual - continuo

PROCESSO DE ENFERMAGEM
ASSISTENCIA COLETIVA

Periodicamente:

o Coleta de dados: histdrico; antecedentes baseado nas
necessidades humanas basicas

« Exame Fisico: individual

o Diagndstico de Enfermagem: individual

o Prescrigdo da Assisténcia de Enfermagem:
Enfermeiro descreve o plano de cuidados para o individuo

o Evolugao da Assisténcia de Enfermagem: a ser
Acompanhada pelo enfermeiro e equipe

o Coleta de dados: morbimortalidade; culturais; psicossociais

¢ Analise de indicadores: oficiais e Observacionais

o Diagnéstico coletivo de enfermagem coletivo e familiar baseado nas
necessidades

« Prescrigdo da Assisténcia de Enfermagem

o - Enfermeiro realiza para a familia ou no caso da comunidade um plano de agado
coletiva através do Planejamento das intervengGes de carater multidisciplinar
ou transdisciplinar, a serem acordados no grupo de profissionais disponiveis para a
coletividade em questdo. A equipe de enfermagem, neste caso, atua com a
orientagdo técnica do enfermeiro;

o Avaliacao das Intervengoes

da RESOLUGAO COFEN-358/2009:

Art. 1° O Processo de Enfermagem deve ser realizado, de modo deliberado e sistematico, em todos os ambientes, publicos ou
privados, em que ocorre o cuidado profissional de Enfermagem.

§ 1° — os ambientes de que trata o caput deste artigo referem-se a instituicdes prestadoras de servicos de internacdo hospitalar,
instituicoes prestadoras de servicos ambulatoriais de satde, domicilios, escolas, associagdes comunitarias, fabricas, entre outros.

§ 2° — quando realizado em instituicGes prestadoras de servicos ambulatoriais de saude, domicilios, escolas, associagdes comunitarias,
entre outros, o Processo de Saude de Enfermagem corresponde ao usualmente denominado nesses ambientes como Consulta de
Enfermagem. Art. 2° O Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes:
Coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem); Diagndstico de Enfermagem; Planejamento de Enfermagem;
Implementagao; Avaliacdo de Enfermagem.

Art. 3° O Processo de Enfermagem deve estar baseado num suporte tedrico que oriente a coleta de dados, o estabelecimento de
diagndsticos de enfermagem e o planejamento das acGes ou intervencdes de enfermagem; e que forneca a base para a avaliagdo dos
resultados de enfermagem alcangados.
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CENARIO DA SISTEMATIZA(_;AIO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM
EM SAUDE COLETIVA

INDICADORES
OBJETIVOS E SUBIJETIVOS

Y
OBJETIVOS:

-Resultado de exames solicitados
(conforme protocolos SMS-SP) -Demanda espontanea

 §

SUBJETIVOS:

- Busca Ativa

1

CONSULTA DE ENFERMAGEM
- Historico: Investigagdo - Exame fisico.
- Diagnédstico de Enfermagem
- Prescricdo
- Evolucdo

A 4

PRAZOS / METAS / NOVOS OBJETIVOS

A Sistematizacdo da assisténcia individual, familiar ou coletiva deve prever um planejamento e a
escolha de um método cientifico para o desenvolvimento ou execucdo de um programa. Esta
execucao, por sua vez, perpassara uma ou varias etapas de trabalho.

de
NP 9

xico
? de

%

Processo de enfermagem e w
pensamento critico

Z
5
2

9, ua\‘ﬂ

Fonte: PEREIRA, CHANES, GALVAO, 2010
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2.2 DESCRICAO DO PROCESSO DE ENFERMAGEM - INDIVIDUAL

Sala equipada

1. Mesa, minimo de 2 cadeiras
2, Maca / Diva / Pia
3. Impressos
4. Descartaveis: lencol, papel toalha
5. EPI(s): luvas; avental, 6culos, mascara.
Material necessario
1. Lanterna
2. Esfigmomandmetro
3. Toesa = Régua antropométrica
4, Otoscdpio
5. Oftalmoscdpio
6. Abaixador de lingua
7. Balanga: adulto e infantil
8. Fita métrica
9. Termdmetro digital
10. | Estetoscopio
11. | Martelo para reflexos
12. | Espéculos, foco
13. | Monofilamentos
14. | Diapasao 128 Hz
15. | Sonar fetal ou Pinar.
Obs.: listagem ideal

Execucao

1.

Agendamento individual diario / semanal / mensal

2,

Sistematizacao coletiva é realizada com a equipe multidisciplinar.

A participacdo da equipe de enfermagem nestas equipes é conduzida pelo enfermeiro

3.

Para a consulta individual o enfermeiro deve seguir um instrumento padrdo organizado pela instituicao (tendo
como base as orientacdes deste manual).

A execucao do Processo de Enfermagem DEVE SER REGISTRADO

formalmente, envolvendo:

a) um resumo dos dados coletados sobre a pessoa, familia ou coletividade em um dado momento do processo de

saude e doenca;

b) os diagndsticos de enfermagem acerca das respostas da pessoa, familia ou coletividade em um dado momento

do processo salde e doenca;

c) as acgoes ou intervencdes de enfermagem realizadas face aos diagndsticos de enfermagem identificados;

d) os resultados alcangados como consequéncia das acoes ou intervengdes de enfermagem realizadas.

RESOLUGAO COFEN-358/2009
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DESCRICAO DO EXAME FISICO

O enfermeiro devera realizar as seguintes técnicas:

Inspecdo, ausculta, palpacdo e percussao, de forma criteriosa, efetuando o levantamento de dados sobre o
estado de salde do usuario e anotacao das anormalidades encontradas para validar as informacdes obtidas na
coleta de dados ou anamnese.

PASSOS:
1- COLETA DA HISTORIA: Ambiente tranquilo, iluminado, considerar privacidade

ABORDAGEM
(lavagem das maos)
9. Inicio -> usuario sentado
Expor a parte as ser examinada, cobrindo o restante do corpo
Realizar o exame cefalopodal (em criangas seguir o manual da crianga SMS-SP)
Explique todos os procedimentos

INSPECAO —> Observar o "continum”de forma panoramica e localizada utilizando visdo e audicdo.

PERCUSSAO->Colocar em movimento o tecido subjacente: técnica que ajuda Observar se o tecido subjacente é
3- sdlido e/ou, se contém ar e/ou liquido

PALPACAO->Tocar observando as estruturas e distinguir as variacdes do normal ao anormal

AUSCULTA ->Com auxilio do estetoscopio pode-se ouvir sons de alta frequéncia

g -

SINAIS VITAIS: DADOS ANTROPOMETRICOS
Temperatura Altura
Pulso Peso

4- Respiracdo IMC

Pressao Arterial
BCF -> no caso de gestantes
Dor

5- APARENCIA GERAL

6- EXAME FISICO Etapas:

0 quadro abaixo exemplifica apenas o exame geral

a. Higienizar as maos — sempre utilizar a técnica recomendada
Pele Inspecionar todas as partes do corpo.
coloragao Ictericia, pigmentacdo, albinismo, palidez, eritema, cianose
Pele Hipotermia Hipertermia Simetria de temperatura
Temperatura
Pele - . - A Teste de Godet
_ Hidratacgo Umida, Lisa Turgor- mobilidade (prega cutanea) Edema com “cacifo”
© Pele textura lesGes, maculas, pustulas, vesiculas, sardas, cicatrizes. nédulos
= Integridade nevos !
(0] ~ . ~ =~
© Col_oragaof brilho textura, Formato e contorno (Sinal do perfil), _Inﬂ_amaN(;ao, descamagao,
Unhas palidez, cianose, espessura, indicacdo de presenca de
: ; deslocamento
enchimento capilar fungos
Examinar a medida que se inspeciona todas as partes do corpo.
Pelos e cabelos| Alopecia (queda), pelos em areas ndo encontradas normalmente (hipertricose). Hisurtismo
Cabelos: Cor, textura, distribuicéo e lesbes/descamacoes.
P Inspecionar todas as partes do corpo.
ele 1 . . . ‘L "
Cor da pele: Mancha mongdlica, mancha café-com-leite, eritema toxico ou erupgbes do RN,
Lactente o E .
ictericia fisiologica, carotenemia
- Pele Hipotermia Hipertermia Simetria de temperatura
- Temperatura P P P
c Pele Vernix caseoso Turgor - mobilidade (prega Teste de godet
© Hidratacao/ Umidade cutanea) Edema com “cacifo”
G
= lesdes, maculas, pustulas,
Pele Miliaria vesiculas, “Bicada da cegonha”,| Depressdo sacrococcigena avermelhada
= Textura/Espessura S - Y
intertrigo, dermatites
© ~ .
C(_Jloraga_o, brilho textura, Formato e contorno B
- Unhas palidez, cianose, espessura, | .. ) Inflamagao
) . (Sinal do perfil), deslocamento
v enchimento capilar
O 3 - - -
Examinar a medida que se inspeciona todas as partes do copo.
Pelos e cabelos Lanugem
Cabelos: Cor, textura, distribuicdo e presenca de parasitas
a. Cabeca e pescoco
b. Boca e garganta
c. Mama
d. Torax
e. Abdome
f. Aparelho Geniturinario
g. Sistema Musculo esquelético
h. Circulagdo periférica
i. Avaliagdo neurolégica
j- Pés.
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7 — DIAGNOSTICO

a. DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (DE) -> Atividade privativa do enfermeiro
O DE provém da identificacdo clara e especifica do enfermeiro sobre fatores de risco e/ou alteragbes das
necessidades humanas basicas encontradas durante o histérico de enfermagem (coleta de dados e exame
fisico).
Sua descricdo exige um pensamento critico e profundo podendo ser registrado em até trés partes:
- Nome da alteracao encontrada; a causa que levou a esta alteracdo; e os sinais e sintomas que a define.
LUNA, 2011
Obs.: O Enfermeiro devera utilizar uma taxonomia, QUE TENHA RECONHECIMENTO INTERNACIONAL,
para registrar seu diagndstico.

8 — PRESCRICAO
a. Conforme Manuais SMS-SP / PORTARIA N° 915/2015-SMS.G

MOMENTOS DA CONSULTA-> gestante; crianca/adolescente; adulto

Fotos - Unidades da Atencao Basica SMS-SP

OBSERVAGCOES IMPORTANTES:

PORTARIA MS/GM N° 2.488, DE 21 DE OUTUBRO DE 2011

® Das atribuicdes especificas
Do Enfermeiro:

II - realizar consulta de enfermagem, procedimentos, atividades em grupo e conforme
protocolos ou outras normativas técnicas estabelecidas pelo gestor federal, estadual, municipal
ou do Distrito Federal, observadas as disposicoes legais da profissdao, solicitar exames
complementares, prescrever medicacoes e encaminhar, quando necessario os clientes a outros
servicos.

» ATENGAO

O enfermeiro pode realizar a prescricio de medicamentos previstos nos protocolos da SMS-SP.

N&o esta mais prevista a transcricdo de qualquer medicamento.
= O TERMO TRANSCRICAO NAO E MAIS UTILIZADO
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3. VISITA DOMICILIARIA

A Visita Domiciliaria (VD) € uma pratica voltada ao atendimento ao individuo, a familia e a comunidade.
E uma acdo de interacdo e aproximacao entre a equipe de saude e o foco (individuo, familia e/ou comunidade).

Por meio da VD é possivel “ver dentro”: conhecer o ambiente familiar e as reais condicdes de vida; habitacdo, higiene,
alimentagdo, meio ambiente, habitos e rotinas.

Este conhecimento da realidade e interagdo com o individuo, familia e/ou comunidade, traz um sentido de valorizacao da
mesma, facilitando a comunicagdo e o planejamento dos cuidados num enfoque de corresponsabilizagdo.

A realizacdo da Visita Domicilidria € um processo dinamico, pois, a cada visita, sdo identificadas novas situagGes, que alteram
e/ou complementam as outras existentes e que apontam para novas reavaliacoes e intervengoes.

O planejamento para execucdo e avaliacdo das VD(s) deve acontecer em carater MULTIDISCIPLINAR. O feedback, para a
equipe, o registro dos dados encontrados, a organizacdo das intervengdes proveniente das VD(s), resulta em maior qualidade
e efetividade, se estes passos forem executados em equipe respeitando as insercoes técnicas multidisciplinares.

A VD PODE SER REALIZADA PARA ATENDER VARIOS OBJETIVOS:

1. Prestar cuidados de enfermagem, como por exemplo:
1.1. Troca de dispositivos invasivos no domicilio (cateter nasoenteral, cateter de gastrostomia, cateter de cistostomia, cateter
vesical de demora)
1.2. Lavagem intestinal (fleet enema e enteroclisma)
1.3. Coleta de material biolégico (sangue, urina)
1.4. Outras classificacdes de medicacGes injetaveis (anticoagulantes, complexo vitaminico)
1.5. Entrega de insumos hospitalares
Orientar cuidados aos cuidadores
Para investigacdo epidemioldgica
Para buscar adesdo do usuario ao tratamento
Para busca ativa
Para orientacdo e encaminhamento a outros recursos da comunidade
Para incentivar o envolvimento e participacdo em programas em favor da comunidade; entre outros.

Nio ok Wi

Execucgao do procedimento: Auxiliar e, ou Técnico de Enfermagem e Enfermeiro

Materiais: Insumos e recursos

1. Prontuario

2. Material de escritério
Insumos e recursos conforme a necessidade especifica da VD, como:
VD para consulta de acamado
VD para investigacao epidemioldgica

3. VD para realizagao de atendimento em feridas
VD para acompanhamento de TB
VD para acompanhamento familiar de rotina e para qualquer situacao que demande resolubilidade no ambito
domiciliar.

Descricdo da Técnica de VD:

1. Planejamento

2. Execugao

3. Registro de dados

4, Avaliagao do processo

Descrigao do procedimento:

1. Identificar a necessidade da VISITA DOMICILIARIA

2. Planejar de acordo com a necessidade identificada

Realizar a visita domiciliaria possibilitando a participacao do maior niimero possivel, de membros da familia

Na chegada ao domicilio, o profissional deve identificar-se e expressar de maneira informal, mas com clareza o
objetivo da visita:

e -> Diga o seu nome, qual é o seu trabalho, a importincia do seu trabalho, o motivo da sua visita e,
principalmente, se pode ser recebido naquele momento.
Escolher um bom horario. Definir o tempo de duracgao da visita é recomendavel
Levar as informacoes sobre a familia a ser visitada, tratar pelo nome é uma demonstragao de interesse
O relacionamento com a familia deve ser cordial evitando os extremos da formalidade e da intimidade no
contato com os usuarios
Realizar a observacao sistematizada da dinamica da familia

7. Sempre valorize suas crencas, seu modo de ser, seus problemas e seus sentimentos, esta é uma forma de

conquistar confiancga.
- A visita deve ser objetiva: So se pede informagao daquilo que foi planejado para aquela visita

Caso a VD demande procedimento de enfermagem:
8. | - contatar antecipadamente o usuario
- Preparar o material necessario i
Na VD o profissional tem muitas oportunidades de ensinar. E um momento onde, mediante os dados coletados, a
educacdao em saude pode ser realizada
10. Registrar a atividade e os procedimentos executados no prontuario e boletim de producdo.
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3.1 VISITAS TECNICAS DE ENFERMAGEM

A visita Técnica é uma das grandes ferramentas utilizada pelos profissionais da area de salde, que possibilita realizar um
diagndstico séciofamiliar, construir diagndsticos comunitarios, realizar acbes de intervencdo e vigilancia, além de ter um
grande enfoque educativo.

A visita Técnica caracterizada pela ida dos profissionais de enfermagem a outros equipamentos da rede ou espacos coletivos
como escolas, empresas e unidades prisionais. Tem como objetivo as acoes de promocao de saude que devem ser
planejadas por meio do diagnostico local.

Sendo assim, a mesma nao deve ser considerada como visita domiciliaria.

Por meio da visita técnica, é possivel:

Levantar os problemas situacionais que requerem a acao de enfermagem
Desenvolver agdes de vigilancia a saude

Desenvolver acoes educativas

Desenvolver acées de matriciamento

Fortalecimento de vinculos e viabilizacdo de parcerias com diversos equipamentos
Realizar campanhas e busca ativa.

ok iwiN

3.1.1. VISITA TECNICA DE ENFERMAGEM EM ESCOLAS (VTEE)

A interface de maior prevaléncia destas visitas do enfermeiro nas Escolas de seu territério, tem origem no
controle das investigacoes epidemiologicas.

A Visita Técnica de enfermagem nas escolas (VTEE) é pratica das Unidades de Salde da Atencdo Basica voltada a educagdo
em salde, ao atendimento individual, ou coletivo as criancas, bem como, aos professores e funcionarios da Instituicdo de
Ensino em questdo.

A Educagdo em salde realizada é uma atividade de extrema importancia quando realizada na infancia e na adolescéncia, em
busca de comportamentos positivos frente ao reconhecimento do prdprio corpo e de suas necessidades, bem como da
realidade coletiva e suas necessidades saneantes.

Especificamente a enfermagem nas escolas, de acordo com sua formacdo, pode exercer suas fungdes com criatividade,
utilizando inimeras alternativas, mantendo a esséncia inerente do saber técnico/cientifico. A atividade promove troca de
saberes e intervengdes da equipe de saude com a equipe de educadores e seus educandos. Hoje, a enfermagem tem uma
atuacdo importante no Programa de Salde na Escola (PSE).

Programa Saude na Escola (PSE)

Com a inser¢do do Programa Saude na Escola (PSE) houve uma melhoria da integragdo e articulagdo dos
setores educagdo e salde, proporcionando melhoria da qualidade de vida da populacao brasileira.

O PSE tem como obijetivo contribuir para a formagao integral dos estudantes por meio de agdes de promogao,
prevencao e atencdo a salde, com vistas ao enfrentamento das vulnerabilidades que comprometem o pleno
desenvolvimento de criancas e jovens da rede publica de ensino.

Mais do que uma estratégia de integracdo das politicas setoriais, o PSE se propde a ser um novo desenho da
politica de educagdo e saude ja que:

1 Trata a salde e educacdo integrais como parte de uma formagdo ampla para a cidadania e o
" | usufruto pleno dos direitos humanos

2 Permite a progressiva ampliacdo das acoes executadas pelos sistemas de salide e educacao com
" | vistas a atencao integral a saude de criancas e adolescentes; e

3 Promove a articulacao de saberes, a participacao de estudantes, pais, comunidade escolar e
" | sociedade em geral na construcdo e controle social da politica publica.

O publico beneficiario do PSE sdo os estudantes da Educacdo Basica, gestores e profissionais de educagao e
saude, comunidade escolar e, de forma mais amplificada, estudantes da Rede Federal de Educagao Profissional
e Tecnoldgica e da Educagdo de Jovens e Adultos (EJA).

As atividades de educagdo e salde do PSE ocorrerdo nos Territorios definidos segundo a area de abrangéncia
das unidades basicas de saide com ou sem Estratégia Saude da Familia (Ministério da Saude), tornando
possivel o exercicio de criagdo de nucleos e ligagdes entre os equipamentos publicos da salide e da educagdo
(escolas, centros de saude, areas de lazer como pracas e ginasios esportivos, etc.).

No PSE a criagdo dos Territdrios locais € elaborada a partir das estratégias firmadas entre a escola, a partir de
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seu projeto politico-pedagdgico e a unidade basica de salde. O planejamento destas acdes do PSE considera: o
contexto escolar e social, o diagndstico local em salde do escolar e a capacidade operativa em salde do
escolar.

A Escola é a area institucional privilegiada deste encontro da educacao e da salde: espaco para a convivéncia
social e para o estabelecimento de relagGes favoraveis a promogdo da salde pelo viés de uma Educagao
Integral.

Para o alcance dos objetivos e sucesso do PSE é de fundamental importancia compreender a Educagdo Integral
como um conceito que compreende a protecdo, a atencao e o pleno desenvolvimento da comunidade escolar.
Na esfera da saude, as praticas das equipes de Salde, incluem prevengdo, promocdo, recuperagao e
manutencao da salde dos individuos e coletivos humanos.

Para alcancar estes propdsitos o PSE foi constituido por cinco componentes:

Avaliacdo das CondicGes de Saude das criancas, adolescentes e jovens que estdo na escola publica
Promocdo da Salde e de atividades de Prevencao

Educacdo Permanente e Capacitacdo dos Profissionais da Educacdo e da Salde e de Jovens
Monitoramento e Avaliagdo da Salde dos Estudantes

Monitoramento e Avaliagdo do Programa.
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3.1.2. VISITA TECNICA DE ENFERMAGEM EM UNIDADES PRISIONAIS (VTEUP)

A Portaria Interministerial N° 1.777, de 09 de setembro de 2003, prevé a inclusdo da populagdo penitenciaria no Sistema
Unico de Salde (SUS), garantindo que o direito a cidadania se efetive na perspectiva dos direitos humanos.

Segundo o art. 38 do Cddigo Penal, “o preso conserva os direitos ndo atingidos pela perda de liberdade, impondo-se a todas
as autoridades o respeito a sua integridade fisica e moral”.

De acordo com o Ministério da Saude, em 2010 havia 236 equipes de salde no sistema penitenciario prestando atendimento a
150 mil pessoas privadas de liberdade. Cabe ressaltar que, geralmente, o ambiente dos presidios possui precarias condicoes
de salude, apresenta ambiente hostil e insalubre, baixa qualidade da alimentacdo, varias fontes de estresse e outros fatores
que aumentam o risco de adoecimento, sendo um importante caso de ameaga a salide publica, e, portanto, necessita de
atendimento especializado.

Estas equipes de salde, que realizam atendimento em unidades prisionais, sdo compostas por: médico, enfermeiro, cirurgido
dentista, psicologo, assistente social, técnicos e auxiliar de enfermagem e suas agGes sdo voltadas para a promogao,
prevencao e tratamento de agravos. Nas acdes de salude desenvolvidas por estes profissionais englobam: direito a visita
intima, distribuicdo de kit de medicamentos, consultas médicas, atendimento especifico para gestantes, atendimento de saude
mental e bucal.

A atuacdo do enfermeiro nesse cenario é de carater preventivo, como: campanhas de vacinagdo (principalmente contra
hepatite), distribuicdo de preservativos, planejamento familiar (realizar teste imunoldgico de gravidez), e orientacdes sobre
doencgas sexualmente transmissiveis. Ainda, realiza coleta de exames laboratoriais, busca ativa utilizando de testes rapidos
para HIV, Tuberculose, Sifilis e campanhas educativas sobre as doencas de maior ocorréncia nas respectivas unidades
prisionais.

Neste contexto, ha oportunidade para a enfermagem contribuir para com o resgate da condicao de vida digna das pessoas,
tanto do ponto de vista bioldgico, quanto social e psicolégico proporcionando conforto e bem estar, minimizando iniciativas
que estimulem a discriminagdo ou preconceito; e ainda respeitando os principios éticos e legais, com vistas a resgatar o
sentido da existéncia humana, além de suas atividades de prevencdo, promogao e recuperacao da salde individual e coletiva.

A VTEUP PODE SER REALIZADA PARA ATENDER VARIOS OBJETIVOS:

Identificar e prevenir os problemas e riscos para a saude

Atuar nas acgOes programaticas, referentes aos diagnosticos elencados respeitando normas, rotinas
estabelecidas pelas trés esferas de Governo

Realizar investigacao epidemioldgica por meio de busca ativa

Para intervencdo epidemioloégica — interromper cadeia de transmissao

Prestar cuidados/ procedimentos de enfermagem, quando necessario

Realizar Educacdao em Saude: -> orientar / sensibilizar sobre sexualidade, meio de contracepgao e prevengiao
de DST(s), alimentagao, higiene, exercicio fisico

Verificar o estado vacinal e realizar atualizagbes

Realizar educacdao em saude com profissionais da unidade prisional.
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Execucao do procedimento:
Equipe de Enfermagem e demais profissionais

Materiais: Insumos e recursos
1. Planilhas para identificacdo dos casos a serem atendidos
2. Material de escritdrio

Insumos e recursos conforme a necessidade especifica da VTUP, como:
VTEUP para reunido técnica com profissionais da unidade prisional
3, VTEUP para investigacdo epidemioldgica e para busca ativa de casos especificos
VTUEP para testes e coleta de material bioldgico, quando necessario
VTUEP tratamentos e ou agoes educativas
VTUEP encerramento de casos e avaliacoes dos trabalhos realizados.

Descricdo da Técnica de VTEUP:

1. Planejamento

2. Execucgao

3. Registro de dados

4. Avaliagao do processo.

Descricdo do procedimento:

1. Certificar sobre a necessidade da VISITA TECNICA DE ENFERMAGEM EM UNIDADES PRISIONAIS

2. Eimportante um contato anterior para agendamento da reunido com pauta especifica e teto maximo da mesma
3. Planejar de acordo com as necessidades identificadas

4 Para a primeira reunido, escolher o melhor horario para que todos profissionais envolvidos na unidade prisional
(ou a maioria) possam participar

Tracar a estratégia de trabalho com cronograma de atividades, respeitando horario e dias sugeridos pela

5. Unidade Prisional em concordancia com a Unidade de Satde

6 O relacionamento com os profissionais da unidade prisional e com os detentos deve ser o mais cordial possivel,
' gvitar extremos de formalidade, ou de intimidade

7 E importante que os profissionais da unidade prisional participem efetivamente dos processos planejados, bem
" como no momento da intervengao, pois os mesmos conhecem melhor os detentos

8 Planejar as agoes educativas de forma a permitir a participacdo do maior nimero possivel dos detentos, bem

como dos profissionais da unidade prisional

Caso a VTEUP demande procedimento de enfermagem:
9. - Contatar antecipadamente a unidade prisional, agendar horario;
- Preparar e levar o material necessario.
10. Registrar a(s) atividade(s) e os procedimentos executados no boletim de producao.

= As questOes da vigilancia epidemioldgica dentro do sistema prisional seguem as mesmas regras utilizadas nas
unidades de salde, tendo em vista os objetivos de identificar precocemente contatos, realizar agles de
intervengao, medidas de controle como profilaxia e tratamento, outros..., com as peculiaridades da situagao.

= A busca ativa de tuberculose tem um trabalho todo articulado, pois o sistema prisional tem locais de assisténcia e
hospitais especificos e o programa de controle da tuberculose, tanto o estadual como o municipal, trabalha
integrados com a SAP (Secretaria da Administragdo Penitenciaria).

= Quando da ocorréncia de outros agravos, por exemplo, de transmissdo respiratdria e cujo bloqueio seja vacinal,
em geral sdo combinados com as SUVIS, onde se alocam estes estabelecimentos e organizadas as medidas.
Unidades prisionais — orientacdo: Elizabeth M. D. S. Jalbert e Patricia M. Bucheroni -> COVISA

3.1.4. VISITA TECNICA DE ENFERMAGEM DE RUA (VTER) — CONSULTORIO NA RUA

Por ser um documento técnico voltado a enfermagem poderiamos referir a esta visita como VTER, mas as orientagdes que
aqui registramos, cabe para qualquer profissional da salde, portanto colocamos como Visita de Rua (VR).

A VR é uma pratica que primeiramente proporciona um encontro entre o profissional de salide e a pessoa em situacdo de
rua com o objetivo de criar, fortalecer e consolidar vinculo, a fim de despertar a autoestima levando a pessoa em situagao
de rua a sentir-se respeitada, valorizada e corresponsavel pela sua salde.

Ao realizarmos a visita a pessoa em situacao de rua, devemos considerar a rua como seu domicilio. Para desenvolver o
planejamento e a estratégia de acGes de cuidado a este usuario, reconhecemos a rua como seu espago de moradia mesmo
com a perspectiva de ser provisorio.

Entre os locais de rua reconhecidos como domicilio temos: logradouros publicos, assentamentos, acampamentos, abrigos,
centros de acolhida, area de invasdo urbana entre outros.

A VR possibilita conhecer a rotina das pessoas, 0 ambiente onde passam o dia e a noite, onde dormem, quais atividades
desenvolvem, onde realizam refeicbes, onde/como e quando fazem higiene pessoal, com quem se relacionam, entre
outras informacoes.
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Para cada informacao, é possivel discutir com o usuario uma intervengdo e, juntamente com a ECR (Equipe de Consultério
na Rua), pensar em seu Projeto Terapéutico Singular.

A VR implica num planejamento minimo, pois as pessoas em situacdo de rua apresentam itinerancia, mesmo aquelas que
possuem vaga fixa nos centros de acolhida que funcionam em horario noturno.

Outro aspecto que permeia a VR sdo as atividades coletivas. A ECR planeja e executa agles coletivas nos centros de
acolhida ou mesmo na rua, promovendo o acesso a informacdo, ao cuidado e a rede de salde para uma quantidade maior
de pessoas em situacao de rua.

Para a ECR, o feedback, o registro dos dados encontrados, a organizacdo das intervengdes proveniente das VR, resultam
em maior qualidade e efetividade, se estes passos forem executados em equipe respeitando as insergGes técnicas

multidisciplinares.

A VR PODE SER REALIZADA PARA ATENDER VARIOS OBJETIVOS:
1. Identificar e prevenir os problemas e riscos para a saude
Atuar nas agOes programaticas, referentes aos diagnosticos elencados respeitando normas, rotinas
estabelecidas pelas trés esferas de Governo
Realizar investigacao epidemioldgica por meio de busca ativa
Interromper cadeia de transmissao - Para intervencao epidemiologica
Prestar cuidados/ procedimentos de enfermagem, quando necessario
Realizar Educacao em Saude: orientar / sensibilizar sobre sexualidade, meio de contracepcao e prevencao de
DST(s), alimentacao, higiene, exercicio fisico, reducdo de danos entre outras necessidades sugeridas pela ECR
e/ou pelos proprios moradores em situagao de rua
7. Verificar o estado vacinal da populacao e realizar atualizagdes.
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Execucgao do procedimento:

E Equipe de Enfermagem e demais profissionais

Materiais: Insumos e recursos

1. Planilhas para identificacdo dos casos a serem atendidos / ficha de evolugdo do prontuario
2. Material de escritorio necessario para VR
Insumos e recursos conforme a necessidade especifica da VR, podendo ser estas:
VR para reunido técnica com profissionais dos servicos de Assisténcia Social e/ ou outras entidades que
atendem populacao em situagao de rua
3. VR para investigacdo epidemioldgica e para busca ativa de casos especificos
VR para testes e coleta de material bioldgico, quando necessario
VR para tratamentos e/ou agoes educativas
VR encerramento de casos e avaliagoes dos trabalhos realizados.

Descricdao da Técnica de VR:

1. Planejamento

2. Execucao

3. Registro de dados

4. Avaliagao do processo.

Descricdao do procedimento:
1. Organizar a VISITA na RUA junto a ECR
Planejar de acordo com as necessidades identificadas
Executar as acoes
Registrar a(s) atividade(s) e os procedimentos executados no boletim de producao.
Avaliar as acoes realizadas por meio do feedback do(s) usuarios(s) ou mesmo da entidade onde foi realizada a
ainda, por meio do boletim de producao.
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Enfermagem Atenc¢do Basica — SMS/Sdo Paulo, 2015 36



Enfermagem Atenc¢do Basica — SMS/Sdo Paulo, 2015 37



4. EDUCAGAO PERMANENTE

Realizar a educagdo permanente
para equipe de enfermagem &, também, atribuicdo do Enfermeiro conforme niimero 1.8 Cap. VI — Regimento Interno.

A capacitacdo é uma das estratégias mais usadas para enfrentar os problemas de desenvolvimento dos
servicos de salde. Grande parte do esforco para alcancar a aprendizagem ocorre por meio da
capacitagao, isto €, de acOes intencionais e planejadas que tém como missdo fortalecer conhecimentos,
habilidades, atitudes e praticas que a dindmica das organizagbes nao oferece por outros meios, pelo
menos em escala suficiente. Davini (2002).

Em 1978, a Organizacao Pan-Americana da Salde (OPS) conceitua a Educagao Continuada como um
processo permanente que se inicia apds a formacdo basica e tem como intuito atualizar e melhorar a
capacidade de uma pessoa ou grupo, frente a evolugao técnico-cientifica e as necessidades sociais.

A educacdo continuada também é definida como algo que englobaria as atividades de ensino apds o
curso de graduacdao com finalidades mais restritas de atualizacdo, aquisicdo de novas informacGes, com
atividades de duracao definida e através de metodologias tradicionais.

A educagdo permanente, como estratégia sistematica e global, pode abranger em seu processo diversas
acoes especificas de capacitagdo e ndo o inverso. No ambito de uma estratégia sustentavel maior, podem
ter um comego e um fim e serem dirigidas a grupos especificos de trabalhadores, desde que estejam
articuladas a estratégia geral de mudanca institucional; finalmente, todo processo de educagdo
permanente requer elaboracdo, desenho e execucdo a partir de uma analise estratégica e da cultura
institucional dos servicos de salide em que se insere. Davini (2002).

A Lei 8080/90, aponta como premente a organizacao de processos educativos para se implantar e implementar
o SUS. O processo educativo busca desenvolver os profissionais individualmente, bem como potencializa-los
para o trabalho em equipe, para atingir seu principal objetivo que é a melhoria da qualidade da assisténcia
prestada aos individuos e coletividades.

EDUCACAO PERMANENTE

Entende-se como educagdo permanente para o controle
social os processos pedagdgicos que contribuem para o
desenvolvimento da acdo do sujeito social em torno do
cumprimento do direito a satde e com metodologias
participativas, através de processos formais e informais
que valorizam as experiéncias (vivéncias) das pessoas
(MS2007).

Apresenta a Educagdo Permanente como aprendizagem no
trabalho, onde o aprender e o ensinar se incorporam ao
cotidiano das organizac0es e ao trabalho.

Deve-se ter como referéncia as necessidades de salde das
pessoas e das populagdes, da gestdo setorial e do controle
social em saude.

Rev. Bras Enferm, Brasilia (DF) 2004
set/out;57(5):605-10

....incorpora o ensino e o aprendizado a vida cotidiana das
organizagoes e as praticas sociais e laborais, no contexto
real em que ocorrem.... aborda a equipe e 0 grupo como
estrutura de interacdo, evitando a fragmentacao
disciplinar.

Davini (2002)
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Mediante as duas definicdes acima citadas, entendemos que no dia a dia é necessario observar, avaliar, discutir
em equipe, a problematica da execugdo do trabalho e aplicar o aprimoramento para a equipe na propria rotina de
trabalho.

Devem-se levantar os diagnosticos das necessidades, somar informagbes da equipe de enfermagem, dos
profissionais da equipe multidisciplinar, da geréncia, dos usuarios, bem como avaliar os resultados das acdes,
procedimentos, atividades desenvolvidas pelos funcionarios.

Primeiramente deve-se organizar as necessidades da equipe e inserir os funcionarios no ciclo de treinamentos e
aprimoramentos oficiais da SMS (agenda Unica), estimular os cursos EaD e divulgar junto as Supervisdes e
Coordenadorias os diagndsticos de necessidades levantados.

Fica claro que frente as necessidades atuais, do trabalho em rede e em linhas de cuidados, que a metodologia da
educacdo permanente deve ser privilegiada nas organizacoes de trabalho.

O Ministério da Saude considera que no processo de Educacdo Permanente em Saude o aprender e ensinar devem
se incorporar ao cotidiano das organizagoes e ao trabalho, tendo como objetivos a transformacdo das praticas
profissionais e da propria organizagao do trabalho, sendo estruturados a partir da problematizacao do processo de
trabalho, onde a atualizagao técnico-cientifica € um dos aspectos da transformacdo das praticas, porém, ndo €é seu
foco central. Desta forma, a Educacdo Permanente é considerada como algo mais abrangente da educacdo
enquanto formacao integral e continua do ser humano com um referencial tedrico-metodoldgico problematizador.

Treinamentos/Capacitagoes/Orientac0es internas, muitas vezes de carater emergencial com a equipe, sdo
necessarios.

TREINAMENTOS/CAPACITACOES EM SERVICO

Para cada trabalho de Desenvolvimento Técnico realizado na unidade pelo enfermeiro, SUGERIMOS registra-lo em
uma PASTA DE DESENVOLVIMENTO DE PESSOAL — ENFERMAGEM, contendo lista de presenca com: o objetivo do
treinamento/capacitacdo, periodo de execugao e avaliagdo posterior do referido treinamento/Capacitacao.

Os enfermeiros elaboradores envolvidos nestes processos educativos devem assinar, datar e colocar nimero de
COREN na referida documentacao.
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5. ORIENTAC()ES BASICAS NA CONDUCRO E MONTAGEM DE GRUPOS
- Educacido em Saide

O profissional de saide é um educador em potencial independente do contexto que esteja inserido.

Quando se realiza a educacdo popular em saude a postura, a metodologia deve-se contrapor ao modelo
tradicional, devem-se buscar formatos de transformacdo das relagbes de subordinagdo e de interlocucdo em
favor da autonomia e da participagdo das pessoas comuns e da interlocucdo entre saberes e praticas. Deve-se
trabalhar pedagogicamente o homem e os grupos envolvidos por meio de formas coletivas de aprendizado e a
promocdo do crescimento da capacidade de andlise critica sobre a realidade e estratégias de luta e
enfrentamento.

A Educacgdo em Saude passa a ser um processo de capacitacdo de individuos e de grupos para transformacdo da
realidade.

O trabalho em grupo tem como foco principal a educacao em salde, a mudanca de comportamento para o
autocuidado.

Saber popular e Saber cientifico

Em seu dia a dia, a populagdo desenvolve um saber popular que chega a ser consideravel. Embora a
este saber falte uma sistematizac3o coletiva, nem por isso é destituido de validez e importancia. Nao
pode, pois, ser confundido com ignorancia e desprezado como mera supersticdo. Ele é o ponto de
partida e sua transformacdo, mediante o apoio do saber técnico-cientifico, pode constituir-se num
processo educativo sobre o qual se assentard uma organizagao eficaz da populagao, para a defesa
dos seus interesses.

O saber técnico, ao se confrontar com o saber popular, nao pode domina-lo, impor-se a ele. A
relacao entre estes dois saberes ndo podera ser a transmissdo unidirecional, vertical, autoritaria,
mas deverd ser uma relacdo de didlogo, relacdo horizontal, bidirecional, democratica. Didlogo
entendido ndo como um simples falar sobre a realidade, mas como um transformar-se conjunto dos
dois saberes, na medida em que a prdpria transformacao da realidade é buscada.

O contelido educativo deste processo de encontro e confronto ndo serd, portanto, pré-determinado
pelo grupo técnico. O confronto dar-se-a num processo de produgdo em que o contelido € o proprio
saber popular que se transforma com a ajuda do saber técnico, enquanto instrumento do proprio
processo. Centro de Documentagéo do Ministério da Saude, 1987 série F Educagdo e Satide.

O trabalho realizado pela enfermagem com grupos formados para acompanhamento/monitoramento de doengas
cronicas, prevencdo de doencas e agravos e promocao da salde € um trabalho que deve ser desenvolvido de
forma saudavel com acdes e ensino-aprendizagem que gerem sensibilizac3o dos participantes para importancia
de conhecer e praticar as melhores estratégias para enfrentamento e prevengao de doencas em busca da
qualidade de vida.

A equipe da unidade podera propor a realizacdo de grupos educativos a partir das necessidades identificadas na
atencdo aos usuarios/usuarios: nas consultas, no acolhimento, nas visitas domiciliares e da analise dos
indicadores de salde locais.

GRUPOS EDUCATIVOS

FINALIDADE DO GRUPO

Trabalhar aspectos de promocdo e prevencgao da salde, funcionando como espacos de educacdo em salde, troca de
experiéncias, esclarecimento de duvidas e aproximacdo do conhecimento técnico com o saber popular.

ORGANIZACAO

Essencialmente multidisciplinar > A participacdo da equipe multidisciplinar no planejamento dos grupos promove o
- | envolvimento e responsabilizagdo de todos na elaboragdo do contelido, assim como auxilia na divulgagao e captagao de
usuarios.

-  Momento onde se identifica o facilitador ou responsavel pelo grupo, com o seguinte perfil:

FACILITADOR ou RESPONSAVEL PELO GRUPO
E o mediador entre os participantes do grupo e os temas a serem desenvolvidos, criando espagos, mostrando
alternativas, despertando o desejo de conhecimento, assegurando o crescimento do grupo e sua integragao
- | Deve estar aberto para o diferente, disponivel para o didlogo, ndo devendo se considerar o dono da verdade
-  Respeitar os limites, necessidades e valores de cada individuo e do proprio grupo
N E necessario que domine o contetido a ser desenvolvido e as dindmicas a serem aplicadas

E indicado que tenha vivenciado anteriormente, ou ter muita seguranca para conduzi-las.

>
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PLANEJAMENTO
Deve adequar os horarios e pensar em locais ou espagos (na propria unidade ou na comunidade), que favorecam a
adesao

- | Conter objetivos; detalhes da metodologia; resultado esperado; avaliacdo.

CONDUTAS BASICAS

Estabelecer um PACTO de convivéncia com o grupo expondo os objetivos e regras especificas, colocando o contexto, espaco e a
duragdo, envolvendo todo o grupo na aceitagao e no compromisso, assim como deve ser realizado pacto de sigilo.

Observar e saber identificar o que o grupo necessita, adequando o planejamento ao desenvolvimento do mesmo e ao objetivo
da atividade, para que tenha condicdes de lidar com as variaveis que poderdo surgir durante a dinamica.

A participacao dos integrantes do grupo nas escolhas dos temas a serem tratados é de suma importancia, visto que € ponto
chave na adesao e participacdo do grupo, que elencam suas necessidades reais, de conhecimento e de interacdo com o grupo.
O facilitador aproveita a oportunidade para fazer um /ink com os temas de satide.

Quanto mais participativa for a dindmica e a metodologia utilizada,
mais interesse e participacdo havera por partes dos integrantes:
Ex:

Grupo dialogado e nao expositivo,
Uso da musica,

Da arte,

Passeios,

Filmes, Ilustracoes, outros.
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Favorecer um ambiente favoravel a quebra de resisténcia, a consolidagdo de vinculos de confianca e respeito mutuos.

E importante que o facilitador conhega o espaco fisico e adapte-o a técnica que serd utilizada.

O material a ser utilizado deve ser preparado com antecedéncia, inclusive recursos musicais e didaticos.

Estes recursos sao importantes para possibilitar a participacdo e expressao do grupo, como: papel de varios tipos, jornal, lapis,
canetas, outros necessarios.

Sempre que possivel utilizar dois profissionais, um teria a fungdo de facilitador e o outro de ego-auxiliar.

ESTRUTURA BASICA DO TRABALHO EM GRUPO
A estrutura do grupo consiste nas trés etapas seguintes:

e A fase da APRESENTACAO é o primeiro contato do facilitador com o grupo e vice versa. E a fase da criagdo de
i vinculos e de tomar conhecimento do funcionamento do grupo.

E o momento onde se explica a metodologia a ser utilizada, levantando as expectativas dos participantes.
Neste momento podem ser utilizadas dinamicas de apresentacdo e de descontragao.

¢ A fase de DESENVOLVIMENTO esta dividida em trés momentos:

— Aquecimento - introduz o tema
— Aprofundamento — exploracao do tema
— Processamento — feedback sobre o tema

E nesta fase que geralmente surgem conflitos onde o facilitador pode
identificar e trabalhar dentro dos limites e especificidade do grupo.

o A fase de ENCERRAMENTO é o momento final a atividade do grupo, onde sdo realizadas dinamicas de fechamento e,
frequentemente, uma avaliacao.

Neste momento o facilitador deve ficar atento para que todos os participantes possam comentar o que sentiram,
pensaram e perceberam durante o trabalho, nesta fase pode-se escolher o tema do préximo grupo com objetivo de
vinculo e continuidade.
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MODELOS DE METODOLOGIAS —
Educacdao em Saude Individual e coletiva

TRADICIONAL: Enfase nos Contetidos Tematicos

Objetivo: ensinar, transmitir

Chamada de Educacdo Tradicional ou Educagdo Pedagogica de transmissdo

Valoriza conhecimentos e valores a serem transmitidos

Ideias e os conhecimentos sdo os principais fatores de educacao (é seu principio)

Individuos e coletividades recebem informagoes

A recepcdo de informagoes € passiva

Remetem a obediéncias as normas sem analise e discussao

Leva ao nao desenvolvimento da criatividade, a resolver conflitos presentes na nossa vida de cada dia.

N R R A 2N e

MODELOS DE METODOLOGIAS -
Educacao em Saude Individual e coletiva

» PARTICIPATIVO: Enfase no préprio processo
Chamada por Paulo Freire de PROBLEMATIZADORA

— Objetivo: pensar, refletir, transformar-se, transformar
— Destaca a transformacao de pessoas, grupos e comunidades
— Interessa-se mais pela interacdo entre as pessoas e sua realidade, pelo desenvolvimento de sua capacidade

intelectual e de sua consciéncia social

—>  Preocupa-se em desenvolver nas pessoas a capacidade de Observar, analisar, questionar a sua realidade, os seus
problemas e procurar solugdes ou respostas adequadas para muda-las

— Trabalha o aumento da capacidade das pessoas/grupos para detectar os problemas reais e buscar-lhes solucdo
original e criativa

— A experiéncia que deve ser valorizada € a Observagao grupal da prdpria realidade, o dialogo e a participacdo na sua
acao transformadora das condicOes de vida

— O educador/técnico ¢é o facilitador, um cogestor cuja intervencao é a de propor situagGes de ensino-aprendizagem
(acOes educativas) que viabilizem a participacao real e o didlogo, estimulando a criatividade e a critica, a tomada de
decisbes e a propria acao de todos envolvidos

—  Os participantes, incluindo o educador/técnico, habituam-se ao trabalho grupal, partindo de problemas concretos e
objetivos, desenvolvendo sua consciéncia critica e sua responsabilidade baseada na participacao

— 0O conhecimento é socializado e desmitificado, a cultura ndo é reflexa, mas criativa e autdnoma.

Individuos e coletividades sdo vistos como “sujeito”,
e nossa relacao é de dialogo, divisdo de responsabilidade. -> E relacdo de iguais

» Passos principais do Modelo Participativo:

— A partir da observacao da realidade, permitir as pessoas expressarem suas ideias e opinides, fazendo, assim uma
primeira leitura da situagao concreta

— Pessoas/grupos selecionam as informagdes e identificam os pontos-chaves do(s) problema(s), levantando suas
relagOes/variaveis que determinam a situagdo concreta

— Levantamento de questdes sobre as causas do problema Observado -> momento que se recorre aos
conhecimentos cientificos que auxiliam o raciocinio das pessoas na compreensdo do problema, ndo somente suas
manifestacdes empiricas, mas nos principios tedricos que o explicam, isto €, em suas causas e consequéncias

— Confrontada a realidade com os conhecimentos existentes e que podem ajudar na resolugao do problema, os
individuos se veem naturalmente movidos a pensar em alternativas de solugdo para o(s) problema(s)
encontrado(s). Esta etapa deve permitir a andlise da viabilidade das acOes propostas. E dada aos mesmos a
oportunidade de decidir, priorizar e planejar acoes

— Tem como Ultimo passo, onde os participantes compreendem e praticam as solugdes que o grupo considerou
viaveis e aplicaveis a realidade, preocupando-se em mudar sua forma de agir, individual e/ou coletiva, contribuido
para a solucdo do(s) problema(s).

Dentro de uma proposta global problematizadora, nada impede a utilizacdo de atividades educativas que
contemplem a transmissio de conhecimentos ou aprendizagem de habilidades baseadas em atos
normatizados preestabelecidos. O grupo pode necessitar de informagoes técnico-cientificas e, para tanto
convidar um profissional da area da salide da equipe multidisciplinar para ajuda-lo.

Adaptado Ed. em Saude, CVE-SP, 1997
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6. ROTINAS

6.1 CENTRAL DE MATERIAL — .
LIMPEZA, DESINFECCAO e ESTERILIZACAO

CONSULTORIA TECNICA : CONSULTORIA TECNICA
COORDENAGAO DE VIGILANCIA EM SAUDE - COVISA Prof Dr° Enf Kazuko Uchikawa Graziano
GERENCIA DO CENTRO DE CONTROLE E PREVENCAO DE DOENCAS - CCD 5

NUCLEO MUNICIPAL DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR Prof° Dr* Enf® Maria Clara Padoveze

MISSAO DA CME- Central de Material e Esterilizacdo:

Fornecer material permanente seguramente processado garantindo que os parametros pré-estabelecidos para o
reprocessamento (materiais seguramente limpos, desinfetados/esterilizados, livres de biofilmes, endotoxinas e
outros pirdgenos e de substdncias toxicas utilizadas no processamento) foram atingidos e que sdo reproduziveis,
conferindo seguranga na pratica utilizada.

Recomenda-se que todo o produto para saude utilizado na Unidade de Salde seja processado na Central de
Material e Esterilizagdo — CME, independente do seu destino final.

A modalidade de CME vigente na maioria dos servicos de Atencdo Primaria a Salde deve atender aos requisitos
exigidos para CME Classe I. A CME tipo I, segundo a ANVISA (2012), é definida como:
O CME Classe I € aquele que realiza o processamento de produtos para a saude ndo-criticos, semicriticos e
criticos de conformagdo ndo complexa, passiveis de processamento.

Responsavel: Enfermeiro
Cada etapa do processamento do instrumental cirdrgico e dos produtos para salide deve seguir Procedimento Operacional Padrdo - POP elaborado com base em
referencial cientifico atualizado e normatizagdo pertinente (ANVISA, 2012)

Execucgao dos Procedimentos: Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem.
As competéncias do responsavel pelo CME do servico de saude estdo descritas na RDC 15 de 15/03/2012.

6.1.1 CLASSIFICACAO DAS AREAS EM SERVICOS DE SAUDE

Central de Material Esterilizado - unidade destinada a recepgdo, limpeza, descontaminagao, inspecdo, preparo,
esterilizacao, guarda e distribuicdo dos materiais utilizados nas diversas unidades de um estabelecimento de salde.
Pode localizar-se dentro ou fora da edificacdo usuaria dos materiais.

A classificagdo de areas criticas, semicriticas e ndo criticas sdo feitas de acordo com o risco de aquisicdo de
infeccdo por usudrios/pacientes e profissionais. Este risco é determinado pelo volume de matéria organica presente
no ambiente, o grau de susceptibilidade do individuo e o tipo de procedimento realizado.

Considerando que os procedimentos realizados em Unidade Basica de Salde — UBS e Ambulatorios s3ao de baixa
invasdo, as areas podem ser classificadas como areas semicriticas e areas nao criticas.

Entretanto, para fins de racionalizacdo de frequéncia e tipo de produtos utilizados, algumas areas da Unidade
Basica de Saude e do Ambulatdrio, neste documento, sdo consideradas criticas.

Areas criticas:

Centro de Material e Esterilizagdo — CME (area de expurgo, preparo e esterilizacdo).

Sala de curativos

Sala de vacinas

Sala de coleta de exames de laboratério (Papanicolaou).

Consultério odontoldgico.

Sala para realizacdo de pequenos procedimentos cirurgicos (bidpsias, retirada de nevos, colposcopia e outros)
Sanitarios

R R R

Na Atencao Basica, as areas podem ser classificadas como:

= areas semicriticas e areas nao criticas.
Areas semicriticas:

- Consultorios

- Sala de inalagdao

- Sala de medicagao

— Sala de fisioterapia

Areas ndo criticas:

- Administracdo
- Almoxarifado
- Auditorios
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Considerando a CME area critica, € indicada a frequéncia diaria da limpeza e sempre que necessario, recomenda-se
a utilizacdo de desinfetante no piso do expurgo sempre que houver derramamento de matéria organica.

Deve-se dar énfase a frequéncia aumentada de limpeza das superficies mais tocadas, como por ex.: bancadas de
trabalho, maganetas...

6.1.2 SALA DE EXPURGO

Esta area é um espaco fisicamente definido para recepcao, separacdo e lavagem de produtos para saude.
A organizacao do expurgo visa o adequado processamento dos referidos artigos.

Materiais necessarios para uso diario:

EPI (s):

—  Avental impermeavel longo,

—>  Luva grossa de cano longo e luva de procedimento,
1. 5 Mascara,

—  Oculos protetor,

—>  Gorroe

—  Sapatos fechados.

Solugdes:
— Detergente enzimatico (preferencialmente), ou
2. Detergente alcalino, ou neutro.
— Desinfetante — acido peracético ou hipoclorito de sédio e,
— Alcool a 70% especifico para superficie.

Escovas de cerdas macias

Ex.: escovas tipo degermagdo da pele, escovas tipo dental
especialmente destinadas para limpeza de materiais e,
esponjas nao abrasivas

4. Recipientes plasticos com tampas para cada tipo de solucgdo.

Falso tecido descartavel ou papel absorvente que nao solte
particulas.

6. Saco plastico de lixo branco (até 20 litros).

Estrutura fixa da sala:

Recipientes plasticos com tampa, para:

1. — Detergente enzimatico (preferencialmente), ou Detergente alcalino, ou neutro
— Desinfetantes — acido peracético ou hipoclorito de sodio

2. Lixeira com tampa acionada por pedal;

w

Pia ou tanque de cuba funda;

4. Mesa auxiliar ou bancada;

Obs: N&o sdo permitidos armarios fechados sob as pias.
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Fotos: Unidades da Atencdo Bdsica SMS-SP

Cuidados diarios com a sala:

Checar os insumos e artefatos necessarios para o trabalho diario de lavagem e desinfeccdo dos produtos
para saude da unidade

Manter as janelas teladas abertas para ventilacdo do ambiente

Separar os produtos para saude por tipo: instrumental, material de plastico e borracha

Organizar a bancada ao término de cada plantdo,

guardar todos os produtos utilizados na rotina de limpeza e desinfeccdao

Manter a sala limpa e organizada

Antes de retirar as luvas, lavar as maos enluvadas; secar e guardar

Retirar os EPI(s) na sala e manté-los limpos em local apropriado para secagem.

Obs. Limpar as superficies fixas (mesas, bancadas) com dgua e sabdo liquido, na sequéncia passar alcool a 70%.

Ngn| & (WN] =

Limpeza dos produtos para saude:

Diluir o detergente enzimédtico em quantidade suficiente para o banho de imersdo dos produtos para
salde no momento do uso, evitando diluicdes de grandes quantidades. A solucdo deve ser utilizada
imediatamente apds o preparo e ndo deve ser reutilizada. A reutilizacdo da solucdo de limpeza pode
provocar perda a eficiéncia (ANVISA, 2012b)
Preencher os lumens dos materiais canulados com detergente enzimatico com auxilio de uma seringa.
2. Deixar os produtos para saude — instrumental, inalador e extensor (* chicote”)

imerso no detergente enzimatico pelo tempo recomendado pelo fabricante (rétulo).

Realizar limpeza mecanica manual por meio de escovas de cerdas macias (ex.: escovas tipo degermagdo
3. da pele; escovas tipo dental e esponjas nao abrasivas)
Ou, automatizada (por jato sob pressdo ou ultrassonica)
Enxaguar abundantemente com agua potavel corrente, inclusive o limen do extensor do inalador
“chicote”
Enxugar com falso tecido descartdvel ou papel absorvente que ndo solte particulas, inclusive
externamente o extensor do inalador. — O limen do extensor, secar com fluxo de ar.
Obs. Processar semanalmente o extensor do inalador "chicote”.

4.

5.

Utensilios:

-> Utilizar recipientes plasticos retangulares com tampa de cores diferentes para:
1. Inaladores contaminados na sala de inalacdo.
2. Inaladores processados, pronto para uso.

> Utilizar balde plastico com tampa de cores diferentes para:
1. Detergente liquido enzimatico, ou alcalino, ou neutro.
2. Solucao de acido peracético ou hipoclorito de sédio.

Obs Limpar as caixas e baldes plasticos ao término do periodo de 6 horas e ao descartar a solugdo quimica

' (4cido peracético).

®» Sugestido de Espaco Fisico Apéndice 2.1
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6.1.3 SALA DE PREPARO E ESTERILIZA(}RO DE PRODUTOS PARA SAUDE

Os produtos para salde sdo encaminhados pela area técnica que os utilizam a area de preparo para serem
inspecionados quanto a integridade, limpeza e funcionalidade, em seguida embalados, esterilizados, estocados e
distribuidos.

Materiais necessarios para uso diario:

1. Papel grau cirirgico ou crepado, ou manta de polipropileno

Tesoura

Indicador quimico classe 1 (fita adesiva "zebrada") ou embalagem impregnada ou rétulo impregnado
Indicador quimico a partir da classe 4, para monitorar as condicGes especificas do ciclo de esterilizacdo
Indicador: biologico

Cadernos de registros dos controles de esterilizacao

Carimbo de identificacdo do profissional.

Njgo|n|hwiN

Estrutura fixa da sala:

Autoclave - E necessario sempre ao adquirir uma autoclave, guardar seu manual de instrucdes, bem como se
informar se o fabricante fara manutencao e validacdo térmica periodicamente.

Seladora, em caso do papel cirtrgico /polietileno/propileno

Armario ou prateleira para armazenamento e estocagem

Mesa auxiliar e/ou bancada de trabalho

Incubadoras para indicador bioldgico

Lixeira com pedal

Mesa tipo escrivaninha (se a area fisica permitir)

Cadeira.

RIN|O N |BIWIN =

1 2 3 4 6

Obs.: foto 3 - armazenamento fora da sala de esterilizacao.
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Cuidados diarios com a sala:

1. Checar a autoclave quanto: funcionamento elétrico e reservatorio de agua
Proceder diariamente a limpeza da camara interna e externa da autoclave com agua e detergente,
2. removendo o residuo do detergente com pano umedecido com agua, ou seguindo recomendacdo
especifica do fabricante do equipamento
3. Manter a sala limpa e organizada.

Técnica de Preparo dos produtos para salde:

APOS LAVAGEM — detergente disponivel (Limpeza dos produtos para satide -> FRICGAO MECANICA)

=> Ver quadro - Limpeza dos produtos para saide acima
Obs.: a friccdo mecanica é de suma importancia e devera ser intensificada frente ao tipo detergente a ser utilizado
ENXAGUAR abundantemente com agua potavel

SECAR - Enxugar com falso tecido descartavel ou papel absorvente gue ndo solte particulas.

1. Higienizar as maos
Colocar luvas para procedimento
Inspecionar o produto quanto a integridade, limpeza e funcionalidade
Colocar no pacote o indicador quimico
Embalar com invélucro recomendado
Lacrar
Identificar no lacre (fita adesiva): considerar especificidade -> RDC 15 de 15/03/12 Art. 85
O rétulo de identificacdo da embalagem deve conter: Nome do produto, Nimero do lote; Data da esterilizacdo; Data limite
de uso; Método de esterilizagdo; Nome do responsavel pelo preparo.
De acordo com o preconizado pela ANVISA (2012), a data de limite de uso é definida como: “prazo estabelecido em cada
instituicdo, baseado em um plano de avaliagdo da integridade das embalagens, fundamentado na resisténcia das embalagens,
eventos relacionados ao seu manuseio (estocagem em gavetas, empilhamento de pacotes, dobras das embalagens), condigdes de
umidade e temperatura, seguranca da selagem e rotatividade do estoque armazenado”
— Estudos demonstram que itens embalados e estocados adequadamente mantém-se com a esterilidade
preservada por até 6 meses, DESDE QUE NENHUM EVENTO AFETE A CONDICAO DA INTEGRIDADE —
por exemplo, cair no chdo, ser apertado com elastico, etc.

o ()P (W

Esterilizacdao dos produtos para saude:

1. Colocar na autoclave os produtos para satude

2 Dispor os pacotes dentro da camara, deixando espago entre eles
para facilitar a circulacdo do vapor e drenagem do ar e do vapor

3. Ordenar os pacotes mais pesados em baixo

4

Utilizar até 70% da capacidade da camara da autoclave,

deixando as paredes da camara livres sem apoiar os pacotes

A utilizagdo de indicadores bioldgicos deve ser feita no minimo 1 vez ao

dia, antes do inicio das atividades (ANVISA, 2012).
O monitoramento do processo de esterilizagdo com indicador bioldgico deve ser feito

5. diariamente, em pacote desafio disponivel comercialmente ou construido pelo CME ou

pela empresa processadora, que deve ser posicionado no ponto de maior desafio ao
processo de esterilizacdo, definido durante os estudos térmicos na qualificacdo de

=

desempenho do equipamento de esterilizacdo.
Ligar o aparelho conforme instrucdes do fabricante, fixadas em local de

6. e
facil acesso

7. Aguardar o ciclo de esterilizagdo, observando se a temperatura e
pressao corretas foram atingidas

8. Ao término do ciclo e, ap6s o0 mandmetro ter indicado auséncia total de

pressao, entreabrir a porta por 10 minutos para a saida do vapor

9. Higienizar as maos

10. Verificar a integridade, auséncia de umidade e manchas nos pacotes
Nao colocar os pacotes quentes em superficies frias, para evitar a
condensacao do vapor que ainda resta dentro deles.

11.
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Técnica de Armazenamento dos produtos para saude:

1. | Higienizar as maos
2. | Estocar os materiais esterilizados em local arejado, sem presenca de umidade e de facil limpeza.
3. | Armazenar somente materiais corretamente identificados (conforme item 7> TECNICA DE PREPARO).

Armazenar os pacotes de modo a assegurar as condicoes que preservem a esterilidade do contetdo:

— A prateleira onde serdo armazenados os produtos deve
estar limpa;

— O local de armazenagem ndo deve apresentar
umidade;

— O local de armazenagem deve ser especifico para
guarda de itens estéreis ou, desinfetados (ndo misturar
com outros itens);

—> As embalagens utilizadas para materiais esterilizados
devem ser claramente distintas daquelas utilizadas para
materiais apenas desinfetados, para ndo haver uso
equivocado.

4. | — Os produtos devem ser estocados somente apds serem
resfriados;

— Os produtos ndao devem ser compactados ou,
agrupados por meio de elasticos ou presilhas;

Caso seja necessario organiza-los por tipo de produto,
utilizar recipiente que permita a acomodagdo cuidadosa,
sem compressao (recipiente de plastico rigido);

— Nao estocar produtos pesados sobre mais leves;

— Os produtos devem apresentar a embalagem integra:
nao apresentar umidade, manchas, sujidade, selagem inadequada ou rompida, fissuras, rasgos, perfuragdes, dobras ou
amassamentos;

— Produtos com embalagem comprometida devem ser considerados contaminados e encaminhados para
reesterilizagao.

Observagao importante:

— A manutencdao da esterilidade do produto depende de condicoes que ndao permitam a
penetracdao de micro-organismos em pacotes esterilizados.
Assim sendo, desde que utilizada uma embalagem apropriada, a validade do material esterilizado esta
diretamente relacionada com:

— qualidade e integridade da embalagem,
— condigdes de transporte e estocagem e
— forma de manuseio apropriada.

—  Antes de armazenar novos lotes de produtos esterilizados, verificar as condi¢des de integridade da
embalagem dos produtos previamente estocados, removendo para reesterilizar os que estiverem inadequados.

Técnica de utilizacdao de produto esterilizado

1. Higienizar as maos

2. Manusear pacotes esterilizados com cuidado, evitando compressao ou manipulacao excessiva

Verificar a embalagem quanto as condicOes de integridade: ndo apresentar umidade, manchas, sujidade,
selagem inadequada ou rompida, fissuras, rasgos, perfuracoes, dobras ou amassamentos. Pacotes cuja

3. = - . . - = - .
embalagem nao estiver integra devem ser considerados contaminados, nao utilizados e encaminhados para
reesterilizacdo

4 Verificar as condigdes do indicador quimico externo: Se a fita zebrada ndo estiver completamente revelada,

nao utilizar e encaminhar para a reesterilizacdo
Abrir a embalagem com técnica asséptica, utilizando o lado apropriado para abertura da selagem ou da
5. abertura da dobra, conforme o tipo de fechamento que o pacote apresentar. Nao rasgar ou utilizar tesoura
para abertura de pacotes estéreis
Remover o produto com técnica asséptica evitando contamina-lo com as mdos ou com a face externa do
6. pacote ou se o produto for ser transferido para um campo estéril, utilizar técnica asséptica de transferéncia,
impedindo o contato das maos ou da face externa do pacote no campo estéril
Verificar as condigbes do integrador quimico interno (integrador), que devera estar na posicdo “esterilizado”.
7. Caso o integrador indique falha na esterilizagdo ou apresente-se duvidoso, o pacote devera ser considerado
como contaminado o que devera ser relatado imediatamente para o enfermeiro responsavel pela esterilizacdo
No caso de cirurgias, registrar o resultado do indicador quimico interno (integrador) ou anexa-lo no
prontuario do usuario.
Sempre que um indicador quimico interno mostrar-se em posicao que indique falha na esterilizacdo ou
9. duvidoso, devem ser estabelecidos processos de avaliagdo no equipamento de esterilizagdo a fim de
identificar as causas da falha ocorrida.
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METODOS DE MONITORAMENTO DA ESTERILIZAGAO:

Monitoramento Biolégico:

E realizado por meio de indicador bioldgico contendo uma populagdio de aproximadamente
10° a 10° de micro-organismos esporulados, comprovadamente resistentes ao agente esterilizante a ser
monitorado.

Identificar cada indicador bioldgico, com data, identificacdo da autoclave
1. (para servicos que tenha mais de uma autoclave), hora do processamento,
lote, posicao do pacote (ex.: porta, meio e fundo)
Colocar o indicador bioldgico no meio do maior "pacote desafio”das cargas
processadas na UBS, identificando no lacre.
3. Esterilizar a carga de maneira usual
4. Ao término, deixar esfriar por 10 minutos antes de retirar o indicador bioldgico.

Incubadora:

1. Ligar a incubadora e deixa-la aquecer por 1 hora
Colocar o tubete de plastico no local indicado na incubadora para que a ampola de vidro (interna no tubete de
plastico) seja quebrada, se necessario apertar manualmente o tubete de plastico antes de colocar na incubadora
3. Manter a tampa da incubadora sempre fechada para manutencdo da temperatura apropriada para a incubagao
Proceder da mesma forma com um indicador que nao tenha sido submetido ao processo de esterilizagado.
4. Este indicador servird como controle positivo e testara a incubadora, verificando se esta apresenta as condicdes
ideais de temperatura e se os esporos daquele lote de indicadores sdo viaveis
Incubar o indicador bioldgico por até 48hs, verificando periodicamente se houve crescimento bacteriano.
5. A cor do meio de cultura permanecera violeta (negativo) ou amarela (positivo).
O tempo de leitura do indicador bioldgico podera ser menor, de acordo com a recomendacdo do fabricante.
6. Retirar as etiquetas identificadas dos tubetes de plastico para colar no livro de controle.
Obs.: Atentar ao modelo da incubadora, tempo de leitura -> antes de colocar em uso ler orientacdo do fabricante.

2,

Monitoramento quimico:

O indicador/integrador quimico

Os testes quimicos podem indicar uma falha potencial no ciclo de esterilizacao pela mudanca na coloracdo dos
indicadores, ou entdo por outros mecanismos como a fusdo de solidos a temperatura e tempo de exposicdo pré-
determinados.

Integrador quimico:

E um indicador quimico que, quando colocado no pacote a ser esterilizado, detecta se o agente esterilizante (vapor)
atingiu o interior de cada um deles
1. Colocar um indicador/integrador quimico no meio do maior "pacote desafio” ‘

das cargas processadas na UBS, AMA ou outros servicos identificando no lacre

2.  Processar a carga de acordo com procedimentos estabelecidos e armazenar o
material

3.  Abrir o pacote desafio (na CME), retirar o integrador, realizar a leitura individual
Anexar e fazer a anotagdo no caderno proprio

Obs.: Os pacotes (que poderdo ser definidos previamente por cada Unidade

para receber de rotina ou eventualmente o integrador) abertos nos setores
(consultdrio de odontologia, sala de PCG /colocacao de DIU, sala de curativo),
retirar o integrador, realizar a leitura individual e anexar ou anotar no
prontuario.

Monitoramento fisico:
E realizado por meio da verificacdo da temperatura da autoclave.
— Utilizagdo da impressao dos parametros da autoclave

CONTROLES:

Registrar em livro proprio na CME o resultado da leitura dos controles (bioldgico, quimico e fisico) com a data e
nome do profissional que realizou a leitura
Colar a etiqueta do indicador bioldgico e do indicador quimico

1.

Registrar os lotes de esterilizagao
4. Registrar eventos de manutencdo da autoclave
Obs.: Manter em local visivel as de instrugdes de funcionamento da autoclave.
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E recomendado realizar por laboratério capacitado:

Qualificagdo de instalacdo, qualificagdo de operagao e qualificacao de desempenho, para os equipamentos utilizados
na limpeza automatizada e na esterilizacao de produtos para satde.
2. Calibragdo das leitoras de indicadores bioldgicos e das seladoras térmicas.

1.

As informag0es resultantes das intervencoes técnicas realizadas devem ser arquivadas para cada equipamento até a
3. desativacao ou transferéncia do equipamento.
Referéncia: Art. 37, 38, 39 e 40 RDC 15 de 15/03/12.

DESINFEC(;AO DE INALADORES
Materiais necessarios para uso diario:

EPI (s):

1. | Avental impermeavel longo, luva grossa de cano longo e luva de procedimento, mascara, dculos protetor, gorro e
sapatos fechados

Recipientes plasticos com tampa para cada tipo de solucdo quimica (acido peracético ou hipoclorito de sodio).
Falso tecido descartavel ou papel absorvente que ndo solte particulas

Fita reagente para controle da eficacia da solucdo quimica (acido peracético)

Fita adesiva para identificagao dos recipientes plasticos (nome do produto, data de validade, nome do profissional
e COREN) -> ver item 7 do quadro; Técnica de Preparo dos produtos para salde

Recipientes plasticos com tampa para cada tipo de solucdo quimica (acido peracético ou hipoclorito de sddio).

ol v |RhWIN

Técnica de Desinfeccao:

APOS LAVAGEM — detergente disponivel (Limpeza dos produtos para satide -> FRICCAO MECANICA)

=> Ver quadro - Limpeza dos produtos para saide acima
Obs.: a friccdo mecanica é de suma importancia e devera ser intensificada frente ao tipo detergente a ser utilizado

1. | Secar o inalador e o extensor “chicote”
2. | Imergir na solugdo quimica: obs.: preencher o ltimen do extensor

— 10 a 30 minutos conforme a recomendacao do fabricante do produto (rétulo)

I. Aci « T
38 per: ::Z:i co — Obs.: Descartar a solugao conforme a indicagao da fita reagente e a
recomendacao do Fabricante.
N IL. — 30 minutos
3b Hipoclorito — Obs.: Nao diluir a solugdo de hipoclorito de sédio e descartar a cada

de sédio 1% periodo (6h).

4. | Enxaguar abundantemente com agua potavel corrente, inclusive o limen do extensor do inalador “chicote”
Imergir em agua potavel corrente por 30 minutos, com objetivo de amenizar a impregnacdao do odor
caracteristico do agente quimico.

Enxugar com falso tecido descartavel ou papel absorvente que ndo solte particulas
O limen do extensor ser seco com fluxo de ar.

Técnica de preparo

Higienizar as maos

Colocar luvas de procedimento

Inspecionar o produto quanto a integridade, limpeza e funcionalidade

Embalar com involucro recomendado

Lacrar

Identificar no lacre (fita adesiva) nome do produto, data e nome do profissional que preparou e a data limite de uso
do produto esterilizado.

o NP IWNI-
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DESINFECCAO DE APARELHOS ENDOSCOPICOS

— Os aparelhos endoscopicos sdo classificados como material semicritico, pois entram em contato com mucosa
nao estéril ou ndo intacta.

— O processo indicado ¢é a esterilizagdo, se possivel, ou a desinfeccdo de alto nivel.

— Atualmente os equipamentos sdao imersiveis em agua e permitem um tratamento adequado de desinfecgdo.

Recomendacdes gerais:

1. Realizar limpeza preliminar imediatamente apods o uso para evitar o ressecamento das secregoes

Realizar testes de vazamento e de bloqueio antes de submergir o endoscdpio em uma solucdo detergente ou

sabdo

Enxaguar entre a limpeza e a desinfeccdo

Irrigar todos o0s canais com uma seringa até eliminar o ar para evitar espacos mortos

Remover a solucdo desinfetante aplicando ar mecanicamente antes do enxague

Descartar a agua de enxague apds cada uso para evitar uma concentracdo de desinfetante que possa causar

danos a mucosa

Nunca usar o0 mesmo recipiente para o enxague inicial e final

9. Seca!' o endoscopio corretamente antes de armazena-lo, para evitar a proliferacdo de microrganismos em seus
canais

10. Nunca armazenar em um recipiente de transporte.

® N o|swl N

Materiais necessarios para reprocessamento:

EPI (s):

1. | Avental impermedvel longo, luva grossa de cano longo e luva de procedimento, mascara, 6culos protetor, gorro e
sapatos fechados

2. | Para teste de vedagao: testador de vedacdo automatico ou manual

Para a limpeza: detergente enzimatico, agua corrente, cubas, escovas para canal e valvulas, pano macio,
seringas, valvulas de irrigacdo dos diferentes canais

Para desinfecgao: Cuba com solugdo desinfetante, seringa, valvulas de irrigagao dos diferentes canais, fita
reagente para controle da eficacia da solugdo quimica (acido peracético)

5. | Para enxague: agua corrente, cuba com agua e valvulas de irrigacdo dos diferentes canais, seringa

6. | Para secagem: Ar comprimido, pistola de ar sob pressao, pano de tecido macio.

Técnica de Limpeza:

Imediatamente ap0s ser retirado do paciente, com o aparelho conectado na fonte de luz, aspirar agua com

1. | detergente enzimatico para limpeza do excesso de secregao no canal.

Limpar com compressa o tubo de insercdo, retirando o excesso de secrecao

Acionar o canal de ar/agua, alternadamente por 15 segundos

Retirar o aparelho da fonte elétrica, conectando a seguir a tampa de protecdo da parte elétrica

Levar o aparelho para a sala de desinfecgdo, protegido para evitar manuseios indevidos

Realizar o teste de vedagdo apos cada procedimento, antes de imergir o aparelho em solugdo

Teste de vedacdo: a) adaptar o testador de vedacdo ao aparelho; b) colocar o aparelho na agua, imergindo a
extremidade distal do aparelho, observando a formacao de bolhas: c) imergir lentamente o aparelho até que fique
7. | todo imerso; d) realizar movimento para cima, para baixo, para a direita e esquerda, observando a formacao de
bolhas ou queda de pressdo no manometro. Se apresentar vazamento ou escape de ar, encaminhar para
conserto. Somente prosseguir com o processo de limpeza se o aparelho estiver integro

8. | Imergir totalmente o aparelho em detergente enzimatico

9. | Remover as valvulas, imergir em solugdo enzimatica e proceder a escovagao das mesmas

10.| Lavar externamente o aparelho, comando e tubo com compressa macia ou esponja

Introduzir a escova de limpeza no canal de bidpsia até a saida na porcgdo distal e escovar a escova de limpeza ao
sair na outra extremidade antes de traciona-la de volta

Introduzir a escova de limpeza em angulo de 45° através do canal de aspiracdo até a saida na porcdo distal do
tubo

Introduzir a escova de limpeza através do canal de aspiragdo em angulo reto até a saida na parte lateral do tubo
conector

14.| Realizar a limpeza da escova novamente antes de traciona-la

15.| Escovar o local das vélvulas com escova propria

Enxaguar os canais, utilizando os acessorios do aparelho fornecidos pelo fabricante para proceder a lavagem e
desinfeccao, utilizando baixa pressao.

Enxaguar em agua corrente abundante. Secar externamente e escorrer bem antes de colocar o aparelho em
solucdo desinfetante.

o|n|WwIN

11.

12,

13.

16.

17.
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Técnica de Desinfeccao:

Imergir totalmente o aparelho na solugdo desinfetante e introduzir solucao nos canais com auxilio de uma seringa

Cronometrar o tempo de imersao na solucao de acordo com a especificacao do fabricante do desinfetante

Enxaguar abundantemente com agua potavel corrente, especialmente os canais (minimo de 5 vezes, com
auxilio de seringa)

Secar o tubo com pano macio.

Secar os canais com ar comprimido sob baixa pressao

Realizar rinsagem com alcool 70% nos canais, seguida de nova secagem com ar comprimido, ao final do
periodo de trabalho

Nl o (afh| W M=

Aplicar 6leo silicone nos anéis de borracha das valvulas.

Limpeza e desinfeccdao dos acessorios:

1. | Escovar o recipiente de agua com detergente enzimatico, injetar detergente no canal de borracha
2. | Enxaguar com agua corrente e injetar agua no canal
3 Imergir o recipiente de agua na solucdo desinfetante no final do turno de trabalho, conforme tempo

determinado pelo fabricante.

Condicoes de armazenagem:
Armazenar os endoscdpios em armarios ventilados, de facil limpeza, em temperatura ambiente, evitando umidade
e calor excessivo, na posicao vertical, com o cuidado de nao tracionar o cabo do tubo conector.

6.1.4 LIMPEZA DA AREA FISICA — SERVICO DE HIGIENE AMBIENTAL

Responsabilidade: Responsavel técnico pelo servico de Higiene Ambiental (limpadora), sob orientacdo
técnica do enfermeiro da unidade.

Execucao: Servico de Higiene Ambiental

Realizar diariamente limpeza concorrente da sala de expurgo e sala de preparo e esterilizagdo com agua e
sabdo.

Na presenga de sangue, excregdo, secrecdo e rompimento do saco de lixo, devera retirar com papel absorvente,
na sequéncia realizar a limpeza com agua e sabdo liquido e realizar a desinfecgdo da area com hipoclorito de
sodio.

Usar EPI adequado: avental, luvas, 6culos de protecdao e mascara ou protetor facial.

Realizar semanalmente a limpeza terminal da sala de expurgo e sala de preparo e esterilizagao — piso,
parede, teto, janelas e outros que se fizerem necessarios.

Os residuos devem ser segregados e acondicionados corretamente (Manual de Biosseguranca SMS-SP, 2014).
Caixa para descarte de perfurocortante, ndo deve ultrapassar 2/3 da capacidade.

Quando atingir a capacidade fechar e lacrar corretamente (Manual de Biosseguranca SMS-SP, 2014).

Os sacos plasticos devem ser fechados com barbante ou no.

Os residuos recolhidos devem ser encaminhados a sala de residuos ou lixeira.

Recolher os residuos observando a periodicidade e horarios de acordo com a necessidade do servico.

BIOSSEGURANCA: Lembre-se que:

- Usar adequadamente os Equipamentos de Protecdo Individual — EPI.
- Lavar as maos antes de calcar as luvas e apos a sua retirada.

- Lembre-se: para sua seguranca -> lavar as maos
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6.2 LIMPEZA E DESINFECCAO DE SUPERFICIES

Descricao da limpeza da superficie (bancada):

A orien
procedi

tacao técnica para limpeza e desinfeccdo de superficies visa o controle da infeccdo cruzada e a realizagdo do
mento com qualidade e seguranca.

O Enfermeiro é o profissional das unidades de salde que define a execugdo e a periodicidade do procedimento para
garantir o atendimento seguro ao usuario e ao profissional.

Execugao do procedimento: Auxiliar e Técnico de Enfermagem
Materiais: Insumos e recursos

1.

Agua

03 Panos limpos

Luva de borracha

Alcool a 70°

Hipoclorito de sddio 1% (para utensilios com secrecao)

Sabao liquido

Balde

PN |nhIWIN

Papel toalha.

Descr
->exe

icao da limpeza da superficie sem secrecao (piso)
cucdo do servico de limpeza - sob orientagdo técnica do enfermeiro da unidade

1.

Preparar o material de acordo com o procedimento (balde, agua, sabdo e etc)

Calcar as Luvas para borracha

Umedecer um pano limpo em solucdo de agua e sabdo e realizar a limpeza com bastante pressdo utilizando
sempre 0 mesmo sentido, de uma extremidade para outra e do mais alto para o mais baixo

Umedecer um pano limpo em agua limpa e realizar a retirada do sabdo respeitando as orientagbes acima

Ll F ol I

Realizar a secagem com um pano limpo e seco.

Descr

icao da desinfeccao da superficie com secrecao (piso):

->execucdo do servigo de limpeza — sob orientagdo técnica do enfermeiro da unidade

Preparar o material para a desinfeccdo apods a limpeza e de acordo com o procedimento:

1.

Hipoclorito de sédio a 1%, papel toalha e pano limpo.

Calgar as luvas

Para superficie com secrecdo realizar a retirada da mesma com papel toalha

2.
3.
4

Colocar o hipoclorito de sédio 1% no local onde estava a secregdo. Aguardar 10 minutos e proceder a limpeza
conforme descrito acima.

->

ecucdo da equipe de enfermagem e demais técnicos da saude ->

Preparar o material de acordo com o procedimento (balde, agua, sabao e etc.)

Calgar as Luvas para borracha

Umedecer um pano limpo em solucao de agua e sabdo e realizar a limpeza com bastante pressao utilizando
sempre 0 mesmo sentido, de uma extremidade para outra e do mais alto para o mais baixo

Umedecer um pano limpo em agua limpa e realizar a retirada do sabdo respeitando as orientacoes acima

wiRl W INEIO

Realizar a secagem com um pano limpo e seco.

Descricdao da desinfeccdo da superficie (bancada):
->execucao da equipe de enfermagem e demais técnicos da saude
1. | Alcool 70° e pano limpo (ou descartavel)
2. | Calgar as luvas
3 Umedecer um pano limpo com alcool 70% 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.

Deve-se dar énfase na frequéncia aumentada de limpeza das superficies mais
tocadas como, por ex.: bancadas de trabalho, macanetas.
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6.3 SETOR DE MEDICACAO

A organizacdo adequada do setor de medicacdo visa a realizagdo dos procedimentos com efetividade e
segurancga, de forma a garantir a qualidade e a continuidade do tratamento prescrito.

Responsavel: Enfermeiro

Localizagao: Proximo a sala de urgéncia (se houver), a sala de inalagdo e a sala de curativos. Atentar para a
ventilacdo e a privacidade do usuario durante o atendimento

Execucao dos procedimentos: Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem

Em todo e qualquer procedimento devem ser realizados acolhimento, orientacao, educacao em salde, visando
esclarecer o procedimento e toda e qualquer divida do usuario atendido.

Materiais: Insumos e recursos

Observacoes importantes:

1. Medicamentos Acondicionar de forma a facilitar sua utilizagdo e checagem de sua validade
2. Seringas Acondicionar por tamanho (local identificado de facil acesso aos profissionais)
3. Agulhas Acondicionar por tamanho (local identificado de facil acesso aos profissionais)
4, Escalpes Acondicionar por tamanho (local identificado de facil acesso aos profissionais)
5. Algodao Sempre protegido
6. Alcool a 70% Em almotolias identificadas (quando ndo houver a padronizada SMS-SP)
7. Garrote (tubo de latex) Desinfeccdo apds uso; acondicionar em local seco longe do calor
8. Cuba rim Desinfeccdo a cada procedimento; esterilizacdo se necessario
9. Eq_mpo (macro e Acondicionar em local seco, longe do calor
microgotas)
10. Suporte de soro Limpeza e desinfeccdo
11. Bracgadeira Proteger a cada uso; limpeza e desinfeccdo
12. Sabao liquido De facil acesso para lavagem das maos
13. Esparadrapo/micropore Acondicionar em local seco longe do calor
14. Caixa _para descarte de Afixada na parede, ndo podendo ficar em cima da pia ou qualquer outro movel
material perfurocortante
15. Diva Troca de lengol descartavel a cada usuario
16. Escada 02 degraus Forrar para uso do usuario quando descalgo
- e A Longe do alcance dos usuarios;
17. * Cilindro de oxigénio checagem do volume de contelido estabelecida pelo enfermeiro
18 Caixa de emergéncia Com lacre; ser checada diariamente ou semanalmente dependendo da demanda da unidade,
* = ou carrinho de responsabilidade da rotina estabelecida pelos enfermeiros com reposicao imediata
. Desinfeccdo e manutengdo rotineira dependendo da caracteristica da demanda da unidade;
19. Aspirador - . . P
rotina estabelecida pelos enfermeiros (teste diario)
20. Tabua -p/RCP Em local de féci! acesso - limpeza e manutencao rotineira dependendo da caracteristica da
demanda da unidade
5y, Esfigmoma nf’imetro Acondicionado em local de acesso aos funcionarios, longe de calor excessivo.
(Adulto, pediatrico e obeso)
22 Estetoscopio Desinfeccdo apds uso de cada usuario e manutencdo rotineira; acondicionado em local de
" Adulto e infantil acesso aos funcionarios, longe de calor excessivo
Em local seguro de acesso aos profissionais. Desinfeccdo (se necessario) e manutengao
23 Equipamentos/ materiais | rotineira, dependendo da caracteristica da demanda da unidade.
* de emergéncia e Caixa; Mochila; Maleta; Carro de emergéncia (lacre)
-> Medicamentos e insumos orientagdo REMUME
24. Biombo(s) Devem ter~ sua f_orr_agéo plastica ou descartavel; Limpeza, Desinfeccdo (se necessario) e
manutengao rotineira
25. Planilhas de producgao Local a ser indicado pelo enfermeiro — deverdo serem preenchidos diariamente
26. Maca e cadeira de rodas Em local de facil acesso - limpeza e manutencdo rotineira dependendo da caracteristica da

para obeso

demanda da unidade.

Obs.:

*Os cilindros de O, devem ser armazenados na parte
Externa da unidade, em local seguro, sem passagem
de usuarios, cobertos e bem fixados.
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OBSERVAgaES GERAIS Recomendacgoes

Utilizar agua, sabao e alcool a 70% nas
superficies; mantendo o local limpo e

1. Diariamente, limpeza concorrente do setor de medicagdo . .
organizado;
Utilizar agua, sabao e alcool a 70% nas
. L . superficies; mantendo o local limpo e
2, Semanalmente, a limpeza dos armarios e gabinetes P ! P

organizado;

- o . . Conforme padrao estabelecido;
Verificar diariamente ou semanalmente a quantidade de materiais e P 4

3. . s s (depende da demanda da unidade)
medicamentos e fazer a reposigao, se necessario
4 Checar semanalmente, os medicamentos e materiais da assisténcia Conforme lista de padronizacao (que
’ em emergéncia deve estar afixada no local);
. . N Utilizar primeiramente aqueles com
g Checar semanalmente o prazo de validade das medicacoes P . q
menor prazo de validade;
6. Testar diariamente os equipamentos de emergéncia

Checar condicao de limpeza e uso;

Para almotolias ndo padronizadas:
Realizar semanalmente a lavagem das almotolias.
Apos desinfecgdo (utilizar procedimento descrito para desinfeccdo de
inaladores) preencher as almotolias com volume minimo de solucgdo e
7. sua reposigdo devera ser semanal ou, quando necessario realizar a
desinfeccdo antes da reposicdo. Acondicionar as almotolias em
recipiente tampado.
Identificar: data da reposicao e assinatura/carimbo e data de
vencimento
N3o pode haver sobrecarga desta
8. Checar diariamente a caixa de descarte de perfurocortantes capacidade;
(vide orientagdes do fabricante)
Utilizacdo de EPI(s);

9 Atentar diariamente para as normas de biosseguranga nao realizar o reencape das agulhas;
' Supervisionar e salientar a lavagem de maos. Tipo de sapatos, tipo de avental, cuida
c/cabelos...
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6.4 SEGREGAGAO, ACONDICIONAMENTO E DESTINO FINAL DE RESIDUOS DOS
GRUPOS A, B e E GERADOS NO DOMICILIO

O fluxo de recebimento do material gerado na residéncia dos portadores de agravos a salde, gerados dos
cuidados/tratamentos em domicilio residuos do Grupo A, Grupo B e Grupo E, devem ter destino adequado e
organizado conforme as normas de biosseguranca vigente.

RESIDUOS MAIS COMUNS PROVENIENTE DO DOMICILIO

Residuos Residuos Biol6égicos
(ex.: desbridamento de lesdes cronicas, coberturas de feridas, fitas de glicemia,
Grupo A . ., . .
sistema coletor fechado de drenagem urinaria depois de retirado...)
Residuos , .. ..
Residuo quimico (ex.: frascos com sobra de medicacgao,...
Grupo B q ( Gao,...)
Residuos Perfurocortantes (ex.: agulhas, laminas de bisturi, vidraria quebrada,
Grupo E lancetas...)

Responsaveis: Profissionais de salde, cuidadores e usuarios.

Execucao do procedimento:
USUARIOS QUE NECESSITAM DESTE SERVICO E PROFISSIONAIS DE SAUDE

Materiais:

1. | Coletores com tampa e parede rigida (resistente a punctura)

2. | Saco branco leitoso com simbologia infectante.
" | Obs.: Atentar ao tipo de descarte para a cor do saco/recipiente (ver Manual de Biosseguranca SMS.SP, 2015)

Descricao do procedimento:
A Unidade de Salde devera:

EM CASO DE ORIENTAGAO AO DESCARTE REALIZADO PELO USUARIO

— Orientar o usuario e seus cuidadores quando da sua ida a Unidade Basica de Salde de sua area de
referencia, sobre:
- A realizacao de precaugdes de seguranga e cuidados com residuos
gerados - quanto a devolugdo dos residuos infectantes em classes
> Grupo A, BeE

— Fornecer material necessario:
- EPI(s)
- Sacos plasticos (saco branco leitoso com simbologia infectante)
- Caixa de perfurocortante.

CAIXA DE PERFUROCORTANTE
A caixa de perfurocortante deve ser entregue ao usuario pelo profissional da equipe de Enfermagem, que orientara
como manté-la.

Apos a caixa de perfurocortante chegar ao limite permitido (2/3 de sua capacidade), fechar a tampa e

levar até a Unidade Basica de referencia acondicionada em um monobloco plastico. O ideal é esse
monobloco ser transportado através de veiculo.

O usuario deve entregar o material infectante em caixa especial fornecida pela unidade e, na falta, com orientacdo da
enfermagem, a alternativa podera ser acondiciona-los em recipientes resistentes a punctura, com tampa rosqueada e
» | preenchido apenas 2/3 de sua capacidade;

SACO BRANCO LEITOSO -> RESIDUO INFECTANTE

Saco branco leitoso devidamente identificado, com simbolo de risco bioldgico impresso.

O saco branco leitoso deve ser entregue ao usuario pelo profissional da equipe de Enfermagem, que orientara como
manté-lo.

O conteldo do saco ndo deve ultrapassar 2/3 do seu limite, possibilitando que seja amarrado e transportado em
seguranga.

Colocar o saco branco com o material bioldgico lacrado dentro de um monobloco plastico dentro de um veiculo, com
destino para a Unidade Basica.

O residuo que chega a unidade, proveniente da residéncia do usuario, deve ser recebido pelo Auxiliar de

nfermagem, acondicionado em saco branco leitoso com simbologia de residuo infectante. O Auxiliar de limpeza deve
encaminha-lo para o abrigo de coleta que fica na parte externa da unidade (denominado abrigo intermediario).
(RDC 306 ANVISA).
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QUANDO NO ATENDIMENTO DO PROFISSIONAL DA SAUDE EM DOMICILIO

Profissionais em atendimento no domicilio (extramuros), retirar os residuos obedecendo as regras RDC 306 (ANVISA),
identificar e colocar a CAIXA DE PERFUROCORTANTE OU SACO BRANCO com o material bioldgico dentro de um
monobloco plastico dentro de um veiculo, com destino para a Unidade Basica, para que seja disposto no abrigo
intermediario.

Para maiores informacoes consulte o MANUAL DE BIOSSEGURANCA. 22 EDICAO SMS/SP, 2015
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6.5 SETOR DE COLETA DE EXAMES LABORATORIAIS

A organizacdao do fluxo dos exames de laboratdrio na Unidade de Salde deve ser idealizada respeitando
caracteristicas da UBS e equacdo dos funcionarios. A dinamica da rotina deve ser sistematizada para manutencao
da qualidade do material bioldgico e integridade do usuario.
Obs.: E importante conhecer o contrato com o0s laboratorios.

Responsaveis: Enfermeiro
Execucao do procedimento: Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem

Materiais
Insumos e recursos

1. Tubos para coleta de exames
Agulhas para a coleta a vacuo
3 Escalpes
4 Algodao
5 Garrote

6. Alcool 70%
7

8

9

Adaptador para coleta a vacuo

Caixa isotérmica para transporte de material bioldgico
Gelo reciclavel (tipo gelox)

10. | Bragadeira 1 p/ 15 coletas

11. | Caixa de descarte para material perfurocortante
12. | Etiquetas para identificacdo

13. | Luvas para procedimentos

14. | Impressos/caderno para registro

15. | Grade para suporte dos tubos

16. | Coletor Universal

17. | Coletor de urina pediatrico

18. | Papel Lengol

19. | Sacos de lixo branco

20. | Papel toalha

21. | Sacos tipo flyer

22. | Tira adesiva-saco flyer

23. | Sabdo liquido.
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Descricao

Preparar a sala que sera usada, no final do dia anterior ao
da coleta, organizando e abastecendo de materiais
necessarios, o que devera ser feito pelo auxiliar de
enfermagem

Receber o usuario, checando o preparo adequado para o
2. | exame; levantando o rol de exames a serem realizados e
orientando para os procedimentos

Registrar os exames em impressos ou cadernos destinados
para tal

Receber materiais coletados (fezes, urina e escarro)
identificando-os e armazenando nas caixas de isopor;
Identificar os tubos para a coleta de exames

5. | (bioquimica, sorologia, hematologia e outros),
relacionando a quantidade de exames/tubos

6. | Entregar os tubos identificados ao usuario, orientando-o sobre a enueya uu resuiauu € ercdiniid-1v pdid d LolELd
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 Salde

10.| Acondicionar os tubos apos a coleta, em recipiente proprio para o transporte ao laboratdrio e conferi-los

11.| Realizar o descarte de material perfurocortante, respeitando as normas de biosseguranca

Afixar em local de facil acesso aos funcionarios, as normatizagées de encaminhamento as unidades de referéncia,
em caso de acidente bioldgico

Checar o retorno dos resultados dos exames em caderno proprio de registro; nao esquecer de anotar exames nao
realizados, realizados de forma indevida, etc.

14.| Encaminhar o resultado ao auxiliar administrativo responsavel, para o arquivamento nos respectivos prontuarios
15.| Realizar no expurgo, a lavagem didria das caixas de isopor utilizadas e deixa-las para secagem.

13.

Fotos - Unidades de Satide - Atencdo Basica SMS-SP

Observacoes:

Macas e bracadeiras devem ser mantidas limpas (agua e sabao).
1. Caso ocorra contaminagdo com material bioldgico, deve-se providenciar sua imediata descontaminagao
(desinfecgdo com hipoclorito a 1%) em seguida limpar com agua e sabdo.

2, Para a coleta sugere-se solicitar ao usuario documento identificatério com foto.
3 O acondicionamento das amostras deve ser realizado com devido cuidado (ver manual de coleta de
) exames laboratoriais SMS-SP), pois o preparo correto da amostra permite a qualidade da sua analise.
4. A maioria dos materiais bioldgicos deve ser conservada em refrigeracao.
5. As amostras devem ser protegidas da exposigao da luz solar, quando a técnica assim exigir, por exemplo,
na determinacao de bilirrubinas.
6. Os residuos gerados no posto de coleta deverdo ser segregados de acordo com as normas de

biosseguranca.
7. Realizacdo da limpeza terminal apos coleta.

-> AS ORIENTAGOES PARA REALIZACAQ DOS EXAMES CONSTAM
NO MANUAL DO LABORATORIO (SMS-SP)
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6.6 ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DA SALA DE VACINA

SUB GERENGIA EM IMUNIZAGAO
Maria Ligia Bacciotte Ramos Nerger -

EQUIPE DE IMUNIZAGAO
Adriana Peris Camara
Deronice Ferreira de Souza
Elaine Rodrigues Barros

. B _ Jodo Gregério Neto
Rotina organizada pela equipe da José Elisomar silva de Santana

Subgeréncia de Imunizacdo/CCD/COVISA/SMS-SP Luciana Ursini Nunes
Maria Aparecida Miyaoka
Mariana de Souza Araujo
Sirlene Aparecida Negri Glasenapp
Sonia Regina Barreto Viguelis
Susana gualda de Freitas Rodrigues
Tereza Cristina Guimardes

O planejamento é uma ferramenta administrativa, sendo o lado racional da acdo. E bésico para o
desenvolvimento de qualquer agao ou servico, permitindo a sistematizacdo e a coordenacdao do processo de
trabalho, a racionalizagao dos recursos disponiveis, a definicdo de estratégias e a avaliagdo dos servicos, com a
consequente tomada de decisbes e redefinicdo de rumos, caso necessario.

Quando realizado a partir do nivel local, o planejamento oferece condicdes para a realidade e avaliar caminhos
que possam resolver efetivamente os problemas enfrentados pelos executores das acoes.

O Programa Municipal de Imunizacao (PMI) segue as diretrizes do Programa Nacional de Imunizacao
(PNI) e possui etapas dinamicas e de grande complexidade, como a rede de frio, logistica dos imunobioldgicos e
insumos, além da definicdo de estratégias para implementar e operacionalizar as atividades de imunizagao.

O PMI também segue algumas legislagGes especificas:

— A Resolugdao SS — 24, 08/03/2000, “Estabelece diretrizes para o funcionamento de Servico de Saude
com atividades de vacinacdo para a profilaxia de doencas infecciosas imunopreveniveis no Estado de Sao
Paulo”.

— A Instrucdao Normativa n° 1, 19/08/2004, refere-se a gestdo dos imunobioldgicos providos pela
Secretaria de Vigilancia em Salde (SVS) aos estados, ao Distrito Federal e aos municipios para fins de
controle de doengas imunopreveniveis.

— A Lein®7.498 de 25 de junho de 1986, regulamentada pelo Decreto n°® 94.406 de 08 de junho de 1987
—“Regulamenta o exercicio do profissional de enfermagem”.

— Lein 10.241, de 17 de margo de 1999, “DispOe sobre os direitos dos usuarios dos servicos de saude
no Estado de Sao Paulo”.

Compete ao PMI a coordenacgao, planejamento, execucao, supervisao e avaliacdo das acoes de
imunizacgao, incluindo as estratégias especiais, tais como intensificacoes, campanhas e vacinagoes
de bloqueio, além da investigacdo e conduta dos Eventos Adversos temporalmente associados a
vacinacao e dos Procedimentos Inadequados relacionados com a administracao dos
imunobiolégicos.

A execucao da atividade de vacinacdo na Unidade Basica de Salde é realizada pela equipe de enfermagem, que
deve ser composta por enfermeiro, auxiliar e/ou técnico de enfermagem em numero suficiente para atender a
demanda das estratégias de vacinagdo de rotina, campanhas e bloqueios vacinais; com treinamento em rede de
frio, administragdo de imunobioldgicos, conforme o Calendario Municipal de Vacinagdo vigente e registro dos
dados administrativos.
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RESPONSAVEL TECNICO PELO SERVICO: ENFERMEIRO
Atribuicoes especificas

Enfermeiro

gk wIN e

10.

11.
12.
13.
14.

Exercer todas as atividades de vacinacdo respeitando as normas técnicas vigentes

Atualizar, supervisionar e treinar em servico a equipe que atua na sala de vacina

Consolidar os dados de doses de vacinas aplicadas

Preencher o Boletim Mensal de Doses Aplicadas

Fazer controle e previsdo de imunobioldgicos destinados a demanda de vacinas, tanto na rotina, como em
campanhas e situagdes de bloqueios

Fazer controle e previsao de insumos destinados a demanda de vacinagao, tanto na rotina, como em campanhas
e situacoes de bloqueios.

Notificar e investigar os Eventos Adversos Vacinal Pds-Vacinacdo (EAPV) e os procedimentos inadequados de
imunizagdo e pds-imunizacao

Solicitar as vacinas indicadas para as criangas apos o EAPV

Calcular e avaliar cobertura vacinal e taxa de abandono de sua area de abrangéncia

Avaliar as anotagdes do controle de temperatura dos equipamentos de refrigeracdo e notificar se ocorrer
alteracdes de temperatura

Avaliar sistematicamente as estratégias desenvolvidas.

Alimentar o sistema SIGA VACINA

Avaliar as contraindicacoes e situacoes de adiantamento sobre a vacina a ser aplicada

Solicitar as vacinas indicadas para a crianca apds o EAPV

Membros da Equipe de Enfermagem

1.

VWeN o Ukw N

-
o

12,

13.
14.
15.
16.

Manter e fazer manter a ordem e higienizacao do ambiente

Conhecer as normas de imunizagdo, documentos técnicos sobre as vacinas aplicadas no calendario de vacinagdo
e legislagbes especificas

Realizar as atividades de vacinacdo (rotina, campanhas, intensificacdo e blogueios)

Identificar as contra indicagoes e situacdes de adiamento as aplicaces de vacinas (Ato exclusivo do Enfermeiro)
Prestar assisténcia com seguranca

Utilizar os imunobiolégicos de acordo com indicagdo preconizada pelo Programa Nacional de
Imunizacdo/Ministério da Saude.

Anotar os procedimentos realizados e registrar na ficha registro as vacinas administradas.

Alimentar o Sistema SIGA VACINA

Manter os imunobioldgicos em temperatura adequada (+2° a +8° C)

Notificar @ SUVIS e PADI as alteracdes de temperatura ocorridas no equipamento de refrigeracdo

Manusear os equipamentos corretamente e manté-los em bom estado de funcionamento

Realizar limpeza dos equipamentos de refrigeracdao conforme necessidade:

“FANEM” — 1 vez por més

Geladeira Doméstica — semanalmente

A camada de gelo no congelador, ndo deve ultrapassar 1 cm

Operar os equipamentos corretamente e manté-los em bom estado de funcionamento

Solicitar as vacinas indicadas para as criangas apos o EAPV (Ato exclusivo do Enfermeiro)

Registrar e desprezar de forma adequada os imunobioldgicos inutilizados

Fazer o controle e busca dos faltosos

Realizar, manter e orientar principios de biosseguranca.
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Espaco fisico

A Sala de Vacina deve ser de uso exclusivo para atividade de imunizagao e ter os seguintes
requisitos:

Facil acesso ao publico

Planta fisica adequada

Ventilagdo e iluminagdo adequada, evitando incidéncia de luz solar direta
Paredes e piso lavaveis

Pia com torneira

Tomada para cada equipamento elétrico.

QUnh W N -

Material Permanente:

Camara para conservacdo de imunobioldgicos

Bancada ou mesa para o preparo dos imunobioldgicos
Bandejas de aco inoxidavel de varios tamanhos

Mesa tipo escrivaninha com gavetas

Cadeiras (3 no minimo)

Computador

Impressora

Fichario ou arquivo

Armario com porta para armazenar material de consumo
Dispensador para sabonete liquido

Suporte para papel toalha

Lixeira com tampa acionada por pedal

Suporte para caixa de descarte de material perfurocortante
Diva.
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Material de Apoio e Consumo:

1. | Imunobioldgicos

Bandeja plastica perfurada

TermOmetro de maxima e minima digital
Termometro clinico digital

Algodao hidrdfilo ou swab

Recipiente com tampa para algodao

Alcool a 70%;

Recipiente para alcool a 70%);

ou almotolia pronta com alcool a 70%
para utilizagao

9. | Caixa térmica

10. | Gelo reutilizavel

11. | Seringas descartaveis (1ml, 3ml e 5 ml)
12. | Agulhas descartaveis para uso intradérmico,
subcutaneo, intramuscular e diluicdo

13. | Sabonete liquido

14. | Papel toalha

15. | Caixa de material perfurocortante

16. | Saco plastico para lixo

17. | Material de escritorio (lapis, caneta, borracha,
almofada para carimbo e outros)

18. | Carimbo com a identificacao

da Unidade de Salde

19. | Carimbo para registro de vacina com CNES
20. | Carteira de vacinas e cartao espelho.

21. | Impressos proprios.

PN YR W N

Material para Atividade de Vacinacao Extra Muros:
1. | Imunobioldgicos
Caixa térmica
Gelo reutilizavel
TermOmetro cabo extensor e/ou caixa térmica com termometro digital acoplado
Algodao hidrdfilo ou swab em recipiente com tampa
Almotolia com alcool a 70% (preferencialmente pronta para uso)
Seringas descartaveis
Agulhas descartaveis
Campo oleado
Caixa propria para descarte de material perfurocortante
Dispensador portatil com alcool gel
Material de escritorio
Fita adesiva
Saco plastico para lixo hospitalar e comum
Impressos proprios para estratégia de vacinacao
Plastico Bolha.

WL N OAWN
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Material necessario em caso de falta de energia elétrica:
(Vide Documento Técnico Rede de Frio — Subgeréncia de Imunizacdo/CCD/COVISA)

1. | Caixa térmica

2. | TermOmetro cabo extensor e/ou caixa térmica com termometro digital acoplado
3. | Gelo reutilizavel

4. | Fita adesiva

5. | Plastico Bolha.
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Impressos e Manuais

VL NN RWN

LR R
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Caderneta de Salde da Crianca (menino/ menina) e Caderneta de Vacinacdo do Adulto
Ficha de Registro de Vacinas

Mapa de Registro de Doses Aplicadas de Vacinas — SI-API

Boletim mensal de doses aplicadas — SI-API

Mapa para Registro Diario de temperatura

Mapa de movimento de imunobioldgicos — SI-AIU

Boletim mensal de movimento de imunobioldgicos — SI-AIU

Ficha de investigacao de EAPV

Ficha de investigacao de Procedimento Inadequado

Ficha de notificacdao de alteragao de temperatura

Mapas e boletins especificos para estratégias de Campanhas de Vacinacdo
Norma Técnica do Programa de Imunizagao

Manual de Procedimentos para Vacinagao

Manual dos Centros de Referéncia para Imunobioldgicos Especiais

Manual de Vigilancia Epidemiolégica de Eventos Adversos Pés-Vacinagdo
Documento Técnico Rede de Frio —> Subgeréncia de Imunizagao/CCD/COVISA
Informes Técnicos

Aerograma.

Inicio do Trabalho Diario:

Antes de iniciar as atividades diarias a equipe deve:

a) Verificar e anotar no Mapa de Registro Didrio de Temperatura,
as temperaturas maxima, minima e
do momento da Camara de Conservacdo de Vacinas
b) Realizar higienizacdo das superficies e bancadas de trabalho
©) Verificar o estoque, prazo de validade dos imunobioldgicos dispondo-os
de maneira que, os que estiverem com o prazo de validade mais
préximo do vencimento fiquem logo na frente para serem utilizados
d) Retirar do compartimento de estoque a quantidade de vacinas e
respectivos diluentes e acondiciona-los no compartimento de uso
diario para que sejam utilizados durante a jornada de trabalho
e) Fazer anotacdo no Mapa SI-AIU, a medida que os imunobioldgicos
forem sendo utilizados.
Atendimento:
1 E 1° Verificar se 0 usuario esta comparecendo a sala de vacinagdo pela primeira vez ou se é retorno
' ATENDIMENTO? (pois, 0 mesmo pode ja possuir a caderneta de vacinacao)
Para primeira vez, fornecer (se ndo tiver) documento de registro de vacinagao
2, 1° ATENDIMENTO (Caderneta de Saude da Crianca ou Caderneta de Vacinagdo do Adulto)
Verificar no arquivo a Ficha de Registro de Vacinas e/ou SIGA
3. RETORNO (Sistema de Ianormagéo para Gestge"\o e Assisténcia a /SaL'lde)
; Obter informag0es a respeito do estado de salide do usuario a ser vacinado, evitando falsas
4. JUNTO AO USUARIO contraindicagdes.
Orientar a importancia da vacinacdo, esquema vacinal, retornos e possiveis EAPVs .
5. ANOTACOES:
1. Fazer o registro do lote, validade e vacina a ser administrada:
2. Mapa de Registro de Doses — aplicadas de vacinas — SI-API
3. Caderneta de Salde da Crianga ou Caderneta de Vacina Adulto, carimbar e datar
4. Ficha de Registro da Vacina ou SIGA
5. Mapa de Registro de Doses
6. Agendar retorno
6. ADMINISTRAGCAO DO IMUNOBIOLOGICO:

Verificar qual vacina sera administrada de acordo com o Calendario Vacinal vigente

Orientar o usuario quanto ao procedimento a ser realizado

Higienizar as mdos com agua e sabonete liquido

Examinar o produto observando aspecto da solugdo, estado da embalagem, prazo de validade,
numero do lote, dose e via de administracdo preconizada

Preparar e administrar a vacina

Observar a ocorréncia de possiveis reagdes imediatas

Desprezar o material descartavel na caixa de material perfurocortante

Reforgar as orientagdes

Rubricar o documento de registro (Caderneta de Satde da Crianga ou Caderneta de Vacinas Adulto),
Conferindo o agendamento do retorno

10. Higienizar as mdos com agua e sabonete liquido.

PUNR
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Encerramento do Trabalho Diario:

Ao final do dia:

a- Desprezar os frascos de vacina que ultrapassaram o prazo para uso estabelecido apds a abertura do frasco

b-  Verificar e anotar no Mapa de Registro Diario de Temperatura, a temperatura maxima, minima e do momento
da Camara de Conservagdo de Vacinas

c- Guardar no compartimento de estoque as vacinas que ainda podem ser utilizadas

d- Guardar todo material

e- Avaliar estogue das vacinas e se necessario fazer solicitacao de grade de complementacao.

Busca de Faltosos:

A busca de faltosos pode ser feita semanalmente ou quinzenalmente, de acordo com a dinamica
do servico de saiide, podendo ser adotadas as seguintes estratégias:

Realizar visita domiciliaria

Contato telefénico

Enviar carta, ou aerograma, ou e-mail

Usar outros recursos da comunidade, tais como: conselho comunitario, grupos de igreja, radio
comunitaria, escolas e outros.

v YV

= Das vacinas realizadas nas Unidades Basicas de Saude SMS-SP,
Abaixo ilustramos os principais momentos de preparo da vacina BCG

Fotos - Unidades da Atencdo Basica SMS-SP

Higienizacao da Camara de Conservacao de Vacina

Vide Documento Técnico Rede de Frio — Subgeréncia de Imunizacdo/CCD/COVISA
- Apéndice 1

Higienizagao Ambiente da Sala de Vacina

Equipe de Enfermagem - Higienizacao didria e sempre que necessario, de bancadas e superficies com agua e sabao e
desinfeccao com alcool a 70%. Limpeza terminal semanalmente.

Servico de Higiene — Utilizar técnica estabelecida pela empresa contratada, sendo que a periodicidade devera ser:
¢ Limpeza Concorrente — didria e quantas vezes ao dia forem necessarias;
¢ Limpeza terminal — semanal.
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6.7 ORGANIZACAO E FUNCIONAMENTO DA SALA DE INALAGAO
RESPONSAVEL TECNICO PELO SERVICO: ENFERMEIRO

Insumos e recursos

Caixa plastica com tampa (de preferéncia branca/transparente) para acondicionar conjuntos de inaladores pos-
processamento de desinfeccdo, devidamente identificada

Conjuntos de inaladores processados suficientes para demanda da unidade

Caixa plastica com tampa (ndo branca) para acondicionar conjuntos de inaladores para processamento de
desinfeccao

Armario fechado com portas (lavaveis)

Almotolia com alcool a 70% (preferencialmente pronta para uso)

Sabao liquido — dispensador para sabao liquido

Papel toalha - papeleira no padrdo usado por SMS; ndo usar pecas embutidas

Impresso para anotacdo de producao

Saco para acondicionamento dos Kits de inalacao.

O(®(N|o|n A W N =

ATRIBUIGCOES DA EQUIPE DE ENFERMAGEM

Atribuicoes especificas: Enfermeiro

Solicitar, junto ao servico administrativo a substituicdo dos conjuntos quando necessario
Solicitar a reposicao de oxigénio junto a gerencia da UBS, quando necessario

Checar limpeza concorrente diaria, ou quando necessario

Checar anotacado de producdo

Realizar educagao em servico.

VS| WINIE

Atribuicoes: Técnico de Enfermagem / Auxiliar de Enfermagem

1. | Checar o quantitativo de inaladores a processar e processados
2. | Avaliar as condigdes dos conjuntos de inaladores (aparéncia — fosco/riscado/rachado - e funcionamento)
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6.8 ROTINA DE ORGANIZAGAO E FUNCIONAMENTO
DA SALA DE CURATIVOS

Realizado por:
Ana Maria Amato Bergo e
Sorala Rizzo

RESPONSAVEL TECNICO PELO SERVICO: ENFERMEIRO
Atribuicoes especificas: Enfermeiro

Atribuicoes do Técnico de Enfermagem / Auxiliar de Enfermagem
Realizar consulta de enfermagem: avaliagdo, classificacdo da ferida, prescricdo de cobertura adequada e
Evolucdo conforme protocolo de Prevencdo e Tratamento de Ulceras Crdnicas e do Pé Diabético

Encaminhar o usuario para avaliagdo médica (clinico) para determinar a etiologia da lesdo ou em caso de
intercorréncias

3. | Solicitar, quando necessario, exames laboratoriais - conforme padronizado no protocolo

Prescrever, quando indicado, as coberturas para curativo das lesGes - conforme padronizado no protocolo de
Prevencdo e Tratamento de Ulceras Cronicas e do Pé Diabético

5. | Executar o curativo - conforme padronizado no protocolo de Prevengao e Tratamento de Ulceras Cronicas e
do Pé Diabético

6. | Evoluir (descrever) a ferida - preencher a Ficha de Evolucdo ou Prontudrio

Reavaliar periodicamente de acordo com o grau de complexidade e necessidade, a0 menos uma vez a cada
30 dias.

8. | Capacitar e supervisionar a equipe de enfermagem nos procedimentos de curativo

9. | Fazer a previsao e controle de consumo das coberturas para realizagao dos curativos

10.| Alimentar o Banco de dados (Programa Proibido Feridas).

1.

Organizar e manter a sala de curativo em condigdes adequadas para
o atendimento

2. | Receber o usuario acomodando-o em posigao confortavel e que
permita ao profissional boa visualizacao da lesao

3. | Executar o curativo conforme prescricdo do enfermeiro ou médico

e sempre sob a supervisao do enfermeiro

4. | Orientar o usuario quanto a data do retorno, cuidados

especificos e gerais

5. | Proceder a limpeza do instrumental se necessario

6. | Fazer a desinfeccdo de superficie

Orientar o usuario quanto ao procedimento a ser executado.

No primeiro atendimento explicar ao usuario a técnica do curativo
8. | Realizar anotagao de enfermagem conforme protocolo

9. | Realizar anotagdo do material utilizado.

Materiais: Insumos e Recursos
Uma mesa tipo escrivaninha (com revestimento de material lavavel);
Armario fechado ou gabinete com portas (lavaveis);
Almotolia com alcool a 70% e outra com clorexidina aquosa (preferencialmente pronta para uso)
Papel toalha - papeleira no padrdo usado por SMS - ndo usar pecas embutidas
Caixa para aquecer o soro fisiolégico / micro-ondas
Impressos em geral
Um diva para realizacdo do curativo e exame clinico
Trés cadeiras tipo hospitalar
Um carro para curativo em ago inoxidavel
Uma lixeira com tampa acionada por pedal
Um mocho
Um refletor parabdlico, com haste flexivel e ctpula (110 v)
Uma escada de dois degraus
Sabao liquido — dispensador para o sabdo liquido por aspersdo, sem o toque de maos no botdo de
acionamento ou orificio de saida.
Diferentes coberturas primarias e secundarias de acordo ao protocolo de Prevencdo e Tratamento de
Ulceras Crdnicas e do Pé Diabético.
Obs.: orientagédes sobre lay out e organizacdo da sala -> Engenharia SMS-G -> Apéndice 2
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HIGIENIZAGAO AMBIENTE DA SALA DE CURATIVOS

Equipe de Enfermagem
= Higienizacao diaria e sempre que necessario, das bancadas e superficies com agua e
sabao e desinfeccao com alcool a 70%.

Servico de Higiene — Utilizar técnica estabelecida pela empresa contratada, sendo que a
periodicidade devera ser:

» Limpeza Concorrente — didria e quantas vezes ao dia for necessaria.

o Limpeza terminal — semanal ou diaria se necessaria.
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7. PROCEDIMENTOS DE ENFERMAGEM

7.1 HIGIENIZACAO SIMPLES DAS MAOS

E o simples ato de Higienizar as m3os com dgua e sab&o preferencialmente neutro
-> podendo em algumas situagOes utilizar antisséptico.

Finalidade

Remover micro-organismos da - =
pele, assim como o suor, a Microbiota
oleosidade e as células mortas
retirando a sujidade propicia a

Transmissao de micro-organismos

Microbiota Transitdria Transitoria

1. | permanéncia e a proliferacio de
micro-organismos.
adaptado projeto "maos limpas s30 maos mais seguras”™
CVE / DIH gov. Estado de Sdo Paulo, 2011
Habitos importantes e necessarios
1. Higienizar as maos ao chegar na unidade de trabalho.
2. Manter as unhas naturais, limpas e curtas
3. N&o usar unhas posticas quando entrar em contato com o usuario
4. Evitar uso de esmaltes nas unhas
5. Dispensar o uso de anéis, pulseiras e outros adornos quando assistir 0 usuario
6. | Aplicar creme nas maos para evitar ressecamento (uso individual)
» Nao abrir ou fechar portas com luvas ou com sujidades nas maos
7. » Nao atender ao telefone com luvas

» Nao ficar com a mesma luva por periodo prolongado sem troca-la e sem lavagem das maos.

Via de transmissao

1.

2,

As mdos constituem a principal via de transmissdo de micro-organismos durante a assisténcia prestada aos
usudrios da saude

A pele reserva diversos micro-organismos, como:

» Bactérias gram negativas -> gastroenterites agudas

» Bactérias gram positivas-> infecgGes na pele.

ATENCAO: os profissionais com lesdo cutinea ou exsudativas devem evitar o contato direto com usuérios.

Produtos

1.

2,

SABONETES: tem acdo detergente, remove sujidades, detritos e impurezas da pele ou outras superficies.
0 uso de sabdo liquido é obrigatoério nos hospitais e nas unidades de salde

ALCOOL GEL: podem ser usados para higienizacdo das maos, é insuficiente quando as maos estdo sujas e, ndo
substitui a lavagem das maos.

Habitos de higiene pessoal - Higienizar as MAOS

Cobrir a boca ao espirrar

1, Antes e apés: — Utilizar o sanitario
— Cogar ou assoar o nariz
— Pentear os cabelos

2. Apos: -
_)

Manusear dinheiro
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CINCO

MOMENTOS

HIGIENIZAR
AS MAOS

1

Antes de
contato com
0 usuario

2

Antes da
realizacao de
qualquer
procedimento

3

Apos realizacdo
de qualquer
procedimento
ou exposicao

a fluidos
corporais

4

Apos
contato com
0 usuario

5

Apos contato
com mobilia
utilizada para
tratamento,
pertences e
documentos
referentes ao
usuario

Apos o contato com mobiliarios

os,” F ie
e IS

QUANDO?
Higienize as maos antes de entrar em contato com o usuario.

POR QUE?

Para a protegao do usuario, evitando a transmissao de micro-organismos
presentes nas maos do profissional e que podem causar infeccoes.
QUANDO?

Higienize as mdos imediatamente antes da realizacao de qualquer
procedimento (dos mais simples aos mais complexos).

POR QUE?

Para a protegao do usuario, evitando a transmissao de micro-organismos das
maos do profissional para o usuario, incluindo os micro-organismos do
proprio usuario.

QUANDO?

Higienize as maos imediatamente apos realizacdo de qualquer procedimento,
ou risco de exposicao a fluidos corporais (e apds a remogao de luvas).

POR QUE?

Para a protecdo do profissional e do ambiente de assisténcia imediatamente
proéximo ao usuario, evitando a transmissao de micro-organismos do usuario
a outros profissionais ou usuarios.

QUANDO?

Higienize as maos ap6s contato com o usuario, com as superficies e objetos
proximos a ele e ao sair do ambiente de assisténcia ao usuario.

POR QUE?

Para a protegao do profissional e do ambiente de assisténcia a saude,
incluindo as superficies e os objetos proximos ao usuario, evitando a
transmissdo de micro-organismos do préprio usuario.

Ex: Aperto de mdos; apos manipular documentos apresentados pelo usuario
/documentos internos da unidade (prontuario/ fichas de arquivo).
QUANDO?

Higienize as maos apos tocar qualquer objeto ou outro pertence, documento
do usuario ou referente ao usuario que fique arquivado na unidade, ou tocar
nas cadeiras, macas de tratamento dos usuarios.

POR QUE ?

Para a protecao do profissional e do ambiente de assisténcia a saude,
incluindo superficies de cadeiras, macas, poltronas de tratamento,
pertencentes do usuario, documentos referente ao usuario, trazidos por ele
ou arquivados na unidade, evitando a transmissao de micro-organismos que
esteiam eventualmente nos mesmos.

Enfermagem Atenc¢do Basica — SMS/Sdo Paulo, 2015 73



HIGIENIZACAO SIMPLES DAS MAOS
PASSOS:

i ol f

Aplicar na palma da mio Ensaboar as palmas das mios,
Abrir a torneira e molhar as . L“;"‘hm;‘f::"mr « friccionando-as entre si.
- t‘nlr:. evitando encostar-se 5 Siperficies das mice
P (seguir a quantidade recomendada q
pelo fabricante).

—
Esfregar a palma da mao direita B
= contra o dorso da mio esquerda
entrelacando os dedos
e vice-versa.
Esfregar o dorso dos dedos de

» Uma méo com a palma da mao
oposta, segurando os dedos, ¢
Entrelagar os dedos e friccionar movimento de vai-e-vem

» O0S espacos interdigitais. @ vice-versa.
Friccionar as polpas digitais e Esfregar o punho esquerdo,
« Unhas da mio direita contra a « com o auxilio da palma damdo
palma da mdo esquerda, fechada direita, utilizando movimento
em concha, fazendo movimento circular e vice-versa.

circular e vice-versa.

A b

- .

T caiger it |. -
vice-versa.
IMPORTANTE

= No caso de torneiras
com contato manual
para fechamento,
sempre utilize papel-
toalha.

= O uso coletivo de
toalhas de tecido é
contraindicado, pois
estas permanecem
umidas, favorecendo a
proliferacdao bacteriana.
= Deve-se evitar agua
muito quente ou muito
fria na higienizacao das
maos, a fim de prevenir
o ressecamento da pele.

as mios, os
o = residuos de sabao, no sentido

dos dedos para os punhos. Evitar
contato direto das mios
ensaboadas com a torneira.

PROTOCOLO PARA A PRATICA DE HIGIENE DAS MAOS EM SER I/ICOS DE SAUDE M. S.; ANVISA; FIOCRUZ, 2013
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http://www.anvisa.gov.br/hotsite/higienizacao_maos/conteudo/c_tecnicas.htm

TECNICA HIGIENIZACAO DAS MAOS COM SOLUCOES ALCOOLICAS

Friccione as maos com Preparacoes Alcodlicas! Higienize as maos com
agua e sabonete apenas quando estiverem visivelmente sujas!

@ Duragao de todo o procedimento: 20 a 30 seqg

2
Apligue uma quantidade suficiente de preparacgdo alcodlica em uma Fricclone as palmas
mao em forma de concha para cobrir todas as superficles das maos. das maos entre sl
a \ % 4 X 5
Fricclone a palma direlta contra o Fricclone a paima das Fricclone o dorso dos dedos de uma
dorso da mao esquerda méaos entre sl com 0s mao com a palma da mao oposta,
entrelagando 0s dedos e vice-versa. dedos entrelagados. segurando os dedos, com movimento

de val-e-vem e vice-versa.

Fricclone o polegar esquerdo, Fricclone as polpas digitals e unhas Quando estiverem

com o auxfiio da paima da m3o da méo direlta conira a palma da mao secas, suas maos

diretta, utlizando-se de esquerda, fazendo um movimento estardo seguras.
movimento clrcular & vice-versa. clrcular e vice-versa.

—>  SolugBes a base de alcool, com ou sem emoliente, em formulagdo liquida ou gel podem ser usadas, porém cabe ressaltar que sdo ineficientes quando as
maos estdo sujas (RDC 42, de 25/10/2010).

—>  Obs.: Preparagdo alcodlica para higienizagdo das mdos sob as formas gel, espuma e outras: preparagdes contendo alcool, na concentragdo final
minima de 70%.

=>» DEVE SER REALIZADO APENAS QUANDO NAO HOUVER SUJIDADE VISIVEL NAS MAOS

=» A HIGIENIZACAO DAS MAOS COM SOLUCOES ALCOOLICAS PODE SER REALIZADA DE
05 a 10 VEZES -> APOS REALIZAR A HIGIENIZACAO COM AGUA E SABAO.
(VER ORIENTAGAO DO FABRICANTE),

-> Importante: para evitar ressecamento e dermatites, ndo higienize as maos com agua e sabao
imediatamente antes ou depois de usar uma preparacado alcodlica. Depois de higienizar as maos com
preparacao alcodlica, deixe que elas sequem espontaneamente ao ar (sem secar as maos com papel
toalha).

Fonte: Seauranca do paciente em servicos de satide — ANVISA /HIGIENIZACAO DAS MAOS

Atencao!
Os profissionais com lesoes cutaneas secretantes ou exsudativas,

devem evitar contato com o usuario.
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HIGIENIZACAO ANTISSEPTICA CIRURGICA OU PREPARO OPERATORIO

Também denominada como escovacdo das maos
— mediante o procedimento a ser realizado a equipe (médicos/enfermeiros) ira decidir pela utilizacdo desta técnica

Recolher, com as maos em concha,
o anti-séptico e espalhar nas maos,
antebraco e cotovelo.

No caso de escova impregnada

Abrir a torneira, molhar as maos, st =
= Fars tovelos. com anti P , Pr one a

parte da esponja contra a pele e
espalhe por todas as partes.

Limpar sob as unhas com as

= cerdas da escova ou com
limpador de unhas, sob
agua corrente.

e

Friccionar as maos, observando
espacos interdigitais e
antebraco por no minimo

3 a 5§ minutos, mantendo

as maos acima dos cotovelos.

Enxugar as maos em toalhas
».;6 = OuU compressas estéreis, com
. movimentos compressivos,
iniciando pelas maos e seguindo
pelo antebraco e cotovelo,
atentando para utilizar as dlferentos y
dobras da toalha/compressa para
regides distintas.

Enxaguar as maos em agua corre
5 = NO sentido das maos para cotovelojs
retirando todo residuo do produto.
Fechar a torneira com o cotovelo,
joelho ou pés, se a torneira nao
possuir fotosensor.

\
Consultar Manual de Biosseguranca 29 ed. — SMS / SP, 2015
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7.2 CURATIVOS

Realizado por:
Ana Maria Amato Bergo
Soraia Rizzo

Ferida é a perda da continuidade dos tecidos, ou seja, € a quebra da sua integridade pelo rompimento de suas
camadas.

Esta interrupgdo da estrutura anatdmica compromete suas fungGes fisioldgicas, independentes do(s) tecido(s)
envolvido(s).

Dentre os diversos fatores que dificultam a cicatrizacdo, destacam-se alguns, como: pressdo, infeccao, edema,
agentes topicos inadequados, idade, obesidade, medicamentos sistémicos, estresse, a ansiedade e a depresséo,
tabagismo, alcoolismo dentre outros, além de que quanto maior for o tempo de evolugdo da ulcera, bem como
sua extensao e profundidade, maior sera o tempo necessario a cicatrizacao.

Responsavel: Enfermeiro

1. | Avaliacdo do usuario como todo
2. | Avaliagdo da ferida.

Execucgao: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem
Materiais

Soro fisioldgico (0,9%)

Alcool a 70%

Antisséptico tipo Clorexidina degermante

Agulha 40/12

Seringa 20ml

Gazes ndo estéreis e estéreis, chumaco de gaze estéril

Luva de procedimento

Protetor para a cama ou balde da casa a ser utilizado somente para esta finalidade
Bacia de inox

Saco plastico para proteger a bacia de inox

Saco plastico para lixo (cor branca)

Coberturas diversas de acordo ao protocolo

Faixa crepe de tamanhos previamente avaliados (10 cm, 15 cm, 20 cm)
Fixadores do tipo micropore, fita adesiva ou similar

15. | Protetores cutaneos

16. | Bisturi e ou Tesoura (mayo e iris)

17. | Pinga Kelly, pinca anatomica e ou pinga mosquito.

== O 00N A~,WNER
N ROl | by Y

-
Fallad

PROCEDIMENTO - DESCRICAO

1. | Higienizar as mdos

2. Preparar o material

3. | Orientar o usuario sobre o procedimento

4. Aquecer 0 soro

5. | Reunir o material e leva-lo para préximo do paciente/usuario

6. | Explicar ao paciente/usuario o que sera realizado

7. | Colocar o paciente/usuario na posigao adequada, expondo apenas a area a ser tratada

8 Proteger o local dos liquidos que serdo escorridos na limpeza da lesdo (protetor para cama ou balde, ou bacia
* | de inox com protetor plastico)

9. | Escolher um local limpo (ou limpar) e adequado para abrir os materiais a serem utilizados

10. | Abrir o material a ser utilizado, com técnica asséptica

11. | Calgar luvas para procedimentos

12. | Remover o curativo anterior, utilizando solucdo fisioldgica se houver aderéncia

13. | Jogar o curativo anterior e as luvas no lixo (retirar luvas: a; b; c; d; e) conforme figura abaixo

14. | Calcar novas luvas para procedimentos

15. | Inspecionar cuidadosamente a ferida e os tecidos adjacentes

16. | Limpar a lesdo com jato de soro e de acordo com os principios de limpeza e secar a pele ao redor

17. | Aplicar o curativo selecionado/prescrito e cobrir

18. | Cobrir e fixar

19. | Datar e assinar o curativo

20. | Remover as luvas e todo material que ndo se aproveita, jogando-os no lixo

21. | Remover a acondicionar todo o material utilizado em local adequado

22. | Registrar o procedimento: (instrumento de producdo e prontuario do usuario).

23. | Modelo de diva e lavapés.
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5;7;8;9;10e 11

Consideracoes:

Quando o usuario apresentar mais de uma lesdo, a realizacdao dos curativos deve seguir a mesma
orientacao para o potencial de contaminacao: do menos contaminado, para o mais contaminado.

Antes de iniciar a limpeza da ulcera, remover a cobertura anterior, de forma ndo traumatica.

Se a cobertura primaria for de gaze, irrigar abundantemente com soro fisiolégico, para que as gazes se
soltem sem ocasionar sangramento.

A despeito da técnica limpa, é recomendado o uso de luvas de procedimento e instrumentais estéreis,
somados aos principios de assepsia, o que inclui o ambiente e as maos. Tal técnica pode ser
denominada como nao estéril.

Orientacdo dispensada ao doente e familia/cuidador em relagdo:

Aos cuidados com o curativo (evitar sujidades)

A periodicidade de troca e incentivo ao autocuidado

As atividades da vida diaria

A necessidade de completar o registro dos dados e das condutas adotadas e
executadas.

Vi

IMPORTANTE:

1. | Cobertura primaria é a que permanece em contato direto com a ferida

Cobertura secundaria é a cobertura seca colocada sobre a cobertura primaria

A troca do curativo sera prescrita de acordo com a avaliacdo da ferida e o tipo de cobertura utilizada
Proceder a desinfeccdao da bandeja ou mesa auxiliar apds a execucdo de cada curativo, com alcool a
70%

O protetor plastica da bacia inox devera ser desprezado / contetdo liquido em local apropriado e apds
desprezado no lixo

6. | Apos cada curativo, encaminhar o material usado ao expurgo da unidade

O lixo devera estar proximo do local onde realiza o procedimento para o descarte da sujidade de forma

» (WIN

7. que vocé nao necessite manipula-la durante o mesmo
s Quando na realizagdo de curativos em Feridas Cirargicas e Traumaticas:
" | Consultar o Protocolo de Prevencao e Tratamento de Ulceras Cronicas e Pé Diabético
o. Caso a sala ndo tenha condigoes fisicas de acomodar os insumos descritos devera ser providenciado a

melhor forma de se adequar ao ideal.
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CUIDADOS DOMICILIARES

Reforcar aos responsaveis cuidadores e ao paciente, quando este tiver condicoes, as acgoes
especificas ao autocuidado desenvolvidas durante as visitas. Sdo cuidados constantes no domicilio
de responsabilidade dos cuidadores ou pacientes:

1. | Identificar as caracteristicas minimas normais das coberturas secundarias e da pele ao redor

2. | Manusear e trocar os curativos secundarios apenas

Nao molhar durante o banho salvo necessidades (diarreia com abundante comprometimento da

ferida, e outros)

Realizar os cuidados preventivos pertinentes ao caso segundo sua etiologia (ver protocolo de

4. | Prevencao e tratamento de feridas cronicas e do pé diabético as medidas preventivas para
orientacao)

5. | Manter tratamento médico e de enfermagem adequadamente.

3.

ORIENTACOES GERAIS

A equipe multiprofissional deve em DOMICILIO:

Conhecer as necessidades da familia

Identificar cuidadores potenciais com nivel cognitivo adequado e habilidade motora
Respeitar as diferencas culturais e religiosas

Manter dialogo em nivel adequado, com orientagoes e explicacoes compreensiveis
Deixar o cuidador e usuario seguros quanto as suas atribuicoes.

L B 2K 2K
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7.3 RETIRADA DE PONTOS

Consiste nos cuidados durante o procedimento de retirada de fios, colocados para aproximar as bordas de uma lesao.
Responsavel: Enfermeiro

1. | Avaliacao (preenchimento da ficha especifica quando necessario)

Execucao da prescricao: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Materiais:

1. | Tesoura de Iris

Gazes (estéril)

Pinca Kelly ou anatémica ou dente de rato ou Kocker (pacote de retirada de pontos)
Luvas para Procedimento

Soro Fisioldgico 0,9%

Antisséptico do tipo clorexidina aquosa a 2%

Avental.

Nje|mhwIN

PROCEDIMENTO - DESCRICAO

1. | Orientar o usuario sobre o procedimento;
Higienizar as maos
Preparar o material (abrir pacote de retirada de pinto usando técnica asséptica e colocar o cabo das pingas
voltadas para a borda proximal do campo)
Higienizar as maos
Expor a area
Realizar antissepsia do local de retirada dos pontos (umedecer a gaze com Clorexidina, fazer a limpeza do local a
partir da incisdo cirdrgica - area menos contaminada e apds umedecer outra gaze com SF 0,9% promovendo a
limpeza da forma como explicada anteriormente);
Se a ferida estiver limpa, devera ser iniciada a limpeza no sentido de dentro para fora;
Segurar com a mao dominante o ponto cirirgico, cortando-o com a mao ndao dominante
Tracionar o ponto pelo nd e corta-lo, com a tesoura de fris, em um dos lados junto a pele;
Colocar os pontos, ja cortados, sobre uma gaze e despreza-los na bandeja auxiliar ou saco de lixo branco leitoso;
10. | Fazer leve compressao no local com gaze seca
11. | Desprezar o material utilizado em local apropriado
12. | Retirar EPI e Higienizar as maos
13. | Registrar o procedimento no prontuario.
CONSIDERACOES:
=» Observar presenca de sinais flogisticos comunicando ao enfermeiro
» Realizar curativo se presenca de sangramento ou outra intercorréncias.
®» Caso deiscéncia no local, enfermeiro avaliar se remove ou nao os pontos, realizar curativo
conforme Protocolo de Prevengao e Tratamento de Feridas Cronicas e do Pé Diabético e
encaminhar ao local que realizou a cirurgia.

vk W IN

o

v N
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7.4 COLETA DE SANGUE CAPILAR (GLICEMIA)

Procedimento que consiste na puncdo da face lateral da falange distal, onde é coletada uma amostra de sangue capilar para
detectar o nivel glicémico do individuo.

Em nossas unidades sdo utilizados monitores / glicosimetros / medidor de glicemia portateis, que sdo indicadas as pessoas
que necessitam fazer o controle diario (indicagdo/prescricao médica) do controle da glicemia (devido a necessidade de
detectar alteragGes glicEmicas importantes naquele momento) ao fato destas sofrerem subsequentes alteragGes da glicemia
durante o dia.

Responsavel: Enfermeiro
Avaliacao: mediante resultado com alteracdes, o enfermeiro deve encaminhar a educagdo em salde,
orientar autocuidado e/ou a efetivacdo da consulta, ou realizar o agendamento da consulta médica
2. Realizar Consulta de Enfermagem, quando necessario -> agendar retorno

Execucao:
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Materiais
| 1. | Cuba com algoddo para limpeza e dlcool a 70%, ou swab com alcool. A melhor técnica é pedir para o usuario lavar e

secar bem as mdos.

2.  Selecionar o material de coleta monitores portateis de glicose ou, glicosimetro de acordo com a padronizagdo SMS
Lanceta descartavel com protegdo, ou seja, lancetas com dispositivos de seguranca para o profissional ndo correr risco de
entrar em contato com a ponta da agulha

3. | Luvas para procedimento

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

5. | Caixa para descarte de material perfurocortante.

Certificar

| 1. | Verificar validade das tiras reagentes para determinacdo de glicose no sangue
2. Verificar as restricoes de dieta
3. | Calibragem do aparelho
4.  Orientar o usuario quanto ao procedimento a ser realizado
5. | Dispor da requisicdo de exames, identificar e posicionar o usuario.

Descricao

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

2. | Higienizar as maos — técnica indicada no manual de biosseguranca e neste manual

3. | Calgar luvas

a Fazer assepsia do local da puncdo e permitir secagem natural (alcool a 70%), ou solicitar para o usuario a
" | lavagem das mdos com agua e sabdo

5. | Preparar a lanceta de puncdo, ou preparar o lancetador ou caneta de puncao (seguir a orientagédo do fabricante)

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

7. Pressionar o dedo da base para a ponta

8. | Puncionar a - face lateral da falange distal com lanceta

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

10.  Quando pungao mecanica - descartar a lanceta (cuidar para ndo ocasionar acidente perfurocortante)

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

12.  Limpar o local com algoddo seco

13. Pfessionar o] I9ca| da _pungéo com algpdéo ou gaze e elevar ligeiramente a extremidade puncionada acima do

nivel do coragao para interromper a saida de sangue

14.  Descartar a fita na lixeira de material contaminado

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

16. Ler o resultado

17. Descalcar as luvas e Higienizar as mados

18. = Anotar em prontuario e no boletim de producdo

19. Orientar o usuario quanto ao resultado e seguir o fluxo de acompanhamento.
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7.5 TESTE IMUNOLOGICO DE GRAVIDEZ URINARIO
(DETECGAO DE HCG NA URINA)

Exame mais comumente feito com a finalidade de detectar a presenca ou auséncia do hormonio gonadotrofina
corionica liberado na implantagao do embriao
Geralmente realizado apds o 10°. dia de atraso menstrual para detectar a gravidez (seguir orientagao do

fabricante do teste)
Para realizagdo do exame a mulher ndao deve estar apresentando sangramento, nem utilizando pomadas ou

cremes vaginais.

Responsavel: Enfermeiro

Avaliagao:

Frente ao resultado positivo, 0 enfermeiro deve realizar a primeira consulta de enfermagem, solicitar todos os
exames indicados para inicio do pré-natal e agendar a primeira consulta médica (conforme Manual SMS — Enf.
Salde da Mulher).

2. | Agendar retorno consulta de enfermagem conforme manual da instituicdo (SMS).

Execucao do teste:
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Materiais

1. | Frasco coletor

2. | Etiqueta ou fita para identificacao

3. | Kit de teste para gravidez ou tira reagente
4. | Impresso proprio para anotagdes

5. | Prontudrio do usudrio.

Descricao
1. | Receber a usuario
2. | Indagar sobre o periodo de amenorreia (ndo menos de 10 dias)
3. | Encaminhar ao sanitario -> Garantir sua privacidade ou orientar para colher em casa
4. | Oferecer o frasco de coleta que deve ser identificado
5. | Coletar preferencialmente a primeira urina da manha, por conter maior concentragdao do horménio

Orientar a usuario:

—> Realizar higiene, desprezar o primeiro e o Ultimo jato e coletar dois dedos de urina
(Observar ndo contaminar a parte externa do frasco)

7. | Receber o material e proceder a realizagdo do exame (deve estar em local apropriado)

8. | Seguir as instrugdes do fabricante para interpretar o resultado

9. | Apos o exame o resultado positivo ou negativo, devera ser orientado segundo o Manual - SMS
10. | Registrar em prontudrio -> Indicar atraso menstrual DUM

11. | Anotar a producdo

12. | Manter o frasco refrigerado (2° a 8°C)

13 Pode ser também utilizada outra amostra de qualquer periodo do dia, desde que ndo tenha ingerido muito liquido e tenha um
* | intervalo de no minimo 3 horas da ultima miccdo.

@
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7.6 TESTE DO PEZINHO

O Teste do Pezinho visa o diagndstico precoce de
doencas congénitas com sintomatologia inespecifica
ou assintomatica no periodo neonatal.

No municipio de S3o Paulo sdo detectadas as
seguintes doencas:

=
=
=

Fenilcetondria
Hipotiroidismo congénito
Hemoglobinopatias

(dentre elas a doenca falciforme)

= Fibrose cistica

Puncao do calcanhar do recém-nascido
entre o0 3° e 7° dia
Nao ultrapassar o 30° dia

Em qualquer um destes resultados positivados, ha a necessidade de
acompanhamento especifico para esta crianga.

Responsavel: Enfermeiro

Avaliacao:

Ao receber um neonato na unidade, uma das informacdes a serem colhidas é se foi realizado o “teste do pezinho na
maternidade”

Devemos nos atentar aos partos realizados em domicilio ou em outras regides

Se ndo foi realizado na Unidade deve colher o mais rapido possivel, preferencialmente nos 7 primeiros dias de vida
e, ndo ultrapassando o 30° dia de vida.

Execucao do teste:
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Materiais
1. | Alcool a 70°
2. | Lanceta
3. | Papel filtro
4. | Algodao
5. | Esparadrapo.
Descricao
1. | Receber a usuédrio
2. | Indagar se foi efetivado o exame em algum equipamento de saude
3. | Orientar a mée ou o responsavel quanto ao procedimento a ser realizado
Preencher o formulario papel filtro fornecido pela APAE para o exame e registro interno da unidade. Informar
4. corretamente o endereco e telefone de contato, para busca ativa em caso de exame alterado.
®» Anotar o nimero da Declaragao de Nascido Vivo.
5. | Higienizar as maos
6. | Calgar luvas
Realizar procedimento: vide procedimento — ilustracdo a seguir
7. | Atentar ao resultado positivo ou negativo. Se positivo, verificar se a crianca esta em seguimento especializado
8 Registrar em prontuario
Orientar o responsavel quanto a retirada do resultado do exame e a importancia de apresentar o0 mesmo na consulta de
seguimento da crianga
A amostra, depois de seca, deve estar amarronzada
10. | Se muito escurecida indica excesso de sangue e, portanto deve ser desprezada.
Neste caso a crianca devera ser localizada para nova coleta
11, Ao coletar, o paNpeI fiIFro deve ficar em tempe_ratl.Jra.aanbiente, I9nge do sol por cerca de 3 horas, uma amostra isolada da
outra, na posicao horizontal, para manter a distribuicdo homogénea do sangue
12. Apds secagem, devem ser envoltas em _papel a,Iur_nl'nio para ev!tar a umidadt_e _ o o
Colocar todas as amostras em um saquinho plastico na geladeira, preferencialmente protegido por um recipiente plastico.
O encaminhamento das amostras deve ser feito no maximo em 5 dias para a realizagao dos testes . Preencher o
13. | formulario de encaminhamento fornecido pela APAE onde constard o nimero do lote e o nimero total de exames que
estdo sendo encaminhados. Fazer um memorando enderecado a APAE e encaminhar
14. | » Anotar no boletim da producdo diaria.
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PROCEDIMENTO

L

1. Identifique a drea da pungdo
(conforme figura ao lado).
Fag¢a a pungdo dentro da area
sombreada.

2. Massageie o calcanhar do
bebé suavemente. Limpe a
drea a ser puncionada com

um algoddo embebido em é&lcool,
deixando evaporar o seu
€excesso.

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

4. Puncione o calcanhar com
um s6 movimento continuo e
firme, num sentido quase
perpendicular a superficie da
pele.

5. Permita a formagdo de
uma grande gota de sangue.
Néo faga “ordenha”, pois esta

libera plasma do tecido, diluindo
0 sangue.

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

Y ter certeza de que foi
\ impregnado
. até a parte posterior.

7. Espere uma nova gota e
repita 0 mesmo procedimento
até preencher os demais
circulos

8. Uma vez concluida a coleta
de sangue, pressione a
drea puncionada com um
algodéo limpo.

http.//www.apaesp.org.br/
Fonte: testedopezinho@apaesp.org.br

*7. O sangue depois de seco deve estar homogéneo e apresentar uma coloragdo amarronzada.
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PARA

CRIANGCAS QUE NAO REALIZARAM O TESTE DO PEZINHO NO PERIODO NEONATAL

(ATE O 28° DIA DE VIDA)

PROCEDIMENTO = DESCRICAO

1.

Realizar coleta venosa de 3 ml de sangue

Transferir 2,5 ml do sangue para um tubo seco sem anticoagulante

Gotejar 0,5 ml do sangue total no papel filtro, logo apds a puncdo venosa, no centro dos circulos, preenchendo-os
totalmente.

Identifique o material corretamente: o tubo seco deve ser identificado com o nome da crianga, data da coleta e o cddigo da
Entidade junto a APAE.

A ficha de coleta (papel filtro) deve ter os campos preenchidos, exceto os campos de lote e exame, pois estes se destinam
aos exames colhidos das criancas no periodo neonatal (até o 28° dia de vida)

O tubo seco com 2,5 ml do sangue deve ser deixado fora da geladeira até que o processo natural de separagdo do soro e
coagulo se complete

A separacdo demora entre trinta minutos e uma hora e deve ser realizada para evitar que o sangue sofra hemdlise

Ap0s a separagado, o tubo deve ser colocado na geladeira e ser encaminhado o mais breve possivel para APAE junto com o
papel filtro.

IMPORTANTE RESSALTAR QUE O PERIODO IDEAL PARA COLETA E A PRIMEIRA SEMANA DE VIDA DO BEBE E QUE
AS AMOSTRAS DEVEM SER ENVIADAS PARA A APAE LABORATORIO DE REFERENCIA DA UNIDADE O MAIS
RAPIDAMENTE POSSIVEL

Fonte consultada:
Teste do Pezinho — Manual de Instrugdes — Laboratorio APAE de Séo Paulo-ano 05/2010

7.7 CAUTERIZAGCAO UMBILICAL

Procedimento:
CAUTERIZACAO CICATRIZ UMBILICAL - Mediante prescricio medicamentosa de profissional habilitado

Responsavel: Enfermeiro

Execugao:
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem
Materiais
1. | Alcool a 70%
2. | Bastdo de nitrato de prata
3. | Papel aluminio
4. | AGE, 6leo de améndoa ou similar
5. | Luvas para procedimentos
6. | Haste de algodao flexivel
7. | Gaze.
Descricao
1. | Receber o usudrio na sala de procedimento
2. | Orientar a mae ou responsavel quanto ao procedimento
3. | Higienizar as mdos
4. | Calgar as luvas
5. | Realizar limpeza da cicatriz umbilical, com haste de algoddo embebida em &lcool a 70%
6. | Proteger a pele ao redor da cicatriz umbilical com dleo
7. | Abrir a cicatriz umbilical, a fim de visualizar o granuloma
8 Aproximar o bastdo de Nitrato de prata sobre o granuloma da cicatriz umbilical por alguns segundos até ocorrer leve
" | mudanca na coloracdo, trocar de regido até passar por todo o coto umbilical
9. | Proteger o coto com uma gaze sem fixar, cobrir com a fralda, solicitar a made que vista a crianca
10 Orientar a mae a realizar as trocas das fraldas rlwormalmente e apos o banho realizar a higienizacdo do coto com alcool
" | @ 70%, sempre Observando se 0 mesmo mantém-se seco
11. | Reavaliar diariamente até cicatrizacdo total
12, | Higienizar as maos
13. | Realizar anotagdo de enfermagem, assinar e carimbar (conforme decisdo do COREN-SP-DIR/001/2000)
10. | Registrar o procedimento em planilha de producao
11. | Manter a sala em ordem.
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7.8 COLETA DE CITOLOGIA ONCOTICA

Coleta de material cérvico vaginal para realizacdo de exame diagndstico com objetivo de detectar a presenca de lesGes neoplasicas ou pré-
neoplasicas podendo ter encontrado alguns processos de outra natureza (parasitas, processos inflamatdrios, outros).

>

Deve ser realizado em todas as mulheres, pelo menos uma vez a cada 2 anos.

Coleta de Material para Exame Citopatolégico de Colo Uterino, popularmente chamado de "Citologia Oncética ou Preventivo"

Responsavel: Enfermeiro Treinado

1.
2,
3.

Estar atendo a prevencdo ginecoldgica da sua comunidade (usuaria)
Realizar educacdo em servico continuamente
Realizar a coleta nas suas consultas

Execucao: Enfermeiro
Materiais

Espatula de Ayres: Pode ser feita de madeira e apresenta, em uma das suas extremidades,
um recorte que permite maior contato com a superficie ectocervical

2. | Escova endocervical: feita de material plastico, com cerdas macias /
-> menos trauma no canal endocervical .

3. | Espéculos: P, Me G

4. | Lamina com uma extremidade fosca (para identificagao)

5. | Fixador citologico

6. | Pinga Cheron

7. | Gazes esterilizadas

8. | Soro fisioldgico 0,9%, ou agua destilada

9. | KOH a 10% (hidroxido de potassio)

10. | Formulario de requisicao e de remessa de exames

11. | Livro de registro

12. | Qutros materiais de escritdrio: lapis preto n°2; apontador; borracha; canetas; régua.
EPI(s)

1. | Oculos de protecdo

2. | Avental descartavel

3. | Luvas para procedimento.

Sala equipada para coleta

=

O PN A (WIN

Mesa ginecoldgica

Mesa auxiliar

Biombo (de material lavavel) ;

Escada de dois degraus —— = =3
Foco de luz com cabo flexivel /e || P | i
Recipiente para acondicionamento de laminas usadas 4 ) } ]
Cesto de lixo com pedal 74 1 Il
Espelho (15cm X 20cm) opcional ‘ =
Balde com solugdo desincrostante em caso de
instrumentos ndo descartaveis.

Instrucdes para coleta

1.

N

o(uhw

RN

A amostra pode ser coletada nas fases do ciclo menstrual ou, na auséncia deste, em qualquer época ou idade da mulher.
Mas, a mulher ndo deve estar menstruada
E indicado estar em abstinéncia sexual de no minimo 24 h antes da coleta
Nas 48 h que antecedem o exame ndo ter usado cremes, évulos ou realizado duchas vaginais
Indagar se foi efetivado o referido exame anteriormente, ha quanto tempo? Orientar quanto ao procedimento a ser realizado
Preencher o formuldrio para o exame e registro interno da unidade
Escrever com lapis preto na extremidade fosca da lamina: n° da coleta e as iniciais da mulher, antes da coleta

Realizar a coleta: A coleta é dupla-> da ectocérvice e endocérvice do canal cervical.

As coletas sdo colhidas separadamente e colocadas em uma Unica lamina -> (Descricdo quadro abaixo)

Deixar o frasco com fixador préximo a lamina ja identificada
Saber ouvir e esclarecer possiveis duvidas ou angustias

Esta coleta em gestante deve ser realizada preferencialmente pelo Médico.

» Orientacdo para o treinamento e afericdo do funcionadrio para coleta de PCG, obter junto a Supervisdo/Coordenadoria.
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Descricao

1. Criar um ambiente acolhedor para receber a usuaria. Respeitar a privacidade
Realizar uma entrevista para preencher a ficha padronizada para coleta estabelecida pela instituicao.
Indicar situagGes especificas (gestagdo, virgindade)
Anotar no prontuario: idade, data da coleta, DUM, avaliagdo e orientacdo de enfermagem e retorno. Se possivel, anotar
resultado do papa anterior
4, Conferir dados do prontuario identificando a usuaria
Descrever para a usuaria como sera realizada a coleta de exame, possibilitando a sua familiarizagdo com os materiais
5. (kit educativo pratico: espéculo, escova, espatula e 1damina), realizar a técnica do autoexame das mamas
-> No caso do enfermeiro, realizar o exame das mamas
Solicitar para a usuaria esvaziar bexiga
Encaminhar ao Sanitario -> Garantir sua privacidade
Orientar a despir-se da cintura par baixo, auxilia-la deitar, cobrir com lencol e orientar a posicdo ‘
ginecoldgica [/
Escolher o nimero de espéculo de acordo com o tamanho da usuaria
10. | Higienizar as maos
11. | Calgar luvas
Afastar os pequenos labios, abrir e introduzir o espéculo no canal
12. | vaginal vagarosamente até visualizar o colo uterino
e, simultaneamente imprimir um movimento de rotacdo de 90°
0 procedimento acima pode ser dificil nas vaginas
anatomicamente profundas, se existir retroversao ou obesidade
Nos casos de resisténcia da mucosa por atrofia,
molhar o espéculo com soro fisiolégico
15. | Apds exposicdo do colo, coletar o material o mais breve possivel
16. | Se houver grande quantidade de secregdo ou leucorreia, retirar delicadamente o excesso com gaze, sem friccionar o colo
COLETA ECTOCERVICAL: Com espatula de Ayres
17. | Fazer uma raspagem na mucosa ectocervical em movimento
rotativo de 360°, estender o material na lamina com suave pressao
COLETA ENDOCERVICAL: Utilize a escova de coleta endocervical.
Recolha o material, introduzindo a escova delicadamente no canal
cervical girando 360° num so sentido, estender o material no restante
da 1amina, rolando a escova
19. | As coletas sdo colhidas separadamente e colocadas em uma Unica lamina
FIXAGAO
Realizar a fixacdao imediatamente apds a coleta,

2,

13.

14.

18.

20. . - DS .
fato que mantera as caracteristicas originais das células, preservando-as do
dessecamento (ma-fixagdo) que impossibilitara a leitura do exame
FIXACAO a SECO: “SPRAY” (polietilenoglicol)

21, Imediatamente apds a coleta aplicar o produto na Idmina respeitando uma distancia

de 20 cm (ler orientacdo do fabricante) A fixacdo deve ser feita em no maximo 40”.
-> A seguir deixar a lamina na posicdo horizontal até o fixador secar por completo
22. | FIXAGAO UMIDA: ALCOOL 95 %
23. | Fechar o espéculo e retire-o delicadamente, inspecionando a vulva e perineo
24. | Retirar as luvas, auxiliar a usuaria a descer da mesa e solicitar que se vista
25. | Avise a usuaria que um pequeno sangramento podera ocorrer apds a coleta
26. | Orientar a usuaria para que venha retirar o exame conforme a rotina da sua Unidade de Saude
27. | Preencha a relacdo de remessa na mesma sequéncia das laminas e das requisicoes
28. | As laminas deverdo ser acondicionadas em caixas especificas para transporta-las
29. | Anotar a producdo. Registrar em prontuario.

mm{
¥ K

®» ATENGCAO: erros mais comuns:

Coleta de material insuficiente

Material colhido do local errado

Material inadequadamente espalhado

Uso de laminas que estdo insuficientemente limpas ou desengorduradas
Secagem antes da fixacdo ou durante a coloracdo

Fixacdo insuficiente.

QA wWN P
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7.9 ELETROCARDIOGRAFIA

E a transmissdo de impulsos cardiacos a uma representacdo grafica, que registra a atividade elétrica do coracdo e identifica
alteragoes.
Responsavel: Enfermeiro

1. | Acompanhar a dindmica da sala
2. | Atender casos especificos, como urgéncia.

Execugao
Enfermeiro, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Materiais

1. | Aparelho de ECG

2. | Eletrodos reutilizaveis com ventosas e clamps plasticos regulaveis e, ou eletrodos descartaveis
3. | Papel toalha, papel lencol e gaze

4. | Material para tricotomia (aparelho de barbear)

6. | Gel para ECG

7. | Papel registro -> Alguns aparelhos necessitam de canetas para o registro.

Descricao
(IMPORTANTE: ler as orientacées do fabricante do aparelho antes de utiliza-lo)
1. Certificar-se de que o aparelho esta ligado na tomada na voltagem indicada e, se esta ligado o fio terra
2. | Ligar o aparelho e ajustar conforme instrugdes de funcionamento do mesmo, afixada na sala
3. Receber o usuario na sala, conferir o nome e a requisicdo do exame
a Explicar o procedimento ao usudrio, solicitar que ele retire objetos de metal (brincos, reldgios, pulseiras, entre outros)
Instrua-o a relaxar, deitar, respirar normalmente, ndo falar e nem se mexer durante o procedimento
Manter o usudrio em declubito dorsal. Se ele ndo puder suportar essa posicdo, ajude-o a ficar na posicdo semisentada.
5. | Orientar o usuario a retirar as vestimentas da parte superior e inferior (expor o torax), ambos os tornozelos e pulsos
para a colocagdo dos eletrodos. Cubra com o papel lencol até que sejam aplicadas as derivagoes;
6. Realizar quando necessario, a tricotomia nas areas com maior concentragdo de pelos
Se a pele do usuario for excessivamente oleosa ou escamosa, limpe com compressa de gaze seca, antes de aplicar o eletrodo ajudando a
reduzir a interferéncia do sinal
Aplicar o gel para ECG e colocar os clamps na face ventral ou face medial dos pulsos e na face ventral ou medial das pernas (cuidado com
proeminéncias dsseas) e eletrodos no torax.
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 espago intercostal na linha axilar anterior (1/2 a distancia entre V4 e V6)
V6: Quinto espaco intercostal na linha média, nivelado com V4
9. | Calibrar no padrao N velocidade 1mv/s.
10. Registrar a calibragdo
11. | Observar se o aparelho automatico esta captando os sinais de todas as derivagoes @ ==
12.  Acompanhar o registro de todas as derivagdes certificando-se de que estejam representadas na |mpressao
Observe se caso alguma das derivagdes ndo esteja corretamente representada ou aparegcam artefatos, neste caso reposicione-se, coloque o
fio terra em outro local e recomece
14.  Outros aparelhos operam no modo manual e neste caso o profissional devera selecionar as derivagoes e registra-las
15. | Imprimir um D2 longo
16. Se o usuario estiver usando marca-passo, anote a presenca do mesmo

17. REGISTRO:
I. Anotar na folha do tracado de ECG: Nome do usuario, idade, nimero do prontuario,

II. Anotar no prontuario a data da realizacdo do exame e horario, nome do profissional que realizou o procedimento assinar e carimbar

III. Manter a caneta na posigdo vertical, com a ponta para baixo e as peras das ventosas higienizadas, apos o término do procedimento. Quando
excesso de gel, lava-las e seca-las.

Obs.: cada derivagdo registra a atividade elétrica do coracdo é de uma posicao anatéomica diferente

18. Realizar a limpeza do aparelho ao final de todos os procedimentos.

19. | Desligue sempre o equipamento e desconecte-o da tomada de energia antes de iniciar a limpeza.

13.

Folos —Unidades de Satide —Atenco Basica SMS-5P
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Manutencdo e Observacoes Necessarias

Uma vez por semana lavar os eletrodos utilizando-se agua e sabdo neutro com uma escova.

Com a utilizacdo continua os eletrodos tendem a escurecer. Ndo utilize abrasivos ou objetos pontiagudos para limpa-los.

Quando necessario, os cabos poderdo ser limpos com agua e sabdo neutro, tomando-se sempre o cuidado de ndo molhar os
conectores.

Quando o equipamento ndo estiver sendo utilizado, mantenha-o coberto, evitando acimulo de poeira em seu interior.

vifp) W INE

Se o0 equipamento for ficar inativo por um periodo superior a 30 dias, retirar as pilhas ou baterias.

Obs.: N&o utilize produtos quimicos como derivados da benzina para limpar os acessorios.
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7.10 TERAPIA DE REIDRATACAO ORAL

Reposicao de liquidos e eletrolitos

Sinais de desequilibrios de liquidos

Avaliacao

Déficit de Liquidos

Essa terapéutica tem por objetivo
corrigir 0 desequilibrio
hidroeletrolitico pela reidratacdo,
previne a desidratagdo e o0s seus
agravos.

E realizada com sais de reidratacdo
oral (SRO), comercializado no
mercado e distribuido na nossa rede.

Excesso de Liquidos

Peso

Pressao sanglinea
Temperatura

Pulso

Respiractes

Urina

Fezas

Pale

Mucosas

Olhos

Pulmoes

Alo respiratorio

Energia

Veias jugulares do pescoco
Cognigén

Consciéncia

Perda de peso > 200 g/24h
Baixa

Elevada ou Normal
Rapido, fraco, sem vigor
Rapidas, superficiais
Escassa, amarelo-escuro
Secas, pequeno volume
Quente, avermelhada, seca
Turgor diminuido

Secas, pegaiosas

Fundos

Limpos

Sem esforgo

Fraca

Achatadas

Reduzida

Adormecida

Aumento de peso > 800 g 24h
Alta

Normal

Pleno, forte

Umidas, dificels
Amarelo-claro

Volumosas

Fria, palida, dmida

Edema depressivo

Umidas

Edamaciados

Com sons aquosos e estridentes
Dispneia, ortopneia

Fadiga facil

Distendidas

Reduzida

Ansiosa

Fonte. Timby,Barbara K.2001

INFORMAC()ES IMPORTANTES:
Desequilibrio Hidroeletrolitico pela diarreia

A diarreia aguda é uma doenca caracterizada pela perda de agua e eletrélitos, que resulta no aumento do volume e da
frequéncia das evacuacodes e diminuicao da consisténcia das fezes, apresentando algumas vezes muco e sangue (disenteria).

E denominado diarreia quando na ocorréncia de trés ou mais evacuagdes amolecidas ou liquidas em um periodo de 24 horas.
No caso de fezes liquidas esta é denominada diarreia aguda, com aumento do volume e da frequéncia das evacuagdes e
diminuicdo da consisténcia das fezes ha a perda de agua e eletrdlitos podendo causar desidratacao que, consequentemente,
contribui para a desnutricdo.

A morte de uma crianga com diarreia aguda se deve geralmente a desidratagdo.

A maioria dos episddios de diarreia aguda é provocada por um agente infeccioso e dura menos de duas semanas.

Caso a diarreia dure 14 dias ou mais, é denominada diarreia persistente.

As criangas com desidratacdo leve ou moderada devem receber TERAPIA DE REIDRATACAO ORAL - TRO na Unidade de
Saude.

Atentar aos seguintes sinais:
1. | Febre
VOmitos intensos
Prega cutanea
Depressao da fontanela
Dificuldade em urinar
Olhos encovados e sem lagrimas
Bebe avidamente (este e outro sinal muito importante)
Irritabilidade ou Inquietude.

RINf@ ;| BlwN
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Vantagens da hidratacao oral:
1 | Mais segura
Menos dolorosa
De facil aplicagdo
E eficaz
Menor custo
Favorece realimentacdo precoce.

(o hwWiN

Composicao e funcao dos componentes do SRO

1. | Eletrolitos (cloreto de sddio e cloreto de potassio) -> Corrigem a volemia e as alteragbes eletroliticas
2. | Glicose: Favorece a absorcdo dos eletrdlitos.

Responsavel: Enfermeiro

1. | Prescrever cuidados de enfermagem - sistematizar o cuidado
2. | Encaminhar para consulta médica (quando necessario)
3. | Realizar consulta de enfermagem.

Execugao
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem
Materiais

. | Envelope de Soro de Reidratac&o Oral - SRO
| Agua filtrada ou fervida (fria)

. | Jarra de 1 litro (vidro ou plastico com tampa)
. | Copo descartavel

. | Colher de plastico cabo longo

. | Colher de sopa ou de cha (copinho)

Balanga adulto e infantil.

N o ulhwNEe

Descricao
1. | Pesar a crianga no inicio da TRO e a cada hora
2. | Diluir um envelope de SRO em 1 litro de agua
3 Determinar a quantidade de soro a ser administrada durante as primeiras quatro horas, conforme Manual
* | de Atencdo a Saude da Crianca
A solugdo SRO deve ser oferecida em curtos intervalos, usando copo, colher ou seringa plastica, toda vez que a crianga desejar,
4. | no volume que aceitar e toda a vez que a crianga evacuar.
Obs.. O uso de mamadeiras associa-se com maior risco de vomitos.
5. | Se a crianca vomitar, aguardar 10 minutos e depois continuar, porém mais lentamente
Observar se os sinais de desidratagdo permanecem, tais como: crianga inquieta e irritada, olhos fundos,
6. | 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);
7 Reavaliar a crianca e classifica-la quanto a desidratacdo (enfermeiro)
8. | Orientar a mae a introduzir a dieta o mais breve possivel (enfermeiro)
9 Registro: Anotar o procedimento e a evolugdo no prontuario
Alta: Pds-avaliagdo médica. O enfermeiro so podera dar alta nos casos leves
Observagao: A crianga 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 (Vomito /diarreia), solicitar a avaliagdo médica.

SORO CASEIRO

Utilizar envelope com a mistura ja preparada para diluir em agua, distribuida
| pelas unidades da rede (UBS).

=>» Orientacio a Mde quando a Unidade de Saide
tiver a possibilidade em disponibilizar a
colher medida

SORO CASEIRO:

1 (um) litro de agua filtrada ou fervida e fria
1 (uma) colher de sopa (20gr) de agucar

1 (uma) colher de café (3,5gr) de sal.
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7.11 INALAGAO / NEBULIZAGCAO

Umidificar as vias aéreas, fluidificar secrecoes da membrana mucosa do trato respiratdrio, facilitando a sua expectoracdo e manter a
permeabilidade da via aérea.

A administracao de drogas diretamente ao trato respiratério em forma de aerossol ou vapor é denominada
inaloterapia. O tratamento das doengas respiratorias, principalmente em criancas, utiliza varios tipos de
medicamentos via inalatoria.

A principal vantagem da inaloterapia é que se alia a utilizacdo de baixas doses de medicamentos (geralmente em
microdosagens) com penetracao ativa, boa concentragao pulmonar da droga e poucos efeitos adversos
sistémicos.

EX.: Soro fisioldgico, broncodilatadores de curta e longa duracdo, corticosteroides, antibidticos (tobramicina,

colimicina) e mucoliticos.
Fonte: Clark AR. Medical aerosol inhalers: past, present and future. Aerosol Sci Technol 1995;22:374-91.

Responsavel: Enfermeiro

1. | Avaliacdo das intercorréncias

Execugao:
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem
Materiais
1. Conjuntos de inaladores limpos e desinfetados
2 Recipientes (preferencialmente com cores diferentes) com tampa para acondicionar inaladores e extensores
) contaminados, limpos e desinfetados
3. Solucéo desinfetante (acido peracético ou hipoclorito de sédio 1,0%)
4. Tubo extensor
5. Fluxdmetro
6. Fonte de ar comprimido ou Oz (seguir prescrigé\o)>|<
7. Seringa descartavel de 10 ml
8. Agulha 40x12
9. Ampola ou frasco de SF 0,9% ou agua destilada

10. | Medicamento prescrito (se houver)
11. | Toalha descartavel
12. | Sabado liquido
13. | Caixa de coleta para material perfurocortante.
» Uso de O, conforme prescricao e/ou Notas Técnicas SMS-SP

PROCEDIMENTO - INALA(;IN\O

Higienizar as maos

Preparar o material

Preparar a solugdo inalatdria conforme prescricdo médica ou do enfermeiro

Orientar o usuario sobre o procedimento;

Conectar o copo do inalador ao tubo extensor (chicote) e ligar o fluxometro;

Abrir o fluxdometro e regular a quantidade ar comprimido ou oxigénio de acordo com a prescricao;

Orientar usuario ou responsavel quanto a posicao para segurar o inalador;

Desconectar o copo do inalador do tubo extensor (chicote) apos o termino da solucdo;

Antes de desligar o fluxdmetro, passar um fluxo de ar no interior do tubo extensor, para garantir que 0 mesmo se
mantenha seco até o proximo procedimento.

Registrar o procedimento; (instrumento de producdo e prontuario do usuario)

Realizar o processamento das mascaras de Inalacdo = A- desmontar os Inaladores; B - realizar a limpeza do
extensor com alcool 70% diariamente e processa-lo semanalmente; C- proteger o bico conector do extensor.
Consideracoes:

O uso de inalagdo pode ser feito com oxigénio ou ar comprimido, sendo este Ultimo mais indicado para usuarios portadores
de DPOC que fazem retencao de CO;;

e Deve-se fazer a inalacao com o usuario sentado ou em decubito elevado, sempre que possivel, para facilitar a
expectoracao.

O NN (00N
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Fotas - Uridades da Atencdo Basica SMS-S5P

OBSERVAGOES IMPORTANTES

1 - Utilizar ampolas (10 ml) ou frascos (100 ou 250ml) da solucdo inalatdria (soro fisioldgico ou agua
destilada), com volume compativel com a quantidade de inalagGes realizadas por dia.

Os frascos em uso devem estar identificados e com a abertura protegida. Devem ser desprezados ao final do
periodo.

2 - Os inaladores devem ser desmontados antes do processo de limpeza e desinfecgao.

3 - A desinfeccdo NAO pode ser realizada na sala de Inalacdo — utilizar sala de expurgo. Organizar horarios
para a limpeza de instrumental odontoldgico e a desinfecgao dos inaladores separadamente.

4 — Utilizar detergente neutro liquido ou detergente enzimatico.

5 — Utilizar escova/ esponja apropriada para a limpeza mecanica dos inaladores ou ainda escova dental com
cerdas macias.

6 - Os inaladores devem ser colocados todos de uma s6 vez no recipiente de solugdo para a limpeza e
desinfeccdo para que se faga um controle do tempo de exposicao (etiquetar)

7 - Os inaladores NAO PODEM permanecer imersos de um dia para o outro, em nenhuma solu¢do (enzimético
ou desinfetante).

8 — Apds enxagie e secagem, o material deve ser armazenado com identificagdo e data (de preferéncia
individualmente).

7 - As caixas plasticas ou baldes plasticos com tampa de solucdo enzimatica e de solugdo desinfetante de
hipoclorito de sédio 1% devem ser higienizados diariamente.

8 - A caixa plastica ou balde plastico com tampa, da solucdo de Acido Peracético, devera ser higienizado ao término do
tempo de validade da solugdo.

9 — Higienizar a caixa plastica com tampa onde sdo estocados os inaladores, no minimo uma vez por semana.

10 - Ler o rétulo e as orientagdes de uso, de todas as solugbes antes de usa-las.
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7.12 ASSOCIAGAO DE 2 TIPOS DE INSULINAS NA MESMA SERINGA

No mercado existem preparagGes de insulinas pré-misturadas em diferentes proporgoes, sendo que muitas vezes ela ndo esta
adequada as necessidades do usuario. Devido a este fato é comum realizar o preparo de 2 tipos de insulinas na mesma

seringa.

Para este procedimento é importante termos alguns cuidados, como:

Responsavel: Enfermeiro

Execucao:
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

QS| W IN(=

Material
1.

2
3.
4.
5

Utilizar somente seringas com agulhas fixas

Nem todas as insulinas podem ser misturadas

A mistura da insulina NPH com a regular pode ser utilizada imediatamente apds o preparo ou em até 30
dias

A mistura da insulina NPH com a Lispro ou Aspart devera ser utilizada imediatamente apds o preparo
Analogos de acdo prolongada nao devem ser associadas com nenhuma outra insulina

Nenhum outro medicamento ou diluente deve ser associado com as insulinas na seringa.

Insulinas NPH e Regular prescritas pelo médico
Seringa com agulha fixa

Alcool 70%

Algodao

Luvas para procedimento.

TECNICA DE PREPARO DA INSULINA NPH E REGULAR (R) NA MESMA SERINGA

1. | Lavar e secar as maos

2. | Organizar na bancada as insulinas prescritas, seringa com agulha fixa, algodao e alcool 70%

3. | Homogeneizar a insulina suspensao

4. | Realizar a desinfeccdo da borracha do frasco de insulina com algoddo embebido em alcool 70%

5. Manter o protetor da agulha, aspirar ar até a graduacgao correspondente a dose de insulina NPH
prescrita

6. | Retirar o protetor da agulha e injetar o ar dentro do frasco de insulina NPH

7. | Retirar a agulha do frasco sem aspirar a insulina NPH

8. | Aspirar ar até a graduacao correspondente a dose de insulina Regular (R) prescrita

9. | Injetar o ar dentro do frasco de insulina Regular (R)

10. | Virar o frasco

11. | Aspirar a insulina regular correspondente a dose prescrita

12. | Retornar o frasco de insulina Regular para a posicao inicial e retirar a agulha

13. | Posicionar o frasco da insulina NPH de cabeca para abaixo

14. | Pegar a seringa que ja esta com a insulina Regular

15. | Introduzir a agulha

16. | Aspirar a dose correspondente a insulina NPH

17. | Retornar o frasco para posicdo inicial

18. | Remover a agulha do frasco, protegendo-a até o momento da aplicacao.

Atencao:

O total de insulina na seringa deve corresponder a soma das doses das duas insulinas.
Se a dose aspirada for maior que a soma das doses prescritas, descarte a seringa com a insulina e reinicie o
processo com uma nova seringa.
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7.13 Mensurar, Aferir, Verificar

7.13.1 PESO

A antropometria ndo € apenas um método de obtengdo das medidas corporais de individuos, mas € um olhar
atento para o estado nutricional, permitindo uma acdo precoce, quando constatada alguma alteragao.

Sdo medidas que irdo subsidiar agdes voltadas para a promogdo e assisténcia a salde tanto individual quanto
coletiva.

Denominagcoes mais utilizadas nas mensuragbes para criancas menores de 2 anos:
Peso e Comprimento.

Denominagées mais utilizadas nas mensuragoes para criancas maiores de 2 anos, adultos e pessoa
idosa: Peso, Altura e Estatura.

Responsavel: Enfermeiro

1. | Realizar educacdo em servico periodicamente ou quando necessario
2. | Certificar do quantitativo necessario de balancas infantil e adulto, fitas métricas, régua antropométrica.
Execucao:
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem
Materiais
1. | Balanga Infantil — mecénica ou eletrOnica
2. | Balanga de Adulto com régua antropométrica vertical acoplada
Fita métrica, ou régua antropométrica horizontal para criancas de 0 a 2 anos (Toesa), recomenda-se o uso de fita
3. | métrica inelastica, que apresenta uma maior durabilidade.
Antropometro vertical deve: estar fixado numa parede lisa e sem rodapé.
Importante
1. | Aferir periodicamente as balancas
2. | Certificar que as balancas estdo apoiadas sobre uma superficie plana, lisa e firme.
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PESO
Procedimento

Adulto/

PASSOS: Crianca | Adolescente P. Idosa

»  INFANTIL < DE 1 ANO = prato da balanca deve ser forrado com uma protecao
(papel descartavel ou fralda de pano) antes da calibragem, para evitar erros na
pesagem

»  Para balanca mecéanica->Destravar a balanca; verificar se a balanca esta
calibrada (a agulha do brago e o fiel devem estar na mesma linha horizontal)
Nao estando calibrada, gire lentamente o calibrador, Observe a nivelacdo da agulha

»  Assim que calibrada, trave a balanga

»  Verifique o ambiente (Observe correntes de ar) para pedir a mde despir a
crianga (inclusive calgado).

Em Adolescentes/Adultos/P. Idosa, devem ter o menor peso possivel de roupas
e acessorios

»  Destravar a balanga, mover os cursores sobre a escala numérica:
primeiro adéque o “peso” maior para os quilos, depois 0 menor para os gramas

» Coloque a crianca deitada, ou sentada na balanca (atentar para sua
seguranca)

» Ajude os Adolescentes/Adultos/P. Idosa a subir na balanca (devidamente
forrada -> os pés descalcos)

» Realizar a leitura

» Travar a balanga, evitando desgaste da mola ( para manter o bom
funcionamento do aparelho)

» Retirar a crianga da balanca ou, auxiliar a descida do
Adolescentes/Adultos/P. Idosa da balanca

»  Retornar os cursores ao zero na escala numérica

»  Anotar o peso no cartdo da crianca ou, prontuario (no caso de
adolescente/adulto/P. Idosa)

»  Comunique 0 peso para o usuario ou acompanhante

» Deixe a balanca, pronta para a proxima pesagem.

Balanga crianga
Balancga adolescente/ adulto/ Pessoa Idosa
Em branco Ndo se aplica
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7.13.2 ESTATURA
Procedimento

PASSOS:

Adulto/

Adolescente P.Idosa

Crianga

» Deitar a crianca (maca com lencol descartavel) no centro do
antropometro/toesa descalca e com a cabeca livre de aderegos, se for
necessario pedir auxilio para a mde ou, acompanhante, para manter a

crianca na posicao a ser descrita, até realizar a leitura

» Manter a cabeca apoiada firmemente na parte fixa do equipamento =
Pescoco reto; Queixo afastado do peito; Ombros totalmente em contato com
a superficie onde esta apoiado o antropdmetro/toesa; Pressionar levemente
(com cuidado) os joelhos para baixo (neste momento use uma das maos);
Juntar os pés da crianga de forma que as pernas e os pés formem um
Levar a parte movel do antropdmetro/toesa para junto a

angulo reto;
planta dos pés

» Realizar a leitura (quando estiver seguro de que a crianga nao se moveu

da posicao)

» Retirar
antropometro/toesa

a crianca da posicdo tomando cuidado com o

»  Marcar a estatura no Cartdo da Crianca ou, prontuario

» Para a antropometro vertical CRIANCA/ADOLESCENTE/ADULTO/P.
IDOSA o antropdmetro deve estar posicionado numa distancia correta do

chdo, para garantir uma leitura correta da estatura

» Posicionar

olhando para um ponto fixo na altura dos olhos

a crianga/adolescente/adulto descalco no centro do
equipamento, com a cabega livre de aderegos; ele deve se manter em pé,
ereto, com os bragos estendidos ao longo do corpo, a cabega erguida,

» Os ombros, calcanhares e nadegas devem ficar em contato com o

antrop6metro/parede

»  Os calcanhares devem se tocar, bem como a parte interna de ambos os
joelhos com os pés juntos, que mostram um angulo reto com as pernas.

»  Suspender a escala métrica, fazendo com que a haste repouse sobre a

cabega do usudrio

» Manter o usudrio em posicdo ereta, com a cabega em posigdo

anatémica, com os pés juntos, encostados na escala métrica

» Travar a haste

»  Auxiliar o usuario a descer da balanga

» Realizar a leitura

» Destravar e descer a haste

»  Anotar o peso no cartdo da crianga ou prontuario
(crianga/adolescente/adulto/ P. Idosa)

» Comunique a estatura ao usudrio ou acompanhante.

Antropdmetro/toesa — crianca
Antropometro - adolescente/adulto/Pessoa Idosa
N&o se aplica

Em branco
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7.13.3 PERIMETRO CEFALICO

(ou circunferéncia craniana)

Procedimento
Responsavel: Enfermeiro

1. | Realizar durante a Consulta de Enfermagem

2. | Nos primeiros meses de vida é mais facil identificarmos uma anomalia cerebral pelo perimetro cefalico do que
pelas provas de desenvolvimento.

Execucgao do procedimento: Enfermeiro

Materiais
1. | Fita Métrica (ndo extensivel/inelastica).

Procedimento

1. | Crianca em decubito dorsal

2, Po§icionar a fita métrica sobre as proeminéncias occipital, parietal e frontal, para determinar a circunferéncia
maxima

Nao incluir pavilhdao auricular

Podem ser necessarias varias medidas, selecionando-se a maior

Registrar a informacdo no prontuario e na carteira de vacinagao (podendo ser utilizado gréficos)

Compare o tamanho da cabega da crianga com o esperado para a idade.

(U dw

Regras Basicas

Meninas Meninos
PC -> Escore Z zero= 34,0cm Escore Z zero = 34,5 cm
RN a termo Variacdo = 32,5 a 35,0 cm Variacdo= 33 a 35,5 cm

2cm/més (19 trim.)
<1%ano =12cm 1,5cm/més (2° trim.) } Evolucao do PC esperada
0,5cm/més (3°trim.)

Obs.: Pode ocorrer o processo de acavalamento dos ossos do cranio que ocorre durante o parto vaginal
voltando ao normal apés 2 a 3 dias.
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7.13.4 CIRCUNFERENCIA BRAQUIAL

Medida ao redor do ponto médio do brago direito, utilizada para avaliagao das areas de gordura e muscular do
braco, em criangas, adolescentes, adultos, gestantes e idosos, quando se objetiva fazer uma triagem nutricional
ou quando equipamentos para pesar e medir a estatura ndo estdo disponiveis. (ENGSTROM, 2002)

Procedimento

Responsavel: Enfermeiro

1. | Realizar durante a Consulta de Enfermagem.

Execucgao do procedimento: Enfermeiro

Materiais
1. | Fita Métrica (ndo extensivel/inelastica).

Procedimento
Solicitar ao usuario para dobrar o brago ndo dominante em angulo reto
com a palma da mao voltada para cima

Medir a distancia entre a protusdo acromial da escapula e o processo
olecrano do cotovelo

Marcar o ponto mediano entre os dois pontos citados com uma caneta
Solicitar que usuario abaixe o braco (ao lado do corpo) relaxadamente ‘

1.

Colocar a fita no ponto mediano marcado e apertar firmemente
(evite beliscar ou fazer prega)
Realizar leitura 2

Registrar o valor obtido no prontuario.

N o (dfWN
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7.13.5 CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

A circunferéncia abdominal é medida na metade da distancia entre a crista iliaca e o rebordo costal inferior, com o paciente

em posicao ereta.

Procedimento
Responsavel: Enfermeiro

1. | Realizar durante a Consulta de Enfermagem.

Execucao do procedimento: Enfermeiro

Materiais

1. | Fita Métrica (ndo extensivel/inelastica).

Procedimento

1.

Solicitar a pessoa que fique em pé com os bragos relaxados ao lado do corpo, os pés juntos e a regido
abdominal também relaxada e livre de roupas

2. | O profissional deve se posicionar lateralmente a pessoa para fazer a leitura
3. | Localizar a Ultima costela
— solicitar para a pessoa inspirar e segurar a respiragao por alguns segundos
4. | Localizar a crista iliaca
— apalpar o iliaco até encontrar a regido mais elevada
5. | Colocar a fita horizontalmente ao redor do abdome sobre o ponto médio definido
6. | Segurar a parte inicial da fita com a mao esquerda e posicionar abaixo da parte final da fita que estara segura
pela mao direita
7. | Verificar se a fita esta alinhada em um plano horizontal, paralelo ao chdo
8. | Ajustar a fita firmemente em torno do abdome, sem enrugar a pele, nem comprimir os tecidos subcutaneos
9. | Realizar a leitura no final da expiracao
10. | Registrar o valor obtido no prontuario.
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7.13.6 TEMPERATURA CORPORAL

O ser humano é um ser homeotérmico, isto &, possui a capacidade de manter a temperatura corporal dentro de um certo
intervalo pré-determinado apesar das variacoes térmicas do meio ambiente.

Temperatura de equilibrio: 36,4°C (axilar)

O equilibrio térmico € conseguido através do balanco entre a perda e a producdo ou aquisigio de calor.
A quantidade de calor produzida é diretamente proporcional a taxa de metabolismo corporal.

VARIACOES DA TEMPERATURA

Hipotermia abaixo de 35,5° C
Temperatura Normal 35,5° a 37,2° C
Sub Febril 37,3° a 37,7° C
Febre >= a 37,8° C

Segundo: Area Técnica Satide da Crianca SMS-SP

HIPERTERMIA - Temperatura interna elevada do corpo

— PODE APRESENTAR: pele rosada, inquietacdo, irritabilidade, sonoléncia, pouco apetite, olhos vidrados, sensibilidade a luz,
aumento da transpiracao, dor de cabeca, pulso e frequéncia respiratéria acima do normal

QUANDO MUITO ALTA: Convulsoes e desorientacao
EM CRIANCAS PEQUENAS: Convulsoes

HIPOTERMIA — temperatura interna abaixo do normal

- 35,4° a 34° C - moderadamente abaixo do normal

- 33,8° a 30,0° C - gravemente hipotérmico

- Tremores, pele palida e fria, prejuizo da coordenagdo muscular, apatia, pulso e frequéncia respiratoria
- Abaixo do normal, ritmo cardiaco irregular, reducdo da capacidade de pensar e de sentir dor

- Causas: geralmente pelo hipotireoidismo e a inanigao

- Exposicdo ao frio excessivo ou a dgua gelada -> pode causar morte...

TEMPERATURA AXILAR

Local de maior acessibilidade

Seguro para uso

Requer um tempo maior de exposicao, dependendo do tipo de termometro
Apresenta menor possibilidade de disseminagdao de micro-organismos

Obs.: — ndo lavar e ndo esfregar a axila antes da mensuracao, pois pode mascarar a verdadeira temperatura

Responsavel: Enfermeiro

1. | Realizar consulta de enfermagem quando necessario
2. | Realizar educacdo em servigo periodicamente ou quando necessario
3. | Organizar rotina de desinfeccdo mediante tipo de termdmetro utilizado na unidade.

Execucao
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Materiais

1. | Termometros: ecoldgico, digital, eletronico, timpanico
N3o podem ser esterilizado a calor

2. | E necessario lavar com &gua e sab3o de um usurio a outro e realizar fricgio mecanica com alcool a 70%.
Realizar desinfecgdao com o produto quimico disponivel na unidade apds verificar a temperatura nos casos
suspeitos de Tuberculose, lesdes por escabiose, varicela...

Descricao - TERMOMETRO - TEMPERATURA AXILAR:

Receba o usudrio e explique o procedimento e Higienize as maos
Expor e secar a axila -> proporcione a privacidade

Coloque o bulbo do termémetro na axila, protegendo o termémetro
entre as duas dobras da pele, fazer abducdo do braco direito até um angulo
Assegurar a colocacdo exata e realizar a aducao

O termoémetro deve ficar firme no local por 3 minutos

Retirar o termémetro

Realizar leitura

Anotar no prontuario

Comunique a temperatura ao usuario ou acompanhante

Realize encaminhamento ou orientacdes necessarias.

d Bl Il il B El B ] [
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Descricdo i
TEMPERATURA AXILAR - TERMOMETRO DIGITAL

Colocar o usuario em decubito dorsal ou sentado

Explicar o cuidado que Ihe sera prestado e orienta-lo quanto ao movimento de abducdo do brago direito até um
angulo de 35°C

Afastar a roupa do usuario para expor totalmente a axila

Secar com lenco a axila do usuario, realizar movimentos de absorcao

Pegar o termometro e posiciona-lo paralelamente a parede medial da axila do usuario

Encostar sua extremidade no apice da axila

Gira-lo, posicionando-o perpendicularmente a parede medial

VIR INI|PIW N (=

Solicitar ao usuario que faga aducgdo do brago para fechar a cavidade axilar

10. | Flexionar o antebraco e apoia-lo sobre o térax

11. | Soltar e marcar o tempo

12. | Aguardar o toque sonoro do termémetro

13. | Realizar leitura

14. | Pedir ao usuario para estender o antebraco e fazer abducao do braco

15. | Retirar o termémetro

16. | Anotar no prontuario

17. | Comunique a temperatura ao usuario ou acompanhante

18. | Realize encaminhamento ou orientacdes necessarias.
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7.13.7 PRESSAO ARTERIAL

A pressao arterial é a forca exercida pelo coracdo (por meio do bombeamento) fazendo com que sangue circule pelas artérias
chegando a todos os tecidos

A pressao arterial elevada € uma condigdo geralmente silenciosa, ndo apresenta manifestagoes clinicas especificas até que os
orgaos alvo sejam afetados.

ACHADOS DO EXAME CLINICO E ANAMNESES
INDICADOS DE RISCO PARA CDV

Baixo Risco / Intermediario

« Tabagismo

« Hipertensao

o Obesidade

« Sexo masculino

« Histdria Familiar de evento
cardiovascular prematuro
(homens< 55a e mulheres < 65a)

- Idade > 65a

« Acidente Vascular Cerebral (AVC) prévio

« Infarto Agudo do Miocardio (IAM) prévio

« Lesdo periférica — Lesdo de Orgédo Alvo (LOA)
« Ataque Isquémico Transitorio (AIT)

« Hipertrofia do Ventriculo Esquerdo (HEV)

- Nefropatia

« Retinopatia

« Aneurisma da aorta abdominal

« Estenose de carotida sintomatica
- Diabetes Melito

CLASSIFICAGAO DA PRESSAO ARTERIAL PARA ADULTOS MAIORES DE 18 ANOS:

Pressao arterial inicial
(mmHg) Classificacao Seguimento

Sistolica Diastodlica

<120 <80 Otima

< 130 < 85 Normal Reavaliar em 1 ano
130 - 139 85 - 89 Limitrofe Reavaliar em 6 meses
140 - 159 90 - 99 Hipertensdo estadio 1 Confirmar em 2 meses
160 - 179 100 - 109 Hipertensdo estadio 2 Confirmar em 1 més

S U DE < d0 € adlC ._. ‘._'.. -
Fonte: (SBC:SBH;SBN,2010)
Nota:

- Quando as pressdes sistolica e diastolica estiverem diferentes, a maio9r deve ser utilizada para
classificacdao da pressao arterial.

Rastreamento

Todo adulto com 18 anos ou mais de idade, quando vier a Unidade Basica de Saude (UBS) para
consulta, atividades educativas, procedimentos, entre outros, e nao tiver registro no prontuario de ao
menos uma verificacdo da PA nos ultimos dois anos, devera té-la verificada e registrada.

A primeira verificacdo deve ser realizada em ambos os bragos. Caso haja diferenca entre os valores, deve ser
considerada a medida de maior valor.

1.2 O brago com o maior valor aferido deve ser utilizado como referéncia nas proximas medidas.

0 individuo devera ser investigado para doengas arteriais se apresentar diferencas de pressdo entre os membros
superiores maiores de 20/10 mmHg para as pressoes sistdlica/diastdlica, respectivamente (SOCIEDADE BRASILEIRA
DE HIPERTENSAO; SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA; SOCIEDADE BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, 2010). Com intervalo
de um minuto, no minimo, uma segunda medida dever ser realizada.

1.1

1.3

"2, De acordo com a média dos dois valores presséricos obtidos, a PA devera ser novamente verificada:
2.1 A cada dois anos, se PA menor que 120/80 mmHg (BRASIL, 2006);

A cada ano, se PA entre 120 — 139/80 — 89 mmHg nas pessoas sem outros fatores de risco para doenca

cardiovascular (DCV) (CHOBANIAN et al., 2003);

Em mais dois momentos em um intervalo de 1 — 2 semanas, se PA maior ou igual a 140/90 mmHg ou PA entre

120 — 139/80 — 89 mmHg na presenca de outros fatores de risco para doenca cardiovascular (DCV).

2.2

2.3
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AFERIR A PRESSAO ARTERIAL

Responsavel: Enfermeiro

1. | Realizar educagdo em servico e supervisdo neste procedimento com frequéncia

2. | Participar de acdes em salde de carater coletivo junto aos usuarios hipertensos.

Execucgao:
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Materiais

Esfigmomandmetro -> manguito de tamanho adequado ao brago do usuario - com aferidor.
Este ndo deve passar de 2/3 da circunferéncia do braco

2. | Estetoscopio

3. | Material para anotacdo.

Procedimento

| Recomendacdes:

1.1 Repouso de pelo menos 5 minutos em lugar calmo

1.2 Esvaziar a bexiga

1.3 Ndo praticar exercicio fisico 60 a 90 minutos antes da afericdo

1.4 Evitar a ingestdo de café ou dlcool antes da aferigao

1.5 Evitar o fumo 30 minutos antes da afericdo

1.6 Manter pernas descruzadas, pés apoiados no chdo, dorso recostado na cadeira e relaxado

Descubra o brago de modo a facilitar a colocagdo do esfigmomanometros e a percepgao do som pelo estetoscopio

2, = h . .
Nao colocar o manguito sobre o vestuario do usuario
3 POr o brago na altura do coragdo (no ponto médio do esterno ou 4° espago |ntercostal), apoiado, com a palma da mao voltada para
* | cima e o cotovelo ligeiramente fletido ey
4. Localizar a artéria braquial (na fossa antecubital) o] ~ .

no ponto interno da area do cotovelo.

Fixar o esfigmomandmetro (manguito de tamanho adequado ao brago do usudrio - com aferidor) a 2 1/2 cm da prega cubital
Atente ao tamanho adequado do manguito.

. | Verifique o pulso radial -> serd guia para insuflar o manguito

. | Observar o mostrador do manémetro

5
6
7. | Cologue o campanula (o diafragma) do estetoscopio sobre a artéria braquial
8
9

Trave a valvula de rosca da pera, insufle lentamente até 180 mmhg.

Desaperte lentamente a valvula de rosca da pera, .
(Observe o ponto de velocidade (lento) que permita Observar o movimento do ponteiro do manometro) * ‘

Ao liberar a pressdo do manguito, apoés um periodo de siléncio ocorrerd o som inicial,
11.  (primeiro som, seguido de batidas regulares ->¢é o pico da pressdo arterial
durante a contragdo sanguinea (sistole)

Seguido de batidas regulares que se intensificam com o aumento da velocidade de deflagdo
12. | Acompanhe o ponteiro e apds 10 a 20 mm Hg do Ultimo som auscultado solte o ar rapidamente.
Registre a ultima fragdo numérica (diastole),

Registrar os valores das pressoes sistolicas e diastélicas, complementando com a posi¢éo do usuario, o tamanho do manguito e o
13. | braco em que foi feita a medida
Anote no prontudrio e cartdo de acompanhamento do programa da unidade (se o mesmo tiver)

14. | Realize educagdo em saude

15. | O usuario deve ser informado sobre os valores obtidos da pressdo arterial

16 Quando os batimentos persistirem até o nivel zero, determinar a pressao diastdlica no abafamento dos sons, anotar valores da
" | sistolica/zero

17.  Esperar 1 a 2 minutos antes de realizar novas medidas

18. | Seguir o fluxo de acompanhamento do Manual SMS-SP.

*po desapertar lentamente a vélvula de rosca da pera se imediatamente ouvir o som do batimento cardiaco, desinsuflar lentamente até o ponto zero .
Preparar o usudrio no que for necessario, iniciar novamente o procedimento, insuflando, desta vez, até 200 mmhg.
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Sensacao ondular resultada do movimento do sangue durante a contragdo do coracdo, podendo ser palpada em
artérias periféricas. Sua frequéncia € medida registrando o nimero de pulsagbes por minuto.

Execucao:
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Materiais

1. | Reldgio (com marcacdo de segundos), Estetoscopio

2. | Material para anotagao

Qualquer fator que afete a frequéncia, volume e ritmo de contragBes cardiacas causam efeitos comparaveis a frequéncia da

pulsacdo.

Usualmente utiliza-se o PULSO RADIAL, entretanto podemos utilizar também as artérias braquial, inguinal, poplitea, pedial e

apical.

7.13.8 FREQUENCIA CARDIACA

A frequéncia cardiaca é geralmente contada no

pulso, comprimindo-se levemente a artéria radial

com a ponta dos dedos.

FREQUENCIAS NORMAIS

DE PULSA(;RO POR MINUTO
IDADE Variagao Média

Aproximagdo Aproximada

RN 120-160 140
1-12m 80-140 120
1-2a 80-130 110
3-6a 75-120 100
7-12a 75-110 95
Adolescente 60-100 80
Adulto/ Idoso 60-100 80

Adaptado- TIMBY, MICHIGAN 2000

TERMINOLOGIA BASICA

Taquicardia ou . .
taquisfigmia: pulso acima da faixa normal (acelerado)

Bradicardia ou  pulso abaixo da faixa normal (frequéncia
bradisfigmia:  cardiaca baixa)

indica volume normal do pulso periférico,

Rulsolchelo: isto €, enchimento arterial adequado
lelso termos que indicam reducdo da forga ou
filiforme, volume do pulso periférico

fraco, débil: P P

Pulso os intervalos entre os batimentos sdo
irregular: desiguais

P_u Is9 . “impressdo” de 2 batimentos

dicrotico:
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7.13.9 FREQUENCIA RESPIRATORIA

FR->Troca de OXIGENIO e DIOXIDO DE CARBONO = Quantidade de ventilagdo que ocorre em um minuto.

Entre as membranas alveolares e capilares = respiracao externa
Entre o sangue e as células do organismo = respiracdo interna

FR - FREQUENCIA

RESPIRATORIA
FAIXA ETARIA FR (insp/min)
RN 40a 60
lactente 30a40
crianga 20a25
Adultos 14a20

Fonte: Adaptado Carmagnani,M.L.S. 2009

Execugao:
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

1 2 Realizar a contagem preferencialmente com o usuario sentado

Air ;:;"”‘\,‘ } Air ¢ ’\ )
22 Fazer o possivel para que ndo perceba epigiots locka ‘ EpigioMs opers — ‘
(a FR pode se alterar quando o usuario percebe que esta sendo Observado.
Por ex.: conte novamente o pulso

Diaphragm /

contracts

32 Observar a elevagao e o abaixamento do térax por um minuto

Spasm of diaphrag| ©2007 HowSIUHTWorks

http.//parentheticalhilarity fi Ié: s.word press
423 A contagem dos movimentos respiratdrios é observada através do peito ou
ventre e, apos a inspiracao e expiragao, conta-se 1 (um) movimento.

> Através dessa técnica pode-se avaliar a respiracao de forma quantitativa e qualitativa.

> E importante, além de contar o nUmero de movimentos respiratorios por minuto, avaliar se o
usuario apresenta algum tipo de dificuldade para executa-lo.

TERMINOLOGIA BASICA:

Taquipneia ou polipneia: Aumento da respiragdo acima do normal
Bradipneia: Diminuicdo do nimero de movimentos respiratérios
Parada respiratdria. Pode ser instantanea ou transitoria,

CLCEIER prolongada, intermitente ou definitiva

Ortopneia: Respiracao facilitada em posicao vertical

Respiracao ruidosa, estertorosa: Respiragdo com ruidos semelhantes a "cachoeira"

Respiracao laboriosa: Respiragao dificil envolve musculos acessérios

Respiracao sibilante: Com sons que se assemelham a assovios

Respiracio de Cheyne-Stokes: 5;;2:?(;50 em ciclos, que aumenta e diminui, com periodos de

Inspiragao profunda, seguida de apneia e expiragao suspirante -
caracteristica de acidose metabdlica (diabética) e coma
Dispneia: Dificuldade respiratoria ou falta de ar.

Respiracao de Kussmaul:
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7.14 Tratamento
Medicamentoso

MEDICAMENTO E TODA SUBSTANCIA QUE INTRODUZIDA NO ORGANISMO VAI ATENDER A UMA FINALIDADE
TERAPEUTICA.

FINALIDADE:

Paliativo » Quando alivia determinados sintomas de uma doenca, destacando-se entre eles, a dor. Ex.: Analgésico.

Curativo #» Quando ataca/remove o agente causal da doenga. Ex.: Antibiotico.

Substitutivo »Quando repoe outra substancia normalmente encontrada no organismo, mas que por um desequilibrio
organico, esta em quantidade insuficiente, ou mesmo ausente no organismo. Ex.: Insulina.

Preventivo * Quando evita o aparecimento de doencas ou diminui a gravidade das mesmas. Ex.: Vacinas.

7.14 Tratamentos Medicamentosos

A enfermagem deve organizar a sala onde ocorre o preparo e a administragdo de medicamentos sempre em
ambiente arejado, iluminado, bancadas/pias limpas, armarios com materiais e insumos identificados, caixa para
coleta de material perfurocortante, sabao, luvas, bem como a manutengao dos dispensadores de produtos de uso
rotineiro. Também se deve atentar a rotina de limpeza concorrente e terminal, além das demais rotinas
estabelecidas pela unidade.

7.14.1 Medicacao Segura

Administrar medicamentos em uma unidade de saude requer profissionais capacitados e eficientes, para que os
procedimentos realizados acontegam de forma correta e segura, garantindo a eficacia do tratamento indicado.

TIPOS DE APRESENTACI\O:
Solucdo oral, Comprimidos, Capsula, Pastilha, Dragea, produto liofilizado para reconstituicdo, Gotas, Xarope,
Suspensao, Ampola, Frasco-ampola.

DA PRESCRICAO:
SERAO REALIZADOS:

Tratamentos com medicamentos regularizados junto a ANVISA, que nao indique ser de uso
1. | hospitalar, conforme legislacdao vigente (vide bula/caixa).
Tratamentos com apresentacdo de receita médica contendo data, assinatura, carimbo, n° da
entidade de classe, endereco (origem) do prescritor e prescricio medicamentosa legivel.
Tratamentos em usuarios munidos de documento que o identifique, (RG, SUS...), como
possuidor da receita médica apresentada.
Tratamentos que ndo requerem repouso além do horario de funcionamento da unidade.
Tratamentos em incapazes ou criancas acompanhados de responsaveis.
Tratamentos em que o acondicionamento do medicamento apresentado nao coloque em
duavida sua eficacia (conservacao e temperatura exigida pelo fabricante).
Tratamentos que nao requerem estabelecimento de saiude com equipamentos especiais
7. | (média e alta complexidade), como equipamentos de biosseguranca que a unidade nao
possua.
Tratamentos que nao requerem EPI(s) especiais para o cumprimento da biosseguranga (que
nao seja de uso rotineiro da unidade).
Tratamentos em que o lixo (residuos solidos) ndao necessite de acondicionamento, destino e
9. | coleta especial para o cumprimento da biosseguranca (que ndo seja da rotina realizada na
unidade).

o (s W IN
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PARA TRATAMENTOS DE USUARIOS COM RECEITA EXTERNA, DEVERA SER REGISTRADO:

1. | Nome do prescritor

Registro da entidade de classe do prescritor

3 Endereco e telefone do prescritor

4 Patologia em tratamento referida pelo usuario e/ou indicada na receita
5 Nome comercial do medicamento, exceto para genéricos

6. | Concentracao e forma farmacéutica
7

8

9

Via de administracao

Nuamero do lote

Nimero de registro na ANVISA

10. | Orientacao farmacéutica (posologia)

11. | Plano de intervencao, quando houver

12 | Registrar: horario, data, assinar e carimbar.

NOTA

Quando houver duvidas, quanto ao tratamento e/ou reconhecimento da prescricdo, o usuario devera ser
orientado a voltar ao prescritor para o devido esclarecimento. Se na Unidade de Saude houver documentacao
de contra referencia, esta devera ser preenchida com o motivo e, se necessario, anexar uma copia da
orientagao para tratamento medicamentoso (SMS-SP).

11 CERTOS PARA MEDICAGCAO SEGURA

HORA CERTA

VIACERTA

MEDICACAO

SEGURA

DOSE CERTA

COMPATIBILIDAD
‘ ~ -DICAMENTOS 2
ANOTACAO

CORRETA
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Cuidados Gerais

1.
2.

3.

Durante o processo de preparacao de medicamentos, manter-se em silencio.
Se nao conhecer o medicamento, deve-se ler a bula.
Preparar o medicamento a ser administrado sempre com a prescricao (médica/enfermeiro) ao
alcance dos olhos.
E importante realizar a leitura do rétulo do medicamento — (certificar quantas vezes for
necessario para maior seguranca do tratamento)
Consulte a prescricao (médica/enfermeiro) a cada uma das etapas abaixo relacionadas:

ao receber o usuario;

ao colocar o medicamento no recipiente para administrar;

ao administrar o medicamento.
Esclarecer ao usuario qualquer divida existente antes de administrar o medicamento
Realizar a administracdo do medicamento Observando a reacdao do usuario durante e apos o
procedimento. Em caso de reacao interromper o procedimento e comunicar o enfermeiro.
A administracdo do medicamento registrada no prontuario deve estar — Rubricar, Carimbar,
com horario e datar.

7.14.2 MEDICACAO ORAL

E a forma de administracdo de farmacos por ingestdo oral, da mesma forma que ocorre com os alimentos.
A maioria das drogas de administracdo oral é feita para serem ativadas no estdmago e absorvidas através da

mucosa gastrica.

Algumas vantagens:

- Autoingestao, a terapéutica depende do proprio usuario ou é Observada pelo cuidador
- Reversao da administracao (possibilidade)

- Indolor (geralmente).

Responsavel: Enfermeiro

Execucgao:
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Materiais

1. | Dosador em ml
2. | Recipiente descartavel para colocar o medicamento (copo)

Descricao

1.

2.
3.
4.

4.2

4.3
4.4

© [KIN|O 0

Higienizar as maos

Ler a prescricao

Conferir a medicacao

Preparo

Solugdo oral, xarope, suspensao ->Diluir, agitar se necessario-> seguir a orientacdo da bula.

No caso de solugdo, as doses costumam ser estipuladas em mililitros (ml).

Quando se administra um produto liquido, deve-se verter o produto em recipiente graduado ou uma colher dosadora, de
modo a comprovar se que se a dose é a correta.

Em caso de lactentes, pode-se facilitar a administracao através da utilizacdo de uma seringa descartavel.

Dragea ou Comprimido -> abrir cartela, frasco, retirar a quantidade necessaria e colocar em recipiente descartavel sem tocar
com as maos.

Caso a pessoa tenha dificuldade em engolir uma forma solida, como acontece com muitos idosos, deve-se colocar o
medicamento na parte posterior da lingua, com o intuito de se estimular melhor o reflexo de degluticéo.

Gotas -> abrir o frasco, Observar a forma de contagem das gotas oferecida pelo fabricante.
Pastilhas -> comprimidos para mastigar-> sdo formas solidas destinadas a se dissolverem lentamente na boca, constituida por
grande quantidade de aclcar e mucilagens associadas a principios medicamentosos.

Orientar e assistir o usuario receber e deglutir a medicacdo -> oferecer agua para auxiliar a degluticdo

Deixar o ambiente em ordem

Higienizar as maos

Observar (dependendo da medicacdo) possiveis reagbes, queixas, bem como se o efeito foi o desejado

Registrar em prontuario a administracao do medicamento (checar prescricdo), datar, colocar horario, assinar e
carimbar.
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1.14.3 MEDICAGAO SUBLINGUAL

Via de administracdo de medicamentos, que consiste na absorgao de farmacos por debaixo da lingua.
As mucosas situadas debaixo da regido sublingual s3o altamente vascularizadas pelos capilares sanguineos
sublinguais, motivo pelo qual a absorgao de farmacos é altamente eficaz.

Responsavel: Enfermeiro
Execucao:
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Materiais

1. | Comprimido de formas solidas destinadas a se dissolverem lentamente na boca
2. | Recipiente descartavel para colocar o medicamento (copo).

Descricao
1. Higienizar as maos
2. Ler a prescricao
3. Conferir a medicacao
4, Preparo

Comprimido -> abrir cartela/frasco, retirar a quantidade necessaria e colocar em recipiente descartavel sem tocar com as
4.1 | mdos-> orientar o procedimento e oferecer o medicamento ao usuario.
Caso o usuério tenha dificuldade em colocar o medicamento embaixo da lingua, auxilid-lo com as méos enluvadas.

Higienizar as maos

Deixar o ambiente em ordem

Observar possiveis reacoes, queixas, e se o efeito correspondeu ao desejado

Registrar em prontuario a administracdo do medicamento (checar prescricdo) datar, colocar horario, assinar e
carimbar.

® [N

Enfermagem Atenc¢do Basica — SMS/Sdo Paulo, 2015 110



7.14.4 MEDICACAO VIA RETAL

Via de administracio de medicamentos, que consiste na absorcdo de farmacos pela mucosa anal. E indicada quando ha a
intolerancia do usuario ao farmaco por via oral ou por outras impossibilidades (sondagem oral, presenca de ferimentos na
boca, etc.).

A medicacao é formulada na forma de supositdrio e ou enema retal e aplicada no esfincter anal interno ou reto.

Responsavel: Enfermeiro

Execugao:
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Materiais

1.

Bandeja de inox
Medicacado a ser administrada:
Supositorios - s3o preparagoes farmacéuticas solidas, que se fundem pelo calor natural do corpo, para ser

2. introduzidas no reto, gerando amolecimento ou dissolugdo do farmaco. O excipiente mais usado é a manteiga de
cacau (lipossoltvel) junto com a glicerina gelatinada (hidrossoltvel).

3. | Luvas para procedimentos

4. | Gazes

5. | Biombo.

Descricao

1. Levar o usuario a uma sala privativa e apropriada, contendo maca fixa e biombo

2, Orientar o usuario e ou acompanhante sobre o procedimento a ser realizado

3. Prega_rar o ambiente solicitando a saida do acompanhante, posicionar o biombo e garantir a privacidade do
usuario

4. Higienizar as maos e colocar as luvas

5. Ler a prescrigao

6. Conferir a medicacao

7. Posicionar o usuario em decubito lateral com a perna superior em abdugdo — posicao de Sims

8. Remover o supositério do invdlucro com uma gaze (se a ponta do supositorio estiver pontiaguda, esfregar
levemente com uma gaze para arredondar)

9. Afastar as nadegas do usudrio com a mao nao dominante

10. | Orientar o usuario que respire lenta e profundamente pela boca, para facilitar o relaxamento da musculatura

11. | Inserir o supositdrio no reto segurando com a gaze até que se perceba o fechamento do esfincter anal.

12. | Retirar as Luvas para procedimento e despreza-las no lixo.

13. | Higienizar as maos

14. Orientar o usuario a coInprimir as nadegas por 3 ou 4 minutos e permanecer na mesma posicdao por 10 a 15
minutos para a diminuicao do estimulo de expulsar o medicamento.

15. | Deixar o ambiente em ordem: recolher material, encaminhar para a desinfeccao

16. Per.mane_cer ao I_ado do usuario. Observar (dependendo da medicacdo) possiveis reagoes, queixas, bem como se o
efeito foi o desejado

17. Registrar em prontuario a administracdo do medicamento (checar prescricdo) datar, colocar horario, assinar e

carimbar.
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7.15 INJETAVEIS

Injecgoes s3o preparacdes estéreis de solugdes, emulsdes ou suspensdes destinadas & administracdo parenteral.

Vias de Administracao
Os medicamentos injetaveis administrados comumente nas UBS sdo por via intradérmica (ID),
subcutanea (SC), intramuscular (IM) e endovenosa ou intravenosa (EV ou 1IV).

7.15.1 Intradérmica

Administrada entre a derme e a epiderme

Absorcao do medicamento ocorre lentamente

Locais indicados: face anterior do antebraco e regiao subescapular

Utilizagdo da via: testes de sensibilidade -> reagdes de hipersensibilidade, prova tuberculinica e vacina BCG
Quantidade aconselhavel: 0,1ml. No caso da BCG e PT a dose preconizada € 0,1ml.

Gip| WM

7.15.2 Subcutanea

Administrada entre a pele e o misculo
Absorgao do medicamento inicia, geralmente, em 2 hora

Locais indicados: regides superiores externas do brago, abdome, regido anterior
e posterior das coxas e as costas
Utilizacao da via: para administracdo de insulina, heparina e algumas vacinas

Quantidade aconselhavel: até 3 ml.

visl W NE

7.15.3 Intramuscular

1. | Administrada na massa muscular

2. | Absorcao do medicamento ira depender da sua composicdo
Locais mais indicados:

3. | Deltoide; Vasto lateral da coxa; Quadrante superior lateral

do gliteo
4 Utilizagdo da via: para agdo rapida (antitérmico) ou prolongada
(penicilina)
5. | Quantidade aconselhavel: até 5 ml
| ATENCAO:
| A mistura de medicamentos em uma sé seringa pode ocasionar incompatibilidade entre os componentes
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Gluteo - quadrante superior externo

7.15.4 TECNICA DE ADMINISTRAGCAO em Z

Essa técnica de aplicacdo é indicada para Intramusculares profundas de medicamentos ou drogas irritantes,
como o ferro, que podem infiltrar-se nos tecidos subcutaneos e pele, podendo mancha-la ou levando a
necrose.

A utilizacdo desta técnica permite, apos a retirada da agulha, criar um caminho em zigue-zague, mantendo a
medicacdo no interior do musculo, prevenindo desta forma a infiltracdo de drogas irritantes nos tecidos
adjacentes.

Local de aplicagao:
» Regido dorsoglutea
¢ Quadrante superior externo da regido glitea, em direcdo perpendicular a asa iliaca

Indicagoes
e Solugdes oleosas e a base de ferro
e Usuarios hemofilicos, que haja necessidade extrema de IM (Ex.: Vacina Antitetanica)

Responsavel: Enfermeiro

1. Realizar educacdo em servico periodicamente ou, quando necessario.
2. Realizar avaliacdo das condigOes estruturais do usuario sempre que necessario
Descricao

1. | Higienizar as maos

2. Oriente o usuario sobre o procedimento

3. Localizar a via de administracdo

4 Avaliar a necessidade de utilizagao de Luvas para procedimento:

) usuario (histéria / reagdo do paciente)
5. Realizar limpeza no local da aplicagdo com algoddo ou gaze com alcool a70% (ou, swab) e deixar secar
6 Posicione o lado ulnar da mdo ndo dominante, imediatamente abaixo do local, e estique firmemente para
) baixo e para o lado o tecido do local onde sera injetada a solucdo. (se for canhoto faca com a mao oposta)

7. Com a mao dominante introduza a agulha utilizando um angulo de 90°.

8. Depois que a agulha perfurar a pele, use o polegar e o dedo indicador da mao nao dominante para segurar
0 corpo da seringa, mantendo sempre a pele esticada até que toda medicacao seja injetada.

9. Puxe o émbolo discretamente para tras e Observe se ha refluxo de sangue. Caso isso ndo ocorra, faga a
aplicagdo.

10. Aguarde aproximadamente 10 segundos antes de retirar a agulha, e s6 entdo solte a pele.

11. Oclua com curativo proprio

12, Realizar anotacao de enfermagem no prontuario

13. Realizar orientacdo de cuidados ou possiveis eventos que podera ocorrer com a aplicagdo realizada ao
usuario.

Enfermagem Atenc¢do Basica — SMS/Sdo Paulo, 2015 113



7.15.5 TECNICA DE ADMINISTRACAO
REGIAO VENTROGLUTEA (VG) OU LOCAL (TECNICA) DE HOCHSTETTER

A regido VG foi proposta, em 1954, pelo anatomista suico Von Hochstetter, que junto aos seus
colaboradores, realizou profunda investigagdo anatomica da regido glitea, com o objetivo de explicar
os varios acidentes decorrentes da aplicagdo intraglitea. Sob a luz de sua anatomia, procurou uma
regiao mais segura para a aplicagao de injecdao por via IM. Pormenorizando a regido VG, concluiu ser
esta a regido mais indicada para tais injecOes, por suas caracteristicas peculiares: espessura
muscular grande, em média 4 cm na zona central; area livre de estruturas importantes, servida por
multiplos pequenos ramos do feixe vasculo-nervoso; regido limitada por estruturas dsseas, que a
separa das estruturas adjacentes importantes; diregdo das fibras musculares € tal que previne o
“deslizamento” do material injetado para a regido do nervo isquiatico (ciatico) livrando-o de irritagdo;
epiderme pobre em germes patogénicos anaerdbios em relacdo a regido DG, pois € menos passivel
de ser contaminada com fezes e urina; pode ser aplicada em qualquer declbito, sem necessidade de

movimentar o paciente/ usuario.

Meneses AS, Marques IR. Proposta de um modelo de delimitacdo geomeétrica para a injecdo ventro-glitea.
Rev Bras Enferm 2007 set-out; 60(5): 552-8.

Local de aplicacdo:

1. Regido Ventroglitea
2. Quadrante superior externo da regiao glitea, em diregdo perpendicular a asa iliaca.

Planao coronal

Fascia glitea (sobre o |

musculo giteo medio) Tubérculo iliaco

Espinha iliaca antera-

superior
Trocanter maior do férmur Sitio de puncéo (baricentra da Baricentro do
tridngula) trigngula

Fegido inguinal

Figura 2. Misculos do quadril {vista lateral) - delimitagao do sitio de pungao

- baricentro do triangulo.

Tubérculo lliaco

Tubérculo iliaco

Espinha iliaca antero-

superior Espinha iliaca

antero-superior

n. liteo superior (trajeto) ‘

) \ m. Gliteo minimo
m. Gliteo médio
Trocéanter maior do

Trocanter maior do férnur fBrmur

Fiaura 3. Masculos do quadril {vista lateral - superficial e profunda) - delimitacao do sitio de puncao.
Rev Bras Enferm, Brasilia 2007 set-out; 60(5): 552-8.

A Figura acima compara a delimitacdo do sitio de pungdo em relacdo a localizagdo dos musculos gliteos, médio e minimo,
demonstrando que o baricentro do tridngulo situa-se exatamente onde esses musculos tém seu maior volume e, entre os ramos
superior e inferior do nervo gltteo.
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Descricao

1. | Higienizar as maos

Oriente o usuario sobre o procedimento

Localizar a via de administracao

Avaliar a necessidade de utilizagao de Luvas para procedimento:

usuario (histdria / reacdo do paciente)

Visualizar o local de aplicacdao

Realizar limpeza no local da aplicagdo com algoddo ou gaze com alcool a70% (ou, swab) e deixar
secar

Delimitar a regiao de aplicacao colocando a mao nao dominante no quadril direito, ou esquerdo, do
8. | paciente espalmando a mao sobre a base do grande trocanter do fémur, localizando a crista iliaca
anteroposterior

Injetar a agulha no angulo de 90° no centro da area limitada pelos dedos abertos em “V”.
Recomenda-se que a agulha seja dirigida ligeiramente para a crista iliaca

Puxe o émbolo discretamente para tras e Observe se ha refluxo de sangue. Caso isso ndo ocorra,
faca a aplicacao.

12. | Oclua com curativo proprio

13. | Realizar anotacao de enfermagem no prontuario

Realizar orientacao de cuidados ou possiveis eventos que podera ocorrer com a aplicagdo realizada
a0 usuario.

o |0 & (WM

10.

14.

7.15.6 TECNICA DE ADMINISTRACAO
ENDOVENOSA / INTRAVENOSA

1. | Administrada nas veias periféricas ou centrais (diretamente na corrente sanguinea) Veias de granges
2. | Absorgdo do medicamento é imediata calibras—=
Locais indicados: arco venoso dorsal; basilica; cubital mediana; =
antibraquial mediana e outras. Sao veias calibrosas facilmente acessiveis

Utilizagdo da via: para agdo rapida -> em uma emergéncia -> usuarios com

4. | queimaduras -> instalar vias de administracdo de medicamentos-> repor volume dos
componentes sanguineos, outros...

5. | Quantidade aconselhavel: Admite infusdo de grandes volumes.

Para escolha da veia leve em consideragao:
— As condigOes da veia
— Tipo de solugao a ser infundida
— Tempo de infusao
— Prefira veias calibrosas para administracdao de farmacos irritantes ou muito viscoso
— Obs. Se possivel -> escolha 0 membro superior ndao dominante

Responsavel: Enfermeiro

Execucgao: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem
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Materiais e Insumos disponiveis

=~ N bd Gl bl Bl bd N

18.
19.
20.

Cadeira

Suporte para o brago

Toalhas de papel

Sabonete liquido

Lixeira com pedal e saco plastico
Balcao com colchonete/ diva
Maca

Lencol descartavel

Caixa para perfurocortante
Bandeja Inox

Bolas de algoddo (cuba redonda)
Esparadrapo antialérgico

Garrote

Alcool a 70%

Luvas para procedimento
Seringas

Agulhas

Frascos (solugdes a serem infundidas)
Ampolas

Curativo pronto para oclusao.

Acrescentar se necessario:

1.
2.

Biombo
Suporte de soro.

Regras importantes

Bo®N o nrwNE

Técnica
1.
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17.

18.
19.

20.
21.

Certificar a receita: checar nome e n° registro- entidade de classe do prescritor

Checar medicamento (validade)

Checar concentracao

Checar via de administragdo: Aplicar: 90°IM // 90°/45° SC depende do tamanho da agulha // 15°ID

Checar horario

Checar receita com data e o nome do usuario, em alguns casos é necessario o endereco
= Ver 11 passos da medicacdo segura deste manual

Explicar o procedimento ao usuario

Proporcionar privacidade ao usuario

Checar seringa e agulha adequada para a aplicacdo

Preparar o injetavel conforme prescricao/ orientacao do fabricante.

Receba e acomode o usuario

Explique o procedimento e confira com o usuario a via e a medicagdo a ser administrada

Higienizar as maos

Escolha a seringa e agulha conforme a necessidade do medicamento prescrito e via de administragao
Certificar a medicacdo prescrita

O medicamento podera estar em ampola ou frasco ampola

Realizar desinfeccao da ampola ou rolha do frasco ampola

Abrir o frasco ampola ou ampola com o polegar e os dedos protegidos com algodao ou gaze (evitar
acidentes)

Aspirar o medicamento (se for necessario diluir, certificar-se do movimento para homogeneizacao)
Despreze a ampola ou frasco ampola na caixa de perfurocortante

Ndo deixar ar no cilindro / Troque a agulha se necessario/Proteger a agulha s/n

Preparar psicologicamente o usuario. Ter o cuidado para nao expo-lo, utilizar local reservado
Localizar a via de administracdo

Realizar limpeza no local da aplicacdo com algoddo ou gaze com alcool e deixar secar

Avaliar a necessidade de utilizacdo de Luvas para procedimento: usuario (histéria / reacdo do usuario)
Fixar o tecido ->se intramuscular;

Forme prega -> se subcutanea;

Tracionar -> se intravenosa

Com a mdo dominante, puxar o embolo, aspirando (se intramuscular ou subcutanea) para verificar se ndao
lesionou nenhum vaso / injetar o medicamento / colocar curativo pronto ou uma bola de algodao e,
se intramuscular, pressionar levemente o local

Oclua com curativo pronto, se indicado

Oriente a ndo utilizar demasiadamente o membro que recebeu a aplicacao (principalmente bracos e
quando EV)

Realizar anotacdo de enfermagem no prontuario e na receita (checar prescricao)

Realizar orientacao de cuidados ou possiveis eventos que poderdo ocorrer com a aplicacdo.
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IDENTIFICACAO
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7.15.7 HIPODERMOCLISE

A infusdo de fluidos isotonicos e/ou medicamentos por via subcutanea é denominada hipodermadclise ou
terapia subcutanea. Tem como objetivo a reposicdo hidroeletrolitica e/ou terapia medicamentosas
analgésicas.

Indicacoes
1. | Impossibilidade de ingestao por via oral
2. | Impossibilidade de acesso venoso
3. | Possibilidade de permanéncia do paciente em domicilio
4. | Hidratacdo de longo prazo
5. | Situacdo clinica ndo emergencial

Contra- Indicacoes

1. | Distdrbios de coagulacdo

Edema e Anasarca

Desidratacao severa

Risco severo de congestdao pulmonar

PWN

Escolha do Sitio da Puncao

1. | Regido do deltoide

Regido toracica superior, entre o 4° e 5° espago intercostal.

Regido escapular

Face anterolateral do abdome

Face externa da coxa.

OBS.: A regido tordcica deve ser evitada nos usuarios com caquexia (risco de pneumotorax)

afplwn

Como utilizar os medicamentos

Diluigao: todos os medicamentos administrados pela via subcutanea devem estar na forma liquida e devem
ser diluidos em agua para injegdo. Excecdo: ketamina, octreotide e ondansetrona, os quais devem ser
diluidos em soro fisioldgico a 0,9%.

Volume: a diluicao deve ser de pelo menos 100%. Ex.: morfina 10 mg/ml, ampola de 1 ml, diluir em 1 ml
de agua para injecao.

Incompatibilidade: as interacdes ocorrem entre soluto e solvente, soluto e soluto, solucao e recipiente.
Algumas sdo visiveis (precipitagdo ou alteracdo de cor) e outras invisiveis, mas comprometem a eficacia do
medicamento.

Responsavel: Enfermeiro

Materiais:

Solugdo preparada para ser instalada (soro, medicamentos)
Equipo (com dosador)

Solugdo antisséptica

Gaze, luva de procedimento

Scalps 23, 25, 27 (tipo butterfly)

Seringas de 5 ml

Soro fisioldgico a 0,9%, 1 ml

Filme transparente para fixar

Esparadrapo para datar.

OGN R WN
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Execucao do procedimento:
Instalacdao da hipodermoclise

1. | Verificar no prontuario a existéncia de alergias
Checar junto a prescricdo médica: nome do usuario, medicamento/soro, dosagem e via de administracdo, intervalo

2. da dose

3. | Explicar ao usuario sobre o procedimento

4. | Escolher o local da infusao

5. | Higienizar as maos e reunir o material

6. | Calcar as Luvas para procedimento

7. | Preparar o medicamento/soro prescrito

8. | Fazer antissepsia e a dobra na pele

9. Introduzir o escalpe num angulo de 30° a 45° (fazer movimento suave com o escalpe para o lado direito e esquerdo

a fim de deixar o escalpe solto no espago subcutaneo)
10. | Fixar o escalpe com o filme transparente

11. | Assegurar que nenhum vaso tenha sido atingido

12. | Aplicar o medicamento ou conectar o escalpe ao equipo da solucao

13. | Datar e identificar a fixacao.

OBS.: O gotejamento para a infusdo de solugdo deve ser em torno de 60 a 125 ml/h, considerando as condigGes clinicas do usuario.

MEDICAMENTOS PROIBIDOS
Entre os medicamentos incompativeis com a via subcutdnea estdo: diazepam, diclofenaco, eletrdlitos ndo diluidos e fenitoina.
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CLORPROMAZINA

DEXAMETASONA

FENOBARBITAL

FUROSEMIDA

HALOPERIDOL

HIOSCINA

INSULINA

KETAMINA

METADONA

METOCLOPRAMIDA

MIDAZOLAM

MORFINA

OCTREOTIDE

ONDANSETRONA

RANITIDINA

TRAMADOL

Fonte: INCA adaptado de Cuidados Paliativos Oncoldgicos —
Controle de Dor — Centro de Suporte Terapéutico Oncoldgico —

Instituto Nacional de Cancer — RJ. 2001;

Compatibility of Subcutaneously Administered Drugs 2006.
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Cuidados de Enfermagem

1. Monitorar o sitio da puncdo quanto a:
Sinais de irritacao local nas primeiras 4 horas
Sinais flogisticos: edema, calor, rubor e dor
Entumencimento
Hematoma
Necrose do tecido (complicacdo tardia)
2. Monitorar o usuario quanto a:

v Sinais de infecgdo: presenca de febre, calafrio, dor
v' Cefaleia
v
v

AN NN NN

Ansiedade
Sinais de sobrecarga cardiaca:
taquicardia, turgéncia jugular, hipertensdo arterial, tosse, dispneia
3. Realizar observacdo do sitio puncionado em dias alternados, realizando a troca do sitio a cada 5
a 7 dias, respeitando a distancia de 5 cm do local da pungdo anterior.
Considerar as caracteristicas ambientais e clinicas do usuario
4. Apds a administragdo de medicacado, injetar 1 ml de soro fisioldgico a 0,9% para garantir que
todo o contetido do dispositivo foi introduzido no sitio de pungdo
Se for observado edema local, recomenda-se diminuir o gotejamento ou suspender a infusao

Na presenca de sinais logisticos, o cateter devera ser retirado e o sitio que estava sendo
utilizado, ndo podera ser novamente puncionado por no minimo 10 dias.

OBSERVACAO

Apds a administracdo de Medicacdes Intermitentes, fazer flush no cateter com 2 m/ de soro
fisiologico, ndo hd necessidade de aspiracdo antes de administrar nova dose.
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7.16 INJETAVEIS
quadro geral

Higienizar as maos

Certificar: o medicamento e o usuario
=> 11 passos da medicagdo segura deste
manual

Escolha a seringa e agulha conforme a
necessidade do medicamento prescrito e via
de administragao

Abrir o frasco-ampola / ampola com o
polegar e os dedos protegidos com algodao
ou gaze

Certificar-se do funcionamento da seringa,
verificando se a agulha esta firmemente
adaptada

(->seringas sem trava de seguranca)

Realizar desinfecgdo (alcool e algodao) da
ampola ou rolha do frasco-ampola

Manter a seringa com os dedos polegar e
indicador e segurar a ampola /frasco ampola
entre os dedos, médio e indicador da outra
mao

Introduzir a agulha na ampola e proceder a
aspiracao do contelido, invertendo
lentamente a agulha, sem encosta-la na
borda da ampola

Aspirar o medicamento (se necessario diluir
e certificar /realizar os movimentos para
diluicao)

Despreze a ampola / frasco-ampola na caixa
de perfurocortantes

N&o deixar ar no cilindro - troque a agulha se
necessario - proteger a agulha s/n

Ter o cuidado para nao expor o usuario —
local reservado

Preparar psicologicamente o usuario —
orientar
* Calcar luvas se necessario

Localizar a via de administracao

Realizar limpeza no local da aplicagao,
utilizar algoddo ou gaze com alcool e deixar
secar

Fixe o tecido

Reservar uma bola de algoddo ou saché
segura nos dedos minimo e anelar

Aplicar

Com a mao dominante, puxar o @&mbolo,
aspirando, para verificar se nao lesionou um
vaso

Terminada a aplicacao, retirar rapidamente a
agulha e fazer uma ligeira compressao
Colocar curativo pronto ou uma bola de
algodao no local e pressione levemente

Realizar orientacdo de cuidados ou possiveis
eventos que poderao ocorrer com a aplicacao
realizada

Realizar anotagao de enfermagem no
prontuario

Higienizar as maos.

ID

Agulhas ID - Adultos
13X 4,5 13X 4,5

Seringa de 1 ml

x1  SC

Agulhas SC - Adultos
13X 4,5 13X 4,5

Seringade 1 a3 ml

Biotipo

Normal

IM

Agulhas IM - Adultos

Solugao solugao
oleosa aquosa
Magro 25 x 8 mm 25 x 7 mm
30 x 8 mm 30x 7 mm
Obeso 40 x 8 mm 40 x 7 mm

Seringade 3a 5 ml

*Analisar risco de contaminacgao

Caso necessario;
Preferencialmente com agua
e sabdo; zona rural ou
ambiente hospitalar uso de
alcool 70¢

Puxe a pele esticando c/
polegar

Seca

150
Paralela a pele com o Bisel
voltado para cima

Retire a agulha na mesma

angulagdo em que tenha sido
inserida

N&o massagear

—-» Seguir orientacgao do fabricante
- Mesmo procedimento com observacoes

Limpeza em movimento
circular 3X

Forme prega

Seca

90°
Bisel da agulha voltado
para o lado

Injetar vagarosamente

N&o massagear

Limpeza em movimento
circular 3X

Estique o tecido

Embebida em alcool

90°
Bisel da agulha voltado
para o lado

Comprima levemente o local
até hemostasia

| » Mesmo procedimento

OBSERVACAO: Na aplicagdo SC ao utilizar agulhas de outros tamanhos realizar em angulo de 45°
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SC

ID (hipodérmica)
APLICACAO APLICAGCAO
Regiao Localizacao Volume Regidao Localizacao Volume

Face anterior do
antebraco e
regiao
subescapular

Locais onde a
pilosidade é menor,
com pouca
pigmentagao, pouca
vascularizagao,
oferecendo facil leitura
da reacgdo.

Face anterior do
antebraco e regidao
subescapular

Normalmente

de

0,01a0,1ml

*Periumbilical;
Face posterior
do braco;
Face superior,
lateral da coxa
e regiao glutea

*Aprox. 2 cm
distante da
cicatriz
umbilical

Normalmente
de
0,5a1,0ml
podendo
chegar, no
maximo, até
3,0 ml

Fonte: ADAPTADO - PERRY & PORTTER, 2012,

IM
LOCAL DE APLICACI"\O/ VOLUME
IDADE DELTOIDE || VENTROGLUTEO || PORSOGLUTEO || AT LATERAL
(Hochestetter)
PREMATUROS 0,5 ML
NEONATOS 0,5 ML
LACTENTES 1,0 ML
CRIANCAS de 3 a 6 anos 1,5 ML 1,0 ML 1,5 ML
CRIANCAS DE 6 a 14 anos 0,5 ML 1,5-2,0ML 1,5—-2,0 ML 1,5ML
ADOLESCENTES 1,0 ML 2,0-2,5ML 2,0-25ML 1,5-2,0 ML
4,0 ML-> até 3,0 ML -> até
ADULTOS 2,0 ML 5,0 ML em misculo 4,0 ML 4,0 ML em musculo
de grande porte de grande porte

Obs1: acima de 5,0ML - dividir entre dois locais diferentes

Obs.2 Atencao no volume da massa muscular de cada usuario -> Observar idade, constituicao fisica,
isto é se suporta a quantidade de liquido a ser injetada.

] —» Branco: ndo se aplica

Fonte: ADAPTADO - COREN SP - Adm. de Medicamentos, fev., 2010.

1 N
** sUBCUTANEO

ATENGAO

As agulhas podem variar de tamanho, calibre, e materiais em sua composicao.

Para tanto, faz-se necessario alguns cuidados na hora da aplicacao de medicagoes, levando-se em
consideracao o padrao institucional e da maioria da literatura = 13 x 4,5.

Em caso de usuarios (adultos ou criancas) com alteragées nutricionais, como: desnutricio avancada ou
caquexia deve ser feita a prega tecidual, observando-se o angulo de 45° para a aplicacdo. Em casos de um
adulto ou crianca normal ou obesidade, segue-se o protocolo observando o angulo de 90°para a aplicagao.
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8. CATETERISMOS /| SONDAGENS

8.1 CATETERISMO VESICAL
Definicao
Introducao de um cateter através da uretra até o interior da bexiga com o intuito de esvaziamento vesical,
denominada de cateterismo vesical.

Este procedimento € indicado para a obtencdo de urina asséptica para exame; descompressao da bexiga em
usuarios com retencdo urinaria; monitorizar o débito urindrio horario; auxiliar no diagnostico das lesdes
traumaticas do trato urinario; em reparos cirirgicos e mesmo no pds-operatdrio; em usuarios inconscientes;
para instilar medicacdo no interior da bexiga; para determinacdo da urina residual e nos casos de bexiga
neurogénica, por falta de controle esfincteriano adequado, entre outras indicagdes.

Este procedimento pode ser:

=» De alivio consiste na introdugdo de um cateter estéril (cateter de Folley ou sonda Levine) na bexiga,
através da uretra, com técnica asséptica. Drenar a urina em pacientes com retencdo urinaria; Coletar
urina para exames; Instilar medicamentos.
Obs.:
— Nao forgar a passagem do cateter, quando encontrar resisténcia
— Pacientes com lesdo medular ndo devem pressionar a barriga na altura da bexiga (pé da barriga) para
acelerar o esvaziamento
— Em caso de sangramentos, calafrios, febre, urina turva ou com cheiro forte, procurar atendimento
médico
— Restrinja a quantidade de liquidos a noite para evitar acimulo de urina durante o sono;
®» Intermitente, quando hd um esvaziamento periddico da bexiga, ou de um reservatédrio criado
cirurgicamente;
®» Demora, quando ha necessidade por periodo prolongado do esvaziamento vesical, até que o usuario
consiga urinar completa e voluntariamente, ou até quando as mensuracoes precisas sejam necessarias.

Em ambas as situagOes a enfermagem realiza este procedimento conforme prescricdo médica. Esta prescrigdo
deve conter a necessidade e a frequéncia que devera ser realizada a troca, em caso de usuario cronico.
A solicitacao devera ser acompanhada por um histérico médico, quando na primeira vez na unidade para o
referido procedimento. Também pode ser realizado pelo usuario (autocateterismo) mediante treinamento com
a equipe de enfermagem.

O caso deve ser acompanhado preferencialmente pelo proprio prescritor, pois a realidade de cada usuério
pode mudar mediante as possibilidades de infecgao (qualquer alteracdo o mesmo deve ser contatado - o
cateterismo ndo é um procedimento independente).

Devera ser aberto um prontuario, se 0 mesmo ndo tiver, e seu acompanhamento ser devidamente, registrado
através do uso do processo.

As Supervisoes Técnicas de cada regido deverdo orientar o fluxo de encaminhamento, dos usuarios para os
casos de intercorréncias, as respectivas unidades de saude.

INDICAGCOES DO CATETERISMO VESICAL:

Considerando que o uso do cateter é o principal fator relacionado a infecgao do trato
Urinario (ITU), é fundamental o fortalecimento de algumas medidas preventivas, sao elas:

1. | Inserir cateteres somente para indicacdes apropriadas e manté-los somente o tempo necessario
Quando possivel, escolher o procedimento de alivio (intermitente)
3. | Avaliar a possibilidade de métodos alternativos para a drenagem da urina, tais como:

a) Estimular a miccdo espontanea através da emissdo de som de agua corrente

b) Aplicar bolsa com agua morna sobre a regido supra pubica

c) Realizar pressdo delicada na regido supra pubica

d) Fornecer comadres e papagaios

e) Utilizar fraldas

f) No domicilio: Auxiliar e supervisionar idas ao toalete

g) No domicilio: Utilizar sistemas nao invasivos tipo “condon” em homens.

N
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CATETERISMO VESICAL DE DEMORA
Responsavel: Enfermeiro

1.

Realizacao do procedimento de enfermagem.

Execucao: Enfermeiro e Médico

Materiais:

1. | Luvas para procedimentos e luvas estéreis, 6culos de protecdo e mascara

2. Pacote de cateterismo vesical esterilizado contendo cuba rim, cuba redonda, bolas de algodao ou gaze, pinga
Cherron ou Pean, campo fenestrado

3. | Cateter vesical 2 vias (Polivinil ou demora dependendo do caso)

4. | Bolsa coletora sistema fechado

6. | 2 Seringas de 20 ml: 1 para lubrificacdo e 1 para o baldo

7. | Agulha 40x12mm para aspirar

8. | Frasco de solucdo antisséptica e soro fisiologico.

9. | Agua destilada

10. | Geleia lubrificante ou geleia anestésica

11. | Filme transparente ou micropore

12. | Saco plastico para lixo (branco)

13. | Lencol descartavel

14. | Biombo, se necessario.

15, Mater,ial para higiene intima (toalha ou chumaco de gaze, luvas para procedimentos, sabdo liquido neutro, jarro
com agua morna e fralda/comadre se houver)

16. | Ao avaliar a necessidade do uso de geleia anestésica, a mesma podera ser prescrita pelo enfermeiro.

Descricao do procedimento FEMININO - CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

1.

Higienizar as maos

2. | Explicar o procedimento e sua finalidade a usuaria

3. | Encaminhar a usudria para higiene intima -> caso seja possivel a mesma realiza-la

4. | Promover um ambiente iluminado

5. | Preservar a privacidade do usuario e se necessario usar biombo

6. | No domicilio. Colocar o saco de lixo proximo ao leito do usuario

7. | Colocar o usudrio em posicao ginecoldgica, protegendo-a com lencol

8. | Colocar mascara, dculos e calcar as luvas para procedimento

o Realizar a higiene intima com agua e sabdo ou outro produto padronizado para higiene, caso ndo tenha sido
realizada previamente

10. | Retirar as luvas para procedimento

11, Abrir com técnica asséptica, o pacote do cateterismo sobre o leito, entre as pernas do usuario, em posicdo diagonal
com a ponta préxima a regido glitea.

a5 Colocar sobre o campo, as seringas, agulhas e as gazes/bolas de algoddo. Abrir o involucro do cateter vesical,
colocando-o na cuba rim.

13. | Colocar antisséptico na cuba redonda

14. | Abrir a embalagem do coletor, colocando a ponta da extens3o sobre o campo

15. | Abrir a ampola de dgua destilada e deixa-la sobre a mesa de cabeceira

16. | Colocar a geleia lubrificante ou geleia anestésica

17. | Calgar as luvas estéreis com técnica asséptica

" Aspirar a agua destilada com a seringa e agulha com auxilio de outra pessoa se necessario, e coloca-la sobre o
campo

19. | Testar o baldo e valvula do cateter introduzindo a quantidade de agua recomendada pelo fabricante

20. | Conectar a extensdo do coletor a sonda

1. Lubrificar a sonda em torno de 7cm, com geleia lubrificante ou geleia anestésica. Atentar para a ndo obstrugdo dos
orificios e aproximar a cuba rim

ot Afastar os grandes labios com o polegar e o indicador da mao dominante, expondo o vestibulo vaginal e o meato
uretral, permanecendo nesta posicdo até o final da técnica e com a mdo dominante fazer a antissepsia
Usando bolas de algodao/gaze embebido na solucdo antisséptica e a pinga Cherron ou Pean (sentido pubis/anus na

23. | sequencia: grandes labios, pequenos labios e vestibulo). Usar uma bola de algoddo/gaze para cada regido e
despreza-la

24. | Limpar a regido com soro fisioldgico, obedecendo aos mesmos principios descritos acima

25. | Afastar com a mao dominante a cuba redonda e a pinga

o Continuar a manter exposto o vestibulo e, com mao ndao dominante. Introduzir o cateter, com a mao dominante,
mais ou menos de 4cm a 5 cm. Colocar a outra extremidade na cuba rim para receber a urina drenada (refluxo)

27. | Insuflar o baldo e tracionar a sonda até encontrar a resisténcia

28. | Fixar o cateter na face externa da coxa

29. | Proceder a limpeza concorrente, caso haja contaminacgéo de superficies.

30. | Retirar as luvas e recolher o material

31. | Higienizar as maos
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32
33.

Fazer o registro no prontuario do usuario e no mapa de producao
Deixar o ambiente e o material em ordem.

Descricao do procedimento MASCULINO — CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

1. | Higienizar as maos
2. | Explicar o procedimento e sua finalidade, ao usuario
3. | Encaminhar o usuario para higiene intima, caso seja possivel a mesma realiza-la
4. | Promover um ambiente iluminado
5. | Preservar a privacidade do usuario e se necessario, usar biombo
6. | No domicilio. Colocar o saco de lixo proximo ao leito do usuario
7. | Colocar o usuario em decubito dorsal e com as pernas afastadas protegendo-o com lencol
8. | Colocar mascara, oculos e calcar as luvas para procedimento
o Realizar a higiene intima com agua e sabdo ou outro produto para higiene, caso nao tenha sido realizada
previamente
10. | Retirar as luvas para procedimento
11 Abrir com técniga asse:pticaNO palcote do cateterismo sobre o leito, entre as pernas do usuario, em posicdo diagonal
com a ponta proxima a regiao glutea.
a5 Colocar sobre o campo, as seringas, agulhas e as gazes/bolas de algoddo. Abrir o invdlucro do cateter vesical,
colocando-o na cuba rim
13. | Colocar antisséptico na cuba redonda
14. | Abrir a embalagem do coletor, colocando a ponta da extensao sobre o campo
15. | Abrir a ampola de agua destilada e deixa-la sobre a mesa de cabeceira
16. | Colocar a geleia lubrificante ou geleia anestésica
17. | Calgar as luvas estéreis com técnica asséptica
18. | Aspirar a agua destilada com a seringa e agulha com auxilio de outra pessoa se necessario, e coloca-la sobre o campo
19. | Testar o baldo e valvula do cateter introduzindo a quantidade de agua recomendada pelo fabricante
20. | Conectar a extensdo do coletor a sonda
21. | Lubrificar a sonda em torno de 7cm, com geleia lubrificante ou geleia anestésica e aproximar a cuba rim
22. | Segurar o0 pénis com uma gaze, com a mao ndo dominante, mantendo-o perpendicular ao abdome
2. Afgstar,o prepucio com o polegar e o indicador da mao, ndo dominante. Essa mao deve permanecer imével no local
até o término do procedimento
o Com a pinca montada com a solugdo antissépti,ca, fazer a antissepsia obrigatoriamente, do meato uretral para a
periferia (trocar as luvas se usar material descartavel)
25, Injetar a geleia anestésica na uretra com a seringa e pressionar a glande de 30 a 60 segundos, a fim de evitar o
refluxo da geleia.
o Com a mdo dominante, inserir suavemente o cateter até sua bifurcacdo (18 a 20 cm) com movimentos circulares,
mantendo o pénis elevado perpendicularmente, e baixa-lo lentamente facilitando a passagem na uretra bulbar.
27. | Diante de resisténcia, ndo tentar insercao forcada do cateter
e Apds o retorno da urina, insuflar o baldo e tracionar delicadamente, a sonda até encontrar resisténcia. Observar o
retorno da urina
29. | Remover o excesso de geleia da glande e recobri-la com o preplicio, a fim de evitar o edema da mesma
Fixar o cateter na parte inferior do abdome com micropore para o lado onde estiver a bolsa coletora, ou na
T regido hipogastrica (profilaxia de fistulas uretrais)
Retirar as luvas e recolher o material
Higienizar as maos
32 E importante, antes de proceder a troca da sonda, investigar junto ao usudrio, como foi a Ultima troca ou seja, quais
foram as intercorréncias
33. | Fazer o registro no prontuario
34. | Deixar o ambiente limpo e o material em ordem
35. | Proceder a limpeza concorrente, caso haja contaminagdo de superficies.
Importante:
1. | No cateterismo de alivio
1.1 Retirar o cateter (terminada a drenggem) e anotar o volume urinario.
Colher amostra da urina, se necessario
2. | No cateterismo de demora
Insuflar o baldo com agua destilada e puxar o cateter até sentir a ancoragem do mesmo, no trigono vesical
2.1 | Conectar o cateter na extensao do sistema coletor e retirar as luvas. Fixar o cateter com uma tira de micropore para ¢
de onde estiver esta a bolsa coletora (deixar uma folga para a movimentacao a fim de evitar tensao no cateter)
5 | Na troca da sonda de demora, clampear a sonda, em uso, 20 minutos antes de preparar o material para a retira

mesma.
No caso de nao haver retorno da urina: observar bexigoma.
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REMOGAO OU RETIRADA - CATETERISMO VESICAL DE DEMORA

Materiais:
1. | 1 seringa de 20 ml
2. | 1 pacote de gazes
3. | 1 par de luvas para procedimentos
4. | Recipiente para lixo
5. | Mascara e éculos

Técnica para retirada
1. Explicar, orientar o usuario sobre o procedimento a ser realizado
2 Preparar o material a ser utilizado
3 Higienizar as maos
4 Calgar as luvas
6. | Remover a fita de fixacdo da sonda, cuidadosamente
7
8
9

Desinsuflar totalmente, o baldo com auxilio da seringa
Remover lentamente, o cateter
Realizar higiene intima
10. | Organizar o ambiente
11. | Retirar as luvas e higienizar as maos
12. | Registrar todo o procedimento executado, bem como tempo de permanéncia da sonda e alteragGes existentes
13. | Desprezar o residuo em local apropriado.
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8.1.2 CATETERISMO VESICAL INTERMITENTE COM CATETER HIDROFILO

Prescricao: Médica
Execucao: Médico, Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de Enfermagem, Cuidador
Materiais:

1. Luvas para procedimentos
2 Cateter HIDROFILICO (calibre: menor possivel de acordo com a idade e constituicdo fisica): um cateter por

i procedimento — QUATRO POR DIA (podera ser maior em alguns casos de acordo a prescricdo médica)
3. Toalha limpa branca
4. Pacote de gaze
5. Recipiente limpo
6. | Sabao liquido neutro |
7. | Jarro/garrafa com agua morna (agua Corrente) |
8. Fralda/comadre/vaso sanitario |
9. | Frasco para coletar a urina [
10. | Recipiente para drenagem da urina |
11. | Lixo com saco para lixo |

Descricao do procedimento:

Apresentar-se ao usuario e explicar o procedimento
Higienizar as maos
Colocar todo material que vai utilizar ao alcance das maos e o lixo proximo ao usuario
Calcar luvas de procedimento
Posicionar adequadamente o paciente para o procedimento
Homens: declbito dorsal, em pé ou sentado.
Mulheres: declbito dorsal com membros inferiores fletidos, em pé ou sentado, e preferencialmente
com um espelho.
6 Realizar higiene intima com sabonete neutro e agua (usar a gaze para ajudar na retirada do sabao)
7 Retirar as luvas de procedimento
8. Abrir todos os materiais sobre a toalha limpa utilizando técnica asséptica
9. Calgar as luvas de procedimento
10. | Introduzir o cateter na uretra
11. | Aguardar o retorno da urina no recipiente ou frasco
12. | Remover lentamente o cateter
13. | Desprezar o residuo em local apropriado (Fralda/comadre/vaso sanitario)
14. | Retirar as luvas e recolher o material e desprezar o utilizado no lixo
15. | Reposicionar o usuario e ou deixa-lo em posicao confortavel
16. | Deixar o ambiente e o material em ordem
17. | Registrar no prontudrio do usuario e no mapa de producao

VB (0N

OBSERVACOES:
e O volume de urina drenado a cada cateterismo ndo deve ser superior a 400 ml.
e A frequéncia do cateterismo pode variar dependendo da ingesta liquida, capacidade vesical e os
parametros urodinamicos.
e Devemos treinar o paciente ou seu cuidador a realizar a técnica de forma segura.
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8.1.1 CATETERISMO VESICAL INTERMITENTE

E uma técnica que retira a urina da bexiga com o auxilio de um cateter (sonda), quando ndo ha eliminacdo natural da urina
em sua totalidade.

Este procedimento permite que o usuario esvazie a bexiga a intervalos regulares, de acordo com a necessidade
individual. Esse procedimento pode ser realizado pelo proprio usuario ou por um cuidador.

O Obijetivo principal na educacao do usuario e cuidador quanto ao autocateterismo é promover a inclusdo social,
facilitar o manejo das limitagdes, resgatar a autoestima e a independéncia.

Responsavel: Enfermeiro
1. | Orientar e monitorar a realizacdo correta do procedimento pelo usuario e/ou cuidador.

Execucao do procedimento:
Usuario ou Cuidador

Materiais:

1. | Agua e sab3o neutro

2. | Cateter uretral plastico (sonda) conforme prescricdo médica ou com calibre de acordo com a idade:
— Criangas: n° 6, 8 ou 10
— Adultos: n° 12 ou 14

Geleia anestésica

Frasco coletor de urina

Frasco com graduacao para medir a urina

Espelho (caso seja mulher)

o9 hw

Descricdo do procedimento feito pelo proprio usuario
Preparar o material (o cateter, a geleia anestésica e o recipiente para coletar a urina) em um lugar bem
iluminado e limpo.
2. Lavar maos e genitais com sabdo neutro
Escolher um local confortavel
e Homens: deitado, recostado no leito, sentado ou em pé.
e Mulheres:
3. — Recostada no leito: dobrar as pernas e acomodar o espelho para visualizagdo do meato urinario, OU
— Sentada ou em pé: apoiando um pé sobre um degrau (cama, escada, vaso sanitario...), acomodar o
espelho para visualizar o meato urinario.
Obs.: No caso do procedimento ser realizado pelo cuidador, a posicdo mais confortavel é a deitada.

1.

Lubrificar o cateter.
e Mulheres: Aplicar uma pequena quantidade de geleia anestésica sobre o cateter e introduzi-lo no
4. meato urinario até o momento em que a urina comece a drenar.
o Homens: Devem lubrificar o cateter com a geleia anestésica, segurar o pénis na posigao reta e, em
seguida, introduzi-lo.
Quando parar de sair urina, puxar lentamente o cateter e aguardar o término da drenagem para, entao,
retira-lo totalmente.
Ao finalizar o procedimento, medir o volume de urina drenado e anotar em ficha controle. Esse controle
permitira que o usuario programe o nuimero de cateterismos necessario durante o dia.
Para saber qual é a quantidade de cateterismo vesical que deve ser realizado por dia, é necessario medir a
quantidade de urina que ficou na bexiga, apds a miccdo espontanea ou tentativa de miccao.
Se o0 volume residual se mantiver na maioria das vezes:
OBS.: | * até 100 ml: nenhum cateterismo
e de 100 a 200 ml: 2 cateterismos ao dia Fonte: Manual de Cateterismo
« de 200 a 300 ml: 3 cateterismos ao dia Vesical Intermitente — Hospital de

o de 300 a 400 ml: 4 cateterismos ao dia Clinicas de Porto Alegre, 2010.
e acima de 400ml: 6 cateterismos ao dia

Importante: No cateterismo Intermitente

N3o é necessario usar luvas ou material antisséptico.

N3o usar vaselina como lubrificante do cateter, porque pode levar a formacao de calculos na
bexiga.

0 uso de geleia anestésica é dispensavel nas mulheres.

N3o forcar a passagem do cateter, quando encontrar resisténcia.

Pacientes com lesdao medular ndo devem pressionar a barriga na altura da bexiga (pé da
barriga) para acelerar o esvaziamento.

Em caso de sangramentos, calafrios, febre, urina turva ou com cheiro forte, procurar
atendimento médico.

Restrinja a quantidade de liquidos a noite para evitar acimulo de urina durante o sono.

4 4 33880 33
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8.2 SONDAGENS: GASTRICA / NASOGASTRICA E OROGASTRICA

Sondagem Gastrica/ Nasogastrica /Orogastrica

Ea introducao de uma sonda/cateter através do nariz ou da boca até o estomago/duodeno.

INDICACAO DO PROCEDIMENTO

Prevenir vomitos apds uma cirurgia
Aliviar uma distensdo gastrica

trato gastrintestinal
Coleta de contetido gastrico para analise

Aspiracao de secregdo gastrica
Realizar lavagem gastrica

Nounhsa W INR

[ X ] —Mesmo procedimento

CONTRA INDICAGAO:

Desvio de septo

TCE

Obstrugdo intestinal mecanica
Sangramento gastrintestinal
VOmitos incontrolaveis

Diarreia intratavel

Isquemia gastrintestinal

fleo paralitico prolongado
Inflamacgado do trato gastrintestinal
Tumor de boca e hipofaringe
Varizes esofagianas.

=
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Responsavel: Enfermeiro

P WNH

Execugao: Enfermeiros

Materiais
1. | Sonda Nasoenteral / Gastrica
2. | Mascara descartavel
3.  Oculos de protecdo
4. | Bandeja
5. | Geleia lubrificante
6. | Seringa de 20 ml
7. | Gaze
8. | Estetoscopio
9. | Luva para procedimento
10. | Micropore
11. | SF0,9%
12. | Lanterna / fotdforo
13. | Toalha ou papel toalha
14. | Biombo (se necessario).

Avaliacdo no tratamento de sangramento do

Administragdo de medicamentos e alimentagdo

SONDAGEM SONDAGEM SONDAGEM
NASOGASTRICA | NASOENTERAL OROGASTRICA
X X
X X
X X

X X

X X X
X X X
X X

] —» Nao se aplica

Verificar prescricdo médica, tipo de sonda diametro e finalidade

Recomenda-se jejum alimentar de pelo menos 04 horas.

Avaliar a integridade da pele das narinas e permeabilidade, selecionando a narina
Observar desvios de septo importantes.

RESOLUCAO COFEN 453/2014
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11.
12,

13.

14.

15.

16.

17.
18.

19.

20.
21.
22.
23.
24.
25.

26.

27.

28.

DESCRICAO DO PROCEDIMENTO

Higienizar as maos

Reunir o material e levar proximo ao usuario

Explicar o procedimento ao usuario e ao familiar

Isolar a cama com um biombo (se necessario). Atencdo a
prioridade do usuario

Colocar o usuario em posicao de “Fowler” alta, a menos que haja
contra—indicacdo. Caso o usuario ndo possa ter a cabeceira
elevada, manté-lo em decubito lateral esquerdo (DLE) ou
declbito dorsal horizontal, lateralizando a cabeca e inclinando-a
para frente

Colocar a mascara, Oculos de protecdo e Luvas para
procedimento

Inspecionar a sonda verificando possiveis defeitos

Colocar toalha ou papel toalha sobre o térax do usuario
Higienizar a narina com S.F. 0,9% quando necessario

Mensurar a sonda do apice do nariz ao ldbulo da orelha, descer
até o apéndice xifoide, marcar com micropore. Evitar encostar a
sonda na pele do usuario.

Para facilitar a saida do fio guia, lubrificar a sonda internamente
com 10 ml de agua ou SF 0,9% antes da passagem da sonda
Lubrificar a extremidade distal da sonda com a geleia lubrificante

Com o pescogo em posicao neutra, iniciar a introducdo da sonda
na narina do usuario, apos a introducdo de aproximadamente 10
cm fletir pescogo do usuario.

Quando possivel solicitar a colaboracdo do usuario pedindo para
gue o mesmo faca movimentos de degluticdo

Continuar introduzindo a sonda, acompanhando os movimentos
de degluticdo do usuario até o ponto pré-marcado. Interromper
e retirar a sonda caso o mesmo apresente: tosse; dificuldade
respiratdria; cianose e agitacao

Testar posicionamento injetando 20 ml de ar com seringa de
bico. Auscultar com estetoscopio (som de WOOSHING)
simultaneamente a regido epigastrica e / ou aspirar o contetido
gastrico

Realizar dupla checagem ( dois profissionais auscultam )

Apos confirmagao do posicionamento adequado da sonda retirar
o fio guia delicadamente

A sonda deverd ser fixada na face, do mesmo lado da narina
utilizada, com micropore fino. Colocar data da instalagdo em
volta da sonda. Trocar a fixacdo a cada 05 / 07 dias

Solicitar ao usuario que permaneca em decubito lateral direto
Reunir todo o material e deixar o usuario confortavel

Guardar o fio guia em embalagem limpa e manté-lo junto aos
pertences do usuario, caso a sonda atual precise ser repassada
Desprezar o material em local apropriado e higienizar a bandeja
Retirar as luvas para procedimento, os dculos de protecdo e a
mascara descartavel

Higienizar as maos

Realizar anotagdo de enfermagem no prontuario (qual narina foi
introduzida a sonda, testes de posicionamento, intercorréncias,
data e hordrio do procedimento, carimbo e assinatura do
profissional que realizou o procedimento)

Encaminhar o usuario para controle radioldgico 04 horas apds a
passagem da sonda (RESOLUCAO COFEN 277/2003)

Iniciar a nutricao / medicacdo

SONDAGEM
NASOGASTRICA
X

X
X
X

x

X X X| X

X

Se uso de sonda tipo
Dobboff X

X

X

X

X
Se uso de sonda tipo
Dobboff X

X

X X X X XX

x

I X ] — Mesmo procedimento com observagao

[ X ] — Mesmo procedimento
| 1 — Nao se aplica

SONDAGEM
NASOENTERAL
X

X
X
X

x

X X X| X

Adicionar mais 10 a
15 cm, pois devera
ficar localizada na
primeira porgdo do
duodeno X

X
X

X X X X XX x

x

X

Ap6s confirmar a
localizacao da sonda
pela radiografia. X

SONDAGEM
OROGASTRICA
X

X
X
X

x

X /X X X

Colocar a sonda
junto ao canto da
boca para efetuar a
mensuragao.

X

X

X

Colocar a ponta da
sonda na parte
posterior da lingua
X

X

X
X

Fixar na bochecha
X

X X X X XX

x
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CUIDADOS NO USO DAS SONDAS

Verificar o posicionamento da sonda
Administrar a dieta em temperatura ambiente
Acompanhar a administracdo da dieta, a fim de garantir a continuidade do gotejamento
N3do infundir a dieta rapidamente. Infundir em torno de 1 hora horas, conforme orientagdo médica ou
nutricionista
Manter o usuario em posicao sentado ou semisentado durante e apds (20 a 30 minutos) o processo de
administracdo da dieta
Ao infundir a dieta, observar seu aspecto, detectando alteracdes como: presenca de elementos estranhos,
6. | integridade do frasco, data de fabricacdo / manipulacdo, volume, formula e horario confirmando estes
dados na prescricao. A validade e manutencao da dieta deve seguir a orientacdo do fabricante.
7. | Ficar atento a fixacdo da sonda, alternando o local para ndo lesar a pele das narinas.
8. | Utilizar frascos de até 300 ml
9. | Os medicamentos devem ser em forma liquida. Macera-los e administra-los separadamente
10. Lavar com 20 ml de aqua filtrada antes, entre e apds as medicagoes.
Em usuarios com suspeita de Traumatismo Cranio Encefalico (TCE), é recomendado a
11. sondagem oragastrica e em usuarios com suspeita de Trauma raquimedular n3o elevar o
decubito.

P wWiNE

|OBSERVA(;I\0: Em caso de sonda nasoenteral -> NAO aspirar antes de infundir a dieta.

COMPLICAGCOES
1. | Distensdo abdominal
2. | VOmitos e diarreia
3. | Obstrucdo da sonda
4. | Sinusite aguda
5. | Otite
6. | Erosao nasal, necrose e abcesso do septo nasal
7. | Esofagite
8. | Ruptura de varizes do es6fago
9. | ComplicacOes pulmonares (pneumonia, pneumotorax...).

RETIRADA / TROCA DA SONDA

1. | Fechar a sonda

2. | Colocar mascara, éculos e luvas para procedimentos

3. | Verificar o posicionamento da sonda

4. | Manter o usuario em posicao Fowler

5. | Remover a fixacdo cuidadosamente

6. | Pedir para que o usuario prenda a respiracdo para fechar a epiglote
7. | Retirar de uma vez delicadamente

8. | Ajudar ou realizar higiene bucal completa.

OBSERVACAO:

-> Caso 0 RX NAO confirme o posicionamento da SNE, manter DLD por 24h e repetir o exame.

-> MONITORAR durante 8h observando sinais de disfungdo gastrointestinal como nauseas, vomitos, distensao
abdominal e intolerancia alimentar.
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‘9. Lavagem Intestinal

LAVAGEM INTESTINAL

E o processo de introducdo de liquido com medicamentos ou ndo, por catéter na regido retal. Quando a
guantidade infundida € menor de 50ml a 500ml o procedimento é denominado enema ou clister. Quando a
quantidade infundida é maior de 500ml é denominado enteroclisma.

Indicacao
Esse procedimento tem com finalidade auxiliar /viabilizar a exteriorizacdo do conteldo fecal, em caso de
constipacao, aliviar flatuléncia, preparar o intestino para exames, intervec¢des cirdrgicas e remover fecalomas.

9.1 ENTEROCLISMA

Responsavel: Enfermeiro
Execugao: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Materiais

Frasco de solugdo prescrita
Sonda retal

Equipo macrogotas

Geleia anestésica

Gazes

Luva de procedimento
Forro de papel impermeavel
Rolo de papel higiénico
Biombo

O(@R(N 0 hWIN =

10. | Comadre e/ou fralda
11. | Suporte de soro.
Descricao
1. Verificar a solugdo e o volume prescrito

Avaliar o usuario, verificar frequéncia cardiaca e pressao arterial

Reunir o material

Aquecer a solugao prescrita a 37° C antes de administra-lo

Proteger o leito com forro de papel impermeavel

Orientar o usuario e/ou cuidador sobre o procedimento, solicitando sua colaboracao

Promover a privacidade ao usuario com utilizacdo de biombo se necessario

Colocar a mascara e higienizar as maos

Calgar Luvas para procedimento

10. | Conectar o equipo macrogotas com a solucdo prescrita, manté-lo pincado

11. | Conectar a sonda na extensdo, retirar todo ar do circuito

12. | Colocar o frasco de solucdo no suporte a uma altura de mais ou menos 50cm acima do colchao

13. | Posicionar o usuario em posicdo SIMS com membro inferior estendido e membro inferior fletido

14. | Lubrificar a sonda com geleia anestésica

15. | Segurar a sonda com uma gaze

16. | Inserir a ponta da sonda retal lentamente apontando a extremidade na direcdo do umbigo do usuario
17. | Introduzi-la no reto de 5cm a 7cm para criangas e 10 a 13cm para adultos

18. | Abrir a pinca e infundir lentamente a solucdo ou gota-a-gota conforme prescrito

19. | Pingar a sonda antes que o frasco esvazie completamente

20. | Deixar o usuario na mesma posicao por 10 minutos para manter o liquido retido

Oferecer comadre, ou colocar fralda, ou encaminhar o usuario ao vaso sanitario (solicitar ndo dar descarga)
conforme condigdes clinicas do usuario

Observar o aspecto e a quantidade da eliminacdo (cor, consisténcia das fezes, volume de retorno e presenca de
sangue, muco, outros)

23. | Deixar o usuario confortavel e o ambiente em ordem

24. | Recolher e/ou descartar o material

25. | Higienizar as maos

26. | Anotar horario, quantidade e aspecto da eliminacao no prontuario.

VIR IN|o | h(WN

22,

OBSERVAGAO:
Se for encontrado algum obstaculo a introducao da sonda, nao forgar -> Retira-la.
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9.2 ENEMA

Responsavel: Enfermeiro

Execucgao: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem
Materiais
1. | Frasco de enema prescrito

2. | Geleia anestésica

3. | Gazes

4. | Luvas para procedimentos

5. | Forro de papel impermeavel

6. | Rolo de papel higiénico

7. | Comadre e/ou fralda

8. | Biombo.

Procedimento

1. | Higienizar as maos

2. | Proteger o leito com forro de papel impermeavel

3. | Orientar o usuario e o cuidador sobre o procedimento, solicitando sua colaboracao

4. | Promover a privacidade do usuario com a utilizacdo do biombo

5. | Preparar o material e a solucdo

6. | Aquecer a solucdo prescrita a 37°C antes de administra-la

7. | Colocar o usuario em posicdo de SIMS (decubito lateral esquerdo, com perna esquerda estendida e direta flexionad:

8. | Calgar as luvas

9. | Lubrificar a ponta do frasco com a geleia anestésica

10. | Afastar os gluteos com auxilio das gazes

11. Introduzir delicagamente toda a extreanidade, do frasco no anus, apertando o frasco até seu total esvaziamento,
retirando-o ao término da administracao do liquido

12. | Solicitar ao usuario que enrijega a musculatura dos gluteos a fim de evitar a liberagdo do liquido

13. Orientar o usuario para que retenha o liquido no intestino por aproximadamente 2 a 5 minutos até sentir urgéncia
em defecar

14. Oferecer comadrs: ou c,olocar fralda ou encaminhar o usuario ao vaso sanitario (solicitar ndo dar descarga),
conforme condicdes clinicas do usuario

1s. Observar o aspecto e a quantidade da eliminagdo (cor, consisténcia das fezes, volume e caracteristicas como

presenca de sangue, muco, etc..)
16. | Retirar as luvas

17. | Deixar o usuario confortavel e o ambiente em ordem
18. | Recolher e/ou descartar o material utilizado

19. | Higienizar as maos
20. | Anotar no prontuario o procedimento realizado, horario, quantidade e aspecto da eliminacdo das fezes.

OBSERVACAO:
Se for encontrado algum obstaculo a introdugao do frasco do ENEMA, ndo forca-lo e, sim, retira-lo.
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( 10. Manutengéo @ Manuselio )

do Catéter Venese Central
de Insergée Periférica
Q‘@“@@ (Peripherally Inserted Central Catheters) ) )

Descricao do PICC

Dispositivo vascular de insergao em veias periféricas, cateter longo e com a ponta em posicao central,
normalmente em adultos, posicionada na porcdo inferior da veia cava superior, podendo ter limen Unico duplo
ou com mais lumens.

Sdo constituidos de poliuretano ou silicone.

Indicagoes
Obter, manter e preservar 0 acesso venoso para a infusao de solugles;
Necessidade de terapia intravenosa por tempo prolongado (a partir de sete dias ate varios meses);

Administracao de solugdes vesicantes e irritantes;
Administracdo de solugdes hiper ou hipo-osmolares (nutrigdo parenteral, com ou sem lipidios).

Tempo de permanéncia
O tempo pode ser determinado pelo periodo de tratamento, se ndo houver intercorréncias ou complicagbes, em
média 6 meses a um ano.

Responsavel: Enfermeiro
Execucgao: Enfermeiro

1. | Avaliacdo do sitio de insercdo e troca do curativo
2. | Administracado de drogas e manuseio no PICC.

Materiais: Troca de curativo

1 par de Luvas para procedimento

1 par de luvas estéril

2 pacotes de gaze estéril

Solucdo de clorexidina alcodlica 0,5%

1 curativo transparente

1 sistema de fixacao sem sutura (tipo Statelock®), quando fornecido pela instituicdo que encaminhou o usuario
Mascara

Gorro

Avental de manga longa descartavel

ORINIOPIWNE
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Descricao
1. | Higienizar as maos

2. | Reunir todo material

3. | Orientar o usuario sobre o procedimento a ser realizado

4. | Colocar a touca, a mascara, o avental descartavel e luvas para procedimento

5. | Avaliar presenca de eritema, exsudato ou edema, apalpar delicadamente em torno da insergao,
6. | Retirar o curativo anterior com cuidado

7. | Higienizar as maos com alcool a 70%

8. | Embeber a gaze com solucao clorexidina alcodlica 0,5%

9 | Calcar as luvas estéreis

10. | Realizar a limpeza da area de insercao com a gaze embebida em solucdo de clorexidina alcodlica 0,5%
11. | Realizar a limpeza do sitio de insercdo. Deixar a solucdo secar espontaneamente

5, Verificar a posicdo do cateter, certificando-se de que ndo houve tragao

(Atencao! -> ndo reintroduzir o cateter caso este tenha sido exteriorizado)
13. | Inspecionar o sitio de insercdo
14. | Cobrir com pelicula transparente
15. | Retirar o sistema de fixagao sem sutura (tipo Statelock®)
16. | Realizar limpeza da pele com clorexidina alcodlica 0,5% e deixar a solugdo secar
17. | Colocar novo sistema de fixagdo sem sutura (tipo Statelock®)
18. | Datar o curativo
19. | Retirar a paramentacao
20. | Higienizar as maos
21. | Fazer registros em prontudrio.
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Manuseio do Cateter
Materiais

Clorexidina degermante

Luva para procedimento

Alcool 70%

Gaze estéril

Soro fisioldgico 0,9% |
Seringa 10 ml

Oclusor (“tampinha”).

RIN(O| P WM

Descricao

Higienizar as mdos com solucdo clorexidina degermante antes e apds a manipulacdo do cateter

Utilizar paramentacao (gorro, mascara, avental e luvas para procedimento)

Friccionar alcool a 70%, por oito vezes durante 20 seg. nas conexdes e tampas rosqueadas utilizando gaze estéril ao
manusear o cateter

Testar retorno venoso antes da administracao de medicamentos

Realizar antes e apos cada administragdo do medicamento um flush com 10 ml SF 0,9%

Trocar oclusor toda vez que usado o cateter.

oua w NR

Observacgoes gerais no manuseio do cateter

Nao tracionar o cateter

Nunca usar forca para injetar qualquer solugao

Nunca tentar desobstruir o cateter

Utilizar somente seringa de 10 ml, seringa maiores ou menores poderao romper o cateter

Nao coletar amostra de sangue pelo cateter |
Realizar a medida da circunferéncia do braco onde esta inserido o cateter (terco médio) e anotar diariamente

Compare as medidas dos dois membros e se houver alteragdes -> comunicar imediatamente o servico.

N |o(h(wiNE
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1.CUIDADOS COM ESTOMIZADOS |

Organizacdo
Ana Maria Amato Bergo
Soraia Rizzo

Estomia é a abertura de um 6rgdo por meio de ato cirurgico, formando uma boca que passa a ter contato com o
meio externo para alimentagdo, hidratacao, medicamentos e ar ou para eliminagdes de dejetos, secrecdes, fezes
e/ou urina.

As causas que levam a realizacao de uma estomia sdo variadas. Entre as mais frequentes estdo os traumatismos,
as doengas congénitas, as doencas inflamatdrias, os tumores e o cancer.
Dependendo da etiologia da doenga, o cirurgido indica a realizagao de uma estomia temporaria ou definitiva.

11.1 INTESTINAIS

As estomias intestinais sao intervencdes cirdrgicas realizadas, tanto no célon (intestino grosso) como no intestino
delgado e consiste na exteriorizagdo de um segmento intestinal, através da parede abdominal, criando assim
uma abertura artificial.

Podem ser:

u TEMPORI'\RIAS, realizadas para proteger uma anastomose, tendo em vista o seu fechamento num
curto espaco de tempo.

® DEFINITIVAS, realizadas quando ndo existe a possibilidade de reestabelecer o transito intestinal,
geralmente na situagao de cancer.

Independentemente de ser tempordria ou definitiva, a realizacdo do procedimento acarreta uma série de
mudangas na vida do paciente que requer um cuidado especializado de enfermagem.

Sao estomias intestinais: Jejunostomias (finaliza administragao de alimentos, hidratagdo e medicamentos, e como
descompressao do sistema digestivo superior), ileostomia e colostomia (finalizam eliminacao de efluentes).
A colostomia pode ainda ser: ascendente, transversa e descendente.

A seguir descreveremos os cuidados com as estomias de eliminacdo, deixaremos os cuidados com a da
jejunostomia juntamente aos estomas digestivos.

CUIDADOS COM ILEOSTOMIAS E COLOSTOMIAS:

Responsavel: Enfermeiro

1. | Avaliacdao do estoma
2. | Avaliagdo dos produtos do estoma
3. | Avaliacdo das complicacGes e intercorréncias.

Execucao:
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Materiais

Bolsas Coletoras - antiodor, transparente ou opaco, macio, atéxico e hipoalergénico, tamanho e tipo de acordo a
estomia

Placa adesiva de uma ou de duas pegas

Acessorios — necessarios para seguranca e higiene (saco coletor noturno, cinto, barreiras protetoras — pasta, pd, anéis)
Pinga para clampear

Agua

Sabdo neutro

Gazes ou pano macio e limpo

Medidor de estomia

Tesoura de ponta arredondada

Luvas para procedimento

.| Toalha

Saco para lixo contaminante

Protetor plastico

Escova dental (apenas para este procedimento, se necessario).
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PROCEDIMENTO
PARA QUEM PODE DEAMBULAR OU CADEIRANTE
1. | Higienizar as maos

2. | Preparar o material
3. | Orientar o usuario sobre o procedimento
4. | Remover a bolsa no momento do banho delicadamente
5. | Desprezar o contelildo no vaso sanitario
6. | Limpar a pele ao redor do estoma. Secar bem a pele
7. | Utilizar o medidor de estomas para saber o tamanho exato do estoma
s Desenhar o molde do estoma no verso da placa: ndo deixar a abertura da placa muito maior que o estoma, o
" | ideal € manté-la de dois a trés milimetros de pele descoberta ao redor do estoma.
9. | Recortar a placa
10. | Retirar o papel do verso da placa
11. | Colocar a placa sobre a pele e apos realizar repetidos movimentos circulares para facilitar a fixacdo da placa
12 Fixar a bolsa iniciando pela aplicagdo da parte inferior do aro da bolsa (nova ou limpa) em contato com a parte
inferior da placa
13. | Retirar o ar de dentro da bolsa
14. | Dobrar a abertura inferior da bolsa ao redor da pinga (clamp) fechando a mesma
15. | O esvaziamento da bolsa deve ser realizado sempre que necessario (1/3 do espago ocupado)
16. | Registrar o procedimento; (instrumento de produgdo e prontuario do usuario).
PROCEDIMENTO

PARA ACAMADO
1. | Higienizar as maos

2, Preparar o material

3. Orientar o usuario sobre o procedimento

4. Forrar a cama com um protetor plastico e uma toalha

5. Remover a bolsa delicadamente com auxilio de um pano ou gaze Umida

6 Proteger a estomia (papel higiénico e outro de acordo com a caracteristica das fezes) e desprezar o contelido da
) bolsa no vaso sanitario

7. Limpar a pele ao redor da estomia e seca-la bem

8. Utilize o medidor de estomas para saber o tamanho exato do estoma

9 Desenhar o molde do estoma no verso da placa: ndo deixar a abertura da placa muito maior que o estoma, o
" | ideal é manté-la de dois a trés milimetros de pele descoberta ao redor do estoma

10. | Recortar a placa

11. | Retirar o papel do verso da placa

12. | Colocar a placa sobre a pele e ap6s realizar repetidos movimentos circulares para facilitar a fixacdo da placa

13. Fixar a bolsa iniciando pela aplicagdo da parte inferior do aro da bolsa (nova ou limpa) em contato com a parte

inferior da placa

14. | Retirar o ar de dentro da bolsa

15. | Dobrar a abertura inferior da bolsa ao redor da pinga (clamp) fechando a mesma

16. | O esvaziamento da bolsa deve ser realizado sempre que necessario (1/3 do espaco ocupado)

17. | Registrar o procedimento; (instrumento de producdo e prontuario do usuario).

PROCEDIMENTO

PARA REUTILIZA(}AO DA BOLSA
o1. Lavar a bolsa com agua morna e detergente ou sabdo neutro abundantemente podendo se utilizar de uma escova dental

para remover a sujidade da flange
02. | Secar bem a bolsa ou deixa-la secando na sombra de um dia para outro
03. | Recolocar a bolsa

04. . = . L C o
conforme orientagao do enfermeiro, no interior da bolsa quando bem seca para nova aplicacao

05. | Registrar o procedimento no instrumento de producdo e prontuario do usuario.

Para maior durabilidade (normalmente sua durabilidade é de até cinco aplicagdes) podem ser aplicados “oleos lubrificantes™,

Consideracoes gerais:

Durante a troca da bolsa devem-se observar as seguintes alteracoes:

—> Sangramento excessivo

— Cianose

—> Irritacdo/lesdes da pele ao redor do estoma

— Redugao excessiva no tamanho do estoma

—> Presenca de retragdo, hérnia, prolapso, outros...
Caso ocorra alguma dessas anormalidades, comunicar imediatamente ao médico ou enfermeiro da unidade e seguir
as orientacOes fornecidas.
A enfermagem cuida e orienta o usuario até que o mesmo possa cuidar de sua colostomia sozinho, ou o cuidador
possa fazé-lo. Os cuidados de enfermagem devem ser direcionados para o cuidado do estoma, a troca da bolsa
coletora, com a pele, bem como atencdo social e psicologica.
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11.2 URINARIAS
Estomas Urinarios (urostomia) é a abertura abdominal para a criagdo de um trajeto de drenagem da urina. A
urina passara a fluir através desta abertura situada na parede abdominal e serd armazenada em uma bolsa
coletora.
Sao realizadas por diversos métodos cirdrgicos, com objetivo de preservar a fungao renal.
Existem outros tipos de desvios urinarios, como por exemplo: as ureterostomias e as vesicostomias.
Muitos cirurgioes, hoje em dia, realizam cirurgias que resultam em desvio urinario continente.

As urostomias podem ser TEMPORARIA ou DEFINITIVA.
® TEMPORARIA nos casos de megauretra e refluxo vesiculo-uretral.

® DEFINITIVA nos casos de cancer de bexiga, incontinéncia (atrofia da bexiga, atrofia vesical, carcinoma
uretral e cistite intersticial).

O fluxo constante da urina proveniente do estoma pode ser muito irritante para a pele.
As bolsas para urostomia devem possuir valvulas antirrefluxo, as quais evitam que a urina coletada na bolsa
retorne para o estoma.

CUIDADOS COM UROSTOMIAS
Responsavel: Enfermeiro

1. | Avaliacdo do estoma
2. | Avaliagao dos produtos do estoma
3. | Avaliagdo das complicagGes e intercorréncias.

Execucao:
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem
Materiais

Bolsas Coletoras - antiodor, transparente ou opaco, macio, atoxico e hipoalergénico, tamanho e tipo de

1. acordo o estoma.

2. | Placa adesiva de uma e de duas pecas

3. | Acessodrios — necessarios para seguranca e higiene (cinto, barreiras protetoras — pasta, pd, anéis)

4. | Protetor plastico

5. | Agua

6. | Sab3do neutro

7. | Gazes ou pano macio e limpo

8. | Medidor de estoma

9. | Tesoura de ponta arredondada

10. | Luvas para procedimento

11. | Toalha

12. | Saco para lixo contaminante.

PROCEDIMENTO

1. | Higienizar as maos

2. | Preparar o material

3. | Orientar o usuario sobre o procedimento

4. | Forrar a cama com um protetor plastico e uma toalha

5. | Remover a bolsa delicadamente (pode ser no momento do banho)

6. | Desprezar o conteldo no vaso sanitario, caso nao tenha sido realizado previamente.

7. | Limpar a pele ao redor do estoma com agua morna e sabao neutro (pode ser no momento do banho)

8. | Secar bem a pele ao redor do estoma

9. | Utilizar o medidor de estomas para saber o tamanho exato do estoma

10. Desenha}r o molde do estomg no verso da placa: ndo deixar a abertura da placa muito maior que o estoma,
o ideal € manter de dois a trés milimetros de pele descoberta ao redor do estoma.

11. | Recortar a placa

12. | Retirar o papel do verso da placa

13. | Colocar a placa sobre a pele e apds realizar repetidos movimentos circulares para facilitar a fixacdo da placa

14. Fixar a bolsa iniciando pela aplicacao da parte inferior do aro da bolsa (nova ou limpa) em contato com a
parte inferior da placa

15. | Retirar o ar de dentro da bolsa

16. | Certificar-se que a torneira/ valvula para drenagem esteja fechada

17. | O esvaziamento da bolsa deve ser realizado sempre que necessario (1/3 do espaco ocupado)

18. | Registrar o procedimento (instrumento de producdo e prontuario do usuario).
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PROCEDIMENTO

para reutilizacdo da bolsa

01. | Lavar a bolsa com 4gua morna e detergente ou sabdo neutro abundantemente
02. | Secar bem a bolsa ou deixa-la secando a sombra de um dia para outro

03. | Recolocar a bolsa (normalmente, sua durabilidade e de até cinco aplicagGes)
04. | Registrar o procedimento no instrumento de produgdo e prontuario do usuario.

Consideracoes gerais:

Durante a troca da bolsa devem-se observar as seguintes alteragdes:
Presencga de hematria, piuria.

Dermatite Peri estoma

Urina turva e escura

Urina com cheiro forte

Dor nas costas (na area dos rins)

Febre

Perda de apetite

Nausea, Vomito

Hérnia

Caso ocorra alguma dessas anormalidades comunicar imediatamente ao médico ou enfermeiro da unidade e seguir as
orientacOes fornecidas.

AR R AR

A enfermagem cuida e orienta o usuario até gue o mesmo possa cuidar da urostomia sozinho ou o cuidador possa fazé-
lo. Os cuidados de enfermagem devem ser direcionados para o cuidado do estoma, a troca da bolsa coletora com a
pele, bem como atencdo social e psicoldgica.

11.3 DIGESTIVAS

Estomas digestivos é a abertura abdominal para a criacdo de um trajeto de comunicacdo do estbmago com o meio externo.
Tem indicacdo para pessoas que necessitam de uma via de alimentacdo, devido a incapacidade em manter uma ingesta oral
suficiente, ou uso prolongado de tubos que levam a complicagdes como pneumopatia por aspiragao.

Também podem ser TEMPORARIA ou DEFINITIVA.

B TEMPORARIA nos casos de estenose caustica, cancer de es6fago ou megacolon, até que a via natural seja
reestabelecida.

® DEFINITIVA como medida paliativa em pacientes com Neoplasia Maligna Obstrutiva e irressecavel do es6fago,
nas quais ndo existem condigdes de intubacdo transtumoral, seja por via endoscdpica ou através de cirurgia.

CUIDADOS COM GASTROSTOMIAS E JEJUNOSTOMIAS:

Responsavel: Enfermeiro

1. | Avaliacao do estoma
2. | Avaliagdo dos produtos do estoma
3. | Avaliagdo das complicag0es e intercorréncias.

Execucao:
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Materiais

Agua morna

Sabao neutro

Gazes ou pano macio e limpo

Luvas para procedimento

Protetores cutaneos

Curativos para dermatites e ou granulomas
Seringa de 20 ml e de 50ml.

N W |hIWIN(-
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PROCEDIMENTO

com o estoma

Higienizar as maos

Preparar o material

Orientar o usuario sobre o procedimento

Limpar a pele ao redor do estoma podendo ser durante o banho
Secar bem a pele ao redor

Aplicar curativos se for o caso (ver capitulo de curativos)

Aplicar protetores (gazes, chumaco de gaze ou hidropolimeros)
Certificar-se que o cateter esteja bem inserido e na marca correta
Registrar o procedimento no instrumento de produgdo e prontuario do usuario.

IR INI |0k (WN

PROCEDIMENTO

para a manutencao do cateter

Higienizar as maos

Preparar o material

Orientar o usuario sobre o procedimento

Lavar o cateter internamente com 50 ml de agua filtrada morna utilizando a seringa de 50ml em Unico jato
Limpar area externa do cateter com agua e sabdo neutro podendo fazé-lo durante o banho
Certificar-se de que o cateter esta bem localizado (aspirar contetido gastrico)

Verificar o baldo, quando houver, se esta adequadamente fixo e insuflado

Fazer uma rotacdao 360° semanalmente do cateter

Registrar o procedimento (instrumento de producdo e prontuario do usuario)

OI® N 0D (W(N

Consideragdes gerais:

No cuidado com o estoma deve-se observar as seguintes alteracoes:
Dermatite Peri-estoma
Granuloma

Sangramento

Peritonite

Aspiragao

Fistula

Deslocamento, vazamento, dor
Febre

Perda de peso

Edemas de face e MMII

Caso ocorra alguma dessas anormalidades comunicar imediatamente ao médico ou enfermeiro da unidade e seguir
as orientacOes fornecidas.

R R 2 R R R A

ATENCAO: os cateteres costumam ter 3 vias:
a. Central para administrar nutrientes,
b. Lateral para administrar medicamentos,
c. Colorida ou sem tampa, que é para controlar o baldo.

Com relagdo a administracdo da dieta sempre manter o decubito elevado durante a infusdo.

Se o cateter sair, imediatamente (no maximo 2 horas) deve ser colocada uma sonda (pode ser a do tipo Folley) no
local até reinsercao de outro cateter ideal para ndo perder o pertuito. Caso contrario devera ser encaminhado a um
local para nova insergao.

Em relagdo ao tempo de uso/permanéncia do cateter-> atentar ao seu estado geral, pois pode ser trocado antes do
tempo estimado, ou de acordo a prescricdo médica.
De acordo com o tipo de cateter, se de longa permanéncia tem uma duracdo de 1 ano, se de curta
permanéncia, 6 meses.
Evitar uso de adesivos na pele para fixar o cateter.

A enfermagem cuida e orienta o paciente até que o mesmo possa cuidar sozinho ou um cuidador o possa.
Os cuidados devem ser direcionados quanto a troca da bolsa coletora, cuidados com a pele e atengdo social e
psicologica.
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11.4 RESPIRATORIAS

Estoma respiratdrio é o procedimento cirirgico realizado para criar uma comunicacdo da luz traqueal com o exterior, com o
objetivo de melhorar o fluxo respiratorio. Sdo indicagdes Obstrugdo das vias aéreas, laringotraqueomalacia intensa, as fendas
traqueoesofagicas, a intubacdo oro/nasotraqueal prolongada e o trauma facial grave.

Responsavel: Enfermeiro

1. | Avaliacdo do estoma
2. | Avaliacdo dos produtos do estoma
3. | Avaliacdo das complicagGes e intercorréncias

Execucao:
Enfermeiros, Técnicos e Auxiliares de Enfermagem

Materiais

Agua morna

Sabdo neutro

Gazes ou pano macio e limpo

Luvas para procedimento

Protetores cuténeos

Curativos para dermatites e ou granulomas *

QN |P|WIN(=

PROCEDIMENTO

Higienizar as maos

Preparar o material

Orientar o usuario sobre o procedimento

Limpar a pele ao redor do estoma podendo fazé-lo durante o banho (proteger a abertura)
Secar bem a pele ao redor

Aplicar curativos se for o caso

Aplicar protetores cutdneos

Realizar a troca do cadarco se necessario, mantendo-o seguro e limpo

Registrar o procedimento (instrumento de producdo e prontuario do usuario)

WIRINIO U R (WIN -

Consideracoes gerais:

Durante o cuidado com o estoma deve-se observar as seguintes alteragoes:

Dermatite Peri estoma
Granuloma
Sangramento
Ulceragoes

Estenose

Perfuragao da traqueia

Lidddd

Caso ocorra alguma dessas anormalidades comunicar imediatamente ao médico ou enfermeiro da unidade e seguir
as orientacOes fornecidas.

Curativos para dermatites e/ou granulomas *

— Os curativos devem seguir os cuidados do protocolo de Prevencao e Tratamento de Feridas
cronicas e Pé Diabético.

— Indica-se para protecao e prevencao de dermatites e granulomas, o hidropolimero sem
adesivo, ou um absorvente quando houver drenagem de exsudato.

Em relagdo ao tempo de uso/permanéncia da canula atentar ao seu estado geral e trocd-lo de acordo a prescricdo
médica.

A enfermagem cuida e orienta o usuario até que o mesmo possa cuidar de seu estoma sozinho, ou o cuidador possa
fazé-lo. Os cuidados de enfermagem devem ser direcionados para o cuidado do estoma, a troca da bolsa coletora,
com a pele, bem como atengdo social e psicologica.
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11.5 CUIDADOS DOMICILIARES

Reforcar ao cuidador e ao paciente/usuario, quando este tiver condicles, as acbes especificas ao autocuidado a serem
desenvolvidas.

Sao cuidados constantes no domicilio de responsabilidade dos cuidadores ou pacientes/usuarios:

Identificar as caracteristicas normais do estoma e pele ao redor

Manusear e trocar os dispositivos dos sistemas coletores

Higienizar local do estoma e pele ao redor

Posicionar o paciente adequadamente durante sua alimentacao

Sempre testar a temperatura da dieta antes de infundir

Atentar para que o alimento seja injetado/gotejado lentamente

Comunicar imediatamente a equipe se o equipamento sair e se houver anormalidades no local
Higienizar a boca mesmo quando se alimenta pelos cateteres, e nos diferentes horarios.

RIN|O WA IWIN [

A equipe de SAUDE deve NO DOMICILIO:

Conhecer as necessidades da familia

Identificar cuidadores potenciais com nivel cognitivo adequado e habilidade motora
Respeitar as diferencas culturais e religiosas

Manter dialogo em nivel adequado, com orientagoes e explicacoes compreensiveis
Deixar o cuidador e usuario seguros na execucao das suas atribuicoes.

L A B BB
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"12. Aspiracgao endotraqueal

E uma técnica para a remocéo de secrecdes respiratrias e manutencdo da ventilagdo e oxigenacdo em usuérios submetidos

ou ndo a ventilagdo mecanica, apresentando dificuldade para expelir secregdes voluntariamente.

Este procedimento envolve a insercao de um cateter de succao dentro da traqueia e a aplicagdo de uma pressao

negativa para remocao de secregoes.

Responsavel: Enfermeiro

1.
2.

3.

Realizar educacdo em servico periodicamente ou, quando necessario.

Delegar ao auxiliar ou técnico de enfermagem a realizacdo da aspiragao endotraqueal através de canula
traqueal, em usuarios sob ventilacdo mecanica ou ndo, considerados estaveis.

Prescricdo da utilizagdo de Soro Fisioldgico a 0,9% para umidificar a via e fluidificar a secregdo é privativo do
enfermeiro

Execucao do procedimento:

Materiais:
1. | Cateter de Aspiragdo de diametro adequado ou conforme a prescricdo médica
2. | Luva estéril ou uma luva estéril e uma de procedimento
3. | Aspirador Portatil
4. | EPI (gorro, mascara, avental descartavel e 6culos de protecdo)
5. | Borracha de aspiracao conectora (1,80 m)
6. | Adaptador Y pegueno ( se o cateter ndo tiver valvula de controle de aspiragao)
7. | Compressas de gazes (para limpar o cateter se necessario)
8. | Cuba Rim ou Redonda
9. | Solucdo Fisioldgica 0,9% ou agua destilada estéril
10. | Seringa Descartavel de 5 ml
11. | Oximetro de Pulso
12. | Estetoscdpio
13. | Cadarco (se necessario)
14. | Alcool 70%
15. | Frasco rigido de 250 ml com SF 0,9% ou agua destilada
Descricao
1. Preparar o material antes de sair para a visita domiciliaria
2, No domicilio higienizar o local onde sera preparado o material com alcool a 70%
3. Orientar o usuario e/ou cuidador sobre o procedimento
4, Garantir a privacidade do usuario
5. Posicionar o usuario de acordo com a orientacdo da enfermeira ap0s a ausculta pulmonar
6. Higienizar as maos
7. Monitorar a oximetria de pulso
8. Posicionar-se ao lado do leito de forma que a mdo ndo dominante fique mais préxima a fonte de vacuo;
9. Colocar EPIs (gorro, 6culos, mascara e avental descartavel)
10. Abrir oNinv_éIucro sem retirar o cateter totalmente (preservando a sua esterilidade) e conecta-lo a
extensao ligada ao frasco coletor
11.  Encher a cuba Rim ou redonda com SF 0,9%
12. | Regular o vacuo do aspirador antes de iniciar o procedimento
13. Hiperoxig_enar 0 usuario antes_ do procedimer!to e re9xigepa!r antes de cada nova aspiragao, de acordo
com a orientacao da enfermeira e se houver indicacao medica
Calcar luvas de procedimento na mdo Ndo dominante e a luva estéril na mdo dominante. Considerar
14. | contaminada a mao Nao dominante. O papel da luva estéril deve ser colocado sobre o peito do usuario
para deixar a sonda e a conexao Y do circuito protegida
15. | Segurar o cateter com a mdo dominante e o latex com a mdo Ndo dominante.
16. | Ligar o aspirador.
17. | Fechar o cateter de aspiracao com o polegar da mao dominante;
18. IntroQuzir o cateter c!e aspiracdo na canula cerca de 5 cm (endotraqueal), ou até encontrar resisténcia
(possivelmente a carina traqueal)
19. | Fechar a conexdo Y com o polegar da mao dominante
20. | Aspire recuando o cateter com movimento rotatdrio
Aspirar por no maximo 10 segundos e deixar o usuario descansar por 20 a 30 segundos antes de reiniciar
21. | nova aspiragdo. Hiperventilar e / ou se estiver com ventilagdo mecanica aumentar o Fio2 conforme

orientacdo da enfermeira.
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22,
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

31.
32.
33.
34.

10,
20,
30,

Repetir o procedimento de aspiracdo quantas vezes necessario

Se necessario, enxaguar o cateter no SF 0,9% ou agua destilada em frasco rigido

Aspirar a cavidade nasofaringea apds o término da aspiragdo traqueal

Aspirar a cavidade orofaringea apos o término da aspiragdo orofaringea

Reavaliar a ausculta pulmonar, se o procedimento estiver sendo realizado pelo enfermeiro
Lavar o cateter e a extensao de latex do frasco de aspiracao

Retirar a luva estéril envolvendo o cateter de aspiracao antes de despreza-lo

Fechar o vacuo e retirar a luva de procedimento

Calcar nova luva de procedimento se necessario trocar o cadarco de fixacao da canula, tomando cuidado
para ndo garrotear 0 pescogo

Retirar as luvas e reposicionar o usuario confortavelmente

Higienizar as maos

Realizar anotacdo em prontuario ( cor, odor, aspecto, quantidade da secrecdo ).
Encaminhar o material contaminado conforme orientagdo do Manual de biosseguranca

IMPORTANTE - SEQUENCIA PARA ASPIRACAO:
Aspiracao endotraqueal
Aspiracao nasofaringea
Aspiracdao orofaringea
Sempre limpar a sonda com compressa de gazes estéril
da parte proximal para distal sem contaminar

TERAPIA Nutricional

SEMPRE antes de iniciar a aspiracdo:
— Interromper a dieta no minimo 15 minutos antes
— Lavar a sonda enteral

PRESENCA DE SECRECAO ESPESSA, TAMPAO E ROLHA (privativo do enfermeiro ou
fisioterapeuta )

Instilar SF 0,9% e hiperventilar com ambu, provocando tosse, aspirar imediatamente e a cada vez
hiperventilar.
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APENDI
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APENDICE 1.
CAMARAS ESPECIFICAS PARA CONSERVACAO DE VACINA

Enf Tereza Cristina Guimaraes, COVISA

Sdo equipamentos fabricados exclusivamente para o armazenamento de imunobioldgicos, contam com programacgdo de
funcionamento dentro do padrdo exigido pelo Programa Nacional de Imunizacdo e uniformidade de distribuicdo da
temperatura interna por ar forgado. Possuem também contraporta interna transparente para cada prateleira e alarme
audiovisual para alertar a ocorréncia de falta de energia elétrica ou alteracdo de temperatura. O painel eletr6nico dispde de
programacao para limitar a temperatura de trabalho, com “travas” para o sistema, e visor para leitura de temperatura maxima
e minima. Dar preferéncia aos modelos com isolamento térmico na porta (anexo 1).

E importante que os funcionarios da Sala de Vacina conhecam todos os recursos do equipamento, leiam atentamente o
manual de instrugdo e solicitem ao fabricante um treinamento para o uso correto do mesmo (o treinamento é solicitado no
edital de compra destes equipamentos).

Cuidados gerais com o equipamento de refrigeragao:
¢ Colocar o equipamento em ambiente climatizado, distante de fonte de calor e fora do alcance dos raios solares;

e Deixar o refrigerador perfeitamente nivelado sobre suporte com rodinhas para evitar corrosao da chapa em contato com o
piso Umido e facilitar a movimentagdo e limpeza;
o Afastar o refrigerador da parede pelo menos 20 cm, de modo a permitir a livre circulacao do ar do condensador;
e Usar tomada exclusiva instalada a 1,30m distante do piso (NBR 5410);
e Usar o equipamento somente para armazenar imunobioldgicos;
e Colocar na frente das prateleiras os produtos com prazo de validade mais proximo do vencimento para que sejam os
primeiros a
serem utilizados;
e Registrar na ficha de controle diario de temperatura (anexo 2) as temperaturas de momento, maxima e minima, do painel,
no inicio, no meio e final da jornada de trabalho. Na ultima leitura do dia verificar também a temperatura ambiente da sala de
vacina (ler o item “termometro digital”), zerar o termdmetro apos cada leitura.

Cuidados especificos:

e Ajustar a temperatura de trabalho para +4°C, alarme de temperatura baixa em + 2°C e alarme de temperatura alta em

+7°Ce
anotar no impresso de anotagdo das temperaturas para conhecimento de todos;

e Retirar no inicio do periodo do trabalho as vacinas que serdo utilizadas no dia e transferi-las para a primeira prateleira ou

gaveta,
especificas para uso diario;

¢ As vacinas nestes equipamentos também devem ser armazenadas de forma que permitam a livre circulagdo do ar e
afastadas das paredes;

e Manter um termometro digital (anexo 4) com o sensor dentro de uma das caixas com vacina na parte central da segunda
prateleira, esta recomendagao tem a finalidade de obter informagGes das temperaturas em situacao de emergéncia quando
ndo se dispGem destas informagbes pelo painel do equipamento (ler o item “termdmetro digital”);

¢ Abrir novo mapa de controle de temperatura (anexo 2) e anotar as temperaturas de momento, maxima e minima do
“termémetro digital”, pelo menos uma vez ao dia de preferéncia no final da jornada de trabalho e, aproveitar este
momento, para registrar também a temperatura ambiente da sala de vacina. Zerar os dois visores do termOometro apds a
leitura;

e Manter sempre as bobinas de gelo reutilizaveis, que acompanham o equipamento, nas paredes laterais interna do
equipamento;
remové-las apenas para limpeza;

e Limpar a bandeja de gotejamento do degelo uma vez por semana ou sempre que necessdrio (atentar para perfeita
colocagdo da mesma para evitar vazamento no interior do equipamento);

e Limpar todo o equipamento no minimo uma vez ao més (nunca na sexta-feira ou véspera de feriado ou final da jornada de
trabalho); nesta ocasido os imunobioldgicos deverdo ser transferidos para outro refrigerador ou para uma caixa térmica com
gelos reutilizaveis, mantendo a temperatura entre +2°C e +8°C.

e Reajustar o painel eletronico quando ligar o equipamento e colocar as vacinas ap6s estabilidade da temperatura interna.

e Observagao: A camara para conservacao de vacinas € um equipamento de alto custo, investimento que merece certos

cuidados.

Especiais para garantir o melhor desempenho possivel do aparelho. Sugere-se que seja avaliada a rede elétrica das salas de
vacinas e, se necessario, seja adquirido estabilizador de tensdo nas localidades onde costumam ocorrer oscilacdoes de
energia ou retorno abruptos ap0s as interrupgoes de energia.

e O estabilizador deve ter dispositivo de desarme e rearme automatico e poténcia adequada a este aparelho.

¢ Quanto melhor as condicdes para o funcionamento do equipamento mais longo sera o periodo de vida do aparelho.
Climatizar a sala € importante, pois além de proteger o painel eletronico, melhora o desempenho do equipamento e protege
as vacinas de oscilagdes bruscas durante a manipulacao.

Enfermagem Atenc¢do Basica — SMS/Sdo Paulo, 2015 146



GELADEIRAS DOMESTICAS

Apesar da facilidade de aquisicao, manutencdo e baixo custo, estes equipamentos nao foram projetados para manutencao da
temperatura na escala requerida, ndo apresentam distribuicdo térmica homogenia em todas as prateleiras, o termostato reage
a temperatura do evaporador e ndo ao ar geral no compartimento interno e a temperatura média pode 4 variar
dramaticamente com a temperatura do ambiente externo, fatores que aumentam o risco de perdas e comprometem a
confiabilidade do produto ofertado.

Além dos cuidados gerais citados no item “Camara Especifica para Conservacdo de Vacinas”, a organizacdo interna e outros
cuidados especiais sdo imprescindiveis quando a geladeira doméstica é utilizada na conservacdo de vacina (anexo 3).

Organizacao do refrigerador:

o Retirar o vidro ou tampa da caixa de verdura e remover todos os suportes que existam na parte interna da porta;

o Manter porta e gaveta coletora do congelador e a CAIXA DE VERDURA. (A RECOMENDAGAO DE MANTER A CAIXA DE
VERDURA TEM A FINALIDADE DE DIMINUIR A PERDA DE AR FRIO AO ABRIR A PORTA DO EQUIPAMENTO);

o Arrumar os imunobioldgicos, na embalagem original ou em bandejas plasticas perfuradas (ex: porta-talher) de forma

a manter uma distancia entre elas e também das paredes interna do equipamento visando a livre circulagdo do ar;

o Organizar os imunobioldgicos da seguinte forma:

12 prateleira — as vacinas que podem ser congeladas, conforme recomendacdo do laboratdrio produtor (ex.: pdlio, triplice
viral, dupla viral, febre amarela, varicela, etc);

22 prateleira — as vacinas que ndo podem ser congeladas, conforme recomendagao do laboratdrio produtor (ex: rotavirus,
tetra, DTP, dupla adulto, hepatite B, influenza, pneumo23 entre outros);

32 prateleira — os diluentes, soros e imunoglobulinas;

o Colocar o termOmetro digital (anexo 4) com o sensor dentro de uma das caixas com vacina na parte central da
segunda prateleira;

o Retirar no inicio do periodo de trabalho as vacinas que serdo utilizadas no dia e transferi-las para um equipamento
de uso diario ou caixa térmica com gelo reutilizavel e termometro.

o Preferencialmente abrir apenas duas vezes este equipamento, no inicio e final da jornada de trabalho, caso haja
necessidade de retirar ou colocar vacinas no equipamento apos a abertura inicial, o botdo que “anula” (reset) o termémetro
devera ser pressionado alguns segundos apds esta abertura (ndo proceder a leitura neste momento);

o Manter sempre bobinas de gelo reutilizaveis no congelador (melhora a estabilidade e mantem por mais tempo a
temperatura interna do refrigerador, no caso de interrupcdo da energia elétrica), remové-las apenas para limpeza;
o Deixar um centimetro de espagos entre as bobinas de gelo para permitir a expansdo das embalagens e a circulacdo

do ar frio, organiza-las de forma que o maior nUmero possivel tenha contato direto com a superficie do congelador (sera
necessario um periodo de aproximadamente 24 horas para que esteja completamente congelada);

o Manter sempre garrafas tampadas com agua na gaveta de legumes, distante aproximadamente um cm entre si,
remové-las apenas para limpeza. Esta recomendacdo visa melhorar a estabilidade da temperatura interna destes
equipamentos. Nao substituir as garrafas por bobinas de gelo, além do volume liquido das bobinas serem insuficiente é quase
impossivel empilha-las mantendo espaco para circulagdo do ar frio;

o A limpeza do equipamento devera ser feita a cada 15 dias, ou quando a camada de gelo atingir 0,5 cm (nunca na
sexta-feira ou véspera de feriado ou final da jornada de trabalho). Nesta ocasido os imunobioldgicos deverdo ser transferidos
para outro refrigerador ou para uma caixa térmica com gelos reutilizaveis, mantendo a temperatura entre +2°C e +8°C. Apds
efetuar a limpeza, recolocar os gelos reutilizaveis e as garrafas e aguardar a temperatura estabilizar no padrdo de +2°C a
+80C antes de recolocar as vacinas.

o Observacdo: Refrigeradores domésticos, fabricados a partir de 1996, tem estabilidade menor e maior risco de sofrer
alteragOes de temperatura. Sugere-se precaugao e restricdo quanto ao uso destes equipamentos na conservagao de vacina.
o Refrigerador “Duplex” e “frigobar” sao completamente contra indicados para estocar vacinas devido a falta de

seguranga e constantes oscilagdes de temperatura.
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APENDICE 2. }
ORIENTAGAO PARA CONSTRUCOES E REFORMAS DE SALAS DE CURATIVOS

Grupo técnico

Grupo de Desenvolvimento da Rede Fisica — GDRF- SMS
Engenheiro Geraldo de Andrade Ribeiro Jr
Arquiteto Luiz Mititeru Haianon
Arquiteta Maira Monteiro Eugénio
Departamento de Edificagdes - EDIF/ SIURB —
Secretaria de Infraestrutura Urbana e Obras
Arquiteto Jorge Moryoshi Miyazato
Coordenacdo de Vigilancia em Saide - COVISA
Enfermeira Vera Regina de Paiva Costa — (CCD)
Dentista Fatima Portella Ribas Martins — Subgeréncia de Servigos de Salde
Comissao de Prevencao e Tratamento de Feridas — CPTF- SMS
Enfermeira Maria Cristina Manzano Pimentel
Enfermeira Ana Maria Amato Bergo
Atencdo Basica
Enfermeira Rosiley Maria Gongalves Talala
Introducao

As unidades de salde de SMS sdo compostas de edificacoes de diferentes tipos e de diversas origens (construgles proprias, municipalizadas e
edificadas por terceiros), construidas em diferentes épocas, com normas técnicas entdo vigentes, proprias de seu tempo e de cada 6rgao
edificador.

Objetivo

Definir a localizacdo, as dimensoes fisicas e as caracteristicas da sala de curativos das Unidades Basicas de Saude (UBS), Ambulatérios de
Especialidades (AE) e Assisténcia Médica Ambulatoriais (AMAs) e seus equipamentos, visando as futuras edificagbes e/ou reformas e
adaptacGes nas salas ora existentes, de modo a adequa-las as normas técnicas vigentes e reduzir a incidéncia de infecgGes em servigos de
saude.

1- Caracteristicas Técnicas
Nado ha necessidade de duas salas diferenciadas para curativos limpos e para curativos infectados.
2- Lay-out

O /ay-out desenvolvido para essa sala atende as condigdes de ergonometria e de acessibilidade de Pessoas Portadoras de Necessidades
Especiais (PPNE).

Os itens adotados constam da tabela EDIF.

3-Localizagao:
No piso térreo, proximo a entrada da unidade ou em area de facil acesso.

4-Dimensoes ideais:

- Area fisica: minimo de 9m2, sendo uma de suas dimenses minima de 2,50 m, com acessibilidade de PPNE prevista;
- Pé-direito: 2,80m. (no minimo)
- Ventilagdo: cruzada, se possivel.

5-Piso: devera ser usado revestimento vinilico em manta, reduzindo-se ao maximo as juntas. Essas deverdo ser soldadas a quente com
corddo de solda, protegendo o piso da infiltragao de umidade.

- Cor: clara (conforme padronizagao de SMS)

- Rodapé: embutido na parede do mesmo material do piso, em 90° piso e parede.
- Rodapé externo e interno do armario no mesmo material do piso;

- Soleira da porta: em granito polido ou do mesmo piso do corredor de acesso.

6-Paredes: revestidas de material lavavel (pintura em epdxi ou tinta esmalte).

- Cor: clara, conforme padronizacdo de SMS (ndo pode ser em azulejos ou outro revestimento que apresente rejuntes porosos).
Obs.:: nas salas existentes, caso revestidas com azulejos, estes devem ser recobertos com massa base epoxi e apos, cobertos por pintura tipo esmalte, caso ndo seja viavel
a sua demoligdo.

7-Teto/Forro: liso de material lavavel, revestido com massa corrida acrilica onde necessario, sem juntas ou reentrancias. Ser continuo
sendo proibido o uso de forros removiveis.
- Pintura: lavavel;

- Cor: branca.
Obs.:: em casos de reforma as tintas elaboradas a base de epdxi, PVC, poliuretano ou outras destinadas a areas molhadas podem ser utilizadas (paredes e tetos), desde que
sejam resistentes a lavagem, ao uso de desinfetantes e ndo sejam aplicadas com pincel.

8-EsqSADrias

Janela: tipo basculante; area de acordo com o cddigo de obras (minimo 1/6 da area do piso); com tela tipo mosquiteiro adaptada a cada
tipo de janela (sendo removivel e fixada com cadeados) e grade de segurancga. Deve apresentar peitoril minimo a 1,60 m de altura; para
protegdo contra o sol e reducdo do acumulo de poeira, 0 uso de peliculas protetoras nos vidros ou brises soleils de fachada é o mais
recomendado.

Porta: pintada com tinta esmalte.

Dimensoes:
o d Largura: minimo 0,82 cm;
- Altura: 2,10 m
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9-Instalagao elétrica:

Devem ser projetadas, executadas, testadas e mantidas em conformidade com as normas ABNT NBR 5410 — InstalacOes elétricas de baixa
tensdo e NBR 13.534 —

InstalagOes elétricas em estabelecimentos assistenciais de salde — Requisitos de seguranca. Recomenda-se a utilizagdo de lampadas
fluorescentes e lumindrias dotadas de refletores para melhor distribuicdo da luz e possuam dispositivos anti-ofuscamento, Observando-se o
disposto na norma ABNT NBR 5413 — Iluminancia de interiores.

Os circuitos elétricos de iluminagdo e de alimentagdo dos pontos de forca, bem como seus respectivos dispositivos de protegdo e
seccionamento, devem ser distintos e dimensionados conforme sua capacidade de conducdo de corrente elétrica. Devem ser instalados
varios pontos de forga, distribuidos ao longo da bancada, em quantidade suficiente para a alimentagdo elétrica dos diversos equipamentos,
ndo sendo admitida a utilizagdo de um mesmo ponto para alimentacdo de mais de um equipamento.

Eletrodutos: embutidos

Luminaria: de embutir com tampa para forro de gesso ou de sobrepor com tampa.

Tomadas elétricas: no minimo 05, sendo duas localizadas na bancada (110 v).

Nivel de iluminagdo: 1000 lux

Iluminagdo de emergéncia: uma luminaria autbnoma, de acordo com as Normas Técnicas da ABNT.

Ducha higiénica elétrica sobre o tanque.

Pididl

10-Instalacgdo hidraulica:
em conformidade com a norma ABNT NBR 5626 -Instalacdo predial de agua fria.

Tubulagbes: sempre embutidas com tubulagdo para esgoto.

Nao sera permitido ralo sifonado no piso desta sala.

Torneira: de parede com alavanca de acionamento com cotovelo, com corpo longo.
Lavatodrio para as maos: uma peca com torneira ativada por alavanca.

Dimensdes aproximadas:
comprimento = 0,36 m (interna)
largura = 0,23 m (interna)
altura da torneira = conforme planta anexa

11-Bancada:
=>» Tampo: em inox com as seguintes dimensdes:
comprimento = 1,65 m
largura = 0,60 m
frontdo = 0,20 m de altura
=» Cuba: de aco inox, profunda, especifica para este fim de preferéncia a torneira com jato direcionavel.
=> A projecdo da cuba deve ser aberta, ndo podendo ter prateleiras e portas.
=>» DimensSes aproximadas: comprimento = 0,50 m; largura = 0,40 m; profundidade = 0,25 m.

il

=> Armario (exceto embaixo da cuba): tampo de inox com prateleira lavével em ardésia ou granito,
portas de abrir com revestimento em ambas as faces com laminado melaminico branco texturizado.

=> Porta toalha de papel: no padréo utilizado por SMS; ndo usar pecas embutidas.

=>» Porta sabao liquido: obtido por aspers3o, sem o toque de m3os no orificio de saida do sab&o.

12-Lava pés: tanque de louga, tamanho grande, na medida do projeto anexo, (medidas estas aproximadas
em fungdo dos tanques comerciais existentes); excepcionalmente pode ser de tamanho médio, em fungdo do
Jay-out adotado; as paredes contiguas ao tanque devem ser em granito, embutido na alvenaria.

O tanque deve ser colocado elevado do piso, na altura de 50cm, a mesma da mureta
adjacente com altura de 80cm; sobre o tanque havera ducha higiénica elétrica ou
similar, com mangueira em plastico liso (ndo metdlica), devidamente aterrado,
conforme desenho anexo.

O registro de abertura da ducha devera estar localizado a cerca de 1,10 m do piso,
com presilha de apoio para a mangueira, de modo que a mesma nao entre em
contato com a cuba.

A fixagdo da ducha deve estar locada fora da projecdo vertical do tanque, conforme

desenho. V
-

Obs.:1: Os lava-pés existentes em metal devem ser analisados, de modo a se
instalar o aterramento do chuveiro/ducha de 4gua quente, para prevencdo de
acidentes.

~1‘u-.

Obs.:2: MURETA (entre a maca e o tanque) devera ter 80cm de altura..
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13-Mobiliario:

Um diva para realizagdo de exame clinico;

Uma mesa tipo escrivaninha
(com revestimento de material lavavel);

Trés cadeiras tipo hospitalar;

Um carro para curativo em ago inoxidavel;
Uma lixeira com tampa acionada por pedal;
Um mocho;

R

il 1

Um refletor parabdlico, com haste flexivel e clipula (110 v);
Uma escada de dois degraus;
Papeleira no padrao usado por SMS; ndo usar pecas embutidas.

Saboneteira para sabdo liquido: obtido por aspersdo, sem o toque de
maos no botdo de acionamento ou orificio de saida.

14-Limpeza:
Devera ser efetuada de acordo com rotina estabelecida.

Obs.:: excepcionalmente, em casos de reformas e adaptacdes, caso ndo seja possivel se atender a algum dos requisitos acima, devera ser consultado o Grupo
de Desenvolvimento da Rede Fisica de SMS — GDRF/SMS para estudo de alternativa técnica.
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Desenho padrao

DUCHA COM CHUVEIRO

GANCHO

BARRA DE APOIO 9.3
h

13
\ - ‘ =)
MANGUEIRA | H=1,25

v
= — PLACA DE FECHAMENTO
FIXADQ COM PARAFUSOS

LIS

085
0,8
=)
L\
0,5

MURETA COM PINTURA DE EPOX|
FECHAR COM ALVENARIA

DISPOSMIVO DE FIXAGAO DA MACA

TANQUE CELITE P/LAVAR PECS

RODA PE H=10CM
GRANITO BOLEADD|

VISTA A

DUCHA

T

BARRA DE APOIO

PIA, CUBA E FRONTAO DE AGO INOX
(PEGA_ONICA)

e m wj
(=]

1,6

CRANITO BOLEADO NO TOPO

PLACA DE FECHAMENTO FIXADO
COM_PARAFUSOS

09
0,85

0,5

Il
0.1

MURETA DE ALVENARIA MURETA COM PINTURA DE EPOX|

VISTA B
RODA PE H=10CM siFA0
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PLANTA SALA DE CURATIVOS NOTA:

PISO: PISO VINILICO EM MANTA
PAREDE: PINTURA EPOXI
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VISTA LATERAL
CORTE BB

OBS.: A mureta deve ser ravestida totalmente por granito

boleado.

VISTA FRONTAL
CORTE AA

0,80
®

18°0

L
II
PLANTA TANQUE LAVAPES

REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

Resolugdo RDC n © 50 de 21/02/2002 - ANVISA

RDC n° 307 de14/11/02. - ANVISA

Cddigo de Obras do Municipio de Sdo Paulo

RE n°09 de 16/01/2003 — Padrdes referenciais de qualidade de ar interior em ambientes climatizados artificialmente de uso publico e coletivo.
Portaria n° 485 de 11/11/2005 — Aprova a norma regulamentadora

(NR 32 - Seguranga e Satde no trabalho em estabelecimento de saude).

ABNT- NBR 9050/94 , Lei Municipal n © 11.345 / 93

ABNT NBR n © 5413.
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ANEXO 1

1. Legislacao consulta de enfermagem SMS-SP
PORTARIA N° 915/2015-SMS.G

O Secretario Municipal da Salude no uso de suas atribuicdes legais, e:

Considerando a Portaria n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, do Ministério da Salde, que aprova a Politica
Nacional de Atencdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizacdo da Atencao
Basica;

Considerando a Lei n® 7498, de 25 de junho de 1986, que dispde sobre a regulamentacdo do exercicio da
Enfermagem, a prescricdo de medicamentos estabelecidos em programas de saude publica e em rotina
aprovada pela instituicao de salde e da outras providéncias;

Considerando a Resolucao COFEN n°. 195, de 18 de fevereiro de 1997, que dispdem sobre a solicitagao de
exames de rotina e complementares por Enfermeiros pautados nos programas do Ministério da Salde;

Considerando a importancia de instrumentalizar as(os) Enfermeiras(os) e equipes de enfermagem que
atuam na atencdo basica para que as mesmas prestem assisténcia conforme as diretrizes do Sistema Unico
de Salde;

Considerando a necessidade de um documento norteador para atuagdao das(os) enfermeiras(os) na
realizacdo da sistematizacdo da assisténcia de enfermagem;

RESOLVE:

Art. 19 - Estabelecer os Manuais de Enfermagem/2015,contendo Protocolos de Enfermagem, como
documentos de consenso técnico e de apoio para a pratica do Enfermeiro, do Técnico e do Auxiliar de
Enfermagem nos servigos que compdem a Atencdo Basica do Municipio de Sao Paulo;

Art. 20 -
I - Os Manuais, contendo protocolos de Enfermagem — SMS, 2015, sdo apresentados em sete volumes:
1) Atengdo a Salde da Crianca e Adolescente;
2) Atencdo a Saude da Mulher;
3) Atencdo a Saude do Adulto;
4) Atencdo a Saude da Pessoa Idosa;
5) Normas e Rotinas de Enfermagem;
6) Risco Bioldgico — Biosseguranga na Saude;
7) Técnico/Auxiliar de Enfermagem
IT — Os Manuais de Enfermagem estdo de acordo com a Legislagdo vigente para o Exercicio Profissional,
alinhado com as diretrizes técnicas e referéncias das Areas Técnicas e Programas Prioritarios da
Secretaria Municipal de Salde de Sdo Paulo e Programas do Ministério da Saude.

III - O conteldo destes Manuais devera ser divulgado no sitio eletronico da Prefeitura da Cidade de Sdo
Paulo / Secretaria Municipal da Saude.

Art. 39 Esta Portaria entrara em vigor na data de sua publicacdo, ficando revogadas as disposigbes da
Portaria SMS n° 1004, de 31 de janeiro de 2003.

11

Diario Oficial da Cidade de Sdo Paulo
N© 183 — DOM de 27/09/06

SAUDE

PORTARIA 1535/06-SMS.
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