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l. APRESENTACAO

O POP (Procedimentos Operacionais Padrdo), vem com o propoésito de
padronizar as acoes dos profissionais e sistematizar a assisténcia a ser prestada ao
usuario, além de fornecer subsidios para implementacdo desta assisténcia nas
Unidades Basicas de Saude deste municipio. Devera ser utilizado pelos profissionais
que atuam na rede para consulta, buscado a melhor forma de executar o0s
procedimentos do cotidiano na assisténcia.

Ele € um documento relacionado aos gerenciamentos dos processos de
trabalho das unidades de salde e sdo escritos de forma clara e objetiva, que
estabelecem instru¢cées sequenciais para a realizacdo de acdes rotineiras e
especificas e visam a garantia da uniformidade, eficiéncia e coordenacéo efetiva de
atividades realizadas. Busca-se através destes, melhorar a qualidade do atendimento
prestado em nossas Unidades de Saude, visando oferecer ao cidaddo um

atendimento de qualidade e exceléncia, que € 0 nosso maior objetivo.



POP N° 01 - UNIDADE DE ASSISTENCIA: Admiss&o do Paciente

Procedimento  Operacional Padréao
(POP)

Elaborado: MAIO/2024

Admissao do Paciente Revisado: MAIO/2026

Objetivo: Anotar todos os dados do paciente visando identificar a maneira como o

paciente chegou até o hospital.

Conceito:

Mobiliza diversos setores e servigos do hospital;

Leva ao afastamento temporario das atividades diarias e relacdes familiares,
gerando medo e inseguranca;

Medo do desconhecido;

Deve ser feita pela enfermeira, auxiliar ou técnica de enfermagem do setor, que tera
condi¢cBes de melhor avaliar o paciente recém-admitido e tentar adequar os habitos

do paciente e da rotina da instituicdo de saude.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimentos Técnico:

» Ao chegar ao hospital o paciente/acompanhante, ira ser recepcionado pela recepcao
do pronto socorro (PS), consultério ou sala de triagem;

» A equipe de enfermagem encaminhara o paciente para o leito quando necessario;

» O funcionario do setor (auxiliar, técnico de enfermagem) arrumara sua acomodacao;

» O funcionario ira buscar o paciente conforme suas necessidades, cadeira de rodas,
maca ou deambulando;

» Recebera do setor de triagem;

» Receber o paciente com gentileza chamando-o pelo nome;

» Certificar-se e cheque o nome do paciente.

» Verificar sinais vitais, questionar a respeito de: alergias, medicamentos que faz uso,
comorbidades e queixas;

» Observar se o paciente apresenta alguma anormalidade enquanto verifica os sinais
vitais;

» Anotar com quem veio e como (deambulando, maca, ou cadeira de rodas);

» Anotar o nivel de consciéncia;

» Queixas do paciente;




» O que esta apresentando no momento de forma visivel e clara.

Materiais:

Caneta de cor azul e vermelha;
Termdmetro;
Esfigmomanbmetro;
Estetoscopio;

Prancheta;

Prescricado de enfermagem;

Referéncias

CANAVEZI, C. M. et al. Anotacdes de Enfermagem. COREN, Conselho Regional de
Enfermagem. S&o Paulo, 2008.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO. Livreto sobre
Anotacfes de Enfermagem. Junho 2009, p.5.

MATSUDA, L. M. et al. AnotacBes/registros de enfermagem: instrumento de
comunicacdo para a qualidade do cuidado. Rev. Eletronica Enferm. [internet].
2006;8(3):415-21. [citado junho de 2015] Disponivel em:
http://www.fenufg.br/revista/revista8 3/v8n3al2.htm

Elaborado por Deverson

Revisado por Béarbara



http://www.fenufg.br/revista/revista8_3/v8n3a12.htm

POP N° 02 - UNIDADE DE ASSISTENCIA: Anotacio de Enfermagem

Procedimento Operacional Padrao (POP)

Elaborado: MAIO/2024

\!

Anotacdo de Enfermagem | Revisado: MAIO/2026

Objetivo: Fornecer dados que irdo subsidiar o enfermeiro no estabelecimento do
plano de cuidados/prescricdo; suporte para analise reflexiva dos cuidados
ministrados, respectivas respostas do paciente e resultados esperados e

desenvolvimento da Evolugéo de Enfermagem.

Conceito:

A anotacdo de Enfermagem € fundamental para o desenvolvimento da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), pois é fonte de informacdes
essenciais para assegurar a continuidade da assisténcia. Contribui, ainda, para a
identificacdo das alteracdes do estado e das condi¢cdes do paciente, favorecendo a
deteccdo de novos problemas, a avaliacdo dos cuidados prescritos e, por fim

possibilitando a comparacao das respostas do paciente aos cuidados prestados.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:
Algumas regras séo importantes para a elaboracdo das Anotagbes de
Enfermagem, dentre as quais:

» Devem ser legiveis, completas, claras, concisas, objetivas, pontuais e cronoldgicas;
» Devem ser precedidas de data e hora, conter assinatura e identificagcdo do
profissional ao final de cada registro;

» N&o conter rasuras, estrelinhas, linhas em branco ou espacos;

» Conter observacdes efetuadas, cuidados prestados, sejam eles os ja padronizados,
de rotina e especificos;

» Devem, ainda, constar das respostas do paciente frente aos cuidados prescritos pelo
enfermeiro, intercorréncias, sinais e sintomas observados;




» Devem ser registradas apoés o cuidado prestado, orientacao fornecida ou informacao
obtida;

» Devem priorizar a descricdo de caracteristicas, como tamanho mensurado (cm, mm,
etc), quantidade (ml, |, etc.), coloragéo e forma;

» Nao conter termos que deem conotacéo de valor (bem, mal, muito, pouco, etc.);

» Conter apenas abreviaturas previstas em literatura,

» Devem ser referentes aos dados simples, que nao requeiram maior aprofundamento
cientifico. N&o é correto, por exemplo, o técnico ou auxiliar de enfermagem anotar
dados referentes ao exame fisico do paciente, como abdome distendido, timpéanico,
pupilas isocdricas, etc., visto que para a obtencéo destes dados, é necessério ter
realizado o exame fisico prévio, que constitui acao privativa do enfermeiro.

Em resumo, as Anotacdes de Enfermagem séo registros de:

» Todos os cuidados prestados — incluem as prescri¢cdes de enfermagem e médicas
cumpridas, além dos cuidados de rotina, medidas de seguranca adotadas,
encaminhamentos ou transferéncias de setor, entre outros;

» Sinais e Sintomas — incluem os identificados através da simples observacédo e os
referidos pelo paciente. Importante destacar que os sinais vitais mensurados devem
ser registrados pontualmente, ou seja, 0s valores exatos aferidos, e ndo normotenso,
normocardico, etc;

» Intercorréncias — incluem os fatos ocorridos com o paciente e medidas adotadas; e
respostas dos pacientes as acoes realizadas.

O enfermeiro deve adotar estratégias para desenvolver, na equipe, habilidades que

garantam exceléncia das Anotacdes de Enfermagem, assegurando uma assisténcia

eficaz e isenta de riscos e danos ao paciente.

O Que Anotar
As anotacdes de Enfermagem devem ser registradas em formularios/documentos,
com cabecalho devidamente preenchido com os dados completos do paciente, de

acordo com os critérios estabelecidos na institui¢&o.

Admissao:

» Nome completo do paciente, data e hora da admisséo;

» Condicdes de chegada (deambulando, em maca, cadeira de rodas, etc.)

» Presenca de acompanhante ou responsavel;

» Condicdes de higiene;

» Queixas relacionadas ao motivo da internacéo;

» Procedimentos/cuidados realizados, conforme prescrigdo ou rotina institucional
(mensuracéo de sinais vitais, pun¢éo de acesso venoso, coleta de exames, elevagao
de grades, etc.);

» OrientacOes prestadas.

Poderao ser inclusos dados padronizados na instituicdo ou informacdes coletadas
de acordo com orientagdes.




Pré-operatorio:

» Procedimentos realizados no pré-operatorio, conforme prescricAo ou rotina
institucional (banho, higiene oral, mensuracgéo de sinais vitais, retirada e guarda de
préteses, roupas intimas, presenca e local de dispositivos — acesso venoso, sondas,
local de tricotomia, condi¢cfes de pele, etc.);

» Tempo de jejum;

» OrientacOes prestadas;

» Esvaziamento de bexiga;

» Administrac@o de pré-anestésico;

» Encaminhamento/transferéncia para o Centro Cirurgico.

O registro de antecedentes alérgicos podera ser incluso nesta anotacao, conforme
prescricao ou rotina institucional.

PoOs-operatorio:

» Posicionamento no leito e instalacdo de equipamentos (monitores, grades no leito,
etc.);

» Sinais e sintomas observados (cianose, palidez cutanea, dor, naldseas, vomitos,
tremores, hipotensao, etc.);

» Caracteristicas e local do curativo cirargico, conforme prescricdo ou rotina
institucional;

» Instalacéo e/ou retirada de dispositivos, conforme prescricdo ou rotina institucional
(sondas, acesso venoso, etc.);

» Orientacfes prestadas;

» Encaminhamento/transferéncia de unidade ou alta hospitalar.

Transferéncia de unidade/setor:

» Motivo da transferéncia;

» Data e horario;

» Setor de destino e forma de transporte;

» Procedimentos/cuidados realizados (puncdo de acesso venoso, instalacdo de
oxigénio, sinais vitais, etc.);

» Condicdes (maca, cadeira de rodas);

» Queixas.

Alta;

» Data e horario;

» Condicbes de saida (deambulando, maca ou cadeira de rodas);

» Procedimentos/cuidados realizados (puncdo de acesso venoso, instalacdo de
oxigénio, sinais vitais, etc.);

» Orientacdes prestadas.
Importante o registro real do horario de saida do paciente e se saiu acompanhado.

Obito:
» Assisténcia prestada durante a constatagéo;
» Data e horario;
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» Identificacdo do médico que constatou;

» Comunicacgdo do 6bito ao setor responsavel, conforme rotina institucional;

» Procedimentos pos-morte (higiene, tamponamento, etc.);

» Encaminhamento do corpo (forma, local, etc.).
Importante relembrar que todos os procedimentos e/ou cuidados prestados ao
paciente, que devem ser registrados nas Anotacbes de Enfermagem, quando
realizados por profissionais de nivel médio de enfermagem (técnicos e auxiliares de
enfermagem), deverdo ser prescritos por profissionais habilitados e capacitados
(enfermeiro/médico).

Dieta:

» Indicar dieta oferecida (geral, leve, branda, pastosa, hipossddica, para diabéticos,
IRC, dieta por sonda);

» Aceitacao da dieta (total ou parcial);

» Dieta por sonda (quantidade da dieta e da hidratacdo, presenca de refluxo gastrico);

» Dieta zero (cirurgia ou exames, prescricdo meédica);

» Necessidade de auxilio ou néo;

» Recusa — indicar o motivo (disfagia, mastigacéo dolorosa, falta de apetite, ndusea,
etc.);

» Sinais e sintomas apresentados.
Observacdo: no caso de dietas administradas via sonda, importante citar os
cuidados prestados antes e apés a administracdo, conforme prescricdo (decubito
elevado, lavagem apos administracao da dieta, etc.).

Diurese:

» Auséncia/presenca de diurese (se sonda ou balanco hidrico, medir em ml);

» Caracteristicas (coloracao, odor);

» Presenca de anormalidades (hematuria, pidria, disuria, etc.);

» Forma da eliminacdo (espontanea, via uripen, sonda vesical de demora/ostomias
urinarias).

Evacuacodes:

» Episodios (nos respectivos horarios);

» Quantidade (pequena, média, grande);

» Consisténcia (pastosa, liquida, semipastosa);

» Via de eliminacao (reto, ostomias);

» Caracteristicas (coloragéo, odor, consisténcia, quantidade);
» Queixas.

Para anotacfes diurnas o Horario é: 07:00 as 18:59
Para anotacdes noturnas o horario é:19:00 as 06:59

Usar caneta Azul durante o dia e caneta Vermelha para a Noite.

11



Quando um medicamento ou cuidado for suspenso ou o paciente recusou “Circular
em Azul”, e anotar no plano de enfermagem.

Materiais:

Caneta de cor azul e vermelha;
Termometro;
Esfigmomanémetro;
Estetoscopio;

Prancheta;

Prescricao de enfermagem;

Referéncias

CANAVEZI, C. M. et al. Anotacdes de Enfermagem. COREN, Conselho Regional de
Enfermagem. S&o Paulo, 2008.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO. Livreto sobre
Anotacfes de Enfermagem. Junho 2009, p. 5.

MATSUDA, L. M. et al. AnotacBes/registros de enfermagem: instrumento de
comunicacdo para a qualidade do cuidado. Rev. Eletronica Enferm. [internet].
2006;8(3):415-21. [citado junho de 2015] Disponivel em:
http://www.fenufg.br/revista/revista8 3/v8n3al2.htm

Elaborado por Deverson

Revisado por Baarbara
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POP N° 03 - Seguranca do Paciente: Precaucédo Padrao

Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Elaborado em: Jan/2024

Precaucao Padrao Revisado em: Abril/2026

Obj etivo: Apllcar em todas as situacdes de atendimento a pacientes, independente
de suspeita de doenca transmissivel, para prevenir a transmissdo de

microrganismos inclusive quando a fonte é desconhecida.

Conceito:

A precaucéo padrdo também conhecida como precauc¢éo universal, sdo medidas de
protecdo que devem ser adotadas pelos profissionais de enfermagem em seu
campo de atuacao com o cliente/paciente.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem, servicos gerais.

Procedimento Técnico:

Lavar as maos, antes e apés o contato com qualquer cliente/paciente ou material

utilizado;

. Uso de luvas de procedimento, quando entrar em contato com qualquer fluido
ou exsudato (secrecéo);

. Mascara e oOculos de protecdo devem ser utilizados durante os

procedimentos em que possam ocorrer respingos de gotas de sangue ou de fluidos
organicos, prevenindo a exposi¢cdo de mucosas na boca, nariz e olhos;

. Aventais devem ser utilizados nos procedimentos que respingam sangue ou
fluidos orgéanicos, contaminando a roupa;
. Os profissionais da area da saude devem tomar medidas preventivas para

evitar acidentes, ao manusear e desprezar pérfuro-cortantes como agulhas,
instrumentos ou qualquer outro material cortante.
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Materiais:
Sequéncia de paramentacao:

1) Avental

2) Mascara

3) Oculos de protecéo

14



4) Luvas

4 _
¢/
i

,..
Y

By

Sequéncia de retirada da paramentacéao:

1) Luvas

2) Oculos
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3) Mascaras

4) Avental
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SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

Doencas: Coqueluche, difteria, streptococos pneumoniae, nisseria
menigitides e caxumba.

Referéncia

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Seguranca do Paciente,
Higienizacdo das Méos, 2007.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 03 - Seguranca do Paciente

Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Elaborado em: Jan/2024

Precaucao de Contato Revisado em: Abril/2026

ObjetIVOZ Visam prevenir a disseminacdo de doencas e infec¢cdes de transmisséo
por contato.
Obs.: Também se destinam nas situacfes de suspeita ou confirmacdo de doenca

ou colonizacao por microrganismos multirresistentes.

Conceito:

Indicadas para reduzir o risco de transmissao de patégenos epidemiologicamente

importantes através de contato direto ou indireto, com o paciente e objetos.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

1) Quarto Privativo:
- Individual, ou comum para pacientes portadores do mesmo microrganismo com

perfil de sensibilidade idéntico.

2) Luvas:

- Uso obrigatério para qualquer contato com o paciente ou seu leito;

- Trocar as luvas entre procedimentos diferentes no mesmo paciente;

- Descartar as luvas no proprio quarto e lavar as maos imediatamente, com

antisséptico, degermante, na falta deste usar sabéo liquido.

3) Avental:
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- Usar sempre que houver possibilidade de contato das roupas do profissional com
0 paciente, com seu leito ou com material infectante;

- Se 0 paciente apresentar diarreia, ileostomia, colostomia ou ferida com secrecao
nao contida por curativo o avental passa a ser obrigatdrio ao entrar no quarto;

- Cada profissional deve utilizar um avental individual descartavel para cada
paciente em isolamento identificado com seu nome, que sera dispensado ao final
do plantdo, ou antes, se houver sujeira visivel;

- Na impossibilidade da utilizacdo do avental descartavel, os aventais de tecido para
uso comum (coletivo) deverao ser substituidos ao final de cada plantdo, ou antes,
nos casos em que houver sujidade visivel;

- Os aventais deverao ficar disponiveis no cabideiro na antecadmara dos quartos de
isolamento, ou na falta desta, dentro do quarto de isolamento proximo a porta de

entrada;

4) Artigos e equipamentos:

- Sao todos de uso exclusivo para o paciente, incluindo termémetro, estetoscopio e
esfigmomanémetro;

- Devem ser limpos diariamente e desinfetados (ou esterilizados) apos a alta;

5) Transporte do Paciente:

- Deve ser evitado;

- Quando for necessario o transporte, o profissional devera seguir as precaucdes de

contato durante todo o trajeto, para qualquer contato com o paciente.
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Materiais:

Precaucao de Contato

Higienizacao das maos Avental Luvas Quarto privativo

EPI'S

Use luvas e avental durante toda a manipulacao do paciente, de cateteres
e sondas, do circuito e do equipamento ventilatério e de outras superficies
proximas ao leito. Coloque-os imediatamente antes do contato com o
paciente ou as superficies e retire-os logo apds o uso, higienizando as

maos em seguida.

Quando ndo houver disponibilidade de quarto privativo, a distancia

minima entre dois leitos deve ser de um metro.

Equipamentos como termdmetro, esfigmomandmetro e estetoscdpio

devem ser de uso exclusivo do paciente.
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Doenca: gastroenterites, escabiose, impertigo, pediculose e hepatite A.

Referéncia

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Seguranca do Paciente, Higienizacao das

Maos, 2007.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 04 - Seguranca do Paciente: Precaucao de Contato por Goticulas

Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Elaborado em: Jan/2024

Precaucao de Contato por | Revisado em: Abril/2026

Goticulas

Objetivo: Visam prevenir a disseminacao de infec¢des de transmissao respiratoria

por goticulas.

Conceito:

A transmissdo por goticulas ocorre através do contato proximo com o paciente.
Goticulas de tamanho considerado grande (>5 micras) sdo eliminadas durante a
fala, respiracéo, tosse, e procedimentos como aspiracao. Atingem até um metro de
distancia, e rapidamente se depositam no ch&o, cessando a transmisséo. Portanto,

a transmissao nao ocorre em distancias maiores, nem por periodos prolongados.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

» E obrigatério o uso de mascara comum (tipo cirirgica) para todas as pessoas que
entrarem no quarto e deve ser desprezada na saida do quarto;

» Deve ser evitado o transporte. Quando for necessério, o paciente devera sair do
guarto utilizando mascara comum (tipo cirurgica).
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Solicite orientacio da enfermagem

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

Doenca: aspergilose, tuberculose, sarampo e varicela.

Referéncia

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Seguranca do Paciente, Higienizacdo das
Maos, 2007.

Elaborado por Deverson
Revisado por Barbara

23



POP N° 05 - Seguranca do Paciente: Precaucdes Respiratorias por Aerossois

Procedimento  Operacional Padrao
(POP)

Precaucdes Elaborado em: Jan/2024

V Respiratérias por Revisado em: Abril/2026

W

U~ Y\ .
Aerossois

Objetivo: Visam prevenir a disseminacao de infeccdes de transmisséo respiratoria

por aerossois.

Conceito:

Particulas eliminadas durante a respiracao, fala, tosse, espirro ou procedimentos,
particulas de tamanho pequeno (<5 micras) quando ressecadas permanecem
suspensas no ar, podendo permanecer por horas podem atingir outros ambientes,
pois podem ser carreadas por correntes de ar. Exemplos: M. tuberculosis, Sarampo

e Varicela.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

1) Quarto Privativo:

- Obrigatério, com porta fechada;

- Preferencialmente devera dispor de sistema de ventilagdo com pressao negativa

e filtro de alta eficacia.

2) Mascara:

- E obrigat6rio o uso de mascara N95 por todo profissional que prestar assisténcia
ao paciente;

- Deve ser colocada antes de entrar no quarto e retirada somente apds a saida,
podendo ser reaproveitada pelo mesmo profissional enquanto néo estiver
danificada.
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3) Transporte do Paciente:
- Deve ser evitado;
- Quando for necessério, o paciente devera sair do quarto utilizando mascara

comum (tipo cirurgica).

Solicite orientacdo da enfermagem

SERVICO DE CONTROLE DE INFECCAO HOSPITALAR

Doenca: tuberculose pulmonar, sarampo, varicela zoster e SARG.

Materiais:

» M&scara N95;
» Luvas de procedimento;

Referéncia
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Seguranca do Paciente, Higienizacdo das

Maos, 2007.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 06- Saude ocupacional: Cuidados com Equipamentos de Protecédo
Individual (EPI)

Procedimento  Operacional Padréao

(POP)
Cuidados com | Elaborado em: Jan/2024
J Equipamentos de | Revisado em: Abril/2026

Protecéo Individual (EPI)

Conceito:

Avental: cada profissional deve usar um avental individual, que deve ser substituido
no final de cada plantdo, ou antes, se houver caso de sujidade visivel. Os aventais
deveréo ficar disponiveis no cabideiro na antecamara dos quartos de isolamento, ou

na falta desta, dentro do quarto de isolamento proximo a porta de entrada.

E proibido circular pelos corredores do hospital usando avental e EPIs,

utilizados em pacientes isolados em quartos.

Luvas: todas as luvas sao descartaveis e devem ser jogadas no residuo infectante.

Oculos: os 6culos devem ser encaminhados para a central de material, para que seja
realizada a desinfeccéo dos mesmos.

Mascara cirargica: sdo descartaveis e devem ser desprezadas no residuo comum.

Mascara N95: N&o sdo descartaveis e seu uso é individual;

Cada profissional € responsavel pela correta utilizacdo e armazenamento da sua
mascara.

Prazos programados ou previstos para validade das mascaras em utilizacdo séo de
07 dias.

A mascara podera ser utilizada enquanto ndo estiver imida, rasgada, e o profissional
estiver conseguindo respirar sem dificuldades.

So6 devem ser utilizadas quando houver indicagao para precaucao por aerossois.

A liberacdo das mascaras é feita pela chefia de enfermagem, para que a farmacia

possa fornecer as mascaras.
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Referéncia
RESOLUQAO - RDC N° 15, DE 15 DE MARCO DE 2012

Elaborado por deverson

Revisado por barbara
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POP N° 07- Seguranca do Paciente: Conduta Frente a Pacientes com Suspeita de

colonizacgao ou infeccédo por MR

Procedimento Operacional Padréao

(POP)

Conduta Frente a | Elaborado em: Jan/2024

Pacientes com Suspeita [Revisado em: Abrili2026
de colonizagao ou

infeccdo por MR

Existem algumas situacdes onde ha a suspeita do paciente ser colonizado ou
infectado por microrganismo multirresistente, e nessas situacdes deve-se colher
cultura de vigilancia ou cultura microbiolégica de materiais clinicos, devendo os
pacientes permanecerem sob precaucéo de contato até a liberacdo do resultado.

Procedimento Técnico

Na suspeita da presenca de microrganismo multirresistente deve-se colher no minimo
swab retal

Manter todos os pacientes sob suspeita em precaucdo de contato até que os
resultados das culturas sejam definidos

Caso nao seja possivel a coleta de swabs os pacientes sob suspeita deverao
permanecer em precaucao de contato até a alta hospitalar

Identificar/sinalizar adequadamente o0s pacientes sob suspeita de estarem
infectados/colonizados

Intensificar e estimular a higiene das méos com lavagem das méos e/ou preparacdes
alcodlicas a 70%;

Realizar rigorosamente limpeza e desinfeccdo concorrente no minimo 2 vezes ao dia

Evitar 0 excesso de materiais de consumo como caixas de luvas, cateteres de
aspiracédo, creme hidratante e shampoo ao lado do leito do paciente. Deve se levar o
guantitativo a ser utilizado na assisténcia naquele dia e individualizar uso de produtos
de higiene e conforto;

Restringir circulacédo de pessoas

Pacientes MR positivos deverdo permanecer em precaucdo de contato até que
tenham 3 swabs negativos coletados com intervalo de 10 dias entre eles.

Paramentacéo necessaria

Obrigatorio o uso do avental de mangas longas e luvas descartaveis, retirando o jaleco
branco de uso pessoal

N&o é permitido o uso de anéis, pulseiras, sapatos abertos, cabelos soltos ou unhas
compridas
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Quando terminar a assisténcia ao paciente deve-se jogar todos 0s materiais
descartaveis, inclusive luvas, no lixo contaminado

Apoés a alta, realizar limpeza terminal rigorosa e minuciosa das superficies fixas,
equipamentos, e saida de gases da unidade do paciente. Deve-se dar atencéo
especial a inspecéo dos colchdes, orientar familiares e amigos sobre a obrigatoriedade
das precaucdes de contato e lavagem das maos apds o contato com o paciente.

Referéncia

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Seguranca do Paciente, Higienizacdo das
Maos, 2007.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara

POP N° 08 - Saude Ocupacional: Rotina para uso do jaleco (pessoal)
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Procedimento Operacional Padréao
(POP)

Elaborado em: Jan/2024

Rotina para uso do jaleco | Revisado em: Abril/2026

(pessoal)

Procedimento:

Vista-0 ao iniciar as suas atividades laborais e use-o fechado;

Mantenha as mangas com duas dobras, evitando cobrir o punho. Isto facilitara a
lavagem das maos evitara que os punhos se molhem;

Retire o jaleco ao término das atividades e guarde-o em uma sacola plastica;

N&o se deve entrar em locais que ndo sao destinados a assisténcia a pacientes com
o jaleco como: bancos, mercados, restaurantes, via publica etc...

Lave o jaleco a cada dois dias, no maximo, e passe a ferro.

Referéncia:

Aspectos de biosseguranca relacionados ao uso do jaleco pelos profissionais de saulde:
uma revisao da literatura;https://doi.org/10.1590/S0104-07072009000200020

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara

POP N° Q9 - Central de Material: Limpeza e Desinfec¢céo de Equipamentos
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Procedimento Operacional Padréao
(POP)

Limpeza e Desinfec¢do de | Elaborado em: Jan/2024
Revisado em: Abril/2026

&

Equipamentos

Objetivo: Diminuicdo do nivel de infecgdo hospitalar.

Conceito:
Contaminacgéo — presenca de qualquer substancia ou material vivo em equipamentos

Ou outros organismos, com risco potencial de prejuizo a salude das pessoas.

Limpeza — processo que remove fisicamente a contaminac¢ao por microorganismos e
material organico. Processo este essencial para o sucesso da desinfeccdo e da
esterilizagdo. Tem como objetivos reduzir a carga bacteriana natural dos artigos,

remover contaminantes organicos e inorganicos e remover a sujidade dos artigos.

Desinfecc¢éo — processo fisico ou quimico para reduzir o nUmero de microorganismos
viaveis para um nivel menos prejudicial. Este processo pode ndo destruir esporos.

- Desinfeccdo de alto nivel — destréi todas as bactérias vegetativas, microbactérias,

fungos, virus e parte dos esporos. O enxague devera ser feito preferencialmente com
agua estéril e manipulacao antisséptica;
- Desinfeccao de nivel intermediario — viruscida, bactericida para formas vegetativas,

inclusive contra o bacilo da tuberculose. Nao destréi esporos;

- Desinfeccdo de baixo nivel — é capaz de eliminar todas as bactérias na forma

vegetativa, ndo tem acdo contra esporos, virus nao lipidicos nem contra o bacilo da

tuberculose. Apresenta acao relativa contra fungos.

Esterilizagdo — processo fisico ou quimico que destr6i todos os tipos de

microorganismos, inclusive esporos.
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Artigos criticos — destinados a procedimentos invasivos na pele. Mucosas, tecidos
sub-epiteliais e sistema vascular, bem como aqueles conectados a este sistema.

Requerem esterilizagéo.

Artigos semi-criticos — entram em contato com a pele ndo integra ou mucosa
integra. Requerem desinfeccdo de médio ou de alto nivel ou esterilizacdo. EXx:

equipamento respiratorio.

Artigos ndo criticos — destinados ao contato com a pele integra e também aqueles

gue ndo entram em contato direto com o paciente. Ex: estetoscopio.

Responsabilidades: Enfermeiros, Técnicos e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

Estetoscopios:

- considerado atrigo ndo-critico, pois ndo entra em contato com a mucosa, geralmente,
s6 com a pele integra, necessitando apenas de desinfecéo de baixo nivel,

- aplicar produto preconizado pela ccih, com auxilio de bola de algodéo;

-caso haja contaminacdo com matéria organica, lavar e desinfetar.

Esfignomandmetros:

- deve sofrer limpeza sempre que apresentar sujeira visivel ou desinfeccdo apéds
contaminacdo com matéria organica. Pacientes em isolamento devem ter esfigmo de
uso proprio.

De Pano:

- devera ser encaminhado para a lavanderia;

De Nylon:

- aplicar produto preconizado pela ccih,com auxilio de pano limpo, caso haja matéria
organica, encaminhar para a lavanderia.

Colchdes:

- 0s colchdes, colchonetes de maca, colchdes de agua e de ar, sdo considerados
artigos néo-criticos porque ndo entram em contato com a mucosa, apenas com a pele,
geralmente integra, necessitando de limpeza e/ou desinfec¢do de baixo nivel ou
médio nivel.

- utilizar equipamento de protecao individual;

- limpeza diariamente com agua e sabao;

- enxague adequado para remover todo o residuo de sab&o;

- seca,
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- desinfeccdo com produto preconizado pela ccih, aplicar com pano limpo, deixar
secar;

Bacias, Banheiras:

- utilizar equipamento de protecao individual;

- lavagem com agua e sabao;’

- enxague adequado para remover todo o residuo de sab&o;

- secar;

- aplicar produto preconizado pela ccih, com auxilio de um pano limpo.
alcool resseca o acrilico.

BalcGes e bancadas:

- utilizar equipamento de protecao individual;

- lavagem com agua e sabao;

- secatr;

- enxague adequado para remover todo o residuo de sabao;

- Aplicar produto preconizado pela ccih, com auxilio de pano limpo.

6) Geladeira:

- a geladeira deve ser equipada com termdémetros de monitorizacdo da temperatura
méxima e minima. A temperatura deve ser verificada e registrada duas vezes ao dia,
mantendo-se entre +2 a +8;

- deve ser descongelada e limpa quinzenalmente;

- retirar os materiais existentes, passando para a geladeira da farmacia;

- desligar a geladeira na tomada, n&do alterando o termostato;

- fazer a limpeza externa e interna com agua e sabao;

- secar com pano seco e limpo;

- ligar a geladeira novamente na tomada, ndo mexer no termostato;

- aguardar atemperatura chegar no ideal, entre +2 a +8 e recolocar os materiais;

- checar o impresso préprio de limpeza de geladeira.

7) Limpeza e Desinfeccao do Conjunto de Aspiracao:

- lavar o frasco todos os plantdes (3x/dia);

- trocar as borrachas 1x/dia;

- uso obrigatorio de EPI'S;

- desconectar o conjunto de aspiracao;

- despejar o conteudo em pia propria (expurgo);
- imegir em 4gua e sabao;

- lavar o frasco e a tampa,;

- enxaguar;

- secatr,

- deixar o frasco montado novamente;
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Rotina de Materiais e Equipamentos Utilizados na Assisténcia

Material ou Equipamento

Tempo de Troca

Observacao

Estetoscépio

Uso individual e

lealamanta

Uso individual em e

Em caso de sujidade visivel,

Esfigmomanometro encaminhar para a
Isolamento
lavanderia.
R Uso individual e
TermOmetro
Isolamento
A cada 24h As comadres devem ser
Comadre e papagaios (Fazer a troca no | lavadas com agua e sabéo, e

periodo da tarde)

aplicar desinfetante

Jarras para medir diurese

A cada 24h

(Fazer a troca no

periodo da tarde)

As jarras devem ser lavadas
com agua e sabdo, e apos
aplicar

preconizado pela

de

borracha para aspiracao de

Prolongamentos

vias aéreas e

oxigenoterapia

A cada 24h

(Fazer a troca no

periodo da noite)

Encaminhar para a central de

material

Frascos de aspiracao

No

periodo

fim de cada

Lavar os frascos com agua e

sabao.
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Rotina de Materiais Utilizados na Assisténcia Ventilatoria

Material ou Equipamento

Tempo de Troca

Observacao

A cada 7 dias, ou se

Encaminhar para a central

Ambus apresentar  sujidade | 4o material

vieival

A cada 24h Encaminhar para a central
Umidificadores de O2 (Fazer a troca no | ge material

nerindn da noite)
Méscaras de O2 A cada 24h Encaminhar para a central
Venturi, alto fluxo... (Fazer a troca no | ge material

nerindn da nnite)

Circuitos de respiradores

A cada 7 dias, ou se

sujidade

Encaminhar para a central

apresentar de material
vicivel
Lamina de Laringoscopio Encaminhar para a central
A cada uso .
de material
Cabo do Laringoscopio
A cada uso Aplicar desinfetante
preconizado pela CCIH,
) ) Encaminhar para a central
Fio Guia A cada uso _
de material
Micronebulizadores No fim de cada | Encaminhar para a central
(inalacao) periodo de material
Canula de traqueostomia | Quando for trocada Encaminhar para a central
metalica (decanulacéo) de material
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Canula de traqueostomia

plastica Descartavel
Paortey
Encaminhar para a central
Canula de Guedel A cada uso .
de material
Cateter nasal
Sonda de aspiracao Descartavel
Tiihn arn trannieal
Sistema de Drenagem de | 1f0car somente  a )
Torax pedido médico ou se Descartavel
anroacantar falha
Rotina de Troca de Equipos
Material ou Equipamento | Tempo de Troca Observacao
Equipos: Macrogotas Trocar antes se houver
microgotas, polifix, equipo | 72 horas sujidade, furos ou
de bomba de infusio rachaduras, precipitacao
de medicacgao.
Trocar antes se houver
Equipo para dieta Enteral 24 horas sujidade, fUros ou

rachadiirac
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Rotina de Troca de Cateteres e Sondas

Material ou Equipamento | Tempo de Troca Observacgao

Cateter Venoso Central Sem troca | Retirar em caso de
Intracath programada hiperemia local, secrecao
Cateter Venoso Central Sem troca | N0 sitio de inser¢éo do
Duplo lumen programada cateter, febre sem foco

Sonda Vesical de Demora

A cada 21 dias

Trocar todo o sistema se

obstrucdo, violagdo ou

Sonda Nasoenteral

A cada 6 meses

Trocar se houver
extravasamento de dieta,

ou obstrucdo da sonda.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria; Seguranca do Paciente, Higienizac&o das

Méos, 2007.

Referéncia

Elaborado por Deverson
Revisado por Barbara
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POP N°10 - Seguranca do Paciente: Administracdo de Medicacéo

Procedimento Operacional Padrao
(POP)
J Administragéo de | Elaborado em: Jan/2024
\ lusAuol Medicaco Revisado em: Abril/2026

Comentario Geral:

Administracdo de medicamentos é o processo de preparo e introducdo de
medicamentos no organismo humano, visando obter efeitos terapéuticos. Segue
normas que uniformizam o trabalho em todas as unidades de internacao, facilitando
sua organizacao e controle.

Para administrar medicamentos de maneira segura, a enfermagem deve utilizar a

regra dos 9 certos:

. Paciente certo

. Medicacao certa;

. Dosagem certa;

. Via certa;

. Horario certo;

. Registro certo;

. Abordagem certa,

. Forma farmacéutica certa,
. Monitoramento certo.

Durante a fase de preparo, o profissional de enfermagem deve estar atento para
evitar erros, assegurando ao maximo que O paciente receba corretamente a
medicacdo. Isto, teoricamente se justifica porque o medicamento deve ser
administrado por que o preparou.

Medidas de organizacéo e de assepsia que visam auxiliar o profissional nesta fase
de trabalho podem ser protocoladas, como segue.

Referéncia

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Seguranca do Paciente
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/protocolo-de-seguranca-na-
prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 11 - Seguranca do Paciente: Administracao de Medicacao por via ocular

Procedimento Operacional Padrao
(POP)
Administragéo de | Elaborado em:Jan/2024
\ Medicac&o por via ocular Revisado em: Abril/2026
Objetivo:
Dilatar pupila;

Aplicar anestésico;
Combater a infeccéo

Conceito:
Consiste na aplicacao de colirio ou pomada na conjuntiva ocular (saco conjuntival

inferior).

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

» Ler a prescricdo: Data, nome do paciente, medicagao, dose, via de administracao e
o horario da medicacao;
 Lavar as maos;

» Separar a medicacao prescrita;

* Preparar o medicamento conforme técnica;

* Levar a bandeja para perto do paciente, colocando-a sobre a mesinha de
cabeceira;

* Orientar o paciente e o0 acompanhante sobre o procedimento;

* Preparar o paciente colocando-o em decubito dorsal ou sentado com a cabeca
inclinada para tras;

* Antes da aplicagdo do medicamento, remover secre¢des e crostas com agua ou
soro fisioldgico, se necessario;

* Pedir para o paciente olhar para cima e pingar a medicagdo no centro da
membrana conjuntiva, sem tocar o conta-gotas ou o tubo de pomada no paciente;

* Orientar o paciente a fechar a palpebra;

* Enxugar o excesso de liquido com gaze;
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» Oferecer a gaze, caso necessario;

» Assegurar que o paciente esteja confortavel e seguro no leito (grades elevadas);
* Deixar o ambiente em ordem;

 Lavar as maos;

» Checar na prescricao, o horario correspondente ao procedimento realizado.

Aplicagcéo de Pomada:

+ Afastar a palpebra inferior com o polegar;

* Colocar cerca de 2 cm de pomada;

» Ao aplicar a pomada, deposita-la ao longo de toda extensdo do saco conjuntival
inferior;

» Solicitar ao paciente que feche as pélpebras e faca movimentos giratérios do globo
ocular, a fim de dispersar o medicamento;

* Remover o excedente do medicamento com a gaze.

Materiais:

Bandeja;

Frasco de medicacao prescrita, colirios ou pomada,;
Recipiente para lixo;

Bolas de algodao;

Gaze,

Soro fisiolégico ou agua boricada;

Referéncia

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Seguranca do Paciente
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/protocolo-de-seguranca-na-
prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 12 - Seguranca do Paciente: Administracdo de Medicac¢ao por via nasal

Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Elaborado em: Jan/2024

Administracao de | Revisado em: Abril/2026

Medicacgé&o por via nasal

Objetivo: facilitar a fluidificacdo e a drenagem de secrecoes, aliviando a congestao

nasal.

Conceito:

Consiste na aplicacdo de medicamento liquido na mucosa nasal.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

* Ler a prescri¢cao: Data, nome do paciente, medicacao, dose, via de administracéo
e o horério da medicacao;

 Lavar as maos;

» Separar a medicacao prescrita;

* Preparar o medicamento conforme técnica;

* Levar a bandeja para perto do paciente, colocando-a sobre a mesinha de
cabeceira;

* Orientar o paciente e o0 acompanhante sobre o procedimento;

* Se paciente deitado:

* Colocar o travesseiro sob o ombro, de modo que a cabega fique inclinada para
tras;

» Se paciente sentado:

* Inclinar a cabeca para tras;
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* Instilar a medicacao na parte superior da cavidade nasal, com auxilio da gaze,
algodao ou cotonete, evitando que o conta-gotas toque a mucosa,

* Solicitar ao paciente que permanega nesta posi¢cao por mais alguns minutos, afim
de que a medicacao penetre profundamente na cavidade nasal;

» Oferecer a gaze, caso necessario;

» Assegurar que o paciente esteja confortavel e seguro no leito (grades elevadas);
* Deixar o ambiente em ordem e o paciente confortavel,

 Lavar as maos;

» Checar na prescricao, o horario correspondente ao procedimento realizado.

Materiais:

* Bandeja;

» Gaze;

* Algodéao ou cotonete;

* Frasco de medicacgao prescrita.

Referéncia

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Seguranca do Paciente
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/protocolo-de-seguranca-na-

prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/
Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 13- Seguranca do Paciente: Administracdo de Medicac¢ao por via auricular

Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Elaborado em: Jan/2024

Administracao de | Revisado em: Abril/2026

Medicacgé&o por via auricular

Objetivo: Prevenir ou tratar processos inflamatérios e infecciosos e facilitar a saida

do cerumen e corpo estranho.

Conceito:

Consiste em introduzir medicamentos no canal auditivo externo, (ouvido).

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

* Ler a prescrigao: Data, nome do paciente, medicagéo, dose, via de administracao
e o horério da medicacao;

» Lavar as maos;

» Separar a medicacao prescrita;

* Preparar o medicamento conforme técnica,;

* Levar a bandeja para perto do paciente, colocando-a sobre a mesinha de
cabeceira;

* Orientar o paciente e o0 acompanhante sobre o procedimento;

* Inclinar a cabega do paciente lateralmente (sentado ou deitado);

» Se deitado, deixar o paciente em decubito lateral (com o ouvido a ser medicado
para cima);

* Instilar o medicamento no canal auditivo sem contaminar o conta-gotas;

* Orientar o paciente quanto a manutengéo da posic¢ao inicial por alguns minutos;

* Proteger o orificio com gaze ou algodao;

* Limpar com gaze a regido auricular externa, se necessario;
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» Assegurar que o paciente esteja confortavel e seguro no leito (grades elevadas);
* Deixar o ambiente em ordem e o paciente confortavel,
 Lavar as maos;

» Checar na prescri¢cao, o horario correspondente ao procedimento realizado.

OBS:
A medicacao deve ser realizada a temperatura ambiente, se ndo estiver, aguardar

0 tempo necessario para a mesma ser administrada.

Materiais:
* Bandeja;
» Gaze ou algodao;

* Frasco de medicacgao prescrita.

Referéncia

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Seguranca do Paciente
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/protocolo-de-seguranca-na-
prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara

POP N° 14 - Seguranca do paciente: Administracdo de Medicag&o por via oral ou

sublingual
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(POP)

Procedimento Operacional Padrao

Elaborado em: Jan/2024

Medicag&o por via oral ou

sublingual

Administracao de | Revisado em: Abril/2026

estejam causando desconforto ao paciente.

Objetivo: Obter efeito terapéutico reduzindo ou diminuindo sinais e sintomas que

Conceito:

aos tecidos.

Administracdo de farmacos pela boca € a via de administracdo mais comum,

entretanto € também a mais variavel e envolve o trajeto mais complicado de acesso

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

» Fazer o planejamento;

» Lavar as maos;

» Verificar no prontudrio a prescricdo médica;

» Copiar a medicacao;

» Preparar a medicacdo na bandeja;

» Colocar o medicamento em recipiente préprio;

» Deixar o balcdo em ordem;

» Levar a bandeja com o medicamento a unidade e identificar o paciente;
» Oferecer o medicamento e agua ao paciente;

» Observar se o paciente deglutiu a medicacgao;

» Se for medicamento sublingual coloca-lo debaixo da lingua do paciente;
» Deixar a unidade em ordem e o paciente confortavel;

» Levar o material, lavar com agua e sabao e colocar em solucao desinfetante;
» Checar a medicacéo.

Observacao: Nao colocar a bandeja na cama do paciente

» Orientacgdes:
» Agitar o frasco de medicamento;

colher;
» Medida Adulto = 15 ml (1 colher sopa)

» Apos retirar o medicamento do frasco este deve ser limpo na altura da tampa;
» Medir 0 medicamento com exatidao, usar calice, copo graduado, conta gotas ou
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» Medida Infantil = 05 ml (1 colher cha)
» 01 colher sobremesa =10 ml
» 01 colher de café = 2,5 ml

» Preparar comprimido, capsulas, dragea e pilulas, se tocar no medicamento.

» Os pacientes com dificuldade de deglutir devem receber o medicamento triturado e
diluido em agua ou leite.

» A administracdo do medicamento sublingual, colocando-se sob a lingua para que
seja absorvido pela mucosa bucal. Pedir para o paciente ndo deglutir a saliva por
alguns minutos.

» Se a mucosa do paciente estiver ressecada umedecer a boca com agua antes de
colocar medicamento sublingual.

Materiais:

Bandeja;
Copos graduados;

Triturador;

Copo plastico.

Referéncia

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Seguranca do Paciente
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/protocolo-de-seguranca-na-
prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/

Elaborado por Deverson
Revisado por Barbara

POP N° 15 - Seguranca do Paciente: Administracdo de Medicacao por via gastrica
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Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Administracao de | Elaborado em: Jan/2024

@BAU = Medicac&o por via gastrica | Revisado em: Abril/2026

Objetivo: Administrar medicacdo por sonda ao paciente com incapacidade de
deglutir.

Conceito:

E administracdo de medicamentos através de uma sonda nasogastrica.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

» Procedimento Técnico:

» Fazer planejamento;

» Lavar as maos;

» Verificar no prontudrio a prescricdo médica;

» Copiar a medicacao;

» Preparar a medicacdo na bandeja, levar seringa de 20ml para lavar sonda;
» Deixar o balcdo em ordem;

» Levar o medicamento a unidade e identificar o paciente;

» Testar o posicionamento da sonda;

» Elevar a cabeceira da cama para evitar que o paciente aspire;

» Dobrar a sonda e retirar a tampa;

» Conectar a seringa a sonda,

» Lavar a SNG com 20ml de agua, antes de administrar a medicacao;

» Retirar a seringa e conectar a seringa com a medicacao;

» Injetar a medicagéo lentamente;

» Aspirar 20 ml ou mais agua e injetar na sonda para empurrar a medicacédo e lavar a
sonda;

» Dobrar a sonda novamente, retirar a seringa e fechar a sonda;

» Deixar a unidade em ordem e o paciente confortavel;

» Fazer desinfeccdo da bandeja, com desinfetante padronizado pela CCIH;
» Checar a medicagéo.

Materiais:
Bandeja;
Triturador;

Copos graduados;

47



Recipiente para colocar o medicamento;
Estetoscopio;

1seringa descartavel de 20 ml.

Referéncia

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Seguranca do Paciente
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/protocolo-de-seguranca-na-

prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/
Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara

POP N° 16 - Seguranca do Paciente: Administracao de Medicacao por via retal
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Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Elaborado em: Jan/2024

Administracao de | Revisado em: Abril/2026

SABAUD\P‘

Medicacao por via retal

Objetivo:

. Aliviar a dor;

. Estimular a evacuacao;
. Eliminar gazes;

Conceito:
E a introduc@o de medicamento através da mucosa retal.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

. Fazer o planejamento;

. Lavar as maos;

. Verificar no prontuéario a prescricdo médica;

. Copiar a medicacao;

. Preparar a medicagao na bandeja;

. Retirar o envoltério do medicamento e coloca-lo na gaze;

. Deixar o balcdo em ordem;

. Levar o medicamento a unidade e identificar o paciente;

. Colocar biombo;

. Colocar o paciente em decubito lateral e expor a regiao;

. Calcar as luvas de procedimento;

. Pegar o medicamento protegido com a gaze;

. Afastar o gluteo com uma das maos e introduzir o medicamento no reto;
. Pedir ao paciente para reté-lo;

. Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

. Levar a bandeja, desprezar as gazes, colocar as luvas em solucao;
. Lavar a bandeja e guardar;

. Checar a medicacao.

Observacao: Nao colocar a bandeja na cama do paciente.

Materiais:
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. Bandeja;

. Gaze;

. Luva de procedimento;

. Recipiente para lixo;

. Medicamento (Supositorio).

Referéncia

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Seguranca do Paciente
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/protocolo-de-seguranca-na-
prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara

POP N° 17- Seguranca do Paciente: Administracdo de Medicacao por via vaginal
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Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Elaborado em: Jan/2024

\ Administracao de | Revisado em: Abril/2026
Mmamm\A

Medicacgé&o por via vaginal

Objetivo:

. Preparar para cirurgia ginecoldgica;
. Preparar e combater a infecgao;

. Reduzir corrimento e odor.

Conceito:
E o tratamento do canal vaginal através da aplicacdo de medicamentos sobre a
forma de évulos, creme e comprimidos.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

Ler a prescricdo: Data, nome do paciente, medicacédo, dose, via de administracéo e

o horario da medicacao;

Lavar as maos;

Separar a medicagao prescrita;

Preparar o medicamento conforme técnica;

Levar a bandeja para perto do paciente, colocando-a sobre a mesinha de cabeceira;
Orientar o paciente e o acompanhante sobre o procedimento;

Cercar o leito da paciente com biombos, respeitando a privacidade da mesma;

Fazer higiene intima da paciente (se necessario);

Calcgar luvas de procedimentos;
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Colocar a medicacéo no aplicador;

Colocar a paciente em posicao ginecoldgica;

Abrir os pequenos labios, expor o orificio vaginal e introduzir o aplicador;
Pressionar o émbolo até que todo o conteudo do aplicador seja introduzido;
Retirar o aplicador e pedir a paciente para que permaneca no leito;

Solicitar para que a paciente permaneca em decubito dorsal, aproximadamente 15

minutos;

Colocar um absorvente, se necessario;

Assegurar que o paciente esteja confortavel e seguro no leito (grades elevadas);
Retirar o material, deixar o ambiente em ordem;

Retirar a luva de procedimento;

Retirar os biombos,

Lavar as maos;

Checar na prescricéo, o horéario correspondente ao procedimento realizado.

OBS:

1. Em caso de paciente com himen integro, qualquer medicacao via vaginal pode
ser administrada utilizando-se aplicador de fino calibre, ou uma seringa na qual se

adapta uma sonda uretral n® 4 ou n° 6.

2. Observar a presenca de sangramentos, secrecdes ou sinais de irritacao local,

além de queixas de prurido, sugestiva de reagdo alérgica a substancia administrada.
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Referéncia

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Seguranca do Paciente
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/protocolo-de-seguranca-na-

prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/
Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara

POP N° 18 - Seguranca do Paciente: Administracdo de Medicacao por via tépica ou

cutanea

Procedimento Operacional Padrao
(POP)
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Elaborado em: Jan/2024

Administracao de | Revisado em: Abril/2026
Medicacao por viatopicaou

cutanea

Objetivo: Antisséptico, aguecimento da pele, promover o relaxamento muscular,
aliviar prurido, equimoses, etc...

Conceito:
E a aplicacdo de medicamento por friccdo na pele. Sua ac¢do pode ser local ou geral.

Exemplo: pomadas, linimentos e antisséptico.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

* Ler a prescri¢cao: Data, nome do paciente, medicacao, dose, via de administracéao
e o horario da medicacao;

 Lavar as maos;

» Separar a medicagao prescrita;

* Levar a bandeja para perto do paciente, colocando-a sobre a mesinha de
cabeceira;

* Orientar o paciente sobre o procedimento;

* Calcar luvas de procedimentos;

* Fazer limpeza da pele com agua e sabao antes da aplicagcdo do medicamento, se
necessario, (pele oleosa e com sujidade);

* Desprezar a primeira por¢ao da pomada;

* Colocar o medicamento sobre a gaze, com espatula;

* Aplicar o medicamento massageando a pele delicadamente;

» Observar qualquer alteragao na pele: erupcdes, prurido, edema, eritema etc...

» Assegurar que o paciente esteja confortavel e seguro no leito (grades elevadas);
* Retirar as luvas;

* Deixar o paciente confortavel e o ambiente em ordem;

» Lavar as maos;
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» Checar na prescricao, o horario correspondente ao procedimento realizado.

Materiais:

. Bandeja;

. Gaze;

. Espatula;

. Luvas de procedimento.

OBS: Antes de aplicar a pomada, fazer o teste de sensibilidade.

Referéncia

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Seguranca do Paciente
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/protocolo-de-seguranca-na-
prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/

Elaborado por Deverson
Revisado por Barbara

POP N° 19 - Seguranca do Paciente: Administracdo de Medicacao por via

intramuscular

Procedimento Operacional Padrao
(POP)
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Elaborado em: Jan/2024

Administracao de | Revisado em: Abril/2026
Medicacgéao por via

intramuscular

Objetivo: Administracédo de solu¢cfes medicamentosas no musculo para obter efeito

rapido com seguranca e facil

Conceito:

E a introducédo de medicamentos nas camadas musculares.

Procedimento Técnico:

TECNICA DO PREPARO DA MEDICAGAO

PARA AMPOLA:

* Fazer desinfeccdo da ampola com alcool 70% ou saché;
 Abrir a ampola na linha pontilhada marcada no gargalho;
* Retirar a capa protetora da agulha;

* Colocar a agulha dentro do frasco;

* Puxar a quantidade indicada do medicamento para dentro da seringa;

PARA FRASCOS COM VARIAS DOSES:

* Limpar o frasco com alcool 70% ou saché;

* Retirar o invélucro da agulha e puxar a mesma quantidade de ar que a dose a ser
administrada;

* Colocar a agulha no frasco;

* Injetar ar no frasco, retirando a dose desejada para a seringa.

PROCEDIMENTO:

. Ler a prescricdao: Data, nome do paciente, medicacdo, dose, via de
administracao e o horario da medicacao;

. Lavar as méaos;

. Separar a medicacgao prescrita;

. Preparar o medicamento conforme técnica;

. Levar a bandeja (cuba rim) para perto do paciente, colocando a bandeja

sobre a mesinha de cabeceira;
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. Orientar o paciente e seu acompanhante sobre o procedimento;

. Checar condi¢des do musculo escolhido, para volume maior ou igual a 3 ml,
solucéo com veiculo oleoso ou se for observada hipotrofia do deltoide, o masculo
indicado é o gluteo;

. Calcar luvas de procedimentos;

. Retirar o ar da seringa e agulha;

. Fazer antissepsia da pele com alcool 70% ou saché, mantendo o algodéo
entre o dedo minimo e a mesma méo;

. Firmar o musculo, utilizando o dedo indicador e o polegar da mé&o dominante

para segurar o corpo da seringa. Na regido deltoide quatro dedos abaixo da regido
escapular e na regido glutea no quadrante externo superior;

. Introduzir a agulha em angulo adequado a escolha do musculo;

. Aspirar observando se atingiu algum vaso sanguineo (caso aconteca, retirar
agulha do local, desprezar todo material e reiniciar o procedimento);

. Injetar o liquido lentamente;

. Retirar a seringa/agulha rapidamente, comprimindo o local com algodéo,
observando presenca de edema, hematoma ou sangramento no local;

. Deixar a unidade organizada,;

. Assegurar-se que 0 paciente esteja confortavel e seguro no leito (grades
elevadas no caso de criangas);

. Desprezar o material perfuro-cortante em recipiente apropriado (caixa
residuo perfuro-cortante);

. Retirar a luva de procedimento;

. Lavar as méaos;

. Checar o procedimento na ficha Unica.

Agulhas
Faixa etaria Espessura SC Solucédo Aquosa | Solucéo Oleosa
Magro 25X7 25X8
Adulto Normal 30X7 30X8
Obeso 40X7 40X8
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Magro 20X6 20X7
Crianca Normal 25X7 25X8
Obeso 30X7 30X8

Referéncia

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Seguranca do Paciente
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/protocolo-de-seguranca-na-
prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara

POP N° 20 - Seguranca do Paciente: Administracdo de Medicacdo por via

subcutanea

Procedimento Operacional Padrao
(POP

Elaborado em: Jan/2024

]
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Administracao de | Revisado em: Abril/2026
Medicacéao por via

subcutanea

Objetivo: Quando se deseja eficiéncia e absorcdo continua do medicamento.
Usada para administracdo de vacinas (antirrdbica e sarampo), anticoagulantes

(heparina) e hipoglicemiantes (insulina).

Conceito:

Na aplicacdo de droga por via subcutdnea ou hipodérmica. Utilizada para
administracdo de medicacdo de absorcdo lenta, através de capilares, de forma
segura e continua. O volume néo deve ultrapassar 1 ml. Os locais recomendados
devem ter menor inervacao local, acesso facilitado e maior capacidade de distenséo
local do tecido. Os locais mais utilizados sao: regido abdominal, a face anterolateral
da coxa e face externa do braco. Em administracdo de uso continuo, deve ser
revezado o local da aplicagéo.

Procedimento Técnico:

TECNICA DO PREPARO DA MEDICACAO

PARA AMPOLA:

Fazer desinfeccdo da ampola com alcool saché;

Abrir a ampola na linha pontilhada marcada no gargalho;
Retirar a capa protetora da agulha;

Colocar a agulha dentro do frasco;

Puxar a quantidade indicada do medicamento para dentro da seringa.

PARA FRASCOS COM VARIAS DOSES:
Limpar o frasco com alcool saché;

Retirar o invOlucro da agulha e puxar a mesma quantidade de ar que a dose a ser
administrada;

Colocar a agulha no frasco;
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Injetar ar no frasco, retirando a dose desejada para a seringa.

PROCEDIMENTO:

Ler a prescricdo: Data, nome do paciente, medicagdo, dose, via de
administracdo e o horario da medicacao;

Lavar as méos;
Separar a medicacao prescrita,
Preparar o medicamento conforme técnica;

Levar a bandeja para perto do paciente, colocando-a sobre a mesinha de
cabeceira;

Orientar o paciente sobre o procedimento a ser realizado;
Checar condi¢des do musculo escolhido;

Calcar luvas de procedimento;

Retirar o ar da seringa e agulha;

Fazer antissepsia da pele com alcool saché, mantendo o algodao entre o dedo
minimo e a mesma méo;

Fazer uma prega na pele, utilizando o dedo indicador e o polegar da méo
dominante para segurar o corpo da seringa,

Introduzir a agulha em angulo de 90° (perpendicular a pele);
N&o é necessario aspirar, pois nainjecdo subcutanea néo atingira vasos;
Injetar o liguido lentamente;

Retirar a seringa/agulha rapidamente, fazendo ligeira presséo no local e logo
apos fazer uma massagem no local,;

Deixar a unidade organizada;

Assegurar que o paciente esteja confortavel e seguro no leito (grades
elevadas);

Desprezar o material perfuro-cortante em recipiente apropriado (caixaresiduo
perfuro-cortante);

Retirar a luva de procedimento;

Lavar as maos;
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Checar o procedimento.

‘hé
1

Referéncia

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Seguranca do Paciente
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/protocolo-de-seguranca-na-

prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/
Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara

POP N° 21 - Seguranca do Paciente: Administracdo de Medicacado por via
endovenosa

Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Elaborado em: Jan/2024

Revisado em: Abril/2026
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Administragéao de
Medicacéao por via

endovenosa

Objetivo:

» Necessidade de acao imediata do medicamento;
» Necessidade de injetar grandes volumes (hidratacao);
» Introducéo de substancias irritantes de tecidos.

Conceito:
E a via onde se tem a mais rapida acdo do farmaco administrado, em que ha a

introducdo da medicagéo diretamente na veia.

Procedimento Técnico:

. Lave as maos;

. Explique o procedimento para o paciente;

. Use luvas de procedimento (ndo estéril) para sua protecao;

. Apoie o0 membro superior em um suporte e coloque o garrote acima do local
a ser puncionado (aproximadamente 4 dedos acima), para dilatar a veia;

. Solicite que o paciente feche a mao, para melhor facilitar a visualizacdo das
veias;

. Escolha a veia apalpando-as. Se estiver rigida, escolha outra;

. Faca antissepsia no local da pungdo com uma bola de algoddo umedecida

com alcool saché, com movimentos de baixo para cima (sentido do retorno venoso),
virando-a a cada movimento;

. Para facilitar a puncao, estique a pele para fixar a veia utilizando para isso o
polegar da sua méao nédo dominante;

. Puncione a veia com o bisel da agulha para cima (parte pontiaguda para
baixo e o buraquinho da agulha pra cima!), utilizando angulo de 15°;

. Aspire e, caso venha sangue, solte o garrote e peca para o paciente abrir a
mao;

. Verifique se a agulha esta corretamente inserida na veia, se existe infiltracéo

subcutanea ao redor, se esta ocorrendo hematoma, se ndo houve transfixacédo da
veia;

. ApoOs estar certo que a agulha esta no interior da veia, se for apenas
medicac¢ao de dose Unica, injete 0 medicamento lentamente, retirando o acesso logo
em seguida, comprimindo a regido com um algodao e mantendo a compressao por
30 segundos.

. N&o reencape a agulha;

. Despreze o material cortante em local préprio e lave as maos.

Se for uma puncéo utilizando cateter rigido (SCALP):
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. A técnica de puncéo € igual a da puncao venosa direta, todavia devemos
fazer a fixacdo do dispositivo, utilizando a técnica que mais se adapte ao caso e
local da puncéo;

. O espaco interno do scalp deve ser preenchido por soro ou com 0 sangue
gue reflui da veia, para poder conectar no equipo de soro. Faca a fixacdo do scalp
com esparadrapo, previamente cortado. Certifique-se de que o scalp esta no interior
da veia, descendo o frasco de soro;

. Identifigue com data e numeracao do catéter utilizado (algumas instituicées
também solicitam que seja anotado o nome do profissional que realizou a puncéo).

Se for uma puncéao utilizando cateter flexivel (ABOCATH):

. A técnica de puncdao € igual a das anteriores, com angulacédo de 15° e agulha
com bisel para cima;

. Ao penetrar no interior da veia, veremos que reflui sangue no dispositivo
transparente (canhao) do abocath;

. Segura-se 0 mandril e empurra-se o cateter para o interior da veia até fique
complemente introduzido;

. Retira-se o mandril, comprimindo-se a ponta do catéter, sobre a pele,
impedindo ou diminuido o refluxo de sangue;

. Conecta-se ao equipo de soro atraves de polifix ou similar;

. Ap6s a puncdo, deve ser feito o teste de refluxo, para evidenciar que

realmente o cateter esta no interior do vaso e, entdo, inicia-se o gotejamento do
soro e fixagao do acesso.

Materiais:
Bandeja:
Medicacéo;

Bolas de algodao umedecidas com alcool saché;

Agulhas de acordo com a finalidade do acesso (scalp, abocath, agulha
hipodérmica...);

Garrote;

Tesoura

Esparadrapo ou fita microporosa para fixacao, se for preciso, tala para criancas;
Equipo e soro em caso de infusdes.
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artéria do fémur

rede de veias do joelho
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dos pés

Referéncia

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria; Seguranca do Paciente
https://portaldeboaspraticas.iff.fiocruz.br/biblioteca/protocolo-de-seguranca-na-

prescricao-uso-e-administracao-de-medicamentos/
Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara

POP N° 22 - Seguranca do Paciente: Retirada da Vendclise
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Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Elaborado em: Jan/2024

Retirada da Venoéclise Revisado em: Abril/2026

I~ M\
LSABAUD\ D]

Conceito:

E a retirado do acesso venoso por infiltracdo de medicacdo e/ou soro, pedido do
médico e por motivo de alta hospitalar.

Procedimento Técnico:

» Levar a bandeja a unidade do paciente com &lcool 70% ou saché e 1 bola de
algodao seco;

» Fechar a roldana do soro e desprender o esparadrapo delicadamente para retirar;

» Comprimir o local da agulha com algodéo seco e retirar o cateter delicadamente;

» ApGs a hemostasia completa, colocar o curativo especifico para vendclise;

» Desprezar o frasco equipo, scalp e o algodédo em recipiente proprio;

» Lavar o material e guardar.

Materiais:
Bandeja;
Recipiente com bola de algodao;
Referéncia

Resolucdo COFEN n° 388/11, normatiza a execucdo pelo Enfermeiro apenas do

acesso venoso.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara

POP N° 23 - Seguranca do Paciente: Verificagdo de Sinais Vitais
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Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Verificacdo de Sinais Vitais | Elaborado em: Jan/2024

Revisado em: Abril/2026

SABAUD\P‘

Conceito:

Sao os sinais das fungfes organicas béasicas, sinais clinicos de vida, que refletem o
equilibrio ou o desequilibrio resultante das interacdes entre os sistemas do

organismo e uma determinada doenca.

O atendimento médico/enfermagem adequado implica na observacdo do paciente
como um todo, incluindo o ambiente que o cerca, as emogdes que experimenta e a
patologia que apresenta, bem como as manifestacdes destas variaveis no sinais
vitais. O objetivo € evidenciar as principais caracteristicas dos sianis vitais, incluindo
as técnicas adequadas de suas respectivas verificacdes e genericamente avaliar o

gue significam as suas alteracoes.
Os quatro sinais vitais principais, monitirados rotineiramente sao:

Pulso;

Temperatura,
Respiracao;
Pressdo Sanguinea.

Referéncia

BRASIL. Conselho Federal de Enfermagem. Resolugao 564/2017. Aprova a novo
Cddigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

Elaborado por Deverson
Revisado por Barbara

POP N° 24 - Seguranca do Paciente: Verificagcdo dos Sinais Vitais- Pressao Arterial
(PA)
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Procedimento Operacional Padrao
(POP)

N

Elaborado em: Jan/2024

Verificacdo dos  Sinais | Revisado em: Abril/2026

Vitais- Pressao Arterial (PA)

Objetivo: Acompanhar a evolucdo da doenca, Auxiliar no diagndstico e tratamento,
0 ndo cumprimento deste procedimento implicara o responsavel em punicdes e até
mesmo adverténcia;

Conceito:
A pressao arterial reflete a presséo que o sangue exerce contra a parede dos vasos,

guando é lancado na corrente sanguinea, pelo ventriculo esquerdo.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

. Fazer planejamento;

. Lavar as maos;

. Reunir o material na bandeja e levar a unidade do paciente;
. Informar o paciente que vai ser feito;

. Deixar o paciente sentado ou deitado;

. Colocar o manguito no antebraco 3 cm acima do cotovelo;

. Observar os prolongamentos para que nao se cruzem;

. Localizar com os dedos a artéria braquial,

. Pegar o estetoscopio e colocar o diafragma sobre a artéria;
. Colocar as olivas do estetoscépio nas orelhas;

. Fechar a valvula da péra e insuflar o manguito;

. Abrir lentamente a valvula e observar no manémetro o ponto em que é ouvido

primeiro batimento (presséo sistolica) e o ponto em que o som € ouvido por ultimo
(pressao diastdlica);

. Retirar o ar, em caso de duvida repetir o procedimento;
. Retirar o manguito do paciente;

. Desinfetar as olivas e o diafragma com alcool saché;

. Anotar no plano de enfermagem;

. Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem.

Algumas dicas importantes antes de suas verificacdes:
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- esteja sentado e recostado e fiqgue pelo menos 5 minutos descansando antes de
realizar a medicao;

- esteja calmo e relaxado;

- ndo esteja com a bexiga cheia,

- ndo tenha praticado exercicios fisicos 1h antes da medida,;

- ndo tenha tomado bebida alcodlica;

- ndo tenha fumado nos 30 minutos que antecedem a tomada da presséao;

- ndo fale durante a medicacéao.

Atencdao durante a verificacdo de PA em pediatria:

. A pressao arterial deve ser tomada quando a crianga estiver descansando e
em uma posicdo confortavel. Deve ser tranquilizada. O processo deve ser antes
explicado a crianca.

. Se necessario repetir a mensuracao: aliviar totalmente a pressao,
desinsulflando o aparelho. Aguardar 3 minutos para nova verificacdo, j& que as
alteracdes circulatorias locais alteram os resultados.

Locais para medicao da PA em pediatria

. Artéria braquial;

. Artéria radial;

. Artéria poplitea;

. Artéria tibial posterior.

Classificacao diagnostica da hipertensao arterial (> 18 anos de idade).

PAD PAS

(mmHg) (mmHg) Classificacio
<85 <130 Normal
85-89 130-139 Normal limitrofe
90-99 140-159 Hipertensio leve (estagio 1)

100-109 160-179 Hipertensio moderada (estagio 2)

=110 =180 Hipertensio grave (estagio 3)
=90 > 140 Hipertensio sistolica isolada

Fonte: (“American Heart Association”).
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12

15

17

Estatura:

percentil
e valor

em cm
50 th (76)

75 th (78)

50 th (97)

75 th (99)

50 th (116)
75 th (119)
50 th (132)
75 th (136)
50 th (150)
75 th (155)
50 th (168)
75 th (174)
50 th (176)

75 th (180)

SEXO MASCULINO
Pressio arterial
(mmHg)

Percentil 90 Percentil 95
98/53 102/57
100/54 104/58
105/61 109/65
107/62 111/66
110/70 114/74
111/70 115/75
113/74 117/79
115/75 119/80
119/77 123/81
121/78 125/82
127/79 131/83
129/80 133/84
133/83 136/87
134/84 138/88

Fonte: American Heart Association.

Tabela IT1

Valores da pressiao arterial em criancas e adolescentes.

Estatura:
percentil
e valor
em cm

50 th (74)
75 th (77)
50 th (96)
75 th (98)
50 th (115)
75 th (118)
50 th (132)
75 th (137)
50 th (152)
75 th (155)
50 th (161)
75 th (166)
50 th (163)

75 th (167)

SEXO FEMININO
Pressio arterial
(mmHg)
Percentil 90 Percentil 95

100/54 104/58
102/55 105/59
103/62 107/66
104/63 108/67
107/69 111/73
109/69 112/73
113/73 117/77
114/74 118/78
119/76 123/80
120/77 124/81
124/79 128/83
125/80 129/84
125/80 129/84
126/81 130/85
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Materiais:

. Bandeja;

. Esfignomanometro;

. Estetoscopio;

. Caneta,

. Prescricdo de enfermagem;
. Alcool saché.

Referéncia

BRASIL. Conselho Federal de Enfermagem. Resolucdo 564/2017. Aprova a novo

Cédigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 25- Seguranca do Paciente: Verificacdo dos Sinais Vitais-Pulso (P)

Procedimento Operacional Padrao

(POP)
Verificacdo dos Sinais Vitais- | Elaborado em:
Pulso (P) Jan/ 2024
Revisado em:.
Abril/2026

Objetivo: Acompanhar a evolucéo da doenca, auxiliar no diagnéstico e tratamento,
0 ndo cumprimento deste procedimento implicard o responsavel em punicdes e até
mesmo adverténcia,;

Conceito:
Apéds cada batimento ou cliclo cardiaco, quando o sangue é ejetado do ventriculo
esquerdo para a aorta, a pressao e o volume resultantes provocam oscilacbes

ritmadas em toda a extensdo da parede arterial. Esta onda € chamada de pulso.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

. Fazer o planejamento;

. Lavar as maos;

. Informar o paciente o procedimento que ira ser realizado;
. Colocar os dedos indicador e médio da méo direita sobre a artéria, fazendo
leve presséo e comecar a pulsacdo olhando no relégio;

. Contar durante 60 segundos (1 minuto);

. Anotar no plano de enfermagem.

Materiais:

. Bandeja;

. Reldgio com ponteiro de segundos;

. Caneta,

. Papel;

. Alcool saché.
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A seguinte tabela mostra a frequéncia cardiaca normal para homens em repouso:

Idade 18-25 26-35
anos anos
56-61 55-61

Excelente

Boa 62-65 62-65

Normal 70-73 71-74

Menos 74-81 75-81

boa

Ruim +82 +82

Fonte: American Heart Association

36-45
anos

57-62

63-66

M-75

76-82

+83

46-55
anos

58-63

64-67

12-76

77-83

+84

56-65
anos

57-61

62-67

72-15

76-81

+82

+65
anos

56-61

62-65

J0-73

74-79

+80
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Ja esta tabela, mostra a frequéncia cardiaca normal para mulheres em repouso:

Idade 18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 +65
anos anos anos anos anos anos
&61-65 60-64 60-64 61-65 60-64 60-64

Excelente
66-69 65-68 65-69 656-69 &65-68 65-68

Boa

Normal 74-78 7376 74-78 T4-77 74-77 73-76
79-84 77-82 79-84 78-83 78-83 77-84

Menos

boa

Ruim +85 +83 +85 +84 +84 +84

Fonte: American Heart Association

Referéncia

BRASIL. Conselho Federal de Enfermagem. Resolucao 564/2017. Aprova a novo
Caddigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 26 - Seguranca do Paciente: Verificagdo dos Sinais Vitais-Temperatura (Tp)

Procedimento Operacional Padrao
(POP)
Verificacdo dos Sinais Vitais- | Elaborado em:
Jan/2024
Temperatura (Tp) |
St Revisado em:
Abril/2026
Procedimento Técnico:
. Fazer planejamento;
. Lavar as maos;
. Levar o material a unidade do paciente;
. Informar o procedimento o qual sera realizado;
. Desinfetar o termémetro com algodao embebido em alcool 70%;
. Abaixar a coluna de mercurio até 35 ° c.
. Colocar o termdmetro diretamente na regido axilar deixando o bulbo em
contato com a pele;
. Solicitar ao paciente que feche o braco;
. Deixar o term6metro por 3 minutos, (no caso de termdmetro digital aguardar
a indicacao sonora);
. Retirar o termdmetro e segurar pelo penduculo e fazer a leitura;
. Abaixar a coluna de mercurio até 35° c;
. Desinfetar o termdmetro com alcool saché.
Materiais:
. Bandeja;
. Termdmetro;
. Relégio com ponteiro de segundos;
. Caneta;
. Papel;
. Algodao embebido em &lcool 70% dentro de um recipiente.
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:- Hipertermia
- Febre alta

37.6° - 39.5°

Hipotermia

Fonte: American Heart Association

Referéncia

BRASIL. Conselho Federal de Enfermagem. Resolucao 564/2017. Aprova a novo
Caddigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 27 - Seguranca do Paciente: Verificacdo dos Sinais Vitais-Frequéncia

Respiratoria (Fr)

Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Elaborado em:

N

Verificacdo dos Sinais Vitais- |Jan/2024

Frequéncia Respiratéria (Fr) Revisado em:
Abril/2026

Objetivo:

Verificar alteracfes de frequéncia cardiaca

Doenca ou indisposicdo: Ex. enfisema ou bronquite altera o estimulo natural;
Estresse: ansiedade causa hiperventilacéo;

Idade: frequéncia e capacidade pulmonar;

Sexo: sexo masculino maior capacidade;

Posicdo Corporea: posicdo curvada ou abaixada reduz a amplitude respiratoria;
DROGAS: narcéticos deprimem a habilidade de respiracéo, outras podem aumentar
ou diminuir ou afetar o ritmo;

Exercicios: O exercicio aumenta a frequéncia e a amplitude respiratoria;

Conceito:

Processo complexo que envolve o aparelho cardiorespiratério, que consiste nas
trocas gasosas entre o0 organismo e o meio ambiente, com particular importancia na
captacado de oxigénio e na eliminacao do gas carbdnico. O termo respiracao refere-
se mais ao processo que ocorre a nivel celular. Seria mais adequado usar o termo
“‘ventilacdo” para o processo de entrada e saida de ar dos pulmdes.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

. Paciente em repouso, por pelo menos 5 a 10minutos;

. Assegurar que 0 térax esteja exposto para avaliagdo das excursdes
respiratorias;

. Contar a frequéncia respiratéria durante 30 segundos, multiplicando- se por
2;

. Verificar a profundidade, se as excursdes ou movimentos da parede toracica
sdo completas e iguais em ambos os lados do torax;

. Anotar no papel o valor;

. Deixar o paciente confortavel.

76




Materiais:

Bandeja;

Termdmetro;

Reldgio com ponteiro de segundos;
Caneta;

Papel;

Alcool saché.

dads (anos)

0 30a40
1-2 25230
2-8 20a 25

8-12 18 a 20
Adultos 14218

Frequéncia Respiratdria (FR), em repouso, em funcdo da idade

Fonte: American Heart Association

Existem hoje algumas classificagdes de tipos respiratérios e elencamos os trés tipos
mais comuns. Sao eles:

Respiracdo de Cheyne-Stokes

Caracteriza-se por uma fase de apneia seguida de incursdes inspiratdrias cada vez
mais profundas até atingir um maximo, para depois vir decrescendo até nova pausa.
As causas mais frequentes desse tipo de respiracdo séo insuficiéncia cardiaca, a
hipertensao intracraniana, os AVCs e os traumatismos cranioencefalicos.
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Respiracao de Biot

A respiragao apresenta-se com duas fases. A primeira a apneia, seguida de
movimentos inspiratérios e expiratdrios anarquicos quanto ao ritmo e amplitude.
Quase sempre este tipo de respiragao indica grave comprometimento cerebral. As
causas mais frequentes deste ritmo sdo as mesmas da respiracdo de Cheyne-
Stokes.

Respiracao de Kussmaul
Compdem-se de quatro fases: inspiracbes ruidosas, apneia em inspiracao,

expiracao ruidosa e apneia em expiracdo. A acidose, principalmente a diabética € a
sua principal causa.

Referéncia

BRASIL. Conselho Federal de Enfermagem. Resolucao 564/2017. Aprova a novo
Caddigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP NP° 28 - Seguranca do Paciente: Controle de Peso Corporeo

Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Elaborado em:
Controle de Peso Corporeo Jan/2024

\ Revisado em:
Abril/l2026

Objetivo: Avaliar a evolucdo pondero-estatural do paciente internado.

Conceito:

E importante verificar o peso do paciente quando é admitido no hospital, pois auxilia
0 médico no tratamento.
Conforme a patologia do paciente deve ser verificado diariamente o0 peso.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

. Explicar ao paciente o que vai ser feito (adulto);
. Aferir a balanca, colocar os massores no ponto zero e verificar se a balanca
esta tarada;
. Pedir ao paciente tirar o calgcado e o roupao se houver;
. Destravar a balanca, pesar o paciente, orientando-o para ndo tocar em nada;
. Ler, anotar no papel, abaixar o pino da trava e retornar os massores no ponto
zero;
. Auxiliar o paciente a colocar o calgado e 0 roupéo;
. Encaminhar o paciente ao leito;
. Fazer a limpeza com agua e sabao das balancas.
Materiais:
. Bandeja;
. Reldgio com ponteiro de segundos;
. Caneta,
. Papel;
. Alcool 70 % ou saché.
Referéncia

BRASIL. Conselho Federal de Enfermagem. Resolugao 564/2017. Aprova a novo
Caddigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

Elaborado por Deverson
Revisado por Barbara
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POP N° 29 - Unidade de Assisténcia: Colocar e Retirar a Comadre

Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Elaborado em:

Colocar e Retirar a Comadre | Fev/2024

o\
Revisado em:
Abril/2026

Objetivo: Ajudar o paciente impossibilitado de ir ao banheiro sozinho ou com

auxilio.

Conceito:

Recipiente que auxilia na mic¢ao feminina.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

. Calcar as luvas;

. Virar a paciente em decubito lateral,

. Ajustar a comadre;

. Virar o paciente sobre a comadre;

. Aguardar o paciente realizar as necessidades;

. Oferecer papel higiénico;

. Fazer higiene intima;

. Retirar a comadre, solicitando ao paciente para levantar o corpo, ou, vira-lo
em decubito lateral;

. Cobrir a comadre e coloca-la em cima da cadeira;

. Oferecer agua para o paciente lavar as maos;

. Deixar o paciente confortavel e o ambiente em ordem;

. Desprezar os dejetos no local adequado (expurgo);

. Lavar, e fazer desinfeccdo com produto padronizado pela ccih e guardar a
comadre;

. Tirar as luvas;

. Lavar as mads.
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Materiais:

Luvas de procedimento;
Comadre;

Papel higiénico;
Biombo;

Bacia.

Referéncia

BRASIL. Conselho Federal de Enfermagem. Resolugao 564/2017. Aprova a novo
Caodigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 30 - Unidade de Assisténcia: Colocar e Retirar o Papagaio

Procedimento Operacional Padrao
(POP)
Colocar e Retirar o Papagaio | Elaborado em:
Fev/2024
Revisado em:
Abril/2026

Objetivo: Ajudar o paciente impossibilitado de ir ao banheiro sozinho ou com

auxilio.

Conceito:

Recipiente que auxilia na micgdo masculina.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

» Calcar as luvas;

» Levar 0 papagaio para junto do paciente, colocando-o sobre a cadeira (N&o colocar
na cabeceira ou no chao);

» Dar uma dobra em tridngulo na roupa de cama,

» Entregar o papagaio (se o paciente estiver fraco ou impossibilitado, ajuda-lo);

» Deixa-lo sozinho e colocar a campainha ao seu alcance;

» Oferecer 4gua para o paciente lavar as maos;

» Deixar o paciente confortavel e o ambiente em ordem;

» Desprezar os dejetos no local adequado (expurgo);

» Lavar, e fazer desinfeccdo com produto padronizado pela ccih, guardar no local
aprorpiado;

» Tirar as luvas;

» Lavar as mads.

Materiais:
Luvas de procedimento;
Papagaio;
Biombo;
Bacia.
Referéncia
BRASIL. Conselho Federal de Enfermagem. Resolucao 564/2017. Aprova a novo
Cadigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem.

Elaborado por Deverson
Revisado por Barbara
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POP N° 31 - Unidade de Assisténcia: Higiene Ocular

Procedimento Operacional Padrao
(POP)
Higiene Ocular Elaborado em:
Fev/2024
Revisado em:
Abril/2026

Objetivo: Conservar os olhos livres de sujidade, preservar o pH da conjuntiva,

prevenindo o crescimento bacteriano, infec¢des e inflamacoes.

Conceito:

Realizado em todos os pacientes internados, principalmente em pacientes com

secrecgéao ocular, edema ocular, inconscientes e sedados.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

. Lavar as maos;

. Reunir o material sobre a mesa de cabeceira;

. Explicar o procedimento ao paciente;

. Segurar a gaze e embebé-la na solucao fisiologica,

. Pedir para o paciente olhar para cima;

. Remover delicadamente a secre¢ao ocular, partindo da parte interna do olho;
. Repetir o procedimento até remover completamente a secre¢ao;

. Resprezar o material utilizado no expurgo e lavar as maos com agua e sabao;
. Checar na prescricdo de enfermagem e fazer anotagdes necessarias.
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POP N° 32- Seguranca do Paciente: Feridas

Procedimento Operacional Padrao
(POP)
Feridas curativo Elaborado em:
Fev/2024
Revisado em:
Abril/2026

Conceito:

01. Classificagdo quanto as causas:

1.1. Feridas Cirargicas: sao provocadas intencionalmente e se dividem em:

* Incisa: onde nao ha perda de tecido e as bordas sdo geralmente fechadas por
sutura,;

* Por excisao: onde ha remocao de uma area de pele (ex: area doadora de enxerto);
* Por Cirurgia e procedimentos terapéutico-diagndésticos (cateterismo cardiaco,

puncédo de subclavia, bidpsia, etc.)

1.2. Feridas Traumaticas: sdo aquelas provocadas acidentalmente por agentes:
* Mecanico (contencéo, perfuragao, corte);
* Quimico (por iodo, cosméticos, acido sulfurico, etc.);

* Fisico (frio, calor, radiagao).

1.3. Feridas Ulcerativas: sdo lesdes escavadas, circunscritas na pele, formadas
pela morte e expulsdo do tecido, resultantes de traumatismo ou doencas
relacionadas com o impedimento do suprimento sanguineo.

O Termo Ulcera de pele representa uma categoria de ferimento que inclui Ulceras

de decubito, assim como de estase venosa, arteriais e ulceras diabética.

02. Classificacdo quanto ao conteudo microbiano:
2.1. Limpa: condi¢des assépticas sem microorganismo;
2.2. Limpas — contaminadas: lesédo inferior a 6 horas entre o trauma e o

atendimento, sem contaminag&o significativa,
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2.3. Contaminadas: lesdo ocorrida com tempo maior que 6 horas (trauma e
atendimento) sem sinal de infeccéo;

2.4. Infectadas: presenca de agente infeccioso no local e lesdo com evidéncia de
intensa reacao inflamatéria e destruicdo de tecidos podendo haver pus.

03. Classificacdo quanto ao Tipo de Cicatrizacéo:

3.1. Feridas de cicatrizacdo de primeira inten¢cdo: ndo ha perda de tecidos, as
bordas da pele ficam justapostas. Este é o objetivo das feridas fechadas
cirurgicamente com requisitos de assepsia e sutura das bordas.

3.2. Feridas de cicatrizagcao por segunda intencdo: houve perda de tecidos e as
bordas da pele ficam distantes. A cicatrizagdo é mais lenta do que primeira intencao.
3.3. Feridas de cicatrizacdo por terceira intencdo: é corrigida cirurgicamente
apos a formacdo de tecido de granulacdo, a fim de que apresente melhores

resultados funcionais e estéticos.

04. Classificacdo quanto ao Grau de Abertura:
4.1. Ferida aberta: tem as bordas da pele afastadas;

4.2. Ferida fechada: tem as bordas justapostas.

05. Classificacdo quanto ao Tempo de Duracéo:

5.1. Feridas agudas: séo as feridas recentes;

5.2. Feridas cronicas: tem um tempo de cicatrizacdo maior que o esperado devido
a sua etiologia. Por exemplo, os pontos epiteliais de uma ferida cirdrgica podem ser
retirados com 7 a 10 dias apds o procedimento, pois nesse periodo espera-se ter
ocorrido o reparo da leséo, que aguarda apenas a fase de maturagéo. No caso da
ferida ndo apresentar a fase de regeneracdo na época esperada, havendo um

retardo, a ferida é encarada como crbnica.

CICATRIZACAO
« Cicatrizagao conjunto de processos complexos, interdependentes, cuja finalidade

€ restaurar os tecidos lesados.
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A cicatrizacao da ferida é otimizada em ambiente amido, isto porque a sintese do
colageno e a formacédo do tecido de granulacdo sdo melhoradas, ocorrendo com
maior rapidez a recomposicao epitelial e, além disso, ndo ha formacéo de crostas e
escaras.

A re-epitelizacdo em feridas expostas ocorre em 6 a 7 dias, enquanto em feridas
umidas ela é mais rapida, totalizando 04 dias. Uma vez que a migracao celular
acontece em meio Umido as células epidérmicas no primeiro caso, necessitam

tuneilizar a crosta formada, secretando colagenase, para atingir a umidade.

01. Fases do Processo de Cicatrizacao:

1.1. Fase Inflamatéria: reacao local ndo especifica a danos teciduais ou invasfes
por microrganismos. Seu inicio € imediato e a duragéo é 3 a 5 dias.

E o processo que ocorre no organismo como defesa & les&o tecidual que envolve
reacdes neuroldgicas, vasculares e celulares que destroem ou barram o agente
lesivo e substituem as células mortas ou danificadas, por células sadias.

Tem a funcéo de ativar o sistema de coagulacdo, promover o debridamento da ferida
e a defesa contra microrganismos.

Séo sinais de inflamacao: rubor, calor, edema e dor.

Quanto maior a area da ferida, maior serd a duracdo desta fase. Problemas como
infecgao, corpos estranhos, permanéncia das fontes causais, podem exacerbar esta
resposta e prolonga-la.

1.2 Fase de exsudacdo ou fase de limpeza inicia-se imediatamente ap0s o
aparecimento da ferida. Em termos clinicos estamos diante de um local com
inflamag&o que conduz a um pronunciado exsudato. Nesta fase o0 organismo inicia
a coagulacgéao, limpa a ferida e protege-a da infec¢cao; os tecidos danificados e os
germes sao removidos (fagocitose).

1.3. Fase de Revascularizacéo (Granulacéo ou Proliferacéo): sdo geradas novas
células e forma-se o tecido de granulacdo (uma espécie de tecido temporario para
o preenchimento da ferida). Fibroblastos penetram na ferida em grandes
guantidades, inicia-se a sintese do colageno e os capilares move-se para o centro
da ferida. E quanto estas transformacdes ocorrem, reduz-se a quantidade de
exsudato. A forma como se apresenta € agora de tecidos vermelho com um bom

fluxo sanguineo.
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1.4. Fase de Reparacéao - Epitelizacéo - fase de cobertura da ferida pelas células
epiteliais. A diferenca entre os tecidos torna-se cada vez mais evidente. As bordas
da ferida deslocam-se para o centro e a ferida fica gradualmente coberta de tecido
epitelial. A medida que a ferida se contrai o tecido vai se formando, o processo de
cicatrizacao fica concluido.

1.5. Maturacédo - leva um ano nas feridas fechadas e mais nas feridas abertas.
Nessa fase diminui a vascularizacdo, o colageno se reorganiza, o tecido de
cicatrizagédo se remodela e fica igual ao normal. A cicatriz assume a forma de uma

linha fina e branca. Aumenta a forca de distenséo local.

02. Fatores que Afetam a Cicatrizagéo:

* ldade: nos extremos de idade o funcionamento do sistema imunoldgico esta
alterado, ora por imaturidade, ora por declinio de funcao;

* Uso de substancias improprias para limpeza da ferida: algumas solucbes séo
irritantes e citotoxicas;

» Uso de substancias impréprias para anti-sepsia: algumas substancias sao lesivas
aos fibroblastos;

» Compressao exagerada na oclusdao ou na limpeza mecanica da lesdo: pode
promover necrose dos tecidos;

» Constituicdo/ peso em relagdo a altura: na obesidade temos o aumento da
espessura do tecido subcutaneo (adiposo), o qual € pobremente vascularizado;

» Estado de nutricao (alimentacdo e hidratagao): para reconstrucao tecidual é
necessario aporte de nutrientes, especialmente as proteinas;

* Diabetes: além da diminui¢do da resposta imunolégica, os novos capilares podem
ser lesados devido a hiperglicemia;

* Uso de drogas: esteroides, imunossupressores, citotdxicos;

» Tabagismo: a nicotina altera o funcionamento do sistema imunolégico, as
substéancias liberadas pelo cigarro (ou similar) séo citotoxicas, além disso, causam
vaso constri¢cdo, favorecem aterosclerose e hipoxia tecidual, haja vista a diminuigéo
da capacidade de perfusao alveolar;

* Infecgdo: a presenca de microorganismos prolonga a fase inflamatéria e a lesdo

tecidual.
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FATORES DE RISCO PARA INFECCAO

» Gerais: idade, nutricAo mobilidade, estada mental, incontinéncia, saude geral,
higiene geral,

* Locais: edema, isquemia, lesbes de pele, corpos estranhos;

* Drogas: citotoxicos, esteroides, antibioticos;

* Procedimentos invasivos: cauterizagao, cirurgia, intubacéo;

* Doencgas: carcinoma (leucemia, anemia aplasica), anemia grave, diabete, doenca
hepética, doenca renal, AIDS;

* Duracao da internacéao pré-operatéria: sabe-se que em 48 horas de exposicao
ambiental ocorre a colonizacdo do paciente pela flora nosocomial, que é
especialmente patogénico e antibiotico resistente;

» Ocupacao de leitos: quanto maior a taxa de ocupacédo das enfermarias, maior sera
o volume de microrganismos circulantes, os quais provém das pessoas que estao
no ambiente.

* Tricotomia: a raspagem mecanica dos pelos cria micro areas de lesdo que servem
de porta de entrada para microorganismos. Recomenda-se que em alguns casos 0s
pelos sejam apenas aparados (parto normal) ou, ao realiza-la, que se execute o
procedimento o mais proximo possivel do ato cirargico;

* Nao lavagem das maos por parte da equipe de saude antes e apds manipular cada

paciente.

PRINCIPIOS BASICOS PARA AVALIACAO DE FERIDAS

A avaliacdo das feridas direciona o planejamento dos cuidados de enfermagem,
implementa a terapia topica além de proporcionar dados para monitorar a trajetéria
da cicatrizagao das feridas. Devemos observar:

Localizagcdo anatémica

Tamanho: cm2 / diametro;

Profundidade: cm;

Tipo / quantidade de tecido: granulacao, epitelizagéo, desvitalizado e necrose;
Bordas: aderida, perfundida, macerada, descolada, fibrética, hiperqueratose;

Pele peri-ulceral: edema, coloracdo, temperatura, endurecimento, flutuagéo,
creptacdo, descamacéo;

Exsudato: quantidade, aspecto, odor.
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01. Tamanho: use a régua para medir, em centimetro, 0 maior comprimento e a
maior largura da superficie da ferida, multipliguem comprimento x largura, para obter

a area em cm?;

02. Profundidade: escolha a profundidade e a espessura mais apropriada para a
ferida usando essas descri¢cOes adicionais:

» Dano tecidual sem solugao de continuidade na superficie da ferida;

» Superficial, abrasao, bolha ou cratera rasa. Plana/nivelada com a superficie da
pele, e / ou elevado acima da mesma (ex. hiperplasia);

* Cratera profunda com ou sem descolamento de tecidos adjacentes;

» Sem possibilidade de visualizagdo das camadas de tecidos devido a presenca de
necrose;

* Comprometimento de estruturas de suporte tais como tendao, capsula de

articulagao.

03. Tipo de Tecido:

3.1 Tecido Necrosado: escolha o tipo de tecido necrosado predominantemente na
ferida de acordo com a cor, a consisténcia e a aderéncia, usando o seguinte roteiro:
* Necrose branca/cinza: Pode aparecer antes de a ferida abrir, a superficie da pele
esta branca ou cinza,

 Esfacelo amarelo, ndo aderido: Fino, substancia mucinosa, espalhado por todo o
leito da ferida; facilmente separado do tecido da ferida;

» Esfacelo amarelo, frouxamente aderido: Espesso, viscoso, pedagos de
fragmentos, aderido ao leito da ferida;

* Tecido preto, macio e aderido: Tecido saturado de umidade; firmemente aderido
ao leito da ferida;

*» Tecido preto / duro, firmemente aderido: Tecido firme e duro, fortemente aderido
ao leito e as bordas da ferida (como uma crosta dura / casca de ferida).

Obs: Quantidade de Tecido Necrosado: Determinar o percentual de ferida

envolvida.
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3.2. Tecido de Granulacao: tecido de granulacdo é o crescimento de pequenos
vasos sanguineos e de tecido conectivo para preencher feridas de espessura total.
O tecido é saudavel quando é brilhante, vermelho vivo, lustroso e granular com
aparéncia aveludada.

Quando o suprimento vascular € pobre, o tecido apresenta-se de coloracdo rosa

palido ou esbranquicado para o vermelho opaco.

04. Exsudato: algumas coberturas interagem com a drenagem da ferida produzindo
um gel ou um liquido que pode confundir a avaliacdo. Antes de fazer a avaliacdo do
tipo de exsudato, limpe cuidadosamente a ferida com soro fisiolégico ou agua.
Escolha o tipo de exsudato predominante na ferida de acordo com a cor e a

consisténcia, usando o seguinte roteiro:

4.1. Tipo de Exsudato:

» Sanguinolento: Fino, vermelho brilhante;

» Serosanguinolento: Fino, aguado, de vermelho palido para réseo;
*» Seroso: Fino. Aguado, claro;

* Purulento: Fino ou espesso, de marrom opaco para amarelo;

* Purulento putrido: Espesso, de amarelo opaco para verde, com forte odor.

4.2. Quantidade de Exsudato: Determinar o percentual da cobertura envolvida
com o exsudato. Use o seguinte roteiro:

* Nenhum: Tecidos da ferida secos;

* Escasso: Tecidos da ferida umidos, exsudato ndo mensuravel,

* Pequena: Tecidos da ferida molhados; umidade distribuida uniformemente na
ferida; drenagem envolve 25% da cobertura;

* Moderada: Tecidos da ferida saturados; a drenagem pode ou ndo estar distribuida
uniformemente na ferida; a drenagem envolve > 25% para < 75% da cobertura;

» Grande: Tecidos da ferida banhados em fluidos; drenagem abundante; pode ou
nao estar distribuida uniformemente na ferida; a drenagem envolve > 75% da

cobertura.

05. Bordas: use este roteiro
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* Indistinta difusa: Nao ha possibilidade de distinguir claramente o contorno da
ferida;

» Aderida: Plana / nivelada com o leito da ferida, sem presenca de paredes;

* N&o aderida: Presenca de paredes; o leito da ferida € mais profundo que as bordas;
* Enrolada para baixo, espessada / grossa: De macia para firme e flexivel ao toque;
* Hiperqueratose: Formacéao de tecido caloso ao redor da ferida e até as bordas

* Fibrética, com cicatriz: Dura, rigida ao toque.

5.1. Descolamento: para avaliar insira um aplicador com a ponta de algodao sob a
borda da ferida, introduza-o tdo longe quanto possivel sem forcar; levante a ponta
do aplicador de forma que possa ver visualizada ou sentida na superficie da pele ao
redor da ferida; marque a superficie com uma caneta; meca a distancia entre a
marca na pele e a borda da ferida. Continue o processo ao redor de toda a ferida.

Determinar aproximadamente a porcentagem da ferida envolvida.

06. Pele peri-ulceral:

6.1. Cor da Pele ao Redor da Ferida: a partir da borda avalie quatro cm de pele ao
redor da ferida. As pessoas de pele escura apresentam coloragdes “vermelho
brilhante” e “vermelho escuro” como um escurecimento normal da pele ou roxo, e
conforme a cicatrizacdo vai ocorrendo 0 novo epitélio apresenta coloragéo résea e

podera nunca vir a escurecer.

6.2. Edemade Tecido Periférico: a partir da borda avalie 04 cm de tecidos ao redor
da ferida. A pele edemaciada sem formacdo de sulco apresenta-se brilhante e
esticada. Para identificar o edema com formacéo de sulco/depressao/escavacao
comprima firmemente o local com um dedo durante cinco segundos; ao ser aliviada
a pressao exercida os tecidos nao retornam a posicdo prévia e aparece um
sulco/escavacgao. Crepitacdo € o acumulo de ar ou gas nos tecidos. Determinar a

distancia do edema além da ferida.

6.3. Endurecimento do Tecido Periférico: a partir da borda avalie 04 cm de
tecidos ao redor da ferida. O endurecimento é reconhecido pela firmeza anormal

dos tecidos periféricos.
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Avalie beliscando cuidadosamente os tecidos. O endurecimento resulta em uma

inabilidade de se pincar os tecidos. Determinar a porcentagem de area envolvida.

07. Estagio: classificagdo baseada no comprometimento tecidual e se dividem em
4 estagios de acordo com a sua profundidade:

» Estagio 1: ndo ha perda tecidual, ocorre comprometimento apenas da epiderme,
com presenca de eritema em pele intacta;

* Estagio 2: perda de tecido envolvendo a epiderme, a derme ou ambas (a ulcera é
superficial e apresenta-se clinicamente como uma abrasao ou Ulcera rasa);

+ Estagio 3: perda total da pele, com necrose de tecido substancial, sem
comprometimento da fascia muscular (a ferida apresenta-se clinicamente como
Ulcera profunda);

* Estagio 4: ocorre destruigado extensa de tecido, necrose tissular ou lesao de o0sso,

musculo ou estruturas de suporte.

CONCEITOS RELACIONADOS AO TRATAMENTO DE FERIDAS

1. Antissepsia: € 0 processo gue visa a destruicdo ou inativacdo de microrganismos
das camadas superficiais ou profundas de tecidos de um organismo vivo;

2. Assepsia: é o conjunto de técnicas utilizadas para evitar a chegada de germes a
um local que ndo os contenha;

3. Assepsia médica: técnicas que visam impedir o crescimento de microrganismos
em locais que possuem flora normalmente;

4. Assepsia cirlrgica: diz-se das técnicas utilizadas para impedir proliferacdo e
crescimento de microrganismos onde néo existem infeccgoes;

5. Degermacéo: remocéao de detritos e impurezas sobre a pele, aliado a reducao da
flora microbiana local, mediante uso de degermante;

6. Esterilizacdo: processo que visa destruicdo de todo microrganismo inclusive a
forma esporulada. A esterilizacdo pode se dar por processos quimicos (ex.
glutaraldeido) ou fisicos (ex. autoclave);

7. Desinfeccao: Processo fisico ou quimico (ex. &lcool a 70%) que destrdi os
microorganismos na forma vegetativa (menos os esporos) de objetos;

8. Antisséptico: preparagao quimica que reduz o numero de microrganismos seja

destruindo-os, ou inativando-os (usado em superficie viva);
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9. Detergente: preparacdo quimica que promove limpeza purifica ou clareia uma
superficie inanimada,;

10. Degermante: preparagdo quimica que por meio de acao fisica produz limpeza e
simultaneamente por meio antimicrobiano reduz o ndmero de microrganismos da
pele;

11. Sepse: presenca de organismos patogénicos e formadores de pus ou toxinas,
no sangue ou nos tecidos; a septicemia (disseminacdo de microrganismos

patogénicos pela corrente sanguinea) é um tipo comum de sepse;

Classificacao:

Aberto: é aquele no qual se utiliza apenas o antisséptico, mantendo a ferida
exposta. (Ferida cirdrgica limpa com 48 horas de evolugao ou mais);

Oclusivo: curativo que apés a limpeza da ferida e aplicacdo do medicamento é
fechado ou ocluido com gaze ou atadura,;

Seco: Fechado com gaze ou compressa seca (ndo se usa nada na gaze);

Umido: fechado com gaze ou compressa umedecida com pomada ou solucdes
prescritas.

Compressivo: € aquele no qual € mantida compresséao sobre a ferida para estancar
hemorragias, evisceracoes, etc...

Drenagens: nos ferimentos com grande quantidade de exsudato coloca-se o dreno
(Penrose, Kehr), tubos, tubulares ou bolsas de colostomia.

Desbridamento: é a retirada de tecido necrosado, sem vitalidade, utilizando

cobertura com acao desbridante ou retirada mecéanica com pinga tesoura ou bisturi.

Referéncia
Resolucdo COFEN n° 567/2018

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 32- Seguranca do Paciente: Curativo

Procedimento Operacional Padrao
(POP)
+ Curativo Elaborado em:
* J V Fev/2024
Revisado em:
Abril/2026
Objetivo:
. Auxiliar o organismo a promover a cicatrizagao;
. Eliminar os fatores desfavoraveis que retardam a cicatrizacao da lesao;
. Diminuir infecgbes cruzadas, através de técnicas e procedimentos
adequados.
Conceito:

E um meio terapéutico que consiste na limpeza e aplicacdo de uma cobertura estéril
em uma ferida, quando necessario, com a finalidade de promover a répida
cicatrizacao e prevenir a contaminacao ou infecgao.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

Antes de Iniciar o Curativo, deve-se realizar:

. Avaliacao do estado do paciente, principalmente os fatores que interferem na
cicatrizacdo, fatores causais, risco de infeccao;

. Avaliacao do curativo a ser realizado, considerando-os em funcgéo do tipo de
ferida;

. Orientacéo do paciente sobre o procedimento;

. Preparo do ambiente (colocar biombos quando necessario, deixar espacgo na

mesa de cabeceira para colocar o material a ser utilizado, fechar janelas muito
proximas, disponibilizar lencol ou toalha para proteger o leito e as vestes do paciente
guando houver possibilidade de que as solu¢des escorram para areas adjacentes);

. Preparar o material e lavar as maos;

. Fazer o planejamento;

. Lavar as maos;

. Reunir o material na bandeja e levar a unidade do paciente;

. Informar o paciente o que vai ser feito;

. Cercar a cama com biombo;

. Retirar a bandeja, soro fisiolégico, gazes e benzina, esparadrapo ou fita crepe
e colocar na mesa auxiliar entre a bandeja e o paciente em ordem de uso;

. Expor a area a ser realizado o curativo;
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. Pegar o saquinho e prender o lado esquerdo do curativo ficando a bandeja
do lado direito do mesmo;

. Abrir cuidadosamente o pacote de curativos sobre a bandeja;

. Pegar a pinca anatdbmica ou dente de rato com a méo esquerda sob o campo.
Com a méo direita segurar a pinca pelo cabo;

. Dispor as demais pingas sobre o campo com o auxilio da pinga anatémica ou

dente de rato de modo que seus cabos fiquem voltados para fora, fazer uma prega
Nno campo para evitar que as pingas escorreguem para dentro do mesmo. Dividi-lo
em duas areas, limpa e suja;

. Abrir 0o pacote gaze colocando-os sobre o campo com auxilio da pinca
anatomica;

. Montar a gaze na pinga Kocher dobrando-a em 4 com o auxilio da pinga dente
rato;

. Segurar as pingcas com a mao esquerda, com a mao direita pegar o frasco de
benzina, desprezar a primeira porcéo no lixo e embeber a gaze;

. Segurar o adesivo com a pinca dente de rato e desprendé-lo com o auxilio
da pinca Kocher;

. Despreza a gaze no saquinho de lixo;

. Remover o curativo, observar a quantidade e caracteristica da secrecao e

coloca-lo no saquinho. Se as gazes estiverem aderidas a ferida umedecer
previamente com o soro fisioldgico;

. Colocar as pingas abertas em um canto do campo, dividindo-o em partes
limpa e suja;

. Pegar a pinca Kelly e anatdmica, montar a gaze em 4;

. Segurar as pincas na mao esquerda, com a mao direita pegar o frasco de
soro fisiolégico, desprezar a primeira por¢ao no saquinho;

. Realizar a antissepsia da ferida com movimento Unico, utilizando todos os
lados da gaze;

. Cobrir a ferida com a gaze;

. Colocar as pincas aberta no campo;

. Fixar as gazes com adesivo;

. Envolver o lixo, fechar o saquinho e colocar na bandeja;

. Cobrir o paciente e deixa-lo confortavel;

. Deixar a unidade em ordem,;

. Levar a bandeja ao expurgo;

. Desprezar o lixo no balde com lixo hospitalar;

. Colocar as pingas de molho com agua e sabdo na caixa de material sujo do
expurgo;

. Realizar a desinfeccao de a mesinha auxiliar, com produto padronizado pela
ccih;

. Lavar as maos;

. Realizar as anotacdes de enfermagem no prontuario: regido, quantidade de

secrecdo e a caracteristica das secrecdes, especialmente quanto a evolucédo da
lesdo e queixas do paciente.
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Materiais:

Bandeja;

Pacote de curativo: pinca Kelly, Kocher, Anatdmica, Dente de rato;
Esparadrapo ou fita crepe;

Gazes na quantidade adequada ao tamanho do curativo;

Soro fisiologico 0,9%;

Medicacédo prescrita pelo médico;

Saquinho para lixo — mesinha auxiliar.

Referéncia
Resolugdo COFEN n°567/2018
Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 33 - Urgéncia e Emergéncia: Curativo em Dreno de Torax

Procedimento Operacional Padrao
(POP)

W

.h * Curativo em Dreno de Torax Elaborado em:

.AD Maio/2024
Revisado em:
Julho/2026

Objetivo: introducéo de um cateter dentro do espaco pleural ou mediastino, com a
finalidade de retirar gazes e liquidos, facilitando assim a expansao do pulméo e o

perfeito funcionamento cardio respiratorio.

Conceito:
A troca de curativo do cateter venoso central deve ser realizada diariamente. Se for
observado edema ou hiperemia no local de insercéo do cateter, avisar ao enfermeiro

ou ao médico imediatamente.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

. Explicar o procedimento e sua finalidade ao paciente e/ou ao acompanhante;
. Reunir o material;

. Lavar as maos;

. Posicionar o paciente lateralmente, sobre o lado onde n&o se encontra o
dreno;

. Calcar as luvas de procedimento;

. Manter com uma das méos o dreno fixado ao local;

. Remover com a outra méo, cuidadosamente, o curativo;

. Observar se ha presenca de secre¢cdo nas gazes para posterior anotagcao

(pequena quantidade de secregéo sero-sanguinolento no local de insercao do dreno
€ comum);

. Observar a pele no local de insercéo do dreno, para identificar se ha presenca
de hiperemia e/ou edema, para posterior anotacao;
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. Apalpar, delicadamente, ao redor do local de insercdo do dreno, para
identificar se h& presenca de crepitacdes;

. Limpar o local com solugdo com gaze embebida com solucao anti-séptica;

. Envolver com gaze a parte do dreno proximo a pele;

. Colocar gazes entre o dreno e a pele e sobre o dreno;

. Colocar tiras largas de esparadrapo ou micropore para vedar completamente
0 curativo;

. Observar o posicionamento correto do dreno, evitando dobras e voltas que
possam prejudicar a drenagem,;

. Deixar o paciente confortavel,

. Manter a unidade em ordem;

. Anotar no curativo, data, hora e nome do realizador;

. Registrar no prontuario a troca do curativo, aspecto do local de insercéo do

dreno e as queixas do paciente;
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POP N° 34 - Unidade de Assisténcia: Retirada de Pontos

Procedimento Operacional Padrao

(POP)
Retirada de Pontos Elaborado em:
Fev/2024
Revisado em:
Abril/2026

Objetivo: Os pontos de suturas na pele devem ser mantidos até que a cicatrizacao
seja suficiente para sustentar uma tensdo similar a dos fios. Os tempos devem ser
maiores nos pacientes com problema de cicatrizacdo. Nos locais com pele enrugada
e sem tensao, a retirada dos pontos pode ser mais precoce.

Conceito:

Os pontos deverdo ser retirados somente por solicitagdo médica.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

. Lavar as maos;

. Informar ao paciente o procedimento o qual seré realizado;
. Cercar a cama com biombos;

. Dispor o material sobre a mesa de cabeceira;

. Expor a &area e colocar a cuba rim proximo ao local dos curativos;
. Abrir cuidadosamente o pacote de curativo sobre a bandeja,
. Dispor as pincas;

. Retirar o curativo;

. Proceder a antissepsia da incisao;

. Colocar uma gaze préxima a incisao;

. Retirar os pontos, usando a pin¢ca Anatbmica na mao esquerda, para segurar
o fio, e a tesoura na méo direita para corta-lo;

. Cortar o fio abaixo do ng, bem proximo da pele;

. Desprezar a gaze e a tesoura;

. Proceder nova antissepsia da cicatriz incisional,

. Realizar o curativo se necessario;

. Desprezar o lixo;

. Desprezar o material no expurgo;

. Organizar a unidade

. Deixar o paciente confortavel,

. Lavar as maos.
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POP N° 35 - Unidade de Assisténcia/Nutricdo: Sondagem Nasogastrica

Procedimento Operacional Padrao
(POP)
Sondagem Nasogastrica Elaborado em:
Fev/2024
Revisado em:
Abril/2026
Objetivo:
. Alimentar pacientes impossibilitados de deglutir ou inconscientes;
. Eliminar secrecdo em casos de estase gastrica;
. Preparar pacientes para cirurgias do aparelho digestivo;
. Lavagem gastrica em caso de ingestdo de substancias toxicas;
. Eliminar ar existente no estomago;
. Colher secrecéo gastrica para exames;
. Para drenagem (esvaziamento gastrico).
Conceito:

A Sondagem Nasogastrica é a introducdo de uma sonda (tubo) flexivel através do
nariz até a cavidade gastrica.

Responsabilidades:

Enfermeiro

Procedimento Técnico:

. Fazer planejamento;

. Lavar as maos;

. Reunir o material e levar a unidade do paciente na mesinha auxiliar;

. Informar ao paciente o que vai ser feito;

. Cercar a cama com biombos;

. Colocar a toalha de rosto sobre o térax do paciente;

. Colocar o paciente em posicéao de Fowler;

. Colocar a cuba rim ao lado do paciente;

. Abrir o pacote de gazes e o involucro da sonda nasogastrica;

. Calcar as luvas de procedimento;

. Retirar a sonda do involucro e proceder a medida, tomando como Referéncia
a extremidade da sonda;

. Iniciar a medida do apice do nariz ao I6bulo da orelha, e desta até o apéndice
xifoide. Acrescentar mais 3 a 4 cm;

. Marcar o local na sonda com esparadrapo;

. Colocar a lidocaina na gaze e lubrificar a sonda;

. Desprezar a gaze no recipiente de lixo;

. Fletir a cabeca do paciente, procurando encostar 0 queixo no torax;

. Iniciar a introducdo da sonda por uma das narinas;
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. A medida que for introduzindo a sonda pedir para o paciente deglutir até a
marca,;

. Retirar a sonda a qualquer sinal de dispneia ou cianose;

. Testar a sonda:

. Injetar 10 ml de ar na sonda e auscultar com o estetoscopio, colocando sobre
a regido epigastrica;

. Pode-se colocar a extremidade da sonda em um copo com agua e observar
borbulha;

. Pode-se aspirar para verificar refluxo gastrico;

. Som caracteristico indica estar no estomago;

. Fechar a sonda com a tampa propria se for para alimentacéo;

. Fixar a sonda com esparadrapo sobre o nariz;

. Datar a sonda nasogastrica e ou sonda orogastrica;

. Deixar a sonda aberta no saco coletor;

. Tirar as luvas de procedimento;

. Retirar a cuba rim do leito e colocar na mesinha auxiliar;

. Retirar a toalha de rosto e colocar na cabeceira da cama;

. Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

. Colocar a seringa descartavel na tampa de plastico;

. Recolher o material, levar ao expurgo.

. Desprezar o lixo;

. Lavar e guardar o material;

. Realizar desinfec¢do de a mesinha auxiliar;

. Anotar no prontudrio: hora, tipo e nimero da sonda, volume de secrecao
gastrica e intercorréncias se houver;

Materiais:

Mesinha auxiliar;

1 tubo de xylocaina geléia;

1 seringa descartavel de 20 mi;

Recipiente para lixo (saquinho)

Luvas de procedimento;

1 cuba rim;

Pacote de gaze;

1 pedaco de esparadrapo para fixar a sonda;
1 pedaco de esparadrapo para datar a sonda;
Estetoscopio

Toalha de rosto;

1 saco coletor;

Biombo;

SNG.

Referéncia

Resolucdo COFEN n°567/201
Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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Referéncia

POP N° 36 Unidade de Assisténcia/Nutricdo: Retirada da Sonda Nasogéstrica

Procedimento Operacional Padrao

(POP)
Retirada da Sonda | Elaborado em:
Nasogastrica Fev/2024
Revisado em:
Abril/2026

Objetivo: € a retirada da sonda nasogastrica, quando o0 paciente j4 esta

possibilitado de se alimentar.

Conceito:

Retirada da sonda é realizada apenas com ordem médica.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:
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Lavar as maos;

Preparar o material e levar a unidade do paciente;

Informar ao paciente o que vai ser feito;

Colocar a toalha de rosto sobre o térax do paciente;

Aspirar a sonda e se houver secrecao desprezar na cuba rim;

Retirar o esparadrapo com algod&do embebido em benzina;

Manter a sonda fechada;

Pegar na sonda préxima a narina e comprimi-la com auxilio da gaze;
Solicitar para o paciente nao respirar;

Retirar a sonda,

Solicitar ao paciente que volte a respirar;

Limpar as narinas do paciente com gaze;

Retirar a toalha do térax do paciente e colocar na cabeceira da cama;
Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

Levar o material ao expurgo, desprezar o lixo;

Lavar a bandeja e guardar;

Lavar as maos;

Realizar a anotacdo de enfermagem no prontuario do paciente: horario da

retirada da sonda e o motivo.

Materiais:

Bandeja;

Gaze;

Benzina;

1 bola de algodéo;
Cuba rim;

Toalha de rosto;
Seringa;

Referéncia

Resolucdo COFEN n° 567/2018

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 37 - Unidade de Assisténcia: Cateterismo Vesical

Procedimento Operacional Padrao (POP)

teterismo Vesical Elaborado em: Fev/2024

Revisado em: Abril/2026

>%aziar a bexiga em caso de retencdo urinaria; testar se a auséncia de
urina € por andria ou retencdo urinéria; coletar urina para exame em paciente que

nao tem controle de esfincter.

Conceito:

Consiste na introducdo de um cateter estéril através da uretra até a bexiga,
utilizando-se técnica asséptica. A manutencédo do sistema de drenagem fechado
deve ser precedida de assepsia rigorosa para que seja afastada a possibilidade
desinfecgéo urinéria decorrente do procedimento.

Tipos de cateterismo vesical:

1. Cateterismo de alivio

2. Cateterismo de demora

3. Cateterismo intermitente

Responsabilidades:

Enfermeiro

Cateterismo Vesical Feminino

» Lavar as maos;
* Explicar o procedimento ao paciente e acompanhante;

* Reunir o material e colocar sobre a mesa de cabeceira;

* Colocar biombos ao redor do leito do paciente;

» Colocar a paciente em posicao ginecoldgica, resguardando a exposicao da
genitalia, colocando um lengol como protecéo;

* Colocar a comadre sob a regido glutea da paciente;

* Colocar luvas de procedimento;

 Fazer higiene intima no paciente;
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* Retirar luvas de procedimentos;

sLavar as maos;

*Preparar o sistema de drenagem fechado, colocando a bolsa coletora sobre aparte
baixa da armacéo da cama, e trazendo o tubo de drenagem que sera conectado a
sonda, para cima da cama;

*Abrir o pacote de cateterismo vesical entre as pernas do cliente, em posicéo
diagonal, com a ponta proxima a regido glutea;

Dispor o saco de lixo préximo a cama do cliente;

*Abrir e colocar sobre o campo: agulha de aspiragao, seringa, sonda vesical, gazes
e o coletor de urina;

*Colocar a solucéo antisséptica clorexidina aquosa 0,2%" na cuba redonda;

*Abrir a ampola de agua destilada e deixa-la sobre a mesa de cabeceira caso nao
tenha auxilio de outro profissional;

*Abrir a geleia anestésica com o auxilio da agulha de aspiracdo, hunca com a tampa
(risco de contaminagédo do medicamento) e desprezar a primeira porgéo de geleia;
*Colocar a geleia anestésica sobre a gaze;

*Calcar as luvas estéreis;

*Aspirar agua destilada;

*Testar o baldo, introduzindo quantidade de agua recomendada pelo fabricante;
*Conectar a sonda na extenséo do coletor;

Lubrificar a sonda com geleia anestésica;

*Fazer antissepsia da vulva e meato uretral, com a solucéo de clorexidina aquosa
0,2%, utilizando as "bonequinhas de gaze", uma para cada regiao, desprezando-as
na sequéncia: comecar pela vulva e grande labio direito, fazendo a antissepsia com
movimentos em sentido Unico, a seguir, vulva e grande labio esquerdo, apos
pequenos labios direito, apds pequenos labios esquerdos, sempre de cima para
baixo, e por dltimo meato uretral;

*Expor o vestibulo vaginal separando os pequenos labios com o dedo indicador e 0
polegar;

*Inserir a sonda aproximadamente 8 cm até visualizar o refluxo da urina;

Insuflar o baldo com a quantidade de agua indicada,

*Tracionar a sonda com movimentos delicados até encontrar resisténcia,;

*Fixar a sonda na face lateral da coxa com fita adesiva, sem tracionar;
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*Deixar o cliente em posicéo confortavel,

*Recolher material e desprezar no saco plastico para lixo;

*Retirar as luvas e despreza-las;

*Higienizar as mdos com agua e sabao;

*Anotar o procedimento em impresso proprio, no prontuario do cliente, indicando
tipo e calibre da sonda, materiais utilizados, orientacbes fornecidas ao cliente e
situacdes de queixas ou intercorréncias;

*Checar o procedimento na prescricdo medica.

Cateterismo Vesical Masculino

*Higienizar as maos com agua e sab&o ou alcool a 70%;

*Reunir o material e levar ao leito do cliente;

*Apresente-se ao cliente e oriente sobre o que sera feito;

*Preparar o ambiente favorecendo a privacidade do cliente;

*Colocar o cliente em posi¢éo de litotomia, expondo apenas 0s genitais;

*Realizar higiene intima no cliente, conforme técnica padronizada, exceto se o
cliente ja tiver tomado banho;

*Abrir o pacote de cateterismo vesical entre as pernas do cliente, em posicéo
diagonal, com a ponta proxima a regido glutea;

Dispor o saco de lixo préximo a cama do cliente;

*Abrir e colocar sobre o campo: agulha de aspiracéo, seringa, sonda vesical, gazes
e o coletor de urina;

*Colocar a solucdo antisséptica clorexidina aquosa 0,2%" na cuba redonda;

*Abrir a ampola de 4gua destilada e deixa-la sobre a mesa de cabeceira caso nao
tenha auxilio de outro profissional;

*Abrir a geleia anestésica com o auxilio da agulha de aspira¢éo, nunca com a tampa
(risco de contaminacdo do medicamento) e desprezar a primeira porcéo de geleia;
*Colocar a geleia anestésica sobre a gaze;

*Calcar as luvas estéreis;

*Aspirar agua destilada;

*Testar o baldo, introduzindo quantidade de agua recomendada pelo fabricante;
*Conectar a sonda na extenséo do coletor;

*Segurar o pénis perpendicular ao corpo, retraindo o prepucio;
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*Realizar antissepsia com a solucéo de clorexidina aquosa 0,2%, em movimentos
circulares na glande e unidirecionais de cima para baixo no corpo do pénis;
*Tracionar o pénis perpendicularmente ao corpo para retificar a uretra,

*Injetar 20 ml de lubrificante hidrossolavel (xilocaina gel estéril) no meato urinério,
lentamente e com a mao ndo dominante (a que segura o pénis), pressionar a glande
por 1 minuto, a fim de evitar refluxo da geleia;

*Aguardar de 3 a 5 minutos para o efeito anestésico do gel;

Inserir a sonda até a bifurcacéo, cerca de 15 cm a 20 cm, com movimentos para
baixo, enquanto segura o pénis elevado, perpendicularmente;

*Abaixar o pénis lentamente para facilitar a passagem na regido da uretra bulbar;
Insuflar o baldo com a quantidade de agua indicada;

*Tracionar a sonda com movimentos delicados até encontrar resisténcia,;

*Fixar a sonda na face lateral da coxa com fita adesiva, sem tracionar;

*Deixar o cliente em posicéo confortavel,

*Recolher material e desprezar no saco plastico para lixo;

*Retirar as luvas e despreza-las;

*Higienizar as maos com agua e sabao;

*Anotar o procedimento em impresso préprio, no prontuario do cliente, indicando
tipo e calibre da sonda, materiais utilizados, orientagdes fornecidas ao cliente e

situacdes de queixas ou intercorréncias;

Materiais:

» Pacote de cateterismo vesical (cuba rim, cuba redonda pequena, pinga pean,
gaze estéril);
» Sonda de Foley duas vias de tamanho compativel com a estrutura do paciente;

* Lubrificante estéril: xilocaina geleia a 2% ou vaselina estéril (tubo);

* Um par de Luvas estéreis;

* Um par de luvas de procedimento;

» Uma seringa estéril de 20 ml;

* Uma agulha 25x7;

* Bolsa coletora de urina de sistema fechado para cateterismo vesical de demora;
« Comadre;

* Biombo;

* Foco (se necessario);
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» Gaze estéril;

 Clorexidina aquosa 0,2%;

* Ampola de agua destilada para encher o baldo da sonda.

Resolugdo COFEN n° 567/2018

Referéncia

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 38 - Unidade de Assisténcia: Sondagem Vesical de Alivio

Procedimento Operacional Padrao (POP)

ondagem Vesical de Alivio | Elaborado em: Fev/2024

Revisado em: Abril/2026

esvaziar a bexiga em caso de retencao urindria; testar se a auséncia de
urina é por andria ou retencao urinaria; coletar urina para exame em paciente que

nao tem controle de esfincter.

Conceito:

Realizar a sondagem vesical de alivio para esvaziar a bexiga.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico de enfermagem.

Procedimento Técnico:

Cateterismo Vesical de Alivio Masculino

*Higienizar as maos com agua e sab&o ou alcool a 70%;

*Reunir o material e levar ao leito do cliente;

*Apresente-se ao cliente e oriente sobre o que sera feito;

*Preparar o ambiente favorecendo a privacidade do cliente;

*Colocar o cliente em posicao de litotomia, expondo apenas os genitais;.

*Realizar higiene intima no cliente, conforme técnica padronizada, exceto se o
cliente ja tiver tomado banho;

*Abrir o pacote de cateterismo vesical entre as pernas do cliente, em posicéo
diagonal, com a ponta proxima a regiao glutea;

*Dispor o saco de lixo préximo a cama do cliente;

*Abrir e colocar sobre o campo: seringa, sonda vesical, gazes e o coletor de urina;
*Colocar a solucao antisséptica "clorexidina aquosa 0,2%" na cuba redonda;

*Abrir a geleia anestésica com o auxilio da agulha de aspiracao, nunca com a tampa

(risco de contaminagédo do medicamento) e desprezar a primeira por¢céo de geleia,
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*Calcar as luvas estéreis;

*Segurar o pénis perpendicular ao corpo, retraindo o prepucio;

*Realizar antissepsia com a solucéo de clorexidina aquosa 0,2%, em movimentos
circulares na glande e unidirecionais de cima para baixo no corpo do pénis;
*Tracionar o pénis perpendicularmente ao corpo para retificar a uretra,

Injetar 20 ml de lubrificante hidrossoluvel (xilocaina gel estéril) no meato urinario,
lentamente e com a m&ao ndo dominante (a que segura o pénis), pressionar a glande
por 1 minuto, a fim de evitar refluxo da geleia,;

*Aguardar de 3 a 5 minutos para o efeito anestésico do gel;

*Inserir a sonda até a bifurcacéo, cerca de 15 a 20 cm, com movimentos para baixo,
enquanto segura o pénis elevado, perpendicularmente;

*Abaixar o pénis lentamente para facilitar a passagem na regido da uretra bulbar;
*Observar o retorno da diurese, seu aspecto e coloragao;

*Retirar a sonda;

*Deixar o cliente em posicdo confortavel;

*Recolher material e desprezar no saco plastico para lixo;

*Retirar as luvas e despreza-las;

*Higienizar as maos com agua e sabao;

*Anotar o procedimento em impresso proprio, no prontuario do cliente, indicando
tipo e calibre da sonda, materiais utilizados, orientagdes fornecidas ao cliente e

situacBes de queixas ou intercorréncias;

Cateterismo Vesical de Alivio Feminino

Lavar as maos;
* Explicar o procedimento ao paciente e acompanhante;

* Reunir o material e colocar sobre a mesa de cabeceira;

* Colocar biombos ao redor do leito do paciente;

+ Colocar a paciente em posi¢ao ginecoldgica, resguardando a exposi¢édo da
genitalia, colocando um lencol como protec¢ao;

+ Colocar a comadre sob a regido glutea da paciente;

* Colocar luvas de procedimento;

* Fazer higiene intima no paciente;

* Retirar luvas de procedimentos;
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sLavar as maos;

*Abrir o pacote de cateterismo vesical entre as pernas do cliente, em posicéo
diagonal, com a ponta proxima a regido glutea;

Dispor o saco de lixo préximo a cama do cliente;

*Abrir e colocar sobre o campo: seringa, sonda vesical, gazes e o coletor de urina;

*Colocar a solugao antisséptica "clorexidina aquosa 0,2%" na cuba redonda;

*Abrir a geleia anestésica com o auxilio da agulha de aspira¢éo, nunca com a tampa
(risco de contaminagédo do medicamento) e desprezar a primeira porgéo de geleia,

*Colocar a geleia anestésica sobre a gaze;

*Calcar as luvas estéreis;

L ubrificar a sonda com geleia anestésica;

*Fazer antissepsia da vulva e meato uretral, com a solugéo de clorexidina aquosa
0,2%, utilizando as "bonequinhas de gaze", uma para cada regido, desprezando-as
na sequéncia: comecar pela vulva e grande labio direito, fazendo a antissepsia com
movimentos em sentido Unico, a seguir, vulva e grande labio esquerdo, apos
pequenos labios direito, apds pequenos labios esquerdos, sempre de cima para
baixo, e por dltimo meato uretral;

*Expor o vestibulo vaginal separando os pequenos labios com o dedo indicador e 0
polegar;

*Inserir a sonda aproximadamente 8 cm até visualizar o refluxo da urina;

Insuflar o baldo com a quantidade de agua indicada,;

*Observar o retorno da diurese, seu aspecto e coloracao;

*Retirar a sonda;

*Deixar o cliente em posicdo confortavel;

*Recolher material e desprezar no saco plastico para lixo;

*Retirar as luvas e despreza-las;

*Higienizar as maos com agua e sabéo;

*Anotar o procedimento em impresso proprio, no prontuario do cliente, indicando
tipo e calibre da sonda, materiais utilizados, orientacbes fornecidas ao cliente e
situacdes de queixas ou intercorréncias;

*Checar o procedimento na prescricdo medica.
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Materiais:

Pacote de cateterismo vesical (cuba rim, cuba redonda pequena, pin¢a pean, gaze

estéril);

» Sonda uretral de tamanho compativel com a estrutura do paciente;
* Lubrificante estéril: xilocaina geleia a 2% (tubo);

* Um par de Luvas estéreis;

* Um par de luvas de procedimento;

» Comadre;

* Biombo;

Seringa 20 ml;

* Foco (se necessario);

» Gaze estéril;

* Clorexidina aquosa 0,2%.

Referéncia

Resolucéo n° 311/2007

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 39 - Unidade de Assisténcia: Retirada de Sonda Vesical

Procedimento Operacional Padrao (POP)

Retirada de Sonda Vesical Elaborado em: Fev/2024
Revisado em: Abril/2026
Objetivo:

A retirada da sonda acontecera devido:
Ao tempo, ndo ultrapassar 30 dias;

» Obstrucédo da luz do cateter ou do coletor;

» Contaminacédo do cateter por técnica inapropriada de instalacao;
» Desconexéao acidental do cateter com o coletor;

» Urina de aspecto purulento dentro da bolsa coletora;

» Aspecto de deteriorizacao do cateter ou coletor de urina;

» Solicitagdo médica,

» Alta do paciente.

Conceito:
A retirada da sonda vesical de demora, sO devera ser realizada com a solicitagdo

médica.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

» Lavar as maos;

» Reunir o material numa bandeja;

» Levar a bandeja até o quarto do paciente;

» Calcar a luva;

» Concetar a seringa no dispositivo da sonda e esvaziar o baldo;
» Pegar a sonda com gaze, retirar e coloca-la dentro da cuba rim;
» Desprezar o prolongamento e o coletor de urina;

» Anotar o volume e aspecto da urina desprezada;

» Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

» Desprezar o material e o lixo;

» Lavar as maos;

» Anotar no prontuario.
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Materiais:
Bandeja;
Seringa 10ml;
Gaze;

Cuba rim, Luva de procedimento

Referéncia

Resolucado n° 311/2007

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 40 - Unidade de Assisténcia: Clister e Enema

Procedimento Operacional Padrao (POP)

Clister e Enema Elaborado em: Fev/2024
Revisado em: Abril/2026

Objetivo: Facilitar o esvaziamento da ampola retal através da evacuacao, aliviando

a constipacdo intestinal e em alguns casos para o preparo e realizacdo de
procedimento diagndstico ou terapéutico, como exames contrastados,

retossigmaoidoscopia, colonoscopia e enema medicamentoso.

Conceito:
Consiste na introducéo de uma sonda atraves do anus, até que atinja a parte
terminal do intestino grosso para instilacdo de certa quantidade de solucao.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

» Ler a prescricao: Data, nome do paciente, medicacéo, dose, via de administracéo e
apresentacao;

» Lavar as maos;

» Usar EPI Precaucao Padrao;

» Separar a medicacdo, na quantidade (volume) prescrita;

» Levar o material na bandeja (cuba rim) até ao leito do paciente;

» Informar ao paciente o procedimento que seré realizado, assim como sua fungéo;

» Arrumar a unidade do paciente: Cercar a cama com biombos, proteger o colchéo
com impermeavel e lencol mével, acomodar a comadre préxima ao paciente;

» Lubrificar a ponta distal da sonda retal com vaselina gel ou xilocaina gel,

» Colocar o paciente em decubito lateral esquerdo com a perna esquerda estendida
e a direita fétida; (posicao de Sims);

» Calcar a luva de procedimentos;

» Entreabrir as naddegas com papel higiénico;

» Introduzir a sonda retal no anus, aproximadamente de 5 a 10 cm, utilizando gaze;

» Firmar a sonda com uma méao e com a outra adaptar o frasco da solucéo indicada
na extremidade da sonda retal;

» Introduzir toda a solucéo lentamente;

» Retirar a sonda suavemente;

» Orientar o paciente para reter a solucdo, o quanto puder;
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» Proporcionar um fechamento mecanico, apertando suavemente as duas partes das
nadegas de forma que a solucéo néo retorne de imediato;

» Posicionar a comadre sob o paciente no decubito dorsal,

» Manter a comadre sob 0 paciente, 0 tempo necessario para 0 esvaziamento
intestinal;

» Observar o resultado do clister;

» Desprezar o conteldo da comadre no vaso sanitario;

» Retirar luvas de procedimentos;

» Colocar novas luvas de procedimentos;

» Fazer uma higiene intima do paciente;

» Auxiliar o paciente a vestir-se;

» Posicionar o paciente confortavelmente;

» Retirar luvas de procedimentos;

» Lavar as maos;

» Checar a medicacao prescrita;

» Fazer registro do procedimento em ficha Unica e do resultado do mesmo.
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Materiais:

Bandeja (cuba rim);

Medicacéo prescrita (Clister glicerinado, soro fisiol6gico);
Sonda retal de numeracéo adequada ao paciente;
Vaselina gel ou xilocaina gel;

Gaze;

Papel higiénico;

Comadre;

Luva de procedimentos;

Referéncia

Resolucéo n° 311/2007

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 41 - Unidade de Assisténcia: Glicemia Capilar

Procedimento Operacional Padrao (POP)

¥ Glicemia Capilar Elaborado em: Fev//2024

\& Revisado em: Abril/2026

Objetivo: controlar niveis de glicose em pacientes diabéticos,

Conceito:

E a dosagem de glicose no sangue capilar.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

» Fazer o planejamento;

» Agrupar todo material numa bandeja

» Lavar as maos;

» Colocar luva de procedimento;

» Selecionar o local da puncéo (polpas do dedos- méaos ou pés);

» Anti-sepsia local com alcool saché;

» Pressionar e puncionar com lanceta,

» Fazer com que a area reagente da fita teste entre em contato com o sangue;
» Secar o local da puncéao, certificando-se da interrupcao de sangue;
» Controlar o tempo de reacdo conforme a fita teste;

» Interpretar o resultado;

» Anotar;

» Corrigir se necessério, verificar prescricdo de enfermagem;

Materiais:

» Bandeja;

» Luva de procedimento;

» Fita teste para glicemia,

» Lanceta,

» Algodao com e sem alcool saché;
» Aparelho para medir.

Metas individualizadas em diversas situa¢gdes no Diabetes
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Pacientes Idoso Idoso
DM1 ou DM2 Saudavel* Comprometido

(Fragil)*

80-130 80-130 90-150
Pre Prandial

<180 <180 <180
2h Pos-Prandial

90-150 90-150 100-180
>70% > 70% >50%

Referéncia

Resolucédo n° 311/2007
Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 42 - Unidade de Assisténcia: Aplicacdo de Insulina

Procedimento Operacional Padrao (POP)

.I.J Y| Aplicacdo de Insulina Elaborado em: Fev/2024
G2 Revisado em: Abrili2026

Objetivo: diminuir, corre¢cao ou controlar a glicemia.

Conceito:

Realizar a correcdo do HGT, conforme prescricdo médica.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

» Lavar as maos;

» Conferir o frasco de insulina com 0 nome da insulina prescrito;

» Agitar o frasco de insulina (rolar entre as maos);

» Limpar a tampa do frasco com o algodao umidecido em alcool saché;;

» Aspirar a quantidade de insulina prescrita;

» Trocar a agulha que aspirou por outra, para injetar;

» Fazer a anti-sepsia da pele com alcool saché onde seré injetada a insulina;
» Fazer uma prega cutanea;

» Segurar a seringa como um lapis 90° e introduzir na prega cutanea;

» Aspirar e certificar de que ndo ha sangue;

» Injetar;

» Retirar a agulha;

» Comprimir levemente o local da injecdo com algodéo seco sem massagear.

Materiais:

* Bandeja;
« Seringa 1ml;
» Agulha de insulina 13X4,5;
* Insulina (NPH, Regular ou a de escolha);
» Algodao;
+ Alcool saché;
* Alcool 70 %
Referéncia

Resolucéo n° 311/2007

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP NP° 43 - Unidade de Assisténcia: Realizacdo de ECG

Procedimento Operacional Padrao (POP)

4

J ¥ | Realizac&o de ECG Elaborado em: Fev/2024

Revisado em: Abril/l2026
ObjetIVO. fechar diagnosticos.

Conceito:

O eletrocardiograma (ECG) é um exame de saude na area de no qual é feito o
registro da variagdo dos potenciais elétricos gerados pela atividade elétrica do
coracéo.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

» Encaminhar o paciente a sala de exame ou levar o eletrocardiograma ao quarto do
paciente;

» Explicar o procedimento o qual ser realizado;

» Pedir ao paciente para retirar a blusa e sutia (mulher);

» Cobrir o paciente com lencol;

» Certificar que ndo ha contato do corpo do paciente com partes metalicas do leito;

» Desligar o telefone celular;

» Deitar em decubito dorsal,

» Verificar se o cabo dos eletrodos esta devidamente conectado;

» Fixar os eletrodos na face interna do braco ou antebraco e face lateral interna das
pernas, evitando proeminéncias 6sseas:

RA — braco direito
LA — braco esquerdo
RL — perna direita

LL — perna esquerda

» Conectar os eletrodos para realizacdo das derivacdes precordiais;
» Atentar para posicionamento adequado;

V1 - 4° espaco intercostal, no bordo direito do esterno;

V2 - 4° espago intercostal, no bordo esquerdo do esterno;
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V3 - Situado entre V2 e V4,

V4 - Intersecédo da linha hemiclavicular esquerda e 5° espaco intercostal,
V5 - 5° espaco intercostal esquerdo na linha axilar anterior;

V6 - 5° espago intercostal esquerdo na linha axilar média;

REaell

ApOs arealizacdo do exame:

Retirar os eletrodos;

Ajudar o paciente a se vestir;

Entregar o ECG para o médico ou colocar no prontuario do paciente;

Escrever no papel do eletro nome completo, data de nascimento.

Materiais:

» Aparelho de eletrocardiograma,;
» Alcool 70%
» Algodao embecido

Referéncia

Resolugéo n° 311/2007
Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 44 - Unidade de Assisténcia: Técnica de Aplicacao de Frio

Procedimento Operacional Padrao (POP)

P

J ¥ | Técnica de Aplicagdo de Frio | Elaborado em: Fev/2024
NG Revisado em: Abril/2026

Objetivo:

» Aliviar a dor;

» Controlar hemorragias;

» Limitar o acumulo de liquido do tecido nas contusdes, distensdes;
» Diminuir processos inflamatorios;

» Abaixar a temperatura corporal.

Conceito:
A aplicacao cutanea de frio é utilizada para tratamento de doencgas e alivio da dor.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

» Fazer o planejamento;

» Lavar as maos;

» Reunir o material na bandeja;

» Verificar a integridade da bolsa e da tampa;

» Colocar o gelo picado na bolsa até 1/3 da sua capacidade;

» Fechar a bolsa, enxugar e testa-la;

» Proteger a bolsa com a fronha;

» Levar o material a unidade do paciente e coloca-la na mesa de cabeceira;
» Informar o que vai ser feito;

» Expor a area e por a bolsa no local;

» Observar frequentemente o local e caso de cianose e adormecimento suspender;
» Renovar o gelo quantas vezes for necessario;

» Retirar a bolsa ao término do tratamento e enxugar a area;

» Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

» Levar o material ao expurgo;

» Desprezar a fronha;

» Esvaziar a bolsa, lavar e enxugar externamente;

» Deixar a abertura da bolsa para baixo;

» Lavar a bandeja e guardar;

» Apds escorrer a agua da bolsa, fechar e guardar no armario;
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» Lavar as maos;
» Realizar as anotagdes de enfermagem;
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POP N° 45 - Urgéncia e Emergéncia: Oxigenoterapia

Procedimento Operacional Padrao (POP)

{3

J Oxigenoterapia Elaborado em: Fev/2024
Revisado em: Abril/2026

ObjetIVO. administrar oxigénio.

Conceito:

E a administracdo de oxigénio em concentracbes maiores que aquelas do ar
ambiente, visando tratar ou prevenir os sintomas ou manifestacdes de hipéxia.
Como para qualquer tipo de droga, existem especificacdes para o tratamento, niveis
de dosagem e métodos adequados de fornecimento.

Sao utilizados diferentes dispositivos de liberacdo de oxigénio, de acordo com a
indicacaoterapéutica de cada paciente. S80 os seguintes (cateter nasal tipo 6culos),

sistema de alto fluxo (mascaras).

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

Cateter Nasal:

» Lavar as maos;

» Explicar o procedimento ao paciente;

» Colocar o paciente em posicéo confortavel de Referéncia com cabeceira elevada
de 30° a 459

» Preparar o umidificador com agua destilada, enchendo com mais ou menos 2/3 de
sua capacidade;

» Montar o sistema, adaptando o umidificador ao fluxdmetro e o prolongamento de
borracha (extensor intermediario) ao umidificador;

» Adaptar o cateter nasal ao extensor intermediario;

» Colocar luvas;

» Limpar as narinas do paciente;

» Introduzir o cateter na fossa nasal do paciente;

» Ligar o fluxémetro do oxigénio conforme fluxo prescrito;
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» Orientar o paciente para respirar de boca fechada, a fim de aproveitar totalmente o
oxigénio aplicado;

» Deixar a unidade arrumada e o paciente confortavel,

» Lavar as maos;

» Anotar na prescrigao.

Materiais:

» Luva de procediemnto;

» Agua destilada;

» Cateter de oxigénio tipo 6culos;

» Umidificador;

» Extensor intermediario (prolongamento de borracha);

Mascara de Venture:

» Lavar as maos;

» Calcar a luva de procedimento;

» Escolher a mascara, de modo que cubra o nariz e a boca,;

» Adaptar a mascara a extensao de borracha, ligada ao umidificador;
» Orientar o paciente/acompanhante sobre o procedimento;

» Ajustar a mascara a face do paciente, observando suas reacoes;

» Fixar a mascara com cadraco;

» Ajustar o fluxo de oxigénio de acordo com a coloragéo da ponteira;
» Lavar as maos;

» Anotar em prontuario.

Materiais:

» Kit de venture (mascara, traquéia, extensao, seis valvulas coloridas, rosa, verde,
branca, laranja, azul e amarela);

» Agua destilada;

» Rede de oxigénio com fluxdmetro;

» Umidificador;

» Extensor intermediario (prolongamento de borracha);
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Mascara com Reservatorio:
» Lavar as maos;
» Calcar a luva de procedimento;
» Escolher a mascara, de modo que cubra o nariz e a boca,;
» Adaptar a mascara a extensao de borracha, ligada ao umidificador;
» Orientar o paciente/acompanhante sobre o procedimento;
» Ajustar a mascara a face do paciente, observando suas reacoes;
» Fixar a mascara com cadraco;
» Ajustar o fluxo de oxigénio de acordo com a colorag&o da ponteira;
» Lavar as maos;
» Anotar em prontudrio.

Materiais:

» M&scara com reservatorio

» Agua destilada;

» Rede de oxigénio com fluxébmetro;

» Umidificador;

» Extensor intermediario (prolongamento de borracha);

Referéncia

CANAVEZI, C. M. et al. Anotacdes de Enfermagem. COREN, Conselho Regional
de Enfermagem. S&o Paulo, 2008.
Elaborado por Deverson

Revisado por Béarbara
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POP N° 46 - Unidade de Assisténcia: Inalacao

Procedimento Operacional Padrao (POP)

4

ﬁ.

¥ | Inalacao Elaborado em: Fev/2024

" Revisado em: Abril/2026
Objetivo: Os medicamentos mais usados através de nebulizadores sdo os

broncodilatadores (Berotec, Aerolin, Atrovent), com efeito de alivio nas crises de
asma e de broncoespasmo. Entretanto, outras medicacdes podem ser utilizadas,
como por exemplo, os corticoides inalados (Clenil A, Pulmicort), com objetivo nao

apenas de alivio, mas como tratamento de controle da asma.

Conceito:
Inalagéo é o procedimento que tem por finalidade levar a medicacao inalatoria até

a extremidade das vias aéreas para absorcao. E o veiculo para levar a medicacao.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

» Fazer o planejamento;

» Lavar as maos;

» Verificar no prontuério a prescricad do medicamento a ser administrado e certificar-
se de possiveis reacdes alérgicas;

» Copiar a medicacao;

» Preparar a medicacéo e colocar na bandeja;

» Ajustar a mascara oronasal ao paciente de maneira confortavel,

» Ligar a valvula de ar comprimido ou oxigénio;

» Orientar 0 paciente sobre a maneira de segurar o nebulizador e pedir-lhe para
chamar se hoiver alguma intercorréncia;

» ApOs o término desligar a valvula de ar comprimido ou oxigénio;

» Deixar o paciente confortavel e a unidade em ordem;

» Checar a prescricao médica,;

» Anotar no prontudrio alteragdes, se ocorrer.

Materiais:

» Bandeja;

» Nebulizdor;

» Seringa e agulha;
» Mascara,
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» Prolongamento;
» Fluxdmetro.

Referéncia

CANAVEZI, C. M. et al. Anotacdes de Enfermagem. COREN, Conselho Regional

de Enfermagem. S&o Paulo, 2008.

Elaborado por Deverson

Revisado por Béarbara
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POP N° 47 - Unidade de Assisténcia: Aspiracdo Nasotraqueal e Orofaringea

Procedimento Operacional Padrao (POP)

Aspiragao Nasotraqueal e | Elaborado em: Fev/2024

Orofaringea Revisado em: Abril/2026

Objetivo:

» Retirar fluidos das vias aéreas superiores do cliente;
» Melhorar a respiracao;

» Evitar a broncoaspiracéo;

» Proporcionar uma ventilagéo eficaz.

Conceito:
E a definicdode secrecbes existentes nas vias aéreas superiores e faringeas, por

meio de um aspirardor e sistema de vacuo.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem e Fisioterapeuta.

Procedimento Técnico:

» Prepar o material;

» Avaliar o tamanho da sonda,;

» Lavar as maos;

» Checar o leito eo nome do paciente;

» Identificar-se;

» Orientar o cliente e 0 acompanhante do procedimento o qual seré realizado;

» Posicionar o cliente (decubito elevado);

» Abrir o material a ser utilizado;

» Conectar a sonda de aspiragcédo a extensao do frasco de vidro;

» Ligar o aspirador;

» Colocar o 6culos e a mascara;

» Calgar as luvas;

» Com a méo dominante segure a face do cliente;

» Pingar o prolongamento de borracha de aspiracgéo;

» Com a mao dominante introduzir a sonda de aspiracéo na cavidade nasal (pincada)
e abrir quando estiver introduzida,

» Oclui a valvula e retirar a sonda lentamente, com movimentos circulares;

» Introduzir a sonda na cavidade oral (pingcada) e retirar lentamente em moviemntos
circulares;
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respiratéria do cliente;

» Aspirar agua destilada para limpeza da extensao;

» Retirar a sonda, as luvas, o 6culos e a méascara;

» Desligar o aspirador;

» Deixar o cliente confortdvel e com a campainha ao alcance;
» Manter o ambiente limpo e em ordem;

» Desprezar o material utilizado;

» Lavar as maos;

» Checar a prescrigéo;

» Realizar as anotacfes na prescricao de enfermagem.

Materiais:

Bandeja;

Frasco de vidro para aspiracdo com valvula;
Extensdo de borracha esterilizada;
Campo para aspiracgéo;

Sonda de aspiracéo (8,10,12 ou 14);
Luva estéril;

Pacote de gaze estéril;

Cubarim;

Frasco de agua destilada (10ml);
Mascara;

Oculos.

Referéncia

Regional de Enfermagem. S&o Paulo, 2008.

» Repetir o proceso até a limpeza total da cavidade oral, avaliando condicédo

CANAVEZI, C. M. et al. Anotagbes de Enfermagem. COREN, Conselho

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 48 - Seguranca do Paciente: Aspiracdo de Paciente Traqueostomizado

Procedimento Operacional Padrao (POP)

Aspiracéao de Paciente | Elaborado em: Fev/2024

Tradueostomizado Revisado em: Abril/2026
A

Objetivo:Manter as vias aéreas livres e permeaveis garantindo uma ventilacéo e
oxigenacdo adequada a fim de prevenir complicacées no quadro clinico geral do

paciente;

Conceito:
E a retirada passiva de secrecdes endotraqueais via traqueostomia de forma
asséptica, por meio de um cateter conectado a um sistema de succao (aspirador

elétrico ou rede de vacuo).

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem e Fisioterapeuta.

Procedimento Técnico:

» Lavar as maos;

» Providenciar todo material necessario;

» Explicar o procedimento e a finalidade;

» Elevar o decubito 30° a 40°;

» Colocar mascara e 6culos de protecao;

» Testar o funcionamento do aspirador;

» Abrir a embalagem a sonda e expor somente a parte que sera conectada a extensao
de borracha;

» Calcar a luva estéril;

» Retirar o invélucro com a méo esquerda e segurar a sonda com a mao direita que
esta com a luva estéril;

» Ligar a fonte de succéo;

» Introduzir a sonda na canula traqueal, sem succ¢ao até o ponto de resisténcia;

» Retirar a sonda em movimentos circulares suaves;

» Isntilar &gua destilada conforme caracteristica da secrecao;

» Repetir a aspiracdo quantas vezes for necessario, sendo intercalando com a
ventilagéo do paciente;

» Desconectar a sonda da fonte de aspiracao;

» Lavar o sistema de aspiracdo com agua comum;
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» Desligar o aspirador;
» Proteger a extremidade da borracha de succdo com o invélucro da sonda de
aspiracao.

Materiais:

Soro fisioldgico 0,9% 10ml;

Sonda de aspiracdo n°12 ou n° 14;
Luva estéril de aspiracao;

Oculos e méascara de proteco;
Aspirador elétrico ou rede de vacuo;
Gaze estéril;

Extensédo de latex ou silicone esteril.

Referéncia

CANAVEZI, C. M. et al. Anotagbes de Enfermagem. COREN, Conselho
Regional de Enfermagem. Sdo Paulo, 2008.

Elaborado por Deverson
Revisado por Béarbara
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POP N° 49 - Unidade de Assisténcia: Curativo em Traqueostomia
7 Procedimento Operacional Padrao (POP)

Curativo em Traqueostomia | Elaborado em: Fev/2024
Revisado em: Abril/2026

Ob]etIVO. Diminuicéo de infeccdo e acumulo de sujidade.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

» Colocar a méascara;

» Lavar as maos;

» Explicar o procedimento e finalidade ao paciente;

» Reunir material;

» Colocar o paciente em decubito elevado a 45°, e proteger o térax do paciente com
forro;

» Colocar biombo;

» Proteger o térax do paciente com o forro;

» Abrir o pacote de curativo com técnica asséptica;

» Colocar gaze em quantidade suficiente dentro do campo estéril;

» Certificar-se que o cuff da canula de tragueostomia esteja insuflado;

» Remover o curativo antigo com auxilio da pin¢a dente de rato;

» Desprezar o curativo sujo em saco plastico préprio;

» Desprezar a pinga dente de rato, na extremidade do campo;

» Calcar luvas

» Aspirar a traqueia atraves da canula de tragueostomia;

» Aspirar as vias aéreas acimado balonete (cuff), pela cavidade oral, caso se trate de
canula tipo descartavel, utilizando Referéncia outra sonda;

» Retirar a canula metélica interna, colocando-a na cuba rim com agua oxigenada,
por alguns minutos;

» Remover as secregdes e crostas da canula interna, com auxilio da pinga anatémica,
passando quantas gazes forem necessarias pelo interior da canula;

» Enxaguar a canula interna, na cuba rim, com soro fisiolégico e coloca-la no campo
esteéril do curativo;

» Retirar luvas;

» Adaptar uma nova sonda de aspiracdo na extensao de latex, deixando-a protegida
pela prépria embalagem;

» Calcar luvas;

» Aspirar novamente a arvore traqueobrénquica;
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» Montar a pinca Kocher com gaze, auxiliando com a pinga anatémica;
» Umedecer a gaze com solucdo fisiologica;

» Limpar a area ao redor da traqueostomia;

» Secar a area,;

» Passar solugéo antisséptica ao redor da traqueostomia, em quantidade minima,;
» Retirar a luva;

» Introduzir a canula interna no orificio da externa;

» Trocar o cadarcgo;

» Aspirar novamente se necessario;

» Retirar o forro do térax do paciente;

» Lavar as maos;

» Recompor a unidade e recolher o material;

» Deixar o paciente em ordem;

» Anotar no prontuario o procedimento realizado

Materiais:

» Bandeja;

» Kit de curativo

» Luvas de procedimento;

» Gaze

» Cadarco;

» Solucdo Antisséptica;

» Seringa para insuflar o cuff;

» Solucdo fisiolégica 0,9% 10 mi;
» Saco plastico pequeno;

» Cuba rim;

» Material para aspiracao traqueal;
» Forro;

» Mascara;

» Oculos;

» Biombo.

Referéncia

CANAVEZI, C. M. et al. Anotacdes de Enfermagem. COREN, Conselho Regional
de Enfermagem. Sao Paulo, 2008.

Elaborado por Deverson
Revisado por Barbara
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POP N° 50 - Unidade de Assisténcia: Técnica para Desinfeccdo de Canulas de
Traqueostomia Metdlica Interna

Procedimento Operacional Padrao (POP)

Técnica para Desinfecgéo de | Elaborado em: Fev/2024

Canulas de Traqueostomia | Revisado em: Abril/2026

ik

I~ __\ L.
Metalica Interna

Objetivo:Diminuicdo de infeccdo e acamulo de sujidade.

Conceito:
Realizada a cada 6 horas.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

» Lavar as maos;

» Colocar as luvas;

» Remover a porc¢ao interna da traqueostomia;

» Colocar a canula interna numa vasilha que contenha soro fisiol6gico estéril, ou agua
destilada;

» Utilizar uma escova pequena e macia para gentilmente remover a secre¢cao ou uma
gaze, utilizando uma pinca do kit de curativo para auxiliar na limpeza,

» Lavar a canula com soro fisiolégico certificando-se de que toda a sujeira seja

retirada;

» Com gaze embebida em soro fisiolégico ou agua destilada, limpar a area externa,

com cuidado de nao deixar qualquer corpo estranho entrar pelo tubo;

» Segurando a canula pela ponta que contém a area de fixagdo, com a curva para

baixo, recoloque-a gentilmente e gire para fixa-la;

» Recolher o material;

» Encaminhar o material ao descarte necessario;

» Deixar o paciente em ordem confortavel e em ordem;

» Retirar as luvas;

» Lavar as maos.

136



Materiais:

Bandeja;

Gaze;

Material de curativo;
Luvas de procedimento;
Soro fisiolégico;

Agua destilada;

Escova pequena e macia;
Material de aspiracao;
Mascara;

Oculos;

Cubarim.

CANAVEZI, C. M. et al.

Referéncia

Anotacbes de Enfermagem. COREN, Conselho

Regional de Enfermagem. Sao Paulo, 2008.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 51 - Unidade de Assisténcia: Restricdo no Leito

Procedimento Operacional Padrao (POP)

Restricdo no Leito Elaborado em: Fev/2024

Revisado em: Abril/2026
Obj etlvo.

» Limitar a atividade dos clientes confusos e agressivos;
» Evitar ou diminuir os riscos de queda, quando desassistidos.

Conceito:
Trata-se de um dispositivo empregado para imobilizar um cliente ou um membro, e

gue restringe a liberdade de movimento ou acesso normal ao corpo de uma pessoa.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:
- Proceder a restricdo no leito dos segmentos corporais na seguinte ordem:

» Ombros, pulsos e tornozelos, quadril e joelhos;

» Ombros: lencol em diagonal pelas costas, axilas e ombros, cruzando-as na regiao
cervical;

» Tornozelos e pulsos: proteger com algodao ortopédico, com a atadura de crepe
fazer movimento circular, amarrar;

» Quadril: colocar um lencol dobrado sobre o quadril e outro sob a regido lombar,
torcer as pontas, amarrar;

» Joelhos: com 02 lencéis. Passar a ponta D sobre o joelho D e sob 0 E e a ponta do
lado E sobre o joelho E e sob o D.

OBS:

- ndo utilizar ataduras de crepe (faixas) menor do que 10 cm;

- evitar garroteamento dos membros;

- afrouxar a restricdo em casos de edema, leséao e palidez;

- retirar a restricdo uma vez ao dia (banho); proceder a limpeza e massagem de

conforto no local.

Materiais:

» Atadura de crepe;
» Algodao;
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» Gaze;

» Compressas cirargicas;

» Lencoais;

» Tala,;

» Fita adesiva;

» Bragadeiras de contengéo.

Referéncia

Resolucado n° 311/2007

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 52 - Controle da Temperatura do Refrigerador

Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Controle da Temperatura do | Elaborado em: Fev/2024
Revisado em: Abril/2026

& |
Refrigerador

Objetivo:

» Para garantir o correto acondicionamento dos medicamentos.

Conceito:

» Os refrigeradores devem ser utilizados exclusivamente para acondicionamento de
medicamentos;

» Para garantir o correto acondicionamento dos medicamentos deve-se manter a
temperatura interna do refrigerador entre +2°C a +8°C;

» O termbmetro interno do refrigerador deve ser colocado na prateleira média. N&o
deve ser posicionado proximo ao congelador, na porta do refrigerador nem na
prateleira inferior, devido aos extremos de temperatura apresentados por estes
locais.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

Procedimento Técnico:

» O termOmetro deve ser mantido na posi¢cdo horizontal, na parede posterior da
geladeira;

» As temperaturas maxima, minima e do momento devem ser verificadas e
anotadas em impresso proprio uma vez em cada periodo;

» A temperatura maxima € verificada na coluna da direita, deve-se observar qual
valor esta na extremidade inferior da haste azul,

» A temperatura minima € verificada na coluna da esquerda, deve-se observar em
gual valor esta a extremidade inferior da haste azul;

» A temperatura do momento é verificada na coluna do mercurio, nos dois lados
devem mostrar o mesmo valor;

» O termbmetro deve ser sempre zerado apos cada vez que foi verificada a
temperatura da geladeira, apertando o botdo do meio;

» O impresso contém um espaco para que a pessoa que verificou a temperatura
faca a anotacao e a checagem.
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POP N°53- Saude Ocupacional: Gerenciamento de Residuos de Servi¢o de Saude

Procedimento Operacional Padrao

(POP)
Gerenciamento de Residuos de | Elaborado em: Fev/2022
Servigo de Sadde Revisado em: Abril/2023

Conceito: O Gerenciamento de Residuos de Servigcos de Saude tem como objetivo
priorizar e aperfeicoar programas de segregacdo de materiais potencialmente
reciclaveis, buscando a promocdo de um ambiente limpo e saudavel, através de
uma mudanca de atitude e de comportamento, visando a protecdo da saude
humana, do meio ambiente e principalmente a reducéo na geracao de residuos.

1 — IDENTIFICACAO DOS RESIDUOS GERADOS

GRUPO A: Residuos Infectantes

O hospital gera os seguintes residuos deste grupo: luvas, equipos, polifix,
torneirinhas, gazes com sangue, sondas de aspiracéo, sondas foley, bolsas
de sangue, bolsa coletora de diurese, equipos de dieta, drenos, tubo

endotraqueal.

Nivel de conhecimento: Pecas anatémicas (membros) do ser humano;
produto de fecundacao sem sinais vitais, com peso menor que 500 gramas ou
estatura menor que 25 centimetros ou idade gestacional menor que 20
semanas, placenta e residuos de tecido adiposo proveniente de lipoaspiracao,
lipoescultura ou outro procedimento de cirurgia plastica que gere este tipo de
residuo. Estes residuos também séao infectantes, porém sédo acondicionados
em saco plastico vermelho para que o pessoal de limpeza saiba que os
mesmos devem ficar sob-refrigeracéo.

GRUPO B: Residuos Quimicos

Os residuos quimicos gerados no hospital sdo: frascos de medicagéao, tubos
de pomada vencida, medicamentos contaminados ou vencidos, pilhas e

baterias, formol, benzina. H4 lampadas fluorescentes.
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GRUPO C: Rejeitos Radioativos

O hospital ndo produz este tipo de residuo.

GRUPO D: Residuo Comum

Sao gerados: fraldas e absorventes, papel toalha, lenco de papel, papel
higiénico, gesso e tala gessada, ataduras de crepe sem sangue, algodao de
venoclise, esparadrapo, micropore, fita crepe, carbono, restos de alimentos,

cabelo, esponja e espuma, abaixador de lingua, embalagens laminadas.

GRUPO D: Residuo Reciclavel

Sao gerados: frasco de soro, papeldo, caixa de medicamento, ampolas de
plastico, latinhas, garrafas PET, papéis de escritério.

GRUPO E: Residuos perfuro cortante

Neste grupo enquadram-se 0s seguintes residuos: Agulhas, seringas,
ampolas, frasco ampola, gelco, scalp, equipos com agulhas, fio cirdrgico com
agulha, laminas de bisturi ou barbear, lancetas, vidros quebrados que sejam
contaminados, cateteres.

2 — ACONDICIONAMENTOS DOS RESIDUOS

O Hospital Municipal dispde das seguintes embalagens para este
acondicionamento:

GRUPO A: Residuo Infectante

E acondicionado em saco plastico branco leitoso identificado pelo simbolo de
substancia infectante, constante na NBR- 7500 da ABNT, com rotulo de fundo
branco, desenho e contornos pretos. Estes sacos plasticos estdo
armazenados em lixeiras de aluminio, devidamente identificadas, com tampa
provida de sistema de abertura sem contato manual.

GRUPO B: Residuos Quimicos

Os residuos soélidos sdo acondicionados em caixa de papeldo, e sao
separados por grupos compativeis que nao reajam de forma nenhuma entre
si. Os residuos liguidos sdo acondicionados na propria embalagem, tanto os
sdélidos quanto os liquidos séo identificados pelo simbolo de risco associado,
de acordo com a NBR- 7500 da ABNT, e com a discrimina¢cdo de substancia
guimica.

Pilhas e baterias sdo entregues na Secretaria da Agricultura.
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As lampadas fluorescentes sdo encaminhadas para Secretéaria de Obras.
GRUPO D: Residuo Comum

O residuo comum é acondicionado em saco plastico impermeavel, de cor
preta, armazenadas em lixeiras aluminio, devidamente identificadas, com
tampa provida de sistema de abertura sem contato manual.

GRUPO D: Residuo Reciclavel

O residuo reciclavel é acondicionado em saco plastico impermeavel, cor
preta, armazenado em lixeiras plasticas, abertas, devidamente identificadas.
GRUPO E: Perfuro cortante

O residuo perfuro cortante é acondicionado em caixa de papeldo, com
abertura central natampa, a qual fica suspensa, possibilitando o fechamento,
provida de saco plastico impermeavel interno, cor amarela, com simbolo de
substancia infectante, constante na BNR-7500 da ABNT, com roétulo de fundo
branco, desenho e contornos pretos.

Observagdo: O saco externo sera acrescido da inscricio de “RESIDUO
PERFURO CORTANTE?”, indicando o risco que apresenta o residuo.

Referéncia

RESOLUCAO - RDC N° 222, DE 28 DE MARCO DE 2018

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 54- Saude Ocupacional: Fluxo de Atendimento e conduta acidente com

exposicao a material biolégico

Procedimento Operacional Padrao

(POP)

Fluxo de Atendimento e | Elaborado em: Fev/2024

conduta acidente com | Revisado em: Abril/2026

exposicao a material biolégico

144



Acidentado

Ao ocorrer Acidente de Trabalho (AT), o funcionario devera

comunicar imediatamente a chefia, para que esta providencie:

1 - Cuidados Locais;

2 - Preenchimento da ficha do SINAN (contém todas as informacgfes sobre o

acidente de trabalho);

3 - Coletas identificadas de Amostra de Sangue do usuério-fonte, (10ml de

sangue em frasco sem anti coagulante);
4 — Xerox da carteira de vacina do funcionario.

Comunicar a enfermeira da epidemiologia.

ATENCAO: Caso haja recusa do acidentado, coletar termo de responsabilidade.

ACOMPANHAMENTO DOS RESULTADOS DE EXAMES POS-ACIDENTE DE
TRABALHO COM MATERIAL BIOLOGICO

A primeira consulta (até 72 horas), para o Ambulatorio de Acompanhamento
de Acidente com Material Bioldgico do paciente acidentado serd agendada

pela epidemiologia.

As demais consultas para seguimento do paciente acidentado serao

agendadas pela epidemiologia.

A CCIH devera fazer o controle das consultas e resultados de exames dos

funcionérios que sofreram acidente de trabalho com material biol6gico, esses
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resultados devem ficar arquivados junto com o prontuario de acidente de

trabalho até que seja encerrado o caso.

Todas as orientagcdes sobre acidente de trabalho com detalhes como: FONTE
DESCONHECIDA, FONTE CONHECIDA, RECUSADO ACIDENTADO, estao

descritas no Protocolo de Acidente de Trabalho.

Referéncia

RESOLUCAO - RDC N° 222, DE 28 DE MARCO DE 2018

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 55 - Unidade de Assisténcia: Declaracéo de 6bito (D.O)

Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Elaborado em: Fev/2024

Declaragio de Obito — D.O. | Revisado em: Abril/2026

o=l

Objetivo:

Além da sua funcao legal, os dados de Obitos sdo utilizados para conhecer a
situacao de saude da populacao e gerar acdes visando a sua melhoria. Para tanto,
devem ser fidedignos e refletir a realidade. As estatisticas de mortalidade séo

produzidas com base na D.O. emitida pelo médico.

Conceito:

A Declaracdo de Obito é o documento-base do Sistema de Informac&do sobre
Mortalidade do Ministério da Saide. E composta de trés vias auto-copiativas, pré-
numeradas sequencialmente fornecida pelo Ministério da Saude e distribuida pelas
Secretarias Estaduais e Municipais de Saude conforme fluxo padronizado para todo

o Pais.

Responsabilidades:
Médico

Porém o enfermeiro ira preencher os campos |, Il e lll da D.O.

Procedimento Técnico:

. Solicitar documentacdo do paciente que obtou para a familia, sempre pedir
RG e certiddo de nascimento ou casamento;

. O bloco de D.O. é composto de trés vias auto-copiativas, pré numeradas
sequencialmente;

. Destacar as trés vias do bloco de D.O. para o preenchimento, pois 0 mesmo
€ carbonado podendo danificar e rasurar o restante do bloco;

. O enfermeiro preenchera os campos I, Il e lll da D.O., lembrar que o0 nome
do estabelecimento € HOSPITAL MUNICIPAL DE BORRAZOPOLIS:

. Se a D.O. for rasurada deve ser feito o cancelamento da mesma, porém nao

pode jogar ou rasgar a D.O., ela deve ficar guardada para a secretaria juntamente
com a D.O. correta.
. Apos o preenchimento correto da D.O.,
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. Entregar para a familia a via Amarela, a via Rosa devera ser entregue e
arquivada pela recepcao no prontuario do paciente, a via Branca deixar na sala da
direcdo para que seja entregue na Secretaria de Saude;

Referéncia

Ministério da Saude. Manual de instrucdo para o preenchimento da declaracéo de
0bito,2001.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 56 - Urgéncia e Emergéncia: Padronizacdo do Carrinho de Emergéncia

Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Elaborado em: Set/2024

Padronizacéo do Carrinho | Revisado em: Set/2026

de Emergéncia

~—"_ -\

Objetivos:

-Organizar o carro de emergéncia e seus componentes acessorios;

-Conhecer o conteudo e a disposi¢cdo de materiais e de medicamentos contidos
-Conferir os lacres do carro de emergéncia;

-Listar, quantificar e repor os medicamentos e materiais do carro de emergéncia
gue foram utilizados;

-Controlar periodicamente os materiais contidos no carro quanto a sua presenca,
guantidade e validade;

-Controlar periodicamente os medicamentos contidos no carro de emergéncia
guanto a sua presenca, quantidade, caracteristicas fisicas e validade.

-Realizar a limpeza do carro de emergéncia e do desfibrilador (monitor, cabos e
acessorios), conforme escala de servigo e/ou apos o atendimento emergencial;

-Realizar a testagem funcional do laringoscépio;

-Utilizar os medicamentos padronizados do carro, mediante prescri¢ao;

Responsabilidades:
Enfermeira, Farmacéutica e Equipe de Enfermagem

Definicao:

O carrinho de emergéncia € uma composicdo movel, sequenciada que apresenta
um conjugado de equipamentos, farmacos e outros materiais, indispensaveis
para avaliacdo e tratamento das urgéncias e emergéncias, entre elas: parada

cardiorrespiratdria, monitoramento de vias aéreas, vascular e arterial.
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O publico alvo para uso carrinho de emergéncia sao pacientes que necessitem
de atendimento emergencial, tais como: parada cardiorrespiratoria;
comprometimento nas vias aéreas/ventilacdo; instabilidade hemodinamica
progressiva; choque; hemorragia intensa, erupgbes cutaneas com
comprometimento de vias aéreas, perda subita do nivel de consciéncia;

convulsdes; entre outros.

Organizacgao:

O carro de emergéncia devera constituir-se de um armario mével com gavetas
suficientes para a guarda de medicamentos, materiais e de equipamentos a
serem utilizados em situacdes de emergéncia e de urgéncia. A composi¢cao do
carro de emergéncia quanto a estrutura e componentes devera seguir a seguinte

sequéncia

1. Base superior: Desfibrilador, caixa com os laringoscépios; caixa com materiais
de intubacgé&o; impressos de controles;
2. Lateral: Tabua de compresséao e suporte de soro;

3. Gavetas:

NOMES DAS GAVETAS PRODUTOS NUMERO DA | COR
GAVETA
Medicacdes Medicamentos | 1 VERMELHO
Materiais para Acesso | Circulacdo 2
Intravascular
Materiais para Suporte | Ventilagao 3 VERDE
Ventilatorio
Solugdes e Outros Complementar | 4 AZUL
es

O carro de emergéncia deve estar disponivel, em local de facil acesso, de modo

gue possa ser deslocado rapidamente, e os profissionais de saude que atuam
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no atendimento devem conhecer a disposicédo de seu conteudo e ter habilidade

em Seu manuseio.

Procedimento Técnico:

A manutencdo do carro de emergéncia, que sempre deve estar em perfeito
estado e pronto para o uso, é de fundamental importancia. Para tal, €
imprescindivel que, apdés cada uso, sejam realizados o0s seguintes
procedimentos:

-Reposicao e a conferéncia de todos os materiais e medicamentos;

- Colocacéao do lacre de seguranca, para assegurar a composi¢cao completa do
carro de emergéncia com conferéncia e o registro diérios da troca;

-Teste do monitor/desfibrilador e manutencgdes preventivas periédicas;
-Verificar e conferir mensalmente as datas de validade dos materiais e

medicamentos, bem como seja feita sua limpeza;

ORIENTACOES PARA A UTILIZACAO DO CARRINHO DE EMERGENCIA

As gavetas do carrinho de emergéncia deverao estar indicadas com etiquetas de
cores padronizadas, com a descricdo de suas receptivas composicoes;

O carro de emergéncia enquanto ndo estiver em uso devera permanecer sempre
lacrado/fechado. A retirada do lacre devera ocorrer mediante situacfes de
atendimento as urgéncias e emergéncias clinicas (intercorréncias) ou quando
conferéncia, sendo registrado e justificado o rompimento do lacre em planilha
especifica;

Os materiais de oxigenacdo submetidos a desinfeccéo de alto nivel (Exemplo:
AMBU; umidificador e mascara de oxigénio) devem estar em uma caixa
especifica situada sobre o carro de emergéncia, pelo fato de possuirem um prazo
de validade menor;

O teste funcional do laringoscopio devera considerar: lampada com boa
iluminacao; ajuste perfeito do cabo e da lamina, a pilha e a limpeza.

Os registros de controles de testagem do carro de emergéncia e de seus
componentes acessorios deverao ser feitos em impressos especificos

A listagem dos itens (descricdo e quantidades de medicamentos e materiais)
presentes no carro de emergéncia, assim como 0s impressos de controle e
testagem, deverao estar em uma pasta, localizada em sua base superior;

Os medicamentos e materiais utilizados no atendimento as
urgéncias/emergéncias clinicas deveréo ser repostos 0 mais rapido possivel.

A limpeza e DESINFECCAO DO LARINGOSCOPIO contaminado devera seguir

os passos do POP N° 103 “Limpeza e Desinfecgédo do Laringoscopio” , sendo
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gue laringoscopio testado e desinfetado deve ser armazenados em uma caixa
limpa e seca, situada sobre a base superior do carro de emergéncia, com as

pilhas do lado de fora;

A limpeza e DESINFECCAO TERMINAL DO CARRO e de seus componentes
acessorios deve ocorrer logo ao término do atendimento, e devera seguir 0s

passos do POP N° 104 “Limpeza e Desinfec¢ao do Carro de Emergéncia”

ROTINA DE CONFERENCIA E TESTAGEM DO CARRO DE EMERGENCIA

O carro de emergéncia e seus componentes acessorios deverdo ser checados
periodicamente quanto a sua integridade e funcionamento:

A conferéncia do carrinho de emergéncia, quanto a Gaveta 1 — medicacao deve
ser feita pela Farmacéutica, considerando quantidade e validade conforme POP

N° 10 da Farmacia Hospitalar.

Quanto a conferéncia dos equipamentos, insumos e materiais das Gavetas 2, 3

e 4 respectivamente deve ser feita pela equipe de Enfermagem, sendo:

No Inicio de cada plantdo (12/36h), o servidor da equipe de enfermagem
conforme escala, deve conferir o lacre e realizar o registro diario.

Inicio de cada plantdo (12/36h), o servidor da equipe de enfermagem conforme
escala, deve realizar a testagem funcional do laringoscopio.

Inicio de cada plantdo (12/36h), o servidor da equipe de enfermagem conforme
escala, deve conferir os equipamentos de emergéncia: desfibrilador,
eletrocardiograma, monitor cardiaco e cardioversor.

Padronizacdo dos Componentes do Carrinho de Emergéncia

Principio Ativo e | Nome Forma Farmacéutica | Quant.
Concentracao Comercial Via de Administracao
Marca®

Adenosina Adenocard Solucéo Injetavel 04
3 mg/mL Ampola 2 mL

Endovenoso — EV
Aminofilina Minoton Solucéo Injetavel 02
24mg/ml Ampola 10 mL

Intramuscular — IM

Endovenoso — EV
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8,4%

Endovenoso — EV

Amiodarona, Cloridrato Atlansil Solucéo Injetavel 04
50 mg/mL Ancoron Ampola 3 mL
(150 mq) Endovenoso — EV
Atropina, Sulfato Atropion Solucdo Injetavel 05
0,25mg/mL Ampola 1 mL
Endovenoso — EV
Intramuscular — IM
Subcuténea — SC
Bicarbonato de Sadio - Solucéo Injetavel 02

Amiola 10 mL

Cloreto de Potassio - Solucéo Injetavel 02
19,1% Endovenoso — EV
Ampola 10 mL
Cloreto de Sédio - Solucéo Injetavel 02
0,9% Endovenoso — EV
Ampola 10 mL
Clorpromazina Amplictil Solugéo Injetavel 02
5mg/mL Ampola 5 mL
(25mg) Endovenoso — EV
Intramuscular — IM
Deslanosideo Deslanol Solugéo Injetavel 02
0,2 mg/mL Ampola 2 mL
Endovenoso — EV
Intramuscular — IM
Dobutamina, Cloridrato Dobutrex Solucdo Injetavel 04
12,5 mg/mL Ampola 10 mL
(250mg) Endovenoso — EV
Dopamina, Cloridrato Dopacris Solucéo Injetavel 02
5 mg/mL Ampola 10 mL
(50mgQ) Endovenoso — EV
Epinefrina Adrenalina Solucdo Injetavel 10
1mg/mL Adren Ampola 1 mL
Endovenoso — EV
Intramuscular — IM
Subcuténea — SC
Inalatoria — INAL
Intraocular
Intracardiaca
Fenitoina Sodica Hidantal Solucéo Injetavel 02
50 mg/mL Ampola 5 mL
5% Endovenoso — EV
(250mQ) Intramuscular — IM
Fenobarbital Sodico Gardenal Solucéo Injetavel 02
200mg/mL Fenocris Ampola 2 mL
Endovenoso — EV
Intramuscular — IM
Fentanila, Citrato Fentanil Solucdo Injetavel 05
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0,0785 mg/ mL
Equivalente a

0,05 mg/mL de
Fentanila base

Ampola 2 mL
Endovenoso — EV
Intramuscular — IM

Furosemida Lasix Solucéo Injetavel 05
10 mg/mL Ampola 2 mL
(20 mg) Endovenoso — EV
Intramuscular — IM
Glicose Hipertbnica - Solucéo Injetavel 05
50% Endovenoso — EV
Ampola 10 mL
Haloperidol Haldol Solugéo Injetavel 02
5mg/mL Ampola 1 mL
Endovenoso — EV
Intramuscular — IM
Hidrocortisona, Succinato | Cortisonal P6 para Solucéao 02
100mg Solu Cortef Injetavel
Frasco Ampola
Intramuscular — IM
Endovenoso — EV
Hidrocortisona, Succinato | Cortisonal P6 para Solucao 02
500mg Solu Cortef Injetavel
Frasco Ampola
Intramuscular — IM
Endovenoso — EV
Hidralazina, Cloridrato Apresolina Solucédo Injetavel | 02
20 mg/mL Ampola 1 mL
Endovenoso — EV
Intramuscular — IM
Midazolam, Cloridrato Dormonid Solucéo Injetavel
5mg/mL Ampola 3 mL 05
(15 mg) Ampola 10 mL
(50 mg) Endovenoso — EV 03
Intramuscular — IM
Retal
Morfina, Sulfato Dimorf Solucéo Injetavel 02
10mg/ml Ampola 1 mL
Endovenoso — EV
Intramuscular — IM
Subcutanea — SC
Epidural — PERIDC
Intratecal — IT
Norepinefrina, Noradrenalin | Solucéo Injetavel 04
Hemitartarato a Ampola 4 mL
2 mg/mL Hyponor Endovenoso — EV
(8mg)
Prometazina, Cloridrato Fenergan Solugéo Injetavel 02
25mg/mL Ampola 2 mL
(50mgQ) Intramuscular — IM
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Suxametdnio, Cloridrato Succinilcolina | P6 para Solucéo 02
100mg Succinil Colin | Injetavel

Frasco Ampola

Endovenoso — EV
Suxametonio, Cloridrato Succinilcolina | P6 para Solucéo 02
500mg Succinil Colin | Injetavel

Frasco Ampola

Endovenoso — EV
Terbutalina, Sulfato Bricanil Po para Solucéao 02
0,5 mg/mL Terbutil Ampola 1 mL

Endovenoso — EV

Subcuténea — SC
Tramadol, Cloridrato Tramal Solucéo Injetavel 02
50mg/mL Ampola 1 mL

Endovenoso — EV

Intramuscular — IM
Ondansetrona, Cloridrato | Vonau Solugéo Injetavel 02
2mg/mL Ampola 2 mL
(4 mg) Endovenoso — EV
GAVETA 2 - CIRCULACAO
Produto Quant.
Agulha Hipodérmica Descartavel 13X0,45 - 26G 1/2 03
Agulha Hipodérmica Descartavel 25X0,7 — 22G X 1 10
Agulha Hipodérmica Descartavel 25X0,8 —21G X 1 03
Agulha Hipodérmica Descartavel 40X12 —18G X 1 1/2 10
Seringa Descartavel 1mL (100 Ul) com Agulha Descartavel 8x0,3mm | 02
30G X 3/8 acoplada
Seringa Descartavel com Conector Luer Look 5mL 05
Seringa Descartavel com Conector Luer Look 10 mL 05
Seringa Descartavel com Conector Slip 20 mL 05
Equipo Microgotas com Injetor Lateral, Cémara Flexivel e |03
Prolongamento
Equipo Macrogotas 05
Equipo com Extensor Infusdo Vascular 2 Vias (Multivias) 05
Cateter para Puncéo Venosa Central (Abocatch) N° 16 Cinza 05
Cateter para Puncao Venosa Central (Abocatch) N° 18 Verde 05
Cateter para Puncdo Venosa Central (Abocatch) N° 20 Rosa 05
Cateter para Puncéo Venosa Central (Abocatch) N° 22 Azul 05
Cateter para Puncao Venosa Central (Abocatch) N° 24 Amarelo 05

PRODUTO QUANTIDADE

Tubo Orotraqueal n°®

Tubo Orotraqueal n°

Tubo Orotraqueal n°®
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Tubo Orotraqueal n°®

Tubo Orotraqueal n

Tubo Orotraqueal n°®

Tubo Orotraqueal n°®

Tubo Orotraqueal n°

PRODUTO

QUANTIDADE

Soro Fisiolégico 100 ml

Soro Fisiolégico 250 ml

Soro Fisioldégico 500 ml

Soro Fisiolégico 1000 mi

Soro Ringer Lactado 500 ml

Soro Glicofisiolégico

Soro Glicose 5%
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Quanto aos materiais e produtos de saude, deve se realizar o controle

periédico (quantidade e validade) mensalmente pelo servidor da equipe de
enfermagem conforme escala (12/36h).

ROTINA DE CONFERENCIAE TESTAGEM DO CARRINHO DE EMERGENCIA

| !

‘ CARRO DE EMERGENCIA ‘
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FONTE: EBSERH, 2018

Referéncias

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO. COREN-SP.
Parecer n. 037/2013.

EBSERH Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares — Protocolo

Assistencial Multiprofissional Carro de Emergéncia. 28 p. 2018.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara

POP N° 56 - Urgéncia e Emergéncia: Limpeza e Desinfeccdo do Laringoscopio
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Procedimento Operacional Padrao

(POP)

Limpeza e Desinfeccao do | Elaborado em: Set/2024
Laringoscépio Revisado em: Set/2026

Objetivo:
-Estabelecer procedimentos de rotina quanto a técnica de limpeza e desinfec¢éo

referente ao laringoscépio, visando prevenir a contaminacao cruzada.

Responsabilidades:

Enfermeira e Equipe de Enfermagem

Equipamentos e Materiais Necessarios:

Luvas de procedimento;

Alcool a 70%;

Gaze ndo-estéril;

Agua corrente;

Solucédo detergente enzimatico.

Equipamento de Protecdo Individual Obrigatério:

Luvas de procedimento.
Méscara cirurgica
Oculos de protecao

Procedimento Técnico:

-Realizar Higiene das mé&os;

-Colocar os EPI's: 6culos, mascara e as luvas de procedimento;

-Desmontar todo o conjunto do laringoscépio e retire as pilhas;

-Limpar o cabo do laringoscopio com gaze umedecida em agua e detergente
enzimatico (conforme ja diluido seguindo POP N° 12 Diluigdo de Germecidas e
Saneantes da Farmacia Hospitalar).

-Remover o detergent com gaze umedecida em agua;

-Secar o cabo com gaze seca;

-Friccionar com alcool a 70% no cabo por 20 a 30 segundos;

-Limpar a lamina do laringoscopio com gaze umedecida em agua e sabéo;
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-Enxaguar abundantemente com agua corrente;

-Secar a lamina com gaze seca sem deixar umidade ao redor da lampada;
-Umedecer uma gaze com alcool a 70% e friccione na lamina por 20 a 30
segundos;

-Montar o laringoscoépio

-Testar o seu funcionamento e certifique-se que nao ha sujidade ou umidade;
-Guardar o laringoscépio e as laminas protegidos em saco plastico ou filme
transparente, datado com validade de 7 dias;

-Retirar as luvas, 6culos e mascara e descarte em local apropriado;

-Realizar a Higienize as maos.

Observagao:

Sempre que utilizado, a enfermagem devera realizar limpeza com solucao
detergente ou enzimatica e apos secar deve fazer a desinfeccdo com alcool a
70%. A cada 7 dias, a enfermagem, devera realizar desinfec¢do com alcool a
70% no cabo do laringoscépio e em cada lamina. Apds desinfeccdo, deve
embalar o cabo e as laminas em saco plastico ou filme transparente apropriado

com a data com a validade.

Referéncias

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Infeccdes do trato
respiratorio. Orientagcbes para prevencdo de infeccBes relacionadas a
assisténcia a saude- Brasilia: Anvisa, 2009.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Medidas de Prevencgéo de
Infeccdo Relacionada a Assisténcia a Saude/Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria—Brasilia: Anvisa, 2017.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 57 - Urgéncia e Emergéncia: Limpeza e Desinfeccdo do Carro de

Emergéncia
Procedimento Operacional Padrao
(POP)
J Limpeza e Desinfeccdo do | Elaborado em: Set/2024
\ Carro de Emergéncia Revisado em: Set/2026

Objetivo:
- Padronizar rotinas de organizacao e limpeza do carrinho de emergéncia e de

seus componentes acessorios (laringoscopios e desfibrilador);

Responsabilidades:

Enfermeira e Equipe de Enfermagem

Definigéo:

Os processos de limpeza de superficies em servicos de salde envolvem a
limpeza concorrente (diaria) e limpeza terminal. A limpeza deve ser realizada
pela enfermagem, e registrada em planilha prépria a data, o horario, a limpeza

concorrente e ou terminal, a assinatura e carimbo do profissional.

LIMPEZA CONCORRENTE: E o procedimento de limpeza realizado,
diariamente, em todas as unidades dos estabelecimentos de salude com a
finalidade de limpar e organizar o ambiente, repor 0os materiais de consumo diario
(por exemplo, sabonete liquido, papel higiénico, papel toalha e outros)

e recolher os residuos, de acordo com a sua classificacao

LIMPEZA TERMINAL: Trata-se de uma limpeza mais completa, incluindo todas
as superficies horizontais e verticais, internas e externas. E realizada na unidade
do paciente apos alta hospitalar, transferéncias, obitos (desocupacgéo do local)

ou nas internagdes de longa duracéo (programada).
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Procedimento Técnico:
O carro de emergéncia devera ser submetido as rotinas de limpezas concorrente

e terminal, nos prazos definidos, conforme tabela dos itens abaixo:

Unidades Limpeza/Desinfeccdo | Limpeza/Desinfeccao

ITENS CONCORRENTE TERMINAL

Carro de Emergéncia | 1x/dia externamente 1x/més interna e
externamente

Desfibrilador 1x/dia 1x/dia

Laringoscopio 1x/dia 1x/dia

A limpeza e desinfeccdo do carro de emergéncia e do desfibrilador deveréo ser
realizadas com compressa Umida bem torcida com pouco sabdo neutro,
finalizando com compressa limpa embebida em alcool 70% (desinfeccéo),

exceto no visor do monitor;

A desinfeccdo concorrente do laringoscépio (diaria) devera ser realizada
conforme POP N° 103.

Referéncias

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria Seguranca do paciente em
servicos de saude: limpeza e desinfeccdo de superficies/Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria. — Brasilia: Anvisa, 2010.

CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE SAO PAULO (COREN).
Parecer COREN-PE.

Ementa: Carro de Emergéncia: Composicéo, responsabilidade pela montagem,
conferéncia e reposi¢cdo. COREN, Sao Paulo, 2013.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 58 - URGENCIA E EMERGENCIA: Diagnostico preliminar Exame das

pupilas

Procedimento Operacional Padréao
(POP)
Diagnostico Elaborado: Set/2024
i Revisado: Set/2026
preliminar Exame das
pupilas

Objetivo:
Avaliacdo do diametro e foto reacdo das pupilas do paciente a fim de identificar

possiveis lesdes intracranianas.

Conceito:

As pupilas devem ser avaliadas em funcéo da sua simetria e da sua resposta a
luz;

Uma diferenca de 1 mm de didmetro de uma pupila em relacdo a outra € um
achado anormal;

Pupilas do mesmo tamanho sdo denominadas isocéricas e com tamanhos
diferentes sdo chamadas anisocoricas;

Quanto a reacédo a luz deve ser avaliada: a presenca e auséncia de estimulo e a
rapidez da resposta. Uma resposta lenta pode ser indicativa de lesao
intracraniana.

Responsabilidades:

Equipe médica e Equipe de enfermagem.

MATERIAIS:
Lanterna;
Luva de procedimentos

PROCEDIMENTOS PARA IDENTIFICACAO SEGURA DO PACIENTE:

Lavar as maos;

Manter o paciente com as palpebras fechadas e com baixa luminosidade sobre o
seu rosto;

Avaliar cada pupila com o foco da lanterna, quanto ao tamanho e reacéo a luz;
Realizar nova avaliacéo pupilar comparando cada pupila quanto a simetria;
Lavar as maos;

Registrar no prontuario a descri¢cdo da avaliacdo pupilar;

Checar no prontuario a realizacao do procedimento.
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Referéncias

Bueno, M. A. S.; Pieri, A.; Sampaio, R. O.; Santos, O. F. P.; Vaidotas, M. Condutas
em Emergéncias: Unidade de primeiro Atendimento (UPA) Hospital Israelita

Albert Einstein. Sdo Paulo: Editora Atheneu, 2009. 2v.

Santos, M. N.; Soares, O. M. Urgéncia e emergéncia na pratica de enfermagem.

1. ed. Porto Alegre,RS: Moria, 2014. 2v.

Elaborado por Deverson
Revisado por Béarbara
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POP N° 59 - URGENCIA E EMERGENCIA: Sala de medicac&o fluxo e rotina

Procedimento Operacional Padréao

¥

r+-l x (POP)

Sala de medicacéo Elaborado: Set/2024

fluxo e rotina Revisado: Set/2026

Objetivo:

Estabelecer a rotina de controle e reposicdo da sala de medicacdo da
emergéncia,

Organizar a unidade;

Organizacao do fluxo de pacientes da medicagéo.

Conceito:

Medicamentos sdo substancias que objetivam curar doencas ou aliviar sintomas.
Sao usados para trazer bem estar, porém, se os devidos cuidados nao forem
tomados, podem causar problemas.

Principais atividades:

Conferir maleta de medicamentos no inicio do turno de trabalho;

Conferir Check list especifico dos medicamentos maleta;

Repor materiais e soros nas prateleiras e gavetas;

Verificar a funcionalidade dos cilindros e solicitar consertos, se necessario
(valvulas redutoras de oxigénio e de ar comprimido, valvulas de aspiracdo em ar
comprimido e vacuo, fluxémetros de ar comprimido e oxigénio);

Manter cilindros montado com umidificadores limpos, secos e com latex
fechados na embalagem estéril;

Receber os pacientes de forma humanizada, identificando-se com nome e
funcao;

Oferecer atendimento integral, ndo expondo o paciente ( usar biombos );
Puncionar acesso venoso periférico conforme quadro clinico do paciente e
orientacdo médica;

Administrar medicagdo conforme prescricdo médica, conferindo os 9 certos;
Explicar para o pacientes todos os procedimentos que seréo realizados

Rotular com data, equipos, abocath, danulas, polifix, extensores de soros, soros
e medicacoes;

Lavar as maos antes e ap0s procedimentos ou manuseio de pacientes;

Usar EPIs (méascaras, aventais e luvas);

Comunicar ao médico e equipe de enfermagem alteracdo com o paciente;
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Auxiliar médico e enfermeira em procedimentos preparando o material a ser
utilizado;

Manter ambiente limpo e organizado;

Manter bacias, baldes, comadres e papagaios limpos no expurgo da emergéncia;
Lavar o material, secar e guardar em local adequado utilizado durante
procedimentos;

Solicitar presenca de familiares para efetuar internacado hospitalar ou acionar
assistente social;

Carimbar e assinar todos os procedimentos feitos.

MATERIAIS:
Material médico hospitalar.

Referéncias

Bueno, M. A. S.; Pieri, A.; Sampaio, R. O.; Santos, O. F. P.; Vaidotas, M.
Condutas em Emergéncias: Unidade de primeiro Atendimento (UPA) Hospital
Israelita Albert Einstein. Sdo Paulo: Editora Atheneu, 2009. 2v.

Santos, M. N.; Soares, O. M. Urgéncia e emergéncia na pratica de enfermagem.
1. ed. Porto Alegre,RS: Moria, 2014. 2v.

Elaborado por Deverson
Revisado por Béarbara
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POP N° 60 - URGENCIA E EMERGENCIA: DOR TORACICA DE ORIGEM
ISQUEMICA

Procedimento Operacional Padréo

(POP)

DOR TORACICA DE | Elaborado: Set/2024
%w ORIGEM |SQUEM|CA Revisado: Set/2026

Objetivo:

Padronizar critérios minimos para o reconhecimento e tratamento precoce dos
pacientes que apresentam dor toracica de origem isquémica, alinhando as condutas
de atendimento aos referenciais, visando obter maior agilidade e qualidade
assistencial.

Conceito:

A dor toracica pode ser definida como sensacéo de dor ou desconforto percebido
de forma variavel por cada individuo. Geralmente localiza-se, na regido anterior do
térax e pode estar associada a condicdes clinicas graves, fazendo com que o
diagndstico rapido e precoce seja uma das medidas mais eficazes para a sobrevida
dos pacientes;

Mediante os sintomas associados a presenca da dor toracica, se faz necessario
avaliar a localizacdo, irradiacdo, caracteristicas, duracao, fatores precipitantes, bem
como, os fatores de melhora e piora da dor. Outro aspecto importante refere-se a
categorizacdo da dor em relacdo as caracteristicas clinicas apresentadas pelo
paciente na abordagem inicial do atendimento.

Responsabilidades:

Equipe médica e Equipe de enfermagem.

MATERIAIS:
Caneta (azul e vermelha);

PROCEDIMENTOS PARA IDENTIFICACAO SEGURA DO PACIENTE:

Realizacdo do ECG, o médico devera analisar o tracado eletrocardiografico apos a
realizacdo, o paciente devera ser avaliado em relagéo a sua historia clinica e o tipo
de dor, achados estes, norteadores para definicdo e conduta,

Toda linha de cuidados propostas para os pacientes elegiveis ao protocolo deve ser
evidenciado por meio do prontuério.
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Avaliacao da Dor Precordial

Critérios de | Dor Tipica Dor Atipica
Avaliacéao
Carater da dor Geralmente Geralmente
associada a | associado como
constricao, sensacao de facada,
compressao, agulhada, pontadas e
gueimacéao e | relato de piora
sensacgao de “peso” | durante e respiracao.
Localizacéao da Dor Localizada no | Localizada no
seguimento: hemitérax e ombro D.
retrosternal, ombro E,
pescoco, face,
mandibula e regido
epigastrica.
Fatores Relacionado ao | Palpacéo,
Desencadeantes exercicio, excitacdo, | movimentacao
estresse, frio e
refeicbes copiosas.

Classificacao dos tipos de Dor

Tipos de Dor Caracteristicas da Dor
Dor Tipo A Dor/ desconforto retroesternal ou

Definitivamente  Angiosa:  as
caracteristicas dao certeza do

precordial, geralmente precipitado
pelo esfor¢o fisico, podendo ter

diagnéstico de Sindrome | irradiacdo para o  ombro,
Coranariana Aguda, independente | mandibula ou face interna do
do resultado dos exames | braco, com duracdo de minutos. A
complementares. mesma pode ser aliviada com o
repouso ou com uso de Nitrato em
um periodo menor 10 minutos.
Dor tipo B Apresenta a maioria, mas nao
Provavelmente Angiosa: as | todas as caracteristicas da dor

caracteristicas fazem da Sindrome
Coranariana Aguda a principal
hipétese, porém, se faz necessaria
a coleta de exames
complementares, como critério de
exclusao.

definitivamente anginosa podendo
ter intensidade menos intensa,
localizacdo variavel ou algum
outro critério que impecam a
definicdo da angina.

Dor tipo C
Provavelmente Nao Angionosa: as

caracteristicas nao fazem da
Sindrome Coronariana Aguda a
principal hipétese, porém, se faz
necessaria a coleta de exames

Apresenta poucas caracteristicas
como a dor definitivamente
anginosa, principalmente a
relacdo com esforco.
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complementares, como critério de
excluséo

Dor tipo D
Definitivamente Nao Anginosa: as

caracteristicas nao incluem a
Sindrome Coronariana Aguda
como hipotese diagnéstico.

Ndo apresenta nenhuma das
caracteristicas da dor tipica
anginosa.

TIPOS DE TRACADO

1.1 Supradesnivelamento do Segmento ST

mm,s

Intervalo R-R

:u'.l_

Segmento

Intervalo

P-R c

» Intervalo 5-T

L

Intervalo

- Intervalo Q-T

Y

mm/mVy

1 quadrado=04s/0,1TmV

Fonte: MDS Manuais. ICOR — SP

Interpretacdo do Eletrocardiograma: esta relacionado a obstrucdo total da artéria
coronaria, demonstrando no tracado do ECG: elevacao do segmento ST (no ponto

J) nova ou presumilvelmente em duas ou mais derivagcfes contiguas, de pelo menos

Intervalo
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1 mm no plano frontal e precordiais esquerdas. Para as derivacdes precordiais V1
e V3, considerar:

Sexo feminino menor igual 1,5 mm;

Sexo masculino, acima de 40 anos, menor igual 2,0 mm;

Sexo masculino, abaixo de 40 anos menor igual 2,5 mm de supradesnivelamento
ST.

1.2 Brogueio de Ramo Esquerdo

BLOQ UEI0S DE RAANO
-QRS 2 120 mS
-BLOQUEI0 DE RAMO £SQUERDO

\J . y g “ J | | i | | | |
! *le i jﬁ\l. || ”\ ‘ 'I, N { T [ f

|

"l
~ |

L s

\’)6 = onda R .:I?A'rgad.s

Fonte: MDS Manuais. ICOR - SP
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Blogueio de
ramo esquerdo
ou bloqueio

do fasciculo I aVR VI V4
anterior
esquerdo ou
posterior
: | jz\f\ j'\\/

Figura 7.2 Correlacao do BRE e caracteristicas eletrocardiograficas.

Bloqueio
do ramo
direito

O direcionamento do vetor para o
véntriculo esquerdo € normal porém
com retardo e prolongamento

Fonte: Adaptado de Atlas de anatomia Netter, 2008.

A presenca de BRE dificulta o reconhecimento do Infarto Agudo do Miocéardio. A
avaliacdo do ECG pode apresentar 03 tipos de desnivelamento quanto ao segmento
ST, podendo permitir a identificacdo do Infarto Agudo do Miocardio recente,
destacando os seguimentos critérios:

Elevagao do segmento ST menor igual 1,0 mm em concordancia com o QRST/T;
Depressédo do segmento ST menor 1,0 mm V1, V2 e V3,
Elevacéo do segmento ST menor igual 5,0 mm em discordancia com o QRS/T.

1.3 Infradesnivelamento do Segmento ST

ST

sjt
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© My EKG

Fonte: MDS Manuais. ICOR — SP

Caracterizado como provavel obstrugcéo parcial da artéria coronaria. O ECG pode

apresentar infradesnivelamento do segmento ST, inversdo de onda T ou até

mesmo, alteracdes minimas da onda T e tracado normal, sendo a diferenciacéo

relacionada a elevacao dos marcadores de necrose miocardica (ex: troponima).

1.4 Normal ou Inespecifico

NormaL ECG

QRS

complex

—

segment segment

Tpr | QT

interval interval

Fonte: MDS Manuais. ICOR — SP

171



Fonte: MDS Manuais. ICOR - SP

Angioplastia percutanea priméria: em caso de disponibilidade em até 120
minutos(idealmente em maior 90 minutos);

Trombdlise: intervencdo de escolha inicial para as instituicbes que ndo possuam
servico de hemodindmica ou nos casos de impossibilidade de realizacdo de
angioplastia primaria em até 120 minutos. Cabe ressaltar que a terapia trombolitica
deve ser indicada desde que o paciente ndo apresente critérios que contra indiquem
o procedimento e deverd ser realizada no pronto — socorro;

Tratamento conservador: naimpossibilidade de realizacdo de ambas intervencgdes
(angioplastia ou terapia trombolitica), opta-se pelos cuidados clinicos, com
programacao de novas abordagens posteriores a internagéo, variando de acordo
com cada tipo de paciente.

Sinais Vitais Valores Minimos Valores Maximos
FC 50 bpm 110 bpm

PAS (Pressao arterial | 80 mmHg 160 mmHg
Sistdlica)

PAD (Pressédo arterial | 50 mmHg 110 mmHg
diastolica)

Saturacao 94% 100 %

Terapia Medicamentosa: recomendada, de acordo com a avaliagao individual de
cada paciente, bem como, disponibilidade de farmacos padronizados na instituicao:
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Antiplaquetario: AAS 100 mg — 3 comprimidos (VO) — mastigar e engolir
1.2  Antiplaquetério: a escolha do segundo antiplaquetério pode de acordo com a
escolha da terapia de reperfuséo a ser escolhida:

Trombolitico: Clopidogrel 300 mg via oral agora;

Angioplastia: Clopridrogel 600 mg via oral agora ou Ticagrelor 180 mg via oral
ou Prasugrel 60 mg via oral agora (contraindicado em : maior 75 anos, AVC ou AIT
prévio)

Dinitato de Isossorbida- Isordil 5 mg — 1 comprimido (SL) a critério médico;

Propatilnitrato — Sustrate 10 mg — 1 comprimido (SL), nos casos de

indisponibilidade de Isordil, a critério médico

Contra Indicagao ao uso de Nitrato (SL)

&

ventriculo direito, o uso de terapia medicamentosa com inibidores

~

m casos de infarto em parede inferior com comprometimento do

de fosfodiesterase (exemplo: slidenafil/viagra, vardenafila/levitra,

tadalafila/cialis) nas ultimas 72 horas, alémde hipotensdo (PAS

Nitroglicerina — Tridil 50 mg + SG 250 ml (IV) em Bomba de Infusdo Continua (BIC)
a critério médico

RECOMENDACOES PARA TERAPIA COM TRIDIL

Indicacdo do uso de Nitroglicerina | Hipertensdo, Congestdo e Angina

Persistente

Dose Inicial de Nitroglicerina Iniciar com 3 ml/h e progredir de 03 em
03 ml a cada 5 — 10 minutos, podendo
chegar até 60 ml/h, de acordo com a
resposta a dor e tolerancia da PA (PAM

maior 70 mmHg)

Referéncia
Bassan, R. et. Al. Sociedade Brasileira de Cardiologia, | Diretriz de Dor Toracica na
sala de emergéncia. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 2002.

Elaborado por Deverson
Revisado por Barbara
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POP N° 61 - Central de Material: CENTRAL DE MATERIAL INDICADORES

Procedimento Operacional Padréao
(POP)

Elaborado: Set/2024

\ CENTRAL DE MATERIAL | Revisado: Set/2026
=-—=" | INDICADORES

Objetivo:

Verificar as condi¢des relacionadas a tempo, temperatura e qualidade do
vapor para o alcance da esterilizacdo atendendo aos parametros estipulados.

Conceito:
Prestar qualidade na assisténcia de enfermagem e o uso dos materiais de alta
confiabilidade;

Deve ser feita pela enfermeira, auxiliar ou técnica de enfermagem do setor.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem.

» Procedimento Técnico:
INDICADOR BIOLOGICO

Higienizar as maos

Utilizar EPI’s.

Dispor a ampola do IB no interior do pacote teste.

Separar uma ampola de IB para teste externo.

Identificar a ampola com: data do teste, numero do lote e rubrica do
responsavel que realizou o teste.

Colocar o IB no interior do pacote teste desafio identificado.

Colocar o pacote teste desafio juntamente com a carga normal proximo ao
dreno.

Fechar a porta da autoclave.

Iniciar o ciclo.

Registrar os dados do ciclo em planilha.

Ao término do ciclo, aguardar o resfriamento do equipamento, bem como do
IB.

Retirar o pacote teste desafio.

Retirar o IB e coloca-lo na incubadora inclusive o IB teste.

Certificar-se da quebra da ampola para viabilizac&o do teste.
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Ligar o equipamento.

Fechar com a tampa.

Manter em incubacé&o por até 24 horas.

Acompanhar a evolucéo do resultado observacao a alteracao da cor.
Apobs 24 horas, remover 0s IB e proceder a leitura, sendo que:

COR RESULTADO INTERPRETACAO

Amarela Positivo Houve crescimento de

microrganismaos.

Roxo Negativo N&o houve crescimento

de microrganismos.

O IB teste deve resultar na cor amarela, ou seja, Positivo, pois 0 mesmo néo
foi submetido a processo de esterilizacdo o que indica que ndo houve
problema com o lote do IB.

O resultado Negativo indica que o equipamento esta em condi¢cdes seguras
de uso.

Se o resultado dos testes for Positivo deve-se:

Interditar o uso da autoclave.

Entrar em contato com técnico responséavel.

Interceptar os pacotes esterilizados para a nao utilizacdo pela inseguranca da
esterilizagao.

Registrar os dados da leitura em planilha propria.

Remover a etiqueta identificadora da ampola colando na Planilha.
Encaminhar as ampolas para descarte em recipiente de residuos infectantes
no armazenamento temporario.

INTEGRADOR QUIMICO

Higienizar as maos

Utilizar EPI’s.

Anotar no 1Q a data de realizacéo do teste e o numero do lote.

Colocar um integrador quimico no meio dos materiais no pacote teste.
Embalar o pacote em papel grau cirdrgico identificado com a data e nimero
da autoclave. Carregar a autoclave

Fechar a autoclave acionando o seu funcionamento.

Acompanhar o ciclo e registrar os dados em planilha propria.

Ao término do ciclo, aguardar o resfriamento do equipamento, bem como do
Q.

Retirar o pacote desafio.

Retirar o IQ e proceder a leitura:
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Faixa indicativa de | Resultado Interpretacao
cor/lime

Mudanca de cor/limite | Positivo Houve o alcance das
condigcbes necessarias
da esterilizacéo

Permanéncia da | Negativo Ndo houve o alcance
cor/limite das condicbes
necessarias da

esterilizacéo

TESTE BOWIE DICK

Higienizar as maos conforme instrucao técnica especifica,

Identificar o teste colocando o niumero da autoclave;

Verificar se o aquecimento foi realizado conforme a rotina de funcionamento
da autoclave;

Colocar o Bower Dick em cima do cesto invertido, proximo ao dreno, dentro
da autoclave vazia;

Fechar a porta e iniciar o ciclo s;

Aguardar a duracéo do ciclo de 20 minutos;

Acionar a abertura da porta;

Fazer a leitura do teste conforme orientagcédo do fabricante;

Registrar o processo no caderno de resultados, identificando o teste,
informando o numero da autoclave, data, horario de inicio e término do
ciclo, temperatura atingida e nome do funcionério.

Resultado esperado

Garantir seguranca e qualidade do processamento de produtos para saude;
Prevenir infec¢des e agravos a saude;

Prevenir eventos adversos relacionados ao processamento inadequado dos
produtos criticos, semicriticos e néo criticos para saude;

O indicado livre de manchas, falhas ou altera¢gdes da cor;

Segurancga quanto a esterilizacdo e garantia do monitoramento do processo
de esterilizagao.

Materiais:

EPI's — luvas, méascara, gorro, 6culos protetores e avental.

Ampolas de indicador  biologico (IB) contendo  Geobacillus
Stearothermophilus.

Integrador quimico — I1Q

Bowie Dick

Pacote teste

Planilha

Plano de gerenciamento da qualidade de esterilizacao

Controle fisico diario do ciclo da autoclave.
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Indicador biolégico
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Integrador quimico

Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitéria
(ANVISA). Resolucao da Diretoria Colegiada n. 15, de 15 de marco de 2012.
Disp@e sobre requisitos de boas praticas para o processamento de produtos
para saude e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido. Brasilia, 19 mar.
2012.

Praticas recomendadas SOBECC. 6 ed. rev. e atual. Associagéo Brasileira de
Enfermeiros de centro Cirlrgico, Recuperacao Anestésica e centro de Material
e Esterilizacdo. Séo Paulo, 2013.

Elaborado por Deverson
Revisado por Barbara
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POP N° 62 - CENTRAL DE MATERIAL: PARAMENTACAO E
DESPARAMENTACAO NO
EXPURGO DA CME

Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Elaborado em: Abril/2024

PARAMENTACAO E | Revisar em: Abril/2026
\ SSTTTe ~
= = DESPARAMENTACAO NO

EXPURGO DA CME

Objetivos:
Normatizar o processo de paramentacdo e desparamentacéao dos Equipamentos
de Protecao Individual (EPIs) no expurgo da CME.

Responsabilidades:
Equipe de Enfermagem, Servigcos Gerais.

1.1 Sequéncia da paramentacédo para recepcao e conferéncia dos
materiais:

e Higienizar as maos;

e Calcar botas impermeéaveis

¢ Vestir o avental impermeéavel;

e Colocar a mascara N95 e/ou mascara cirurgica;

e Colocar o gorro/touca cobrindo os pavilhdes auriculares;

e Colocar os oculos de protecao/protetor facial;

e Calcar o par de luvas de procedimento.

1.2 Sequéncia da paramentacdo para limpeza manual dos materiais:
¢ Higienizar as maos;

e Calcar botas;
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e Vestir o avental impermeavel;

e Colocar a méscara N95 e/ou cirurgica;

e Colocar o gorro/touca cobrindo os pavilhdes auriculares;
e Colocar os oculos de protecéao/protetor facial;

e Calcar o par de luvas de procedimento;

e Calcar o par de luvas de latex cobrindo o punho do avental.

1.3 Sequéncia de desparamentacdo com a luva de latex:

¢ Retirar a luva de latex e descartar no lixo infectante;

e Retirar 0 avental impermeavel fazendo a pega pela parte de tras do mesmo
evitando a area da frente que tem maior contaminacao e descartar no lixo
infectante;

e Retirar os 6culos de protecao/protetor facial e colocar em saco plastico
identificado com 0 nome do funcionario e encaminhar para desinfeccao;

e Retirar o gorro/touca e descartar no lixo infectante;

e Retirar a mascara N95 e/ou cirlrgica e descartar no lixo infectante;

¢ Retirar o segundo par de luvas e descartar no lixo infectante;

e Higienizar as maos com formulacao alcéolica ou 4gua e sabao.

1.4 Desparamentacdo sem a luva de latex:

e Retirar o par de luvas e descartar no lixo infectante;

e Retirar o avental impermeavel fazendo a pega pela parte de tras do mesmo
evitando a area da frente que tem maior contaminacéo e descartar no lixo
infectante;

e Higienizar as maos com formulacao alcéolica ou agua e sabéo;

e Retirar os Oculos de protecao/protetor facial e colocar em saco plastico
identificado com o nome do funcionario e encaminhar e encaminhar para
desinfeccao;

¢ Retirar o gorro/touca e descartar no lixo infectante;

e Retirar a mascara N95 e/ou cirurgica e descartar no lixo infectante;

e Higienizar as maos com formulacao alcéolica ou 4gua e sabéo.
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Referéncias

BRASIL. Resolucdo RDC n° 15 de 15 de marco de 2012. Dispde sobre
requisitos de boas praticas para o processamento de produtos para saude e da
outras providéncias. Diario oficial da unido, Brasilia, DF, 2012.

EBSERH. Norma 001: Trata da Elaboracéo e Controle de Documentos
Institucionais. Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares, V.2, 2019.

FRANCA. C. R. et al. Procedimento Operacional Padrdo (POP). Central de
Material e Esterilizacdo do Hospital Universitario Lauro Wanderley. Jo&o
Pessoa, PB: 2013.

GRAZIANO, K.U; SILVA, A; PSALTIKIDIS, E.M. Enfermagem em Centro de
Material e Esterilizacdo. Barueri, SP: Manole, 2011.

Sociedade brasileira de enfermeiros de centro cirdrgico, recuperacao
anestésica e centro de material e esterilizacdo (SOBECC). Préticas
Recomendadas: Centro cirdrgico, recuperagao pos-anestésica e centro de
material e esterilizagdo, 7 ed. Sdo Paulo: SOBECC; 2017.

Elaborado por Deverson
Revisado por Béarbara
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POP N° 63 - Central de Material: Limpeza da Secadora

(POP)

Procedimento Operacional Padrao

LIMPEZA DA SECADORA

~—"__ -\

Elaborado em: Abril/2024

Revisar em: Abril/2026

Objetivo:

Manter o equipamento limpo para receber o material que serd secado para

garantir

condi¢Bes adequadas de funcionamento, deixando-o livre de substancias que

possam interferir no processo.

Responsabilidades:

Equipe de Enfermagem

MATERIAL

e Equipamentos de protecéo individual-EPI (gorro, mascara, 6culos de

protecéo,

avental, luva de borracha e botas);
e Agua;

e Detergente neutro;

e Pano macio ou esponja.

DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS:

e Verificar se 0 equipamento esta frio e desligado;

e Higienizar as maos, conforme protocolo institucional,

e Utilizar os EPI;

e Calcar as luvas de borracha;

e Embeber a esponja com agua e detergente neutro (1ml de detergente

enzimatico em 1L e agua);

e Passar a esponja em movimento unidirecional, de dentro para fora, nas

paredes internas da secadora, sem esfregar;
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e Envolver um pano umedecido com 4gua e repetir a descrigcdo anterior

e Secar com um pano macio;

e Lavar o visor e partes externas com movimento unidirecional, de cima para
baixo, com sab&o neutro e agua e secar com um pano macio;

e Higienizar as maos apés o procedimento.

Referéncias

BRASIL. Resolucdo RDC n° 15 de 15 de marco de 2012. Dispde sobre
requisitos de boas praticas para o processamento de produtos para saude e da
outras providéncias. Diéario oficial da unido, Brasilia, DF, 2012.

EBSERH. Norma 001: Trata da Elaboracéo e Controle de Documentos
Institucionais. Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares, V.2, 2019.

Sociedade brasileira de enfermeiros de centro cirdrgico, recuperacao
anestésica e centro de material e esterilizacdo (SOBECC). Préticas
Recomendadas: Centro cirdrgico, recuperagao pos-anestésica e centro de
material e esterilizagdo, 7 ed. Sdo Paulo: SOBECC; 2017.

Elaborado por Deverson
Revisado por Barbara
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POP N° 64- Seguranca do Paciente: Teste de Selagem

Procedimento Operacional Padréo
(POP)

TESTE DE SELAGEM Elaborado em: Abril/2024

Revisar em: Abril/2026

Objetivo:

Padronizar condutas relacionadas a realizacdo do teste de selagem;
eRelacionar os procedimentos necessarios para a testagem da selagem;
eldentificar anormalidades no funcionamento da seladora;
eAssegurar uma selagem segura das embalagens de papel grau cirirgica;

e Diminuir a perda de embalagens pela selagem ineficiente.

Responsabilidades:

Equipe de Enfermagem

DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

¢ Realizar o teste na primeira selagem do dia, diariamente;

¢ Realizar apenas uma selagem em cada folha de teste;

e Higienizar as maos;

e Paramentar-se com os Equipamentos de protecédo individual (mascara
cirdrgica, gorro/touca);

e Ligar o motor da seladora;

e Aguardar o alcance da temperatura programada;

e Preencher a folha de teste com os seguintes dados: nimero da seladora,

data,

nome do operador, assinatura do operador;
e Colocar a folha de teste no interior da embalagem, entre o filme plastico e o

papel, de forma que a tira de teste fique voltada para a parte plastica da
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embalagem;

¢ Realizar a termosselagem, alcancando horizontalmente toda a tira de teste;
e Verificar no teste se a selagem foi efetiva, observando seu aspecto. Se a
selagem foi integra, sem fissuras, rugas, bolhas e queima do papel, a selagem
estara APROVADA. Se a selagem contiver rasgos, fissuras, rugas, bolhas ou
presenca de queima do papel, a selagem estara REPROVADA,;

¢ Registrar o resultado de aprovado ou reprovado na folha de teste;

¢ Repetir o teste de selagem, caso o primeiro registre selagem REPROVADA,;
e Prosseguir com o procedimento de selagem caso a mesma seja APROVADA,
e Arquivar o teste em pasta propria;

e Liberar para uso apos resultado satisfatorio do teste;

e Informar ao setor competente, a necessidade de avaliagdo e/ou conserto da

seladora, caso a selagem seja reprovada.

MATERIAL

e 01 Méscara cirurgica;

¢ 01 Gorro/Touca;

e Caneta;

¢ 02 Folhas de testes para seladora;

e 01 Embalagem de papel grau cirargico;
e 01 Embalagem de Tyvec;

¢ 01 Seladora de papel grau cirargico;

¢ 01 Seladora de Tyvec;

¢ Pasta para recolhimento dos testes.

Referéncias

BRASIL. Resolucdo RDC n° 15 de 15 de marco de 2012. Dispde sobre
requisitos de boas praticas para o processamento de produtos para saude e da
outras providéncias. Diario oficial da unido, Brasilia, DF, 2012.

CHAVES, B. J. P. et al. Procedimento Operacional Padrdao no Centro de
Material e Esterilizacdo. Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares —
EBSERH. Joao Pessoa: 2018.
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FRANCA. C. R. et al. Procedimento Operacional Padréo (POP). Central de
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POP N° 65- Seguranca do Paciente: ROTINA DE RECEBIMENTO DE
PLANTAO NO EXPURGO

Procedimento Operacional Padréo
(POP)

ROTINA DE RECEBIMENTO | Elaborado em: Set/2022

SABAUD"‘

DE PLANTAO NO | Revisado em: Set/2023
EXPURGO

Objetivo:
Organizar o adequado processamento dos artigos recebidos no expurgo,
desde a recepcéao, separacao e lavagem de produtos para saude;

e Garantir maior seguranca ao cliente e a equipe de trabalho

Responsabilidades:

Equipe de Enfermagem

DESCRIQAO DOS PROCEDIMENTOS

e Verificar os materiais de trabalho e sinalizar quando houver falta de algum;
¢ Realizar limpeza das bancadas com agua e sabado seguidos de desinfeccao
com

compressa e alcool a 70%;

e Verificar abastecimento de produtos e equipamentos de protecéo individual
(avental impermeavel longo, luva de procedimento, touca/gorro, mascara
descartavel, mascara

N95,);

¢ Realizar a troca e a limpeza de escovas e esponjas;

Preparar solugcéo do detergente enzimatico de acordo com orientacdes do
fabricante e realizar a troca do mesmo sempre que necessario;

e Receber o material contaminado dentro da caixa identificada, conferir a
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guantidade e registrar em folha especifica os itens recebidos;

e Imergir o material recebido em detergente enzimético em tempo determinado
pelo fabricante;

e Realizar escovacao dos artigos;

e Proceder limpeza manual dos materiais delicados que ndo suportam o uso de
meétodos automatizados/ ou ndo podem ser imersos;

e Receber os artigos limpos/sujos;

e Receber dentro de recipientes com tampas e conferir a qualidade dos artigos
(artigo danificado: se quebrado, trincado, empenado, em desalinho com a
estrutura original conjunto ou kit incompleto, dobra, tortuosidade ou amassado
aparente, desgaste aparente, perda de resisténcia, alteracéo de cor, rachadura

aparente e presenca de oxidacao). Se houver algum artigo danificado, registrar.

MATERIAL

¢ Avental impermeével longo;

e Luva grossa de cano longo e luva de procedimento;
e Méascara N95/PFF2;

e Mascara descartavel;

« Oculos protetor;

e Gorro;

e Sapatos fechados;

e Detergente enzimatico;

e Detergente neutro;

e Hipoclorito de sodio;

e Alcool a 70% especifico para superficie;

e Escovas de cerdas macias, escovas tipo degermacao da pele, escovas tipo

dental e, esponjas nao abrasivas;
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e Recipientes plasticos com tampas para cada tipo de solucéo;

e Falso tecido descartavel ou papel absorvente que nao solte particulas;
e Saco plastico de lixo branco;

e Lixeira com tampa acionada por pedal;

e Mesa auxiliar ou bancada.

Referéncias

RDC/ANVISA 156, de 11 de agosto de 2006. Dispde sobre o registro,
rotulagem e reprocessamento de produtos médicos, e da outras providéncias.
Brasilia, 2006

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 65 - Central de Material: LIMPEZA MANUAL DE MATERIAL
CANULADO

Procedimento Operacional Padréo
(POP)

LIMPEZA MANUAL DE | Elaborado em: Abril/2024

u““”"‘“ MATERIAL CANULADO Revisar em: Abril/2026

Objetivo:
Remover a sujidade dos artigos;
e Reduzir, destruir ou remover a carga microbiana dos artigos;

e Remover contaminantes organicos e inorganicos.

Responsabilidades:

Equipe de Enfermagem

DESCRIQAO DOS PROCEDIMENTOS

e Paramentar-se devidamente utilizando os equipamentos de protecao;
individual necessarios para o desenvolvimento seguro desta atividade;

e Imergir o material aberto, de modo que fique totalmente encoberto pela
solucao, favorecendo desta forma a a¢do do detergente enzimatico sobre toda
a superficie do material;

e Esperar o tempo minimo para a a¢do do enziméatico (ler orientacfes do
fabricante);

¢ Realizar flush (jato com presséao) utilizando a seringa nos materiais
canulados, permitindo, assim, a acdo detergente sobre a parede do limen,;
e Enxaguar todo o material em agua corrente, removendo todo o detergente
enzimético;

¢ Realizar flush contendo agua utilizando a seringa nos materiais canulados,
removendo assim o detergente do interior do limen;

¢ Realizar inspecéo final na busca de alguma sujidade que porventura tenha
sido esquecida, realizada sob uma superficie branca;

e Observar na inspecéao, se durante o processo de limpeza, algum instrumental

189



danificou;

e Secar o material canulado.

MATERIAL

e Agua;

e Detergente enzimatico;

e Seringas de varios tamanhos;

e Escovas, hastes com cerdas para canulado;

e Equipamentos de protec&o individual (Luvas, touca, mascara, capote, 6culos

de protecdo, bota).

Referéncias

BRASIL. Resolucdo RDC n° 15 de 15 de marco de 2012. Dispde sobre
requisitos de boas praticas para o processamento de produtos para saude e da
outras providéncias. Diario oficial da unido, Brasilia, DF, 2012.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 66- Central de Material: LIMPEZA E CONTROLE DE ESCOVAS E
ESPONJAS

Procedimento Operacional Padréo
(POP)

LIMPEZA E CONTROLE DE | Elaborado em: Abril/2024

ESCOVAS E ESPONJAS Revisar em: Abril/2026

Objetivo:

Proporcionar efetiva agdo mecéanica no processo de limpeza manual

Responsabilidades:

Equipe de Enfermagem

DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

e Paramentar-se devidamente utilizando os equipamentos de protecao
individual necessario para o desenvolvimento seguro desta atividade;

e Inspecionar as escovas e esponjas diariamente substituindo-as quando
perderem suas caracteristicas necessarias para a acao limpadora (atrito para a
remocao da sujidade);

e Limpar e secar as esponjas e escovas a cada uso para manter as condi¢cdes
higiénicas;

e Trocar as esponjas a cada plantdo de 24 horas e as escovas a cada 15 dias
ou quando perderem sua ac¢éao limpadora;

¢ Registrar em mapa especifico cada troca de escova danificou;

MATERIAL

e Escova;

e Esponja;

e Reservatdrio para manter as esponjas e escovas;

e Equipamentos de protecao individual (Luvas, touca, mascara, capote, 6culos

de protecao, bota);
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e Detergente neutro;

e Agua.

Referéncias

BRASIL. Resolucdo RDC n° 15 de 15 de marco de 2012. Dispde sobre requisitos
de boas préticas para o processamento de produtos para salude e da outras
providéncias. Diario oficial da unido, Brasilia, DF, 2012.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 67 - Central de Material: LIMPEZA SEMANAL DA AUTOCLAVE

Procedimento Operacional Padréo
(POP)

Elaborado em: Abril/2024

LIMPEZA SEMANAL DA | Revisar em: Abril/2026
AUTOCLAVE

Objetivo:
Padronizar a técnica da limpeza das autoclaves.

e Manter o bom desempenho do equipamento.

Responsabilidades:
Equipe de Enfermagem

DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

e Higienizar as maos;

e Certificar que a autoclave esta desligada e as paredes internas resfriadas;
e Paramentar-se com os equipamentos de protecao individual (mascara
descartavel, luva de procedimento);

e Borrifar a solucdo de agua e detergente neutro nas paredes internas da
autoclave;

e Esfregar com auxilio do rodo (evitando debrucar-se dentro da camara) todas
as partes internas, inclusive a parte interna das portas;

e Enxaguar com compressa limpa embebida em agua;

e Secar totalmente a camara interna com outra compressa limpa e seca;

e Repetir 0 mesmo procedimento na parte externa da maquina, inclusive no
visor;

e Recolher material;

¢ Deixar ambiente limpo e organizado;

e Retirar as luvas;
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e Higienizar as maos.

MATERIAL

e Compressas;

e Agua;

e Solucdo de agua e detergente neutro;
e Mascara descartavel;

¢ Luva de procedimento;

e Rodo com cabo longo de uso exclusivo.

Referéncias

BRASIL. Resolucdo RDC n° 15 de 15 de marco de 2012. Dispde sobre requisitos
de boas préaticas para o processamento de produtos para salude e da outras
providéncias. Diario oficial da unido, Brasilia, DF, 2012.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP Ne 68- Central de Material: PRE-LAVAGEM DE INSTRUMENTAIS

Procedimento Operacional Padréo
(POP)

Elaborado em: Abril/2024

PRE-LAVAGEM DE | Revisar em: Abril/2026
INSTRUMENTAIS

Objetivo:

e Evitar o ressecamento do sangue esporulacédo de bactérias, disseminacéo de
microrganismos e formacao de biofilme;

e Diminuir o risco de infeccao cruzada,

e Evitar o aparecimento de manchas e oxidacdes no instrumental;

e Diminuir a quebra e necessidade de manutencéo frequente dos

instrumentais.

Responsabilidades:
Equipe de Enfermagem

DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

e Higienizar as maos;

e Paramentar-se com 0s equipamentos de protecéao individual,

e Realizar lavagem prévia com jatos de agua, para retirar 0 excesso de matéria
organica;

e Aplicar o detergente de pré-lavagem e uma quantidade minima de agua
diretamente nos instrumentais cirargicos;

e Abrir as pingas, com excegéo de instrumentais pontiagudos (backaus, pozzi);
¢ Retirar 0 excesso de liquido e encaminhar os instrumentais cirlrgicos para a
Central de Material de Esterilizacao;

¢ Retirar equipamentos de protec¢éo individual e higienizar as maos;

e Comunicar ao enfermeiro da Central de Material de Esterilizacéo a
necessidade de um novo detergente de pré-lavagem ao término do que

encontra em sala cirdrgica ou outra unidade.
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MATERIAL

e Equipamentos de protecéo individual (luvas de procedimento, mascara,
oculos de protecado e avental impermeavel);

e Detergente neutro ou enzimatico;

¢ Recipiente rigido para facilitar a limpeza e transporte;

e Agua potavel.

Referéncia

BRASIL. Resolugcdo RDC n° 15 de 15 de marco de 2012. Dispde sobre requisitos
de boas praticas para o processamento de produtos para saude e da outras
providéncias. Diario oficial da unido, Brasilia, DF, 2012.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 69 - SEGURANCA DO PACIENTE: IDENTIFICACAO DO PACIENTE

Procedimento Operacional Padrao

(POP)
IDENTIFICACAO Elaborado: Set/2024
w DO PACIENTE Revisado: Set/2026

Objetivo:

Identificar o paciente de forma segura, assegurando a destinacdo correta do
servico ou tratamento solicitado, reduzindo a ocorréncia de incidentes que
resultem em danos ao mesmo.

Conceito:

Todos os usuarios que buscam atendimento no servico de saude.

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em parceria com a Joint Commission
International (JCI), estabeleceu seis metas internacionais de seguranca do
paciente, visando a promocado de melhorias na assisténcia ao paciente em
situacBes consideradas como sendo de maior risco. Todas as instituicbes de
saude do mundo adotam as metas, a fim de oferecer um ambiente cada vez mais
seguro aos pacientes, acompanhantes e profissionais de saude. De acordo com
o International Classification for Patient Safety, Seguranca do Paciente é a
‘reducdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao
cuidado de saude”. Assim, o Ministério da Saude, por meio da Portaria n°® 529,
de 1° de abril de 2013, instituiu 0 Programa Nacional de Seguranca do Paciente
(PNSP), com o objetivo de “contribuir para a qualificacédo do cuidado em saude
em todos os estabelecimentos de saude do territorio nacional’. As metas
estabelecidas séo:

1. Identificar corretamente o paciente;

2. Melhorar a efetividade da comunicacao;

3. Melhorar a seguranca das medicacdes de alta vigilancia;

4. Garantir cirurgias seguras;

5. Reduzir o risco de infec¢Bes associadas ao cuidado em saude;

6. Reduzir o risco de lesdes decorrente de quedas.

A identificacdo correta do paciente € um dos primeiros cuidados para uma

assisténcia segura. Devemos sempre confirmar a identificagdo do paciente antes
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de realizar consultas, exames, procedimentos e tratamentos, para que 0 mesmo
receba o atendimento correto, mesmo nas situa¢cdes em que nao pode responder
por si mesmo.

Assim, “por mais “incomodado” que o usuario se sinta, € necessario que em
todos os atendimentos que o mesmo receba na instituicdo, da recepcéo até a
um atendimento especializado, tais informacfes sejam constantemente
confirmadas” (SESA PR, 2018).

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem e Recepcéo.

MATERIAIS:

Sistema;

Documento oficial com foto (RG, Carteira de motorista, passaporte);
Cartdo Nacional do SUS (CNS).

PROCEDIMENTOS PARA IDENTIFICACAO SEGURA DO PACIENTE:

Usuério é recebido na recepc¢édo e informa o atendimento que busca;

Recepcao acolhe e solicita o CNS e o documento oficial com foto, para
checagem;

Solicita que aguarde na sala de espera, até ser chamado para o acolhimento,
consulta ou procedimento;

Profissional que realizara o atendimento acolhe o usuéario e solicita os 2
marcadores de identificacdo segura, que sdo: nome e data de nascimento;
Profissional apds realizar a triagem o mesmo ira classificar a prioridade de
atendimento do usuario conforme Protocolo de Manchester.

Referéncias

Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente. Estratégias para a
seguranca do paciente: manual para profissionais da saude / Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranga do Paciente. — Porto Alegre: EDIPUCRS, 2013. 132.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. Protocolos Basicos de
Seguranca do Paciente - Protocolo de Identificagdo Segura do Paciente. Diario
Oficial da Unido, Brasilia, DF, 09 jul. 2013. Disponivel em:
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03/Protocolo---
Identifica--- -o0-do-Paciente.pdf 1.

SESA - Secretaria de Estado da Saude do Parana. Tutoria na Atengao Primaria
a Saude: Manual Operativo Selo Bronze - Anexo V - POP Identificacdo Segura
do Paciente. p.64. Curitiba, 2018. 82 p. Disponivel em:
http://www.saude.pr.gov.br/arquivos/File/Manual Selo_Bronze 2018.pdf.

Elaborado por Deverson

Revisado por Béarbara
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POP N° 70 - SEGURANCA DO PACIENTE: Classificacdo de Risco

Procedimento Operacional Padrao (POP)

CLASSIFICACAO DE RISCO Elaborado: Abril/2024

TRIAGEM/ACOLHIMENTO Revisar em
Giers; .
Abril/2026

Objetivo:

Identificar o paciente de forma segura, assegurando a destinacao correta do servico
ou tratamento solicitado, reduzindo a ocorréncia de incidentes que resultem em
danos ao mesmo.

Conceito:

Todos os usuérios que buscam atendimento no servi¢o de saude.

Acolhimento, Classificacdo de Risco, Urgéncia, Emergéncia, Pronto-Socorro.
Periodo referenciado e quantidade de artigos relevantes Para selecdo do material
tomaram-se por base as publicacbes dos ultimos anos e foram utilizados os
seguintes documentos: artigos, publicacdes do Ministério da Saude, publicacdes da
SES-DF, publicacdes de outras Secretarias Estaduais e Municipais de Saude e
livros-texto, totalizando 19 publicacées.

Introducdo A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) do Ministério da Saude do
Brasil (MS) foi criada em 2003 e busca pdr em prética os principios do Sistema
Unico de Saude (SUS) no cotidiano dos servigos de satde produzindo mudancas
nos modos de agir, gerir e cuidar, e incentivando trocas solidarias entre gestores,
trabalhadores e usuarios (BRASIL, 2013). A PNH se estrutura a partir de principios,
métodos, diretrizes e dispositivos, caracterizando-se como uma politica transversal
e com dissociabilidade entre a atencdo e a gestdo (BRASIL, 2004). O MS, pela
Portaria GM/MS n0 3.390 de dezembro de 2013, instituiu a Politica Nacional de
Atencdo Hospitalar (PNHOSP) no ambito do SUS. Esta portaria estabelece
diretrizes para a organizacdo do Componente Hospitalar na Rede de Atencédo a
Saude (RAS), onde considera o Acolhimento como uma escuta ética e adequada

as necessidades de saude dos usuérios no momento de procura pelo servi¢co e na
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prestacdo de cuidados com o propdsito de atender a demanda com resolutividade
e responsabilidade. O Acolhimento € uma diretriz da PNH, que ndo tem local nem
hora para acontecer, nem um profissional especifico para fazé-lo, pois entende-se
que acolher faz parte de todos os encontros do servico de salde assim se
constituindo em uma postura ética, politica e estética. Acolher € um compromisso
de resposta as necessidades dos cidaddos que procuram 0s servicos de saude.
Entre as tecnologias utilizadas para reorganizacdo dos processos de trabalho, o
Acolhimento com Classificacdo de Risco (ACCR) tem se mostrado um dispositivo
potente com resultados de maior satisfacdo de usuarios e trabalhadores, aumento
da eficacia clinica e um disparador de outras mudancas, como a constituicdo de
equipes de Referéncia, gestdo compartilhada da clinica, o fortalecimento das RAS
e a valorizacdo do trabalho em saude. A Classificagdo de Risco é um processo
dindmico de identificacdo dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, de
acordo com o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento,
corresponde a priorizagdo do atendimento em servicos e situagbes de
urgéncia/emergéncia como um processo complexo, que demanda competéncia
técnica e cientifica em sua execucéo, esta regulamentada pela Resolu¢cdo COFEN
423/2012, que normatiza no ambito do Sistema COFEN/Conselhos Regionais de
Enfermagem, a participagéo do Enfermeiro na atividade de Classificagéo de Riscos
(Brasil, 2004) Em seu artigo 1°, a Resolu¢do COFEN 423/2012 diz que: “No ambito
da equipe de Enfermagem, a Classificacdo de Risco e a priorizacdo da assisténcia
em servi¢cos de urgéncia é privativa do Enfermeiro, observadas as disposi¢cées
legais da profisséo”. Além disso, Resolucdo prevé que o Enfermeiro deve estar
dotado de conhecimentos, competéncias e habilidades que garantam rigor técnico-
cientifico ao procedimento. Esse procedimento devera ser executado no contexto
do Processo de Enfermagem, atendendo-se as disposi¢cdes da Resolugdo Cofen
358/2009 (Sistematizagéo da Assisténcia de Enfermagem) e aos principios da PNH
(BRASIL, 2004). A Portaria GM/MS n0 2048/2002 do Ministério da Saude propde a
implantacdo, nas unidades de atendimento as urgéncias, do acolhimento e da
“triagem classificatoria de risco”. Conforme essa Portaria, o processo “deve ser
realizado por profissional de saude, de nivel superior, mediante treinamento
especifico e utilizacdo de protocolos pré-estabelecidos e tem por objetivo avaliar o

grau de urgéncia das queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de prioridade
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para o atendimento” (BRASIL, 2002). A Portaria GM/MS n0 4279 de 30 de dezembro
de 2010 da Rede de Atencédo a Saude (RAS) define todos os pontos de atencéo
como igualmente importantes para que se cumpram o0s objetivos da RAS e se
diferenciam, apenas, pelas distintas densidades tecnoldgicas que os caracterizam.
Os Pontos de atencao séo os lugares institucionais onde se ofertam determinados
servicos produzidos através de uma funcéo de producéao singular. (BRASIL, 2010).
A Resolucdo CFM n0 2079 de 14 de agosto de 2014 torna obrigatéria a implantacéo
do Acolhimento com Classificagdo de Risco para o atendimento dos pacientes em
todos os servigcos de pronto atendimento 24h da rede de complexidade intermediaria
(UPAS - Unidades de Pronto Atendimento) e hospitalares. Ainda, destaca que todos
0S pacientes nesses espacos, independente do agravo, deverao ser atendidos por
um profissional médico e ndo podem ser dispensados ou encaminhados a outras
unidades por profissional ndo médico. Os protocolos de classificacdo sé&o
instrumentos que sistematizam a avaliacdo. Vale ressaltar que nao se trata de fazer
diagndstico prévio nem de excluir pessoas sem que tenham sido atendidas pelo
médico, mas a classificacdo de risco € realizada pelo enfermeiro, baseado em
consensos estabelecidos conjuntamente com a equipe médica para avaliar a
gravidade ou o potencial de agravamento do caso, assim como o grau de sofrimento
do paciente. Portanto, a classificacdo de risco € um processo dinamico de
identificacéo dos pacientes que necessitam de tratamento imediato, em acordo com
o potencial de risco, agravos a saude ou grau de sofrimento (BRASIL, 2006). O
Ministério da Saude recomenda a ferramenta do Acolhimento com Classificacao de
Risco, que pressupfe a determinacdo de agilidade no atendimento a partir da
analise, sob a optica de protocolo pré-estabelecido, do grau de necessidade do
usuario, proporcionando atencdo centrada no nivel de complexidade e ndo na
ordem de chegada (BRASIL, 2004). A implantacéo sistematica do ACCR possibilita

a abertura de processos de reflexdo e aprendizado institucional de modo a
ressignificar os modos de fazer e construir novos modelos e valores, avangando em
acOes humanizadas e compartilhadas, ampliando a resolutividade ao incorporar
critérios de avaliagdo de risco que consideram a complexidade do processo de
saude/doenca, o grau de sofrimento dos usuarios e familia, a priorizacdo da atencéo
em tempo oportuno diminuindo 0o numero de mortes evitaveis, sequelas e

internacbes A elaboracdo desse protocolo visa nortear os profissionais de saude
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no planejamento e execucdo das atividades de acolhimento nos servicos de
urgéncia/emergéncia, mediante a tomada de decisdo como parte integrante e
importante da pratica clinica. A classificagdo de risco requer tanto raciocinio como
intuicdo, e ambos devem se basear em conhecimentos e aptiddes profissionais.
Deste modo, como parte de sua aptidado profissional é preciso que se aprenda a
avaliar, discriminar e interpretar. O protocolo € uma ferramenta de apoio a tomada
de deciséo clinica e uma forma de padronizacdo da linguagem para as urgéncias
clinicas e traumaticas, tem por finalidade a pronta identificagdo do usuério mais
grave, permitindo um atendimento rapido, seguro e oportuno, de acordo com o
potencial de risco. Nesse sentido, este protocolo justifica-se pela necessidade em
oferecer orientacdes e padronizagdo de condutas aos profissionais que atuam na
rede de urgéncia e emergéncia do SUS no que se refere ao acolhimento e
classificacdo de risco. Sinais vitais de mensuracao obrigatéria na Classificacdo de
Risco (CR):

1. Pressdao arterial: idosos, hipertensos, diabéticos, obesos e nas queixas
de cefaleia, vertigem e desmaios;

2. Glicemia capilar: historia de diabetes queixa de vertigem ou desmaio;

3. Frequéncia cardiaca: cardiopatas queixam de dor toracica, intoxicacoes
exogenas e convulsdes.

4. Temperatura seguindo o Acolhimento, o usuéario deverd ser avaliado pela
equipe a partir dos seguintes passos: Avaliacao Inicial: tem como objetivo afastar o
risco iminente de morte ou agravo.

1° Passo: Identificar o motivo da procura a unidade/servigo (queixa principal)
Fator a ser considerado: Tempo de inicio da queixa ou evento, definido em: o Inicio
abrupto: inicio do evento em segundos ou minutos; o Agudo: periodo de tempo entre
12 e 24 horas. Recente: sdo aqueles que surgiram nos ultimos sete dias.

2° Passo: A partir da queixa principal identificar o fluxograma correspondente
e realizar a Classificacdo de Risco conforme a seguir: Observar e avaliar:

1. Alteracdes do nivel de consciéncia/estado mental pela Escala de Coma de

Glasgow: Pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia ou alteracdo do
estado mental s&o classificadas como vermelho/laranja. Estes pacientes
apresentam via aérea desprotegida, com risco iminente de aspiragao pulmonar

devendo ser imediatamente encaminhados para o Pronto Socorro (PA);
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2. Comprometimento das vias aéreas: A incapacidade de manter via aérea

pérvia, estridores inspiratorios e expiratorios representam grave risco;

3. Respiracdo ineficaz: Quando o paciente apresenta sinais de esforgo

respiratério como batimento de asa de nariz, cianose de extremidades e uso de
musculatura acessoria;

4. Circulacdo: Auséncia de pulso durante a palpacéo por 5 segundos do pulso
central indica PCR. Observar sinais de choque (auséncia de pulso periférico ou
pulso periférico fino associado a sudorese, palidez, taquicardia, hipotensdo e
alteracdo do estado de consciéncia). Presenca de hemorragia: na hemorragia
grave, a morte ocorrera rapidamente se ela ndo for interrompida: Alteracdes na
temperatura corporal: adultos muito quentes ou quentes devem ser classificados
como muito urgente ou urgente. Hipotermia deve ser sempre muito urgente.

5. Avaliacdo da dor: Esta avaliacdo € realizada através Escalas Visuais

Analdgicas (EVA) associadas pelo menos uma alteracdo de sinais vitais.

3° Passo: Avaliacdo secundéria: referem-se aos demais sinais e sintomas
gue ndo representam risco iminente de morte ou agravo

4° Passo: Avaliar a presenca de fatores de risco clinicos ou de trauma.

5° Passo: Encaminhar a area de atendimento de acordo com a classificacédo
e fluxograma pré-estabelecido pelo servico/unidade.

| — Classificagdo Vermelha Atendimento no Pronto Socorro. S&o
pacientes com risco iminente de morte necessitando de atendimento médico
imediato. As medidas de manutencdo da vida deverdo ser iniciadas em qualquer
ponto de atencdo da rede e o paciente devera ser transportado/atendido pelo
Suporte Avancado do SAMU-192. Tempo de atendimento alvo: imediato.

Il — Classificacao Laranja Atendimento em consultério médico se condi¢cbes
e/ou Sala de Emergéncia, se necessario. Sao pacientes com potencial risco de
agravo necessitando de atendimento médico mediato e assisténcia de enfermagem
continua. As medidas de manutencao da vida dever&o ser iniciadas em qualquer
ponto de atencdo da rede e o paciente deverd ser transportado/atendido pela
Ambulancia de Suporte Avancado do SAMU-192. Tempo de atendimento alvo: 10
minutos.

: S&o pacientes que necessitam de atendimento

meédico mediato podendo ser atendidos nos consultérios meédicos do pronto
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atendimento. O transporte/atendimento sera feito pela Ambulancia de Suporte
Basico do SAMU192 ou ambulancia do municipio adequada para o transporte.
Tempo de atendimento alvo: 60 minutos.

IV — Classificacao Verde: Por definigdo sao pacientes sem risco iminente
de morte ou de agravo. Serdo atendidos nos prontos atendimentos por ordem de
chegada ou referenciados para as Unidades Basicas de Saude para atendimento
ou agendamento. Tempo de atendimento alvo: Seis (06) horas nos casos de
atendimento no Hospital.

V — Classificacao Azul: Sdo as demandas por procedimentos médicos e nao
meédicos como: curativos, troca de sondas, administracdo de medicamentos,
atendimento a casos cronicos/agendamentos, trocas de receitas. Serao
referenciados para as Unidades Basicas de Saude para atendimento ou
agendamento, exceto em condicdes que demandem atendimento mediato em
horarios de ndo funcionamento da UBS. Tempo de atendimento alvo: Doze (12)
horas nos casos de atendimento no Hospital.

Urgéncia x Emergéncia: Agravo a saude, com ou sem risco iminente de

morte, que necessita de assisténcia médica imediata, que implica em risco iminente
de morte ou sofrimento intenso. Caracteristicas Pronto Socorro demanda
espontanea superlotacdo, tempo de espera elevado, situacdes de urgéncia e
emergéncia Classificagfes de risco/Insuficiéncia respiratoria/Choque Atendimento
urgéncia/ PCR subita: evento raro (5 a 15% de ritmos chocéveis) Sobrevida 4 a 13%
em ambiente extra-hospitalar 33% em ambiente hospitalar Sobrevida maior em

ritmos chocéaveis Alto indice de sequelas neuroldgicas.
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CLASSIFICACAO DERISCO

1. PRIORIDADE | (AMARELA)
ENCAMINHAR PARA CONSULTA MEDICA IMEDIATA;

URGENCIA, AVALIACAO EM, NO MAXIMO, 30 MINUTOS. ELEVADO RISCO DE MORTE.
(EXEMPLO: TRAUMA MODERADO OU LEVE, TCE SEM PERDA DA CONSCIENCIA, QUEIMADURAS
MENORES, DISPNEIA LEVE A MODERADA, DOR ABDOMINAL, CONVULSAO, CEFALEIAS, IDOSOS

E GRAVIDAS SINTOMATICOS, ETC.)
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Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem e Recepcéo.

MATERIAIS:

. Sistema,;

. Documento oficial com foto (RG, Carteira de motorista, passaporte);
. Cartéo Nacional do SUS (CNS).

PROCEDIMENTOS PARA IDENTIFICACAO SEGURA DO PACIENTE:

Usuario é recebido na recepcao e informa o atendimento que busca,;

206



Recepcao acolhe e solicita 0 CNS e o documento oficial com foto, para checagem;
Solicita que aguarde na sala de espera, até ser chamado para o acolhimento,
consulta ou procedimento;

Profissional que realizara o atendimento acolhe o usuério e solicita os 2 marcadores
de identificacdo segura, que sado: nome e data de nascimento;

Profissional apoOs realizar a triagem o mesmo ir4 classificar a prioridade de
atendimento do usuario conforme Protocolo de Manchester.

Referéncias

Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paciente. Estratégias para a
seguranca do paciente: manual para profissionais da saude / Rede Brasileira de
Enfermagem e Seguranca do Paciente. — Porto Alegre: EDIPUCRS, 2013. 132 p.

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA. Protocolos Basicos de
Seguranca do Paciente - Protocolo de Identificacdo Segura do Paciente. Diario
Oficial da Unido, Brasilia, DF, 09 jul. 2013. Disponivel em:
http://portalarquivos2.saude.gov.br/images/pdf/2014/julho/03/Protocolo---Identifica-
-- -0-do-Paciente.pdf 1.

SESA — Secretaria de Estado da Saude do Parana. Tutoria na Atencao Primaria a
Saude: Manual Operativo Selo Bronze - Anexo V - POP Identificacdo Segura do
Paciente. p.64. Curitiba, 2018. 82 p. Disponivel em:
http://www.saude.pr.gov.br/arquivos/File/Manual Selo_Bronze_2018.pdf.

Elaborado por Deverson

Revisado por Béarbara
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POP N° 71 - SAUDE OCUPACIONAL: Notificagdo Compulsoria

Procedimento Operacional Padrao

 (POP)
Elaborado:
\ OTIFICACAO COMPULSORIA Set/2024
_
S Revisado:
Set/2026

Objetivo:

Notificar as doencas de notificagdo compulsérias em tempo oportuno;

Iniciar a investigacao e o registro nas fichas de SINAN;

Comunicar os agravos notificados e encaminhar as fichas para a Vigilancia
Epidemiolégica do municipio.

Conceito:

Segundo a Portaria de Consolidacao N° 4, de 28 de setembro de 2017, no
Art.2°, conceitua-se:

Notificacdo compulsoria: comunicacdo obrigatoria a autoridade de saude,
realizada pelos médicos, profissionais de saude ou responsaveis pelos
estabelecimentos de saude, publicos ou privados, sobre a ocorréncia de suspeita
ou confirmacado de doenca, agravo ou evento de saude publica, descritos no Anexo
1 do Anexo V, podendo ser imediata ou semanal;

Notificacdo compulsériaimediata (NCI): notificagdo compulsoria realizada
em até 24 (vinte e quatro) horas, a partir do conhecimento da ocorréncia de doenca,
agravo ou evento de saude publica, pelo meio de comunicacdo mais rapido
disponivel;

Notificacdo compulsoria semanal (NCS): notificacdo compulsoria
realizada em até 7 (sete) dias, a partir do conhecimento da ocorréncia de doenca
ou agravo;

Notificagdo compulsoéria negativa: comunicacdo semanal realizada pelo
responsavel pelo estabelecimento de salude a autoridade de saude, informando
gue na semana epidemiolégica nao foi identificado nenhuma doenca, agravo ou

evento de saude publica constante da Lista de Notificagdo Compulsoria.
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Além da Portaria Nacional, a Vigilancia Epidemiolégica necessita atender
também as especificacdes da Portaria Estadual SESAU/N° 236, 09 de marco de
2016. A lista de agravos de notificacdo compulséria foi atualizada em 13 de maio
de 2022, pela Portaria GM/MS N° 1.102.

Responsabilidades:

Enfermeiro, Técnico e Auxiliar de enfermagem e Recepcao.
Lista Nacional de Doencas e Agravos de Notificagdo Compulsoria:

LISTA NACIONAL DE NOTIFICACAO COMPULSORIA DE DOENCAS,
AGRAVOS E EVENTOS DE SAUDE PUBLICA.

Legenda: MS (Ministério da Saude), SES (Secretaria Estadual de
Saude) ou SMS (Secretaria Municipal de Saude)

N° DOENCA OU AGRAVO (Ordem alfabética) Periodicidade de
notificacao
Imediata (até 24
Semanal
horas) para*
MS |[SES SMS
1 |& Acidente de trabalho com exposi¢cédo a material X
biolégico
b. Acidente de trabalho: grave, fatal e em criancas X
e adolescentes
2 |Acidente por animal peconhento X
3 Acidente por animal potencialmente transmissor X
da raiva
4 |Botulismo X X X
5 |Célera X X X
6 |Coqueluche X X
7 |a. Dengue - Casos X
b. Dengue - Obitos X X X
8 |Difteria X X
9 |a. Doenca de Chagas Aguda X X
b. Doenca de Chagas Crbnica X
10/Doenca de Creutzfeldt-Jakob (DCJ) X
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11|a. Doenga Invasiva por "Haemophilus Influenza"
b. Doenca Meningocdcica e outras meningites

Doencas com suspeita de disseminacéo
12 intencional: a. Antraz pneumonicob. Tularemiac. X
Variola

Doengas febris hemorragicas
emergentes/reemergentes:a. Arenavirusb.
Ebolac. Marburgd. Lassae. Febre purpurica
brasileira

13

14 a. Doenca aguda pelo virus Zika
b. Doenca aguda pelo virus Zika em gestante
c. Obito com suspeita de doenca pelo virus Zika |X

d. Sindrome congénita associada a infec¢ao pelo
virus Zika

15|Esquistossomose

Evento de Saude Publica (ESP) que se constitua
16 ameaca a saude publica (ver definicdo no art. 2° X
desta portaria)

17 |Eventos adversos graves ou 0bitos pés vacinacao | X
18 Febre Amarela X
19/|a. Febre de Chikungunya

b. Febre de Chikungunya em areas sem

. X
transmissao

c. Obito com suspeita de Febre de Chikungunya |X
Febre do Nilo Ocidental e outras arboviroses de

importancia em saude publica X
21|Febre Maculosa e outras Riquetisioses X
22 |Febre Tifoide
23|Hanseniase
24|Hantavirose X

25 /Hepatites virais

HIV/AIDS - Infeccdo pelo Virus da
26 |Imunodeficiéncia Humana ou Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida

Infeccdo pelo HIV em gestante, parturiente ou
27 |puérpera e Criangca exposta ao risco de
transmisséo vertical do HIV

Infeccdo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana
(HIV)

29 |Influenza humana produzida por novo subtipo viral| X

28

X

X | X| X | X| X

X

X | X

X | X| X | X| X

X
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Intoxicacdo Exdgena (por substancias quimicas,

30|incluindo agrotoxicos, gases tOxicos e metais X
pesados)

31|Leishmaniose Tegumentar Americana X

32|Leishmaniose Visceral X

33| Leptospirose X

34|a. Malaria na regido amazonica X
b. Maléaria na regido extra-Amazonica X X X

35 Obito: a. Infantil b. Materno X

36| Poliomielite por poliovirus selvagem X X X

37 Peste X X X

38|/Raiva humana X X X

39|Sindrome da Rubéola Congénita X X X

40|/ Doencas Exantematicas: a. Sarampo b. Rubéola X |X X

41 | Sifilis: a. Adquirida b. Congénita c. Em gestante X

42|Sindrome da Paralisia Flacida Aguda X X X

43 Sindrom('a Respiratéria Aguda Grave associada a X Ix X
Coronavirus a. SARS-CoV b. MERS- CoV

44 |Tétano: a. Acidental b. Neonatal X

45| Toxoplasmose gestacional e congénita X

46| Tuberculose X

47 Varicela - caso grave internado ou 0Obito X X

48| a. Violéncia doméstica e/ou outras violéncias X
b. Violéncia sexual e tentativa de suicidio X

MATERIAIS:

Fichas do SINAN;

Documentos pessoais, comprovante de residéncia e dados da empresa (quando
for necessério);

Evolugdo em prontuério.

PROCEDIMENTOS PARA IDENTIFICACAO SEGURA DO PACIENTE:

Usuério é recebido na recepc¢édo e informa o atendimento que busca;

Recepcao acolhe e solicita o0 CNS e o documento oficial com foto, para checagem;
Solicita que aguarde na sala de espera, até ser chamado para o acolhimento,
consulta ou procedimento;

Profissional que realizara o atendimento acolhe o usuario e solicita os 2 marcadores
de identificacdo segura, que sao: nome e data de nascimento;

Profissional apos realizar a triagem o mesmo ira classificar a prioridade de
atendimento do usuario conforme Protocolo de Manchester;
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Proceder com a evolucao de enfermagem e preenchimento da ficha de notificacado
compulsodria, orientar ao usuario e comunicar sobre os procedimentos a ser
realizado;

Durante semana encaminhar para o responsavel da Vigilancia Epidemiolégica do
municipio e nos finais de semana comunicar via telefénica e guardar em pasta
identificada como SINAN.

Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria da Vigilancia em Saude. Departamento
de Articulacéo Estratégica de Vigilancia em Saude: Guia de Vigilancia em Saude:
volume unico [recurso eletrénico] — 52. ed. — Brasilia, DF, 2021. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/guia_vigilancia_saude_5ed.pdf>.
Portaria Estadual SESAU/N° 236, 09 de marco de 2016.

Portaria GM/MS N° 1.102 em 13 de maio de 2022.

Portaria gm/ms n°® 420, de 2 de marc¢o de 2022.

Elaborado por Deverson
Revisado por Barbara
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POP N° 72 - Seguranca do Paciente: Prevencao da Queda

Procedimento Operacional Padrao
(POP)

Elaborado: Abril/2024

Prevencao de Queda Revisar em : Abril/2026

11
\

Objetivo:

Atender a meta internacional de Seguranca para reduizir riscos de quedas do
paciente respaldada pelo Programa Nacional de Seguranca do Paciente;

Reduzir a ocorréncia de quedas e o dano decorrente dela nos pacientes que
circulam em todos os setores do Hospital Municipal de Borrazopolis;

Contemplar a ldentificacdo de Riscos do paciente, garantindo um cuidado
multiprofissional e ambiente seguro, bem como educacédo continuada, respeito aos
protocolos envolvendo profissionais, pacientes e familiares.

Conceito:

Consiste no procedimento pelo qual se previne a ocorréncia de quedas do paciente,
a fim de reduzir danos decorrentes dela, através da utilizacdo de meios
padronizados pela instituicdo nos setores do Hospital Municipal.

Queda, por sua vez, é definida pelo Programa Nacional de Seguranca do Paciente
e Organizacdo Mundial de Saude como o “deslocamento nao intencional do corpo
para um nivel inferior a posicao inicial, provocado por circunstancias multifatoriais,
resultando ou ndo em dano”. Sendo assim, considera-se queda nos casos em que
‘o paciente é encontrado no chdo ou quando, durante o deslocamento, necessita
de amparo, ainda que nao chegue ao chao”. As ocorréncias de quedas podem ser
da propria altura, de macas, de camas/bercos ou de assentos, tais como: cadeira
de rodas, poltronas, cadeiras, cadeiras higiénicas,banheiras, trocador de fraldas,
vasos sanitarios e outros (BRASIL, 2013, p. 2-3).

Diversos fatores corroboram com o aumento do risco de queda no ambiente
hospitalar, sendo eles relativos ao processo do adoecimento, do envelhecimento
(FREITAS, R. et al., 2011).

Responsabilidades:

Equipe multidisciplinar.

Fatores Predisponentes para Queda

Demogréfico: criangcas menores de cinco anos; idosos maiores de sessenta e cinco
anos;
Psico-cognitivas: declinio cognitivo, depressao, ansiedade;
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Condig8es de saude: acidente vascular cerebral (AVC) prévio, hipotenséo postural,
vertigem, baixo indice de massa corporea, anemias, insdnia, incontinéncia ou
urgéncia miccional, artrite, osteoporose, alteracdes metabdlicas;

Funcionalidade: dificuldade no desenvolvimento das atividades diarias:
necessidade de dispositivo de auxilio a marcha, fraqueza muscular, problemas
articulares, deformidades nos membros inferiores;

Comprometimento Sensorial: visdo, audicao e tato;

Equilibrio Corporal: marcha alterada,;

Uso de medicamentos: benzodiazepinicos, antiarritmicos, anti-histaminicos,
antipsicoticos, antidepressivos, digoxina, diuréticos, laxativos, laxantes musculares,
vasodilatadores, hipoglicemiantes orais, insulina, poli farmacia (uso de 4 ou mais
medicacdes);

Obesidade morbida;

Histéria prévia de quedas (BRASIL, 2013, p.4-5).

MATERIAIS:

Caneta (azul e vermelha);

Pulseira de ldentificacdo de Risco / ou adesivo na cor respectiva,
Camas com grades elevadas e travas nas rodas;

Banheiros com corriméo;

RISCO DE QUEDA
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Etapas do Procedimento
Identificar riscos de quedas nos pacientes internados, observacdo, emergéncia,
ambulatorio;

Utilizar a pulseira ou adesivo de identificagcdo de queda na cor Registro
nas evolucdes de todos os procedimentos, intercorréncias relacionadas ao quadro
do paciente;

Identificar riscos fisicos e ambientais de quedas para 0s pacientes;

Todo paciente que estiver sendo transportado de maca, devera ser protegido com
grades elevadas, bem como as travas das rodas devidamente acionadas;

Colocar sinalizacéo de piso molhado.

Monitoramento e Indicadores

Manter um sistema de notificagdo de quedas e avaliagao de suas causas;

Notificar as quedas e suas caudas ao Nucleo de Seguranca do Paciente;

Manter atualizado os indicadores;

Criar uma equipe de estudos para prevencado de quedas de pacientes internados e
em observacgéo.

Referéncias

ANVISA. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Acreditacdo: a busca pela
gualidade nos servicos de saude. Ver. Saude Pbublica. 2004; 38(2): 335-6.
Disponivel em: http://www.scielo.br/pdf/rsp/v38n2/19800.pdf. =~ Acesso em
24/04/2023.

BRASIL. Ministério da Saude. Programa Nacional de Seguranca do Paciente:
protocolo de prevencédo de quedas. PROQUALIS. Maio de 2013. Disponivel em:
http://portalsaude.gov.br/portalsaude/arquivos/pdf/2013/Mai/06/protocolos_ CP_n6
_2013.pdf. Acesso em 24/04/2023.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara
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POP N° 73 - Seguranca do Paciente: Administracao de Medicamentos

Procedimento Operacional Padrao (POP)

Elaborado: Maio/2024

Administracéo de | Revisar em : Maio/2026
Medicamentos

Objetivo:

Promover praticas seguras na administracdo de medicamentos.

Conceito:

Padronizar os procedimentos de administracdo de medicamentos, a fim de reduzir
a ocorréncia de eventos adversos que possam comprometer a saude e a vida dos
pacientes atendidos.

Responsabilidades:

Equipe de enfermagem.

Caso néao estiveram com sujidade aparente, caso ao contrario higienize-as;
Checar o horario da medicacao na beira leito, nome legivel;
Manter o ambiente organizado.

MATERIAIS:

Caneta (azul e vermelha);

Prescricdo médica do medicamento

e 01 Kit Material conforme via de administracao

e 01 Bandeja

e 01 Lista de medicamentos de alta vigilancia

Etapas do Procedimento
Paciente certo;
Medicamento certo;

Via certa;

Hora certa;

Dose certa;

Registro certo;

Acdao certa;

Forma certa;

Resposta certa
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Medicamento* Apresentacao Dose Mdxima??

50.000U1mL, 20mL
o Encefalopatia, Hiperpotassemia, Hiper-reflexia,
(pronto usa) i
peniciling G CRISTALINA - Convulso, Coma, Aritmia Girdiaca, Parada cardiaca 400.000U\/kg/dia
5.000.000 UL, pé lidfilo
iciling G BENZATINA i ini
pen 1,200,000 Ul pé o Parada Cardlmrascl.!ar & Morte, se administrado por 50.000Ulkgdia- IM
{Uso somente por via intramuscular) via endovenosa.
. e Sequéndia rdpida intubacio
rocurtinio 50mg 10mg/mL, 5mL Parada Respiratdria traqueat: 0,6 mgKaHose
. A o Sequéndia répida intubacdo
suxametBinio (succinilcoling) 100mg 100mg, fr. amp. Parada Respiratdria iraqueat: 2mgKgldose
tramadal 5magymL, sol. oral Depressdo respiratdria, Hipotensdo Grave e
. 1mg/kg/dose
tramadol 50mg E0mg/mL, 1mL, sol. inj. Sindrome serotoninérgica
Qutros:

- Antimicrobianas, como por exemplo: amicacing, ceFAZoling, cefepime, cef0TAXima, cefTAZidima, cefTRIAXons, cefoX[Ting, gentemicing, axailing,
vancomicing, peniclina G CRISTALINA, peniciling G BENZATINA, penialing G PROCAINA {risco de o por nomes semelhantes);

- Medicamentos na forma lipossomal: Bx. anfitericing B lipnssomal, dmxorrubicing lipossomal & seus comespondentes na forma convencional {ex. anfotericing B
desmicolato, dondrato de doxorrubiona);

- Sedativos de uso oral de agiio minima ou moderada para criancas: hidrato de cloral (em fetta no mercada);

- Solugges de nutriggo parenteral;

- Solugges de hemodidlise: soluggo dcida (cloreto sédio+cloreto potéissio & assooagies), solugdo dada com baixo teor de célcio {cloreto sddio +cloreto potéssio +
céilcio 25 + associaces) € soluco bésica [bicarbonato de sddio 84%).

Fonte:

1 httos: fwww.ismp-brasil.ora/sitefwp-content/uploads/2019/02/615-boletim-ismo-fevereiro- 2019, odf
2 Manual da Unidade de Internacdo Neonatal Hosoital da Mulher CAISM UNICAMP. maio de 2020.
3. Pediatric Iniectable Druas (the Teddv Bear Bookl. 2018
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Medicamento?!

dgua estéril para injecdo

Apresentacio

500mL e 1000mL

Hiponatremina e Hemdlise

Dose Médxima®?

100mL

Apnea (principalmente em neonatos com peso < 2kg
a0 nascer e na 1° hora de infusdo do medicamento),

Dose inidal: 0,2mog/kg/min

alprostadil 250mcgfmL, 1mL Hipotenso, Bradicardia, Parada respiratdria, Febre, :lose de rr_l:?mgau; 0,05 .
Erupcies cutdneas. ukg ok
. Arritmias, Bradicardia, Hipotensdo, Toxiddade )
amioDAROMA 150mg E0mag/mL, 3mL hepéica e pulmonar 20mag/kg/dia
anfotericina B A0mg Lesdo renal, Parada Cardfaca ou Cardiopulmonar  Ima/ka/dia
. . . Dose de ataque: 0,4ma/kg
atractirio 25mg 10mg/mL, 2,5mL Parada Respiratdria Dose manuencio: 10meg/kg/min
i Hipocalemia, Alcalose metabdlica, Hipertonia
bicarbonato de sddio 8,4% 10 mL, 250 mLe b L muscular e Tetania 2mEg/kg/dose*
cetamina/dextrocetamina 100mg 50ma/mL, 2mL Depressdo Respiratdria 0,132mag/kg/mind
cloreto de potdssio 19,1% ampola com 10mL Parada Cardiaca ImEg/kg/dia
Distirbio hidroeletrolitico (Hipematremia e :
cloreto de sddio 20% ampola com 10mL Hiperosmolaridade) 4mEg/kg/dia
dexmedetomidina 200mg 100meg/mlL, 2mL Bradicardia, Hipotensao e Paradada Cardiaca 0,6mcg/kgmora
DOBUtamina 260mg 12,5mg/mL, 20mL Hipertensao e Arritmia 20macg/kg/min
dopaminérgica: 5 mcg/Kg/min
. I - Beta-drenérgica: 15 mco/Kg/min
DOPamina 50mg Smag/mL, 10mL Arritmia, Hipertensao grave alfs-adrenérgica: » 20
mca/Ka/min
. . Pré-termo:img/ka/dose
Enoxaparing 20mg Hemoragia RN termo: 1,5ma/kg/dose
EPINEFrina (adrenalina) 1 mg/mL, ImL Hipertensao grave, Fibrilacdo, Edema pulmonar  1mcg/kg/min
fentaMILA 50mog/mL 2mL Hipotensdo grave, Depressdo Respiratdria Emoog/kohora
glicose 25% ampola com 10mL Desidratacio, Hiperglicemia, Hipocalemia, Edema . u
glicose 50% ampola com 10mL Pulmanar, Perda de Consciéndia. Sem informaies
heparina sddica 2.5000 UI 3 .
(endovenosa) 5000 UlfmL, 5mL Hemorragia Cateter arterial 0,5UlfmL
insulina humana NPH 100UIfmL, 10mL Hipoglicemia grave, Encefalopatia, Edema pulmenar Sem informacbes
insulina humana Regular 100UmL, 10mL e Convulsso 0,1Ul/kg/hera
isoproterenol / isoprenalina 0,02mg/mL, 1ImL 0. Hi e In_fal r::: agudo do miocardio 0,5mcg/kg/min
lidocaina 2% 20mgimL, 20mL  Arritmia, Convuls3o e Depressio respiratdria grave 'c"ﬁmm_a;ma”g?:gaﬁ ;TL;%
metadona 0,5mag/mL, 20mL, sol. oral X . . o
— Hipotensao, Bradicardia e Depressdo respiratdria  0,2mg/kg/dose
metadona 10mag/mL, 1 mL, sol. inj.
Depressdo do SNC, Hipotensdo, Depressao
midazolam 5mg 1mg/mL, 5mL respiratdria, Parada respiratdria, Encefalopatia 0,75mecg/kg/min
hipduxica
Depressao do SMC, Hipotensdo, Depressdo Infusdo Continua: 60mcg/kg/hora
midazolam 15mg Smg/mL, 3mL respiratdria, Parada respiratdria, Encefalopatia  Infusdo intermitente:
hipdsica 150mcg/kg/hora
milrinona 10mg 1mg/mL, 10mL Agritmia e Hipotensdo grave 0,75mcg/kg/min
morfina 1mgjmL, solucgo oral 0,6 ose
s Leve 3 Moderado: Mioclonia (Espasmos), Bradicardia e
morfina 2mg 1mg/mL, 2mL, sol. inj. & hipotensio. Grave: Depressio respirattria, :msﬁo _cnnh’mjla: D.lﬁ{;'r;gﬂtgﬁnra
. u sao intermitente: 0,
fina 10mg 10mg/mL, 1mL Convulsoes, Lesao Pulmonar Aguda. m o
MOREFinefrina 4mg 1 mg/mL, 4mL Hipertensdo severa 1moo/kofmin

Referéncias

BRASIL. Ministério da Saude. Portaria MS 2.095/2013 — Aprova os Protocolos
Béasicos de Seguranca do Paciente. Anexo 3: Protocolo de seguranca da prescrigao,
uso e administracdo de medicamentos. Brasilia: 2013.

Elaborado por Deverson
Revisado por Barbara
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POP N° 74 - Seguranca do Paciente: Prevencéo de Ulcera de Lesdo por Pressdo
(LPP)

Procedimento  Operacional Padrao
(POP)

Elaborado: Maio/2024

Prevencdo de Ulcera de | Revisar em: Maio/2026

o\
ABAUD

Lesédo por Presséao (LPP)

Objetivo:

Identificar e classificar os clientes com risco para LPP.

Implementar a¢gdes preventivas nos clientes com risco para LPP.

Identificar precocemente LPP em estagios iniciais.
Reduzir a incidéncia de LPP adquiridas durante a hospitalizagéo.
Proporcionar atendimento assistencial efetivo, sistematizado, qualificado e,
sobretudo, seguro aos clientes e familiares.

Reduzir o tempo de hospitalizacdo gerada pelo desenvolvimento de LPP.
Promover atualizacdo baseada em evidéncias cientificas, voltada para a realidade
de trabalho.

Padronizar condutas e materiais no ambito institucional.

Definir responsabilidades da enfermagem no ambito institucional.

Estabelecer barreiras e reduzir variaveis latentes para a instalacdo de eventos
adversos preveniveis.
Garantir documentacédo completa e suficiente para garantir a comunicacao efetiva.
Fornecer indicadores para estratégias de seguranca e melhoria da assisténcia a
saude
Facilitar a operacionalizacdo da Sistematizacdo da Assisténcia em Enfermagem.
Elevar a satisfacdo dos clientes quanto a seguranca e a qualidade assistencial.
Reduzir custos hospitalares.
Favorecer a integragao assisténcia, ensino e pesquisa.

Conceito:

As lesbes por pressdo (LPP) sdo danos localizados na pele e/ou tecidos
subjacentes, geralmente sobre uma proeminéncia éssea, resultante de pressao
isolada ou combinada com forcas de cisalhamento e/ ou friccdo. Os riscos
aumentam quando somado aos fatores predisponentes intrinsecos da pessoa
(NPUAP, 2016).
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Responsabilidades:
Enfermeiro

Identificar e classificar o perfil de risco do cliente hospitalizado, na unidade para
subsidiar os indicadores e as intervencdes (antes e durante a internacao).
Prescrever e implementar acdes preventivas e de identificacdo precoce para LPP,
de maneira individualizada.

Divulgar a incidéncia de LPP e reavaliar as acdes de prevencao, mensalmente.
Supervisionar o cumprimento das acdes e promover capacitacao continua a equipe
de enfermagem.

Registrar as acoes de intervencao e de monitoramento.

Notificar as LPPs desenvolvidas na instituicdo no VIGIHOSP.

Técnico/Auxiliar de Enfermagem

Implementar o plano de intervencdes prescrito pelo enfermeiro.
Identificar a LPP precocemente e comunicar ao enfermeiro.
Registrar as acoes de intervencao e de monitoramento.

MATERIAIS:
Caneta (azul e vermelha);

PROCEDIMENTOS PARA IDENTIFICACAO SEGURA DO PACIENTE:

A identificacao e classificacdo dos clientes quanto ao risco para LPP sera obtida por
meio da aplicacéo da escala de Braden (adultos) e Braden Q (criangas 29 dias a 13

anos), mediante os escores:

Braden Escore <9 = risco muito alto
Braden Escore 10 a 12 = risco alto
Escore
Braden Escore 13 e 14 = risco
moderado
Braden Escore 15 a 18 =risco leve
Braden Escore = 19 = sem risco
Bra enQ Escore < 16 = em
risco
Braden Q Escore > 16 = sem
risco
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As escalas Braden e Braden Q deverédo ser aplicadas a todos os clientes
hospitalizados, no momento da admissao hospitalar e diariamente. A classificacao
do escore obtido devera ser registrada na planilha especifica para esse fim,
conforme rotina institucional. As intervencgdes estardo direcionadas para a
identificacéo e avaliacdo das alteracdes no estado clinico do cliente quanto a:

1. Percepcéao sensorial (capacidade de reacdo significativa ao desconforto);

2. Umidade (nivel de exposicao da pele a umidade);

3. Atividade (nivel de atividade fisica);

4. Mobilidade (capacidade de alterar e controlar a posi¢do do corpo);

5. Nutricdo (alimentacao habitual) e

6. Friccao e cisalhamento (retrata a dependéncia do cliente para a mobilizacao e
posicionamento e sobre o estado de espasticidade, contratura e agitacéo que

podem levar a constante friccao).

GRUPO DE RISCO PARA LPP

Clientes com mobilidade fisica prejudicada (acamados/cadeirantes)

Clientes com a percepc¢ao sensorial comprometida (térmica e tatil).

Clientes submetidos a procedimentos anestésicos cirurgicos (tempo de cirurgia;
posicdes cirdrgicas e tipo de anestesia).

Clientes com dispositivos médicos e artefatos

FATORES PREDISPONENTES

Extrinsecos: umidade; calor; pressao, forca de cisalhamento e friccao.

Intrinsecos: indice de massa corporal (IMC) > 30 Kg/m2 e < 14,5 Kg/m2, anemia,
deficiéncia nutricional proteica; idade avancada (idosos), hipotensdo arterial
sistémica, incontinéncia urinaria/fecal, edema, hipertermia, tabagismo, infec¢des
sistémicas ou locais; comorbidades crbnicas (diabetes mellitus; imunossupressao;
doencas renal, cardiovascular, neuromuscular e outras); uso de alguns tipos de
medicamentos (corticoides; sedativos; anestésicos, vasoativas).

CLASSIFICACAO DA LPP
Estagio 1 — pele integra com eritema nao branqueavel, apos a remocéao de pressao,

ou com alteragdes na sensacao, temperatura ou consisténcia. No cliente de pele

escura pode ser observada a descoloracdo da pele.
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Figura 1. LPP estagio 1

Estagio 2 — perda parcial da espessura da pele com exposi¢cdo da derme. Leito da
ferida é viavel, rosa ou vermelho, imida e pode se apresentar como uma flictena

com exsudato seroso intacto ou rompido.

Figura 2. LPP estagio 2

Estagio 3 — perda da espessura total da pele com exposicdo de tecido adiposo. O
tecido de granulacdo e a borda despregada estdo frequentemente presentes.

Esfacelo e/ou escara podem ser visiveis.
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Figura 3. LPP estagio 3

Estagio 4 — perda da espessura total da pele e perda tissular. Possivel
comprometimento de fascia, musculos, 0ssos, tenddes e/ou nervos. Esfacelo e/ou
escara podem ser visiveis. Bordas despregadas, descolamentos e/ou tunelizacdo

ocorrem frequentemente.

|Fariaas
INICAS

Figura 4. LPP estagio 4

5. Lesdo por Pressdao Néao Classificavel: Perda da pele em sua espessura total e
perda tissular na qual a extensao do dano ndo pode ser confirmada porque esta
encoberta pelo esfacelo ou escara. Ao ser removido (esfacelo ou escara), Lesao
por Pressdo em Estagio 3 ou Estagio 4 ficara aparente. Escara estavel (isto é, seca,
aderente, sem eritema ou flutuacdo) em membro isquémico ou no calcaneo deve

ser removida.
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LESAO POR PRESSAO NAO CLASSIFICAVEL

6. Lesdo por Pressao Tissular Profunda: Pele intacta ou ndo, com area localizada e
persistente de descoloracdo vermelha escura, marrom ou puarpura que nao
embranquece ou separacdo epidérmica que mostra lesdo com leito escurecido ou
bolha com exsudato sanguinolento. Dor e mudanca na temperatura frequentemente
precedem as alteracdes de coloracdo da pele. A descoloracédo pode apresentar-se
diferente em pessoas com pele de tonalidade mais escura. Essa lesdo resulta de
pressao intensa e/ou prolongada e de cisalhamento na interface osso-musculo. A
ferida pode evoluir rapidamente e revelar a extensdo atual da lesdo tissular ou
resolver sem perda tissular. Quando tecido necrotico, tecido subcutaneo, tecido de
granulacao, fascia, musculo ou outras estruturas subjacentes estéo visiveis, isso
indica lesdo por pressdo com perda total de tecido (Les&o por Pressdo N&o
Classificavel ou Estagio 3 ou Estagio 4). Nao se deve utilizar a categoria Lesdo por
Pressdo Tissular Profunda (LPTP) para descrever condigcdes vasculares,

traumaticas, neuropaticas ou dermatoldgicas.

LESAO POR PRESSAO TISSULAR PROFUNDA

o
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7. Lesdo por Pressdo Relacionada a Dispositivo Médico: A Lesado por Pressao
Relacionada a Dispositivo Médico resulta do uso de dispositivos criados e aplicados
para fins diagndsticos e terapéuticos. A lesdo por pressdo resultante geralmente
apresenta o padrédo ou forma do dispositivo. Essa leséo deve ser categorizada
usando o sistema de classificacédo de lesGes por pressao.

8. Lesao por Pressdo em Membranas Mucosas: A leséo por pressdo em membranas
mucosas é encontrada quando hé historico de uso de dispositivos médicos no local
do dano. Devido a anatomia do tecido, essas lesfes ndo podem ser categorizadas.

Avaliacao do grau de risco - Escala de BRADEN

Percepcao 1. Totalmente | 2. Muito 3. Levemente 4. Nenhuma
Sensorial limitado limitado limitado limitagdo
Umidade 1. Excessiva 2. Muita 3. OQcasional 4. Rara
; 2. Confinadoa | 3. Deambula 4. Deambula
Atvidade | 1. Acamado cadeira ocasionalmente freqlentemente
Mobilidade | 1. Imével 2 "“f“":m 3. Discrelalimitagio | 4. Sem limitagdo
tado
Nutricdo 1. Deficiente 2. Inadequada | 3. Adequada 4. Excelente
Friccéo e 2. Problema 3. Semproblema
Cisalhamento 1. Problema patencial aparente
Total: Risco Brando Risco Moderado de Risco Severo
! 15a16 () 12a14( ) abaixode 11 ( )

* A contagem de pontos baixa, indica uma baixa habilidade funcional,
estando o individuo em alto risco para desenvolver a llcera de pressdo.

* A pontuagdo pode ir de 4 a 23,

* Pacientes adultos hospitalizados, com uma contagem < que 16 pontos, sdo
considerados de risco.

*Uma pontuagdo de 16 é considerada risco minimo; de 13 a 14, risco
moderado;

de 12 ou menos, risco elevado.
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ANEXO IV- ESCALA DE MORSE

o CATEGORIA

1 Histérico de quada recente
NAD
SIM

2 Diagndstico secundario
NAD
Sim

3 Auxilio para deambular
Nenhum/ Acamado/ Auxiliado por profissional da Saide
Mulota/Bengala/ Andador
Mobiliario/parede

4 Terapla endovenosa/Dispositivo endovenoso salinizado ou
haparinizado

NAO

SIM

5 Marcha
Normal/Sem deambulagio, acamado, Cadeira de Rodas
Fraca
Compromatida, cambaleante

6 Estado Mental
Orientado, capaz quanto a sua capacidadeflimitagdo
Suparestima capacidade/esquecs limitagoes

TOTAL

<41 Risco médio

41-51 Risco elevado
> 51 Risco muito elevado

226



Referéncias

BRASIL. ANVISA. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Processamento de
roupas de servicos de saude: prevencao e controle de riscos. Brasilia, 2007.
120p.

BRASIL. Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Seguranca do paciente em
servicos de sapude: limpeza e desindecc¢éo de superficies / Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria. Brasilia: Anivisa, 2012. 120p.

Caderno Ebserv de Hotelaria Hospitalar_Volume | - Produzido pelo Servico de
Apoio a Hotelaria Hospitalar — Brasilia; EBSERH — Empresa Brasileira de

Servicos Hospitalares, 22 Edicao — 2018 (Revisada e ampliada) 36p.

DEFIN IRION,G. Feridas Novas Abordagens, manejo clinico e atlas em cores.

Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2005.

PUBLICACAO OFICIAL DA ASSOCIACAO BRASILEIRA DE ESTOMATERAPIA
- SOBEST e da Associacdo Brasileira de Enfermagem em Dermatologia-
SOBENDE. Disponivel em: Acessado em: 04/05/2023.

Elaborado por Deverson

Revisado por Barbara

227



POP N° 75 LIMPEZA E ZELADORIA: LIMPEZA E HIGIENIZACAO NO SERVICO
DE SAUDE

Procedimento  Operacional Padrao

(POP)

LIMPEZA E | Elaborado: Junho/2024

HIGIENIZACAO NO | Revisar em: Junho/2026
SERVICO DE SAUDE

Objetivo:

A higienizagdo é um processo alcangado mediante os procedimentos de
limpeza, descontaminacao e desinfeccéo. Assim, o0s servicos de limpeza hospitalar
nas unidades de assisténcia a saude (hospital, ambulatério, unidades basicas de
saude, unidades de pronto atendimento, dentre outros) consistem na higienizacao,
limpeza e conservacdo dos ambientes e desinfeccdo de superficies fixas, de forma
a promover a remocdo de sujidades visiveis, a reducdo ou destruicdo de
microrganismos patogénicos capaz de disseminacéo de doencas.

Importante registrar que superficies em servico de saude referem-se a
qualquer area a ser limpa, como mobiliarios, pisos, paredes, divisorias, portas e
macanetas, tetos, janelas, equipamentos para a saude, bancadas, pias, macas,
poltronas, suporte para soro, balan¢a, computadores, instalacdes sanitarias, grades
de aparelho de ar condicionado, ventilador, exaustor, luminarias, bebedouro,
aparelho telefbnico e outros.

Responsabilidades:

Servigos gerais.

1. PRINCIPIOS BASICOS PARA PROCESSO DE TRABALHO NA
HIGIENIZACAO, LIMPEZA E DESINFECCAO DE SUPERFICIES EM SERVICOS
DE SAUDE

2.1 DOS CUIDADOS PESSOAIS
o Higiene pessoal: Deve o profissional de salde manter a higiene corporal,
gue esta diretamente ligada a aparéncia pessoal.
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o Aparéncia pessoal: Nao utilizar adornos (anéis, pulseiras, reldgios, colares,
piercing, brincos) durante o periodo de trabalho.

o Cuidados com o corpo: Através da execucédo do servigo de assepsia entra-
se em contato com microrganismos que ficam aderidos a pele, unhas e cabelos.
Somente 0 banho podera eliminar o suor, sujidades e 0s microrganismos e tornar a
aparéncia agradavel.

o Cuidados com barba e cabelos: Os cabelos devem estar limpos e presos,
se compridos. Os profissionais do sexo masculino devem manter os cabelos curtos
e barba feita. Quando utilizar de touca, que consta do uniforme, devera cobrir todo
o cabelo pois seu objetivo € a protecao dos cabelos.

o Cuidado com as unhas: As unhas devem estar sempre aparadas para evitar
gue a sujidade figue depositada entre as unhas e a pele dos dedos; Dar
pReferéncia a esmaltes transparentes para visualizar a sujidade e poder elimina-
la; evitar a retirada de cuticulas para se manter a pele integra.

2.2 USO DE EPIS

O uso de Equipamento de Protecéo Individual (EPI) deve ser apropriado para
a atividade a ser exercida. Considera-se EPI todo dispositivo de uso individual
destinado a proteger a integridade fisica do trabalhador, sendo eles: uniforme, luvas
cirdrgicas, luvas de borracha, mascara cirdrgica ou PPF2 ou N95, 6culos, sapato de
seguranca ou bota impermeavel, avental impermeavel.

2.3 DOS CUIDADOS DE BIOSSEGURANCA:

Trata-se de um conjunto de medidas que busca minimizar os riscos inerente
ao trabalho de higienizacéo, limpeza e desisnfec¢cao de superficies:

Lavar as mdos com agua e sabonete ou usar solugdes antissépticas antes e
depois de qualquer procedimento;

Usar corretamente os Equipamentos de de Protecdo Individual (EPI) ou
coletiva (EPC)em todos os procedimentos que requerem;

Ndo manipular os residuos que nao estejam embalados adequadamente
identificados;

N&o tocar macganetas e interruptores com as maos enluvadas;

A desinfeccdo de superficie deve acontecer com as luvas limpas e
devidamente higienizadas;

Quando utilizar escadas, ndo conversar enquanto estiver em cima, assim
como nado subir as escadas com os pés molhados. Evitar o uso de banquetas e
cadeiras como escadas;

N&o colocar as maos no interior de caixas de perfuro-cortantes, mesmp com
as méos enluvadas;

Andar com cuidado em pisos molhados;

Sinalizagdo do ambiente: sempre sinalizar os corredores, deixando um lado
livre para o transito de pessoal, enquanto procede a limpeza do outro lado. Utilizar
placas sinalizadoras e manter os materiais organizados, a fim de evitar acidantes e
poluicéo visual;

Cuidados no manuseio de sabdo, desisnfetante e removedor para nao
espirrar na face, ohos, etc.;

Na execucdo de técnicas, procurar manter-se numa postura adequada,
evitando danos a coluna vertebral;
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Em caso de acidentes perfuro-cortantes, notificar a chefia imentiada
(enfermeiro plantonista), obedecendo o fluxograma para acidente de trabalho,
dentro das primeiras 24 horas ap0s 0 acidente.

Alimentar-se em local adequado (copa).

2.3 DO USO DOS PRODUTOS

Todos os produtos saneantes utilizados devem ser devidamente registrados
ou notificados na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA);

Deve-se utilizar um sistema compativel entre equipamento e produto de
limpeza e desinfeccdo de superficies (apresentacdo do produto, diluicdo e
aplicacao);

O profissional de limpeza sempre devera certificar se os produtos de higiene,
como sabonete, alcool e papel toalha, sdo suficientes para atender as necessidades
do setor;

Cada setor devera ter a quantidade necessaria de equipamentos e materiais

para limpeza e desinfeccéo de superficies.

2.4 DA LAVAGEM DOS PANOS DE LIMPEZA

Os panos de limpeza de piso e panos de mobilia devem ser
preferencialmente encaminhados a lavanderia para processamento ou lavados
manualmente no expurgo;

Importante que a lavagem dos panos de limpeza ndo aconte¢ca no mesmo
expugo utilizado para higienizacdo de panos pratos utilizados em cozinhas e/ou
refeitorios;

O sucesso das atividades de limpeza e desinfeccdo de superficies depende
da garantia e disponibiliazacdo de panos ou cabeleiras alvejados e limpeza dos

baldes, bem como todos equipamentos de trabalho.
2.5 DA HIGIENIZACAO DOS EQUIPAMENTOS
Todos os equipamentos de limpeza, deverdo ser limpos e higienizados com

desinfectantes no final de cada turno, e se necessario, por exemplo, apés a limpeza

de isolamento.
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2.6 LAVAGEM DOS PANOS

Separar os recepientes que serdao lavados os panos de prato, panos de
limpeza/ desinfec¢éo , e os panos de chao;

Jamais lavar panos com fluidos corporais (sangue, fezes, uina, vémito) com
outros que nao contenham a matéria organica.

Quando for necessério deixar os panos de molho na 4gua sanitaria nao
deixar por mais de 30 minutos;

Apos o periodo de molho (se for o caso), retirar o panos de limpeza e esfregar
com bucha de cerdas firmes em um tanque preferencialmente destinado a esse fim;

Torcer manualmente os panos de limpeza;

Panos de prato deverdo ser lavados manualmente utilizando do proprio
recepiente destinado para eles (balde de uso exclusivo) e na cuba da pia;

Estender os panos de prato e de chdo em local arejado e separados.

2.7 DO RECOLHIMENTO DOS RESIDUOS

Recolher sacos de residuos dos recepientes préprios quando 80% de sua
capacidade estiverem preenchidos ou sempre que necessario, evitando
coroamento ou transborde. Nesse caso, uma frequancia de recolhimento deve ser
seguida no periodo da manha e final do turno, ou quando for necessario conforme
a demanda do hospital;

Verificar se o transporte de residuos recolhidos ocorrem em carros proprios,
nao sendo permitido que 0s sacos se encostem ao corpo do profissional ou que
sejam arrastados pelo piso;

N&o recolher lixo perfuro-cortante descartados em locais inadequados. Neste
caso deve-se comunicar o responsavel pelo descarte para que o0 mesmo proceda
ao recolhimento antes da realizagdo da limpeza do local;

Nunca transferir o conteddo de um saco de residuos em outro saco para fins

de preenchimento do mesmo.

3 CLASSIFICACAO DAS AREAS
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As areas a serem consideradas para tipo de servico correspondem as
guantodades obtidas a partir da projecéo horizontal de cada ambiente, isto é, areas
de planta baixa. Para reforcar esse conceito, a area a ser quantificada é a de piso,
sem considerar as areas verticais de parede/ divisérias com vidro, portas, visores e
afins, cujos os servicos estdo comtemplados nos itens correspondentes a limpeza

dos pisos.

3.1 Areas criticas: sdo areas hospitalares que oferem maior risco de transmiss&o
de infeccles, ou seja, areas que realizam procedimentos invasivos e/ou que
possuem pacientes de alto risco. Sdo elas: Sala de emergéncia, quadro de
isolamento, expurgo, area suja da lavanderia.

3.2 Areas semicriticas: sdo areas hospitalares ocupados por pacientes com
doencas infecciosas de baixa transmissibilidade e doencas néo infecciosas. Sao
elas: unidade de internacéo, unidade de atendimento ambulatorial, banheiros, posto
de enfermagem, sala de triagem e espera, corredores e similares.

3.3 Areas néo criticas: sdo todos os demais compartimentos dos estabelicimentos
assitencial de saude nado ocupados por pacientes onde ndo se realizam
procedimentos de risco. Sdo exemplos desse tipo de area: vestiario, copa, aeras
adminsitrativas, almoxarifado;

3.4 Areas administrativas: sdo todas as demais areas das unidades hospitalares

destinadas as atividades administrativas, por onde geralmente ndo ha circulacdo de
pacientes;

3.5 Areas externas: sdo todas as demais areas da unidade hospitalar situadas
externamente as edificacdes, como estacionamento, patios, calcadas;

3.6Vidros externos: sdo aqueles localizados nas fachadas da edificacao;

4 PROCESSO DO SERVICO DE LIMPEZA E HIGIENIZACAO

A higienizacdo € mais do que limpeza. Ela é alcancada mediante os
procedimentos de limpeza, descontaminacdo e sesinfeccdo . Ou seja, para ter
higienizagdo € preciso ter limpezaprévia, mas nem toda limpeza precisa terminar

em higienizacgao.

4.1 Materiais e Equipamentos Recomendados para limnpeza e higinizacdo dos

servicos de saude

232



Quadro 1. Equipamentos de Protecao Individual (EPI)

Material Indicacao Limpeza e Conservacao
Protecdo contra doencas de | Troca a cada periodo, apos
Mascara transmissao respiratoria. descartar no lixo
Descartavel contaminado
Deve ser utilizado nas atividades | Desprezar ao final do periodo
Gorro onde ha possibilidade de respingo de | / dia trabalho diaria, apos
liquidos diversos e para limpeza de | descartando em lixo
areas acima do nivel da cabeca, onde | contaminado.
h& possibilidade de projecdo de
poeira (teto, parede, janela, etc). A
touca devera cobrir todo cabelo.
Utilizados nas tarefas onde ha | Ao final do procedimento
Oculos possibilidade de respingo de liquidos | lavar com agua e detergente
diversos e para limpeza de areas | neutro; secar com pano limpi;
acima do nivel da cabeca, onde ha | fazer desinfeccao com alcool
possibilidade de projecdo de poeira | 70%. Guardar em local limpo
(teto, parede, janela, etc). e arejado.
Avental Protecdo do uniforme de tecido | Ao final do procedimento
Impermeével quando o procedimento envolver | lavar com agua e detergente
limpeza molhada. neutro; colocar para secar no
varal ou local arejado.
Luvas Protecdo das méos quando for | Desprezar apds 0 uso.

descartaveis

manipular matéria organica. Exemplo
fazer descontaminagdo (retirda da
matéria organica da superficie) e

desinfeccéo.

Luvas de Borracha

Utilizadas para protecdo dos pés e
pernas durante as atividades de
limpeza e recolhimento de residuo.
Devem ser de latex natural, com forro,
superficie antiderrapante e de cano

longo. S&o de uso individual.

Ao final do procedimento
lavar com 4gua e detergente
a parte ; enxanguar; colocar

para secar em local ventilado
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Calcado de

Seguranca

Utilizadas para protecdo dos pés

durante as atividades de limpeza.

Realizar a limpeza semanal.

Quadro 2. Materiais e equipamentos para limpeza e higienizagéo

Material

Indicacdo

Limpeza e Conservagéo

Baldes

Utilizados para
acondicionamento de agua e
solucodes. Devem ser de
materiais que vao corroam no
decorrer do tempo ou que
provoquem ruidos.
Geralmente séo
estabelecidos duas cores:
uma para agua e outra para
agua e detergente neutro.

Limpeza e conservacao.

Lavar com agua e detergente
neutro: colocar virado para

baixo seca.

Borrifador de

Desinfetante

Recepiente com um tubo
adaptado a tampa, utilizado
para borrifar agua ou outras

substancias em superficies.

Lavar com agua e detergente
neutro, secar, colocar virado

para baixo para secar.

Carro Funcional

Conduz os materiais de
limpeza aos ambientes onde
a tarefa serd realizada,
facilitando o deslocamento do
funcionario e materias e
auxilia na organizacdo do

ambiente.

Limpar diariamente com 4gua
e detergente neutro, retirar o
sabdo com pano Umido ;
finalizar passando um pano
com solugdo de Hipoclorito
de Sdédio 0,1%

desisnfetante disponivel.

ou outro

Conjunto Mops

Com estrutura semelhante &
uma vassoura ou rodo:

umcabo extenso e um
acessorio que efetivamente
com cerdas da vassoura.

Observacédo: Compoe técnica

opcional de limpeza

Lavar com agua e detergente
neutro, secar. Centrifugar no
préprio conjunto colocar para

secar local arejado.

Desentupidor de vasos e pias

Deve ser constituido de
material emborrachado com
cabo de madeira, PVC e

aluminio.

Lavar com agua e detergente
neutro: desinfetar por meio de
imersdo em Hipoclorito de

sédio 0,1% por 30 minutos
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diariamente. Enxaguar.

Colocar para secar

pendurada pelo cabo.

Escadas

Utilizado para limpeza de

teto, luminarias, paredes,
janelas, portas, dentre outros.

Deve ser antiderrapante e

Lavar com agua e detergente
neutro. Enxaguar; secar com

pano de limpeza.

com degraus
emborrachados.
Escova de lavar manual Usada para limpeza de | Lavar com agua e detergente

superficies com reentranxias
e lavagem de roupa e panos
de limpeza.

neutro; enxaguar; desinfetar

por meio de imersdo em
Hipoclorito de sédio 0,1% por
30 minutos, ao final do dia e
sempre

que necessario;

enxaguar;

Esponja de aco

Usada para limpeza de
superficies com manchas ou

residuos. E descartavel.

Deve ser descartada em lixo

comum logo apads o uso.

Esponja sintética dupla face

Usada para limpeza de
superficies que sofrem danos
com esponjas de aco. Mas
jamais em vasos sanitarios
ou outros locais que tenham
matéria

risco de conter

organica.

Lavar com agua e detergente
neutro; desinfetar por meio de
imersdo em Hipoclorito de
sédio 0,1 % por 30 minutos
diariamente. Enxaguar;

colocar para secar;
acondicionar em recepiente

aerado.

Fibra abrasiva verde

Limpeza de paredes e chéao
guando o local tiver manchas

ou sujidades incrustadas.

Uso Unico. Desprezar apos.

Pano de chao

Utilizado para varredura
Umida e secar pisos. Deve
ser de tecido forte, claro,
embainhado ou aurelado e de
suficiente

tamanho para

envolver o rodo ou vassoura.

Lavar com afua e sabao;

desinfetar por meio de
imersdo em hipoclorito de
sédio 0,1 % por 30 minutos —
1 hora ; enxaguar; colocar
para secar; jamais deixar de

molho para outro periodo.
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Pano de limpeza

Usado para remover sujidade
ou para desinfeccdo. Deve
macio,

ser de tecido

embainhado ou aureolado.

Jamais lavar em recepientes

destinados a outro fim.

Pas de lixo

Usadas para recolher
pequenas porcdes de lixo e
p6. Devem ser de metal ou
plastico, com cabos longos

de medeira, PVC ou aluminio.

Lavar com agua e detergente

neutro; esfregar com
esponjas; enxaguar; guardar

penduradas pelo cabo.

Placa de sinalizacéo

Para sinalizar “piso molhado”,

ou outras informacdes

Limpar diariamente com agua
e detergente neutro, retirar o

sabdo com pano Uumido.

Rodo

Ultilizado para remocdo de
agua, limpeza de piso com
pano de ch&@o e varredura
Devem

Umida. ser

preferencialmente do tipo
profissional com cabos longo

de madeira, PVC ou aluminio.

Lavar com agua e detergente

neutro; enxaguar; colocar
para secar pendurado pelo

cabo.

Vassoura de palha

Utilizada para varredura seca

em area externa

Lavar com agua e detergente

neutro; enxaguar; colocar
para secar pendurada pelo

cabo

Vassoura de nylon

Utilizada para lavar pisos e

Lavar com agua e detergente

varredura em areass | neutro; enxaguar; colocar
externas. para secar pendurada pelo

cabo
Escova ou vassoura de vaso | Utilizada para limpeza da | Lavar com detergente neutro;
sanitario parte interna do vaso | desinfetar por meio de
sanitario. imersdo em hipoclorito de

sédio 0,1% por 30 minutos;
enxaguar; colocar para secar

pendurada pelo cabo.

O quadro abaixo apresenta os principais produtos recomendados atualmente.
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Produto de | Indicacao Modo de | Vantagens | Como
limpeza/desinfecg¢éo | de uso usar obter o]
produto
Detergente desingraxante | Limpeza para | Friccionar o | Imprescindivel | Uso
de uso geral remocao de | sabéo ou | para a limpeza | concentrado
sujidade detergente geral, remocédo | ou diluido
sobre a | de sujidade e | conforme
superficie gorduras fabricante
Alcool 70% Desinfeccdo de | Friccdo N&o requer | Nao requer
nivel sobre a | diluicao; diluicéo.
intermediario superficie E muito eficaz;
Bem aceito
pelos
profissionais;
Acdo rapida,
nao deixa
residuos  ou
manchas, néo
€ corrossivo e
€ de baixo
custo;
Indicado para
desinfetar
pequenos
equipamentos
ou superficies
pequenas
como mesa |,
mobiliario,
macanetas,
etc.
Compostos de | Desinfeccdo de | Friccdo N&o é | Dependendo
desinfetante hospitalar | nivel sobre a | corrossivo, do fabricante,
com tensoativos | intermediario superficie ou | pode ser | pode vir
(quartenario de aménio e | ou baixo nivel | artigo a ser | utilizado em | pronto para
biguanida ou quartenario | (dependendo desinfetado | qualquer uso ou
de amdnio e perdxido de | da diluicdo e superficie  ou | requerer
hidrogénio) fabricantes) equipamento; | diluicdo.

para superficie
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e artigos néo

criticos.

Por possuir
sabdes na
férmula, ja

realiza limpeza
e desinfeccéo
em unico
procedimento
(quando livre
de matéria
organica);
Possui  efeito
residual até 72
horas;
Alguns
produtos tém
efeito

desodorizante

Hipoclorito de so6dio 0,1%

Desinfeccéo de
baixo nivel em
equipamentose
superficies ndo
metélicas e
superficie com
ou sem matéria

organica.

Apés a
limpeza,
imersdo ou
friccao.

Acessivel

Baixo custo

A partir da
agua
sanitéria
doméstica
(2,5%): 50 mi
do produto (2
colheres Y%
sopa ou 1
copinho de
café cheio)
em 1 litro de

agua.
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4.2 Tipos de limpeza e Higienizagcéao

No quadro abaixo descritos os tipos de limpeza e higienizagdo nos servigos.

Quadro 4. Tipos de Higienizacéo e Limpeza

Tipos de Higienizacdo

Definicao

Limpeza

E a remocéo de toda sujidade de qualgier
superficie ou ambiente
(pisos,paredes,teto,mobiliario e
equipamentos). O processo deve se
realizado com &gua, detergente e acao
mecanica manual ou mecénica. Nem todo o
processo de limpeza precisar ser finalizado
com a desinfec¢cdo ou esterilizacdo. Mas
toda desinfeccdo e esterilizacdo deve ser

precedido de limpeza.

Limpeza

concorrente

Trata-se da limpeza

realizada diariamente de

forma a
manter/conservar 0s
ambientes isentos de

sujidade e risco de
contaminagdo, incluindo
pisos, instalacdes
sanitérias,superficies
horizontais de
equipamentose
mobiliarios,
esvaziamento e troca de
recepientes de residuos
de servicos de saude, de
roupas e organizacao
geral do ambiente. Na
sala de procedimento, a
limpeza concorrente sera
realizada imediatamente
apo6s cada procedimento
e sempre que

necessario.

Descontaminacdo: é a
remocdo de materias
organicos de uma
superficie, com auxilio de
papel
seguido

absorvente,
da aplicacdo

uma solucédo desinfetante
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hospitalar na area

contaminada.

Limpezaterminal |E a limpeza elou
desinfeccdo  ambiental
que abrange  pisos,
paredes, equipamentos,
mobiliarios, inclusive
mesas de exames e
colchdes, janelas, vidros,
portas, grade de ar
condicionado, luminarias,
teto, em todas as suas
superficies externas e
internas. Em unidade de
internacdo de pacientes,
a limpeza terminal é
realizada apés alta,

transferéncia ou Obito ou

em periodos

programados.
Desinfecgéo: Baixo nivel Utiliza de desinfetantes
Processo capaz de destruir microrganismos gue tém atividade contra
em superficies, com uso de produtos bactérias vegetativas,
guimicos denominados alguns tipos de Vvirus,
saneante/desindetantes. Esse processo nao mas ndo todos e nem
limpa necessariamente superficies sujas ou destroem, esporos.
remove microorganismos. Utilizados para materiais

e superficies que entram
em contsto com a pele
integra como
termémetro,

mesa,cadeira, etc. E

desinfetantes
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domeésticos, agua
sanitaria 0,1%,
desinfectantes

hospitalares  altamente

diluidos.

A desinfeccdo de paredes e chado acontecera apenas se houver orientacdo da CCIH do
servico/unidade ou em situacdes especificas, como caso de surtos de doencas
epidemiolégicos no setor.

4.3 Métodos e Equipamentos para limpeza e Higienizacao

4.3.1 Limpeza umida: consiste na utilizacdo de agua como elemento principal da

remocao da sujidade, podendo ser por processo manual ou mecanico.

4.3.2 Limpeza molhada: consiste na utilizacdo de dgua abundante como elemento
principal da remocéo da sujidade, podendo ser manual ou mecéanica, destinada
principalmente para a limpeza terminal.

4.3.3 Limpeza seca: consiste na remocdo de sujidade, pé ou poeira sem a
utilizacdo de agua. Pode ser feita com pano seco ou vassoura.

4.3.4 Limpeza com jatos de vapor de agua: trata de alternativa de inovacao
tecnoldgica por meio de limpeza realizada com equipamentos de jatos de vapor
d’agua saturada sob pressao, sendo destinada predominamente para a limpeza
terminal. Sua utilizac&o sera precedida de avaliacdo das vantagens e desvantagens,
a ser realizada.

4.3.5 Higienizacdo com desinfetante hospitalar com tensoativos: este método
visa realizar a limpeza e desinfeccédo da superficie em um unico procedimento. Isso
€ possivel porque estes produtos possuem em sua formula detergente e
desinfetante capaz tanto de fazer a remocao da sujidade como fazer a desinfeccao
de baixo nivel em superficies méveis ou fixas, fazendo assim uma grande economia

de produtos e de horas trabalhadas.
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4.3.6 Varredura imida: tem objetivo de remover o po e possiveis detritos soltos no
chéo, fazendo uso de pano umido e rodo.

4.3.7 Varredura seca: quando se utiliza apenas a vassoura para remocéo de
sujidades e detritos. Lembrando que este método pode ser usado em areas

externas.

4.4 Técnicas para limpeza e Higienizacao

De modo geral, as técnicas descritas abaixo (técnica de dois baldes e técnica
de limpeza com MOP) poderdo ser utilizadas em situacdes ou necessidades
relacionadas a limpeza diaria, concorrente, assim como para limpeza terminal.

Por outro lado, as técnicas de higienizacdo com desinfentante hospitalar com
tensoativos e de limpeza com maquina de rotacao (tipo polidoras/enceradeiras),
especifica para o piso, deverdo fazer parte das situacbes ou necessidades
relacionadas a limpeza diaria, concorrente, como para limpeza terminal,mas
possuem aplicacBes e métodos especificos, os quais encontram-se descritos neste

documento.

4.4.1 Técnica de dois baldes

Envolve a limpeza com a utilizacdo de panos de limpeza de piso e rodo.
Facilita o trabalho do profissional de limpeza e desinfeccao de superficies, evitando
idas e vindas para trocas de agua e limpeza de pano no expurgo. Os seguintes
passous sdo envolvidos nessa técnica de limpeza: varredura Umida, ensaboar,

enxaguar e secar.

4.4.1.1 Varredura umida: tem o objetivo de remover o po e possiveis detritos soltos
no chao, fazendo uso de pano umido e rodo ou MOP. Esses residuos ndo podem
ser levados até a porta de entrada, devendo ser recolhidos do ambiente com auxilio
de pa. Deve-se iniciar a limpeza pelos cantos e de forma profissional e educada,
para que quem esteja no local possa perceber e colaborar, libernado espaco. Nessa
etapa, os dois baldes conterdo apenas agua.

4.4.1.2 Ensaboar: € a acao de friccdo com sabao ou detergete sobre a superficie
com a finalidade de remocéo de toda sujidade. Nessa estapa, um dos baldes

contera 4gua, e outro, sabao ou detergente.
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4.4.1.3 Enxaguar e secar: tem a finalidade de remover o sabdo ou

detergente.Nessa etapa, os dois baldes conterdo apenas agua.

4.4.2 Etapas

Higienizar as maos;

Colocar o material necessario no carro funcional;

Estaciona-lo no corredor, ao lado da porta de entrada do quarto/enfermaria/pronto
socorro (nunca obstruir a passagem de transeuntes);

Cumprimentar o paciente e profissionais, se for o caso e expilciar o que sera feito;
Colocar EPI apropriados para a realizagao da limpeza. Preferencialmente, as luvas
de quarto e banheiro devem ter cores distintas;

Recolher sacos contendo respiduos do local, fecha-los de deposita-los no saco
“hamper” do carro funcional ou diretamente no carro de coleta interna;

Realizar a limpeza da unidade do paciente, incluindo as macganetas das portad.
Atentar para as estapas: retirada de p6, ensaboar, enxaguar e secatr;

Iniciar a limpeza do piso, mergulhando o pano de limpeza de piso limpo em um balde
contendo apenas agua, tocendo suavemente e envolveldo no rodo;

Iniciar a varredura Uumida pelos cantos (do fundo para a porta de entrada), com
movimentos firmes e continuos, a fim de remover as particulas maiores do piso
(migalhas, papéis, cabelos e outros);

Recolher as particulas maiores do piso com a pa. Nunca direcionar os residuos para
o banheiro;

Enxaguar o pano em outro balde contendo apenas agua limpa;

Mergulhar, o pano de limpeza de piso limpo em um balde contendo solu¢éo de agua
e sabdo ou detergente, torcendo suavemente e envolvendo o rodo;

Repetir a operagcdo quantas vezes forem necessarias. A dgua do balde também
deve ser trocada sempre que houver necessidade;

Enxaguar o piso, mergulhando um pano limpo em balde contendo apenas agua
limpa e secar o piso . Repetir a operacado quantas vezes for necessario;

Realizar a limpeza do banheiro (lavar paredes, vaso e pia com agua,detergente/
sabdo). Repor produtos de higiene: papel higiénico, papel toalha, sabonete liquido
e outros;

Recolher o material utilizado no loval, organizando o ambiente;

Encaminhar os panos utilizados na limpeza, preferencialemte, para o
processamento na lavanderia ou lava-los manualmente no expurgo. Desprezar a
agua do balde em local especifico. Nao utilizar lavatorios/ pias ou banheiro do
paciente para esse fim;

Lavar e secar os recepientes para residuos, repor 0s sacos e retorna-los ao local
de origem;

Realizar check list dos procedimentos relativos a limpeza concorrente;

Avisar o paciente ou acompanhante ou profissional de salde sobre o témino da
limpeza;

Se necassario, reabstecer carro funcional com os materiais necessarios;

Recolher o material utilizado no local, organizando o ambiente.

4.4.3 Técnica de limpeza de piso com MOP
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E a limpeza com uso de um equipamento ou utensilio de limpeza com
estrutura semelhante & uma vassoura ou rodo: um cabo extenso e um acessorio
gue efetivamente ajudara na higienlizacdo, como a borracha do rodo ou as cerdas
da vassoura.

4.4.3.1 Etapas:

Higienizar as maos;

Colocar o material necessario no carro funcional;

Estaciona-lo no corredor, ao lado da porta de entrada do quarto/ enfermaria/
unidade (nunca obstruir a passagem de transeuntes);

Cumprimentar o paciente e profissionais de saude, se for o caso e explicar o que
seré feito;

Colocar os EPI apropriados para a realizacdo da limpeza. Preferencialmente, as
luvas de quarto e banheiro devem ter cores distintas;

Recolher os sacos contendo residuos do local, fecha-los e deposita-los no saco
“‘hamper” do carro funcional ou diretamenteno carro de colete interna;

Realizar a limpeza da unidade do paciente, incluindo as macanetas das portas;
Atentar para as etapas: retirada de p0, ensaboar, enxaguar e secar;

Remover as particulas menores (migalhas, papéis, cabelo e outros) com o MOP.
Nunca direcionar os residuos para o banheiro;

Recolher as particulas maiores do piso com a pa. Nunca direcionar os residuos para
o banheiro;

Mergulhar o MOP Umido (do conjunto MOP) em um dos baldes contendo solucao
de &gua e sabao ou detergente;

Retirar o MOP da solucao, colocando sua cabeleira em base propria para torcéo;
Tracionar a alavanca com o objetivo de retirar 0 excesso de agua do MOP sem
contato manual;

Retirar o MOP da base de torgéo e inciar a limpeza;

Iniciar a limpeza pelos cantos, do fundo para a porta de entrada, passando o MOP
em moviemnto de “oito deitado” com movimentos firmes e continuos. Enxaguar o
MOP em um segundo balde (do sistema MOP) contendo agua limpa para enxague;
Repetir a operagdo quantas vees forem necessérias. A agua do baldo deve ser
trocada sempre que houver necessidades;

Recolher o material utilizado no local, organizando o ambiente;

Realizar o material utilizado no local, organizando o ambiente;

Realizar a limpeza do banheiro, lavar com agua e sabao/detergente, paredes, vaso
sanitario, pia e chao;

Repor produtos de higiene: papel toalha, sabonete liquido e outros;

Recolher material utilizado no local, organizando o ambiente;

Encaminhar os panos utilizados na limpeza preferencialmente para processamento
na lavanderia ou lava-los manualmente no expurgo. Desprezar a agua do balde em
local especifico. Nunca utilizar lavatorios/pias ou banheiros do paciente para esse
fim;

Lavar os recepientes para residuos, repor 0s sacos e retorna-los ao local de origem;
Avisar paciente ou acompanhante sobre o término da limpeza;

Se necessario, reabastecer carro funcional com os materias necessarios.
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4.4.4 Técnica para higienizacdo de Superficies com o uso de desinfetante

hospitalar com tensoativos:

E a limpeza utilizando panos, rodos (se parede, teto e chdo) e um tipo
especifico de desinfetante hospitalar que possui em sua formula o detergente
(tensoativos) e o desinfetante. Essa técnica, bastante simples, mas imprescindivel,
possibilita que seja realizado a limpeza e desinfeccdo da superficie em um Unico

procedimento, as vezes num Unico movimento.

4.4.4.1 Etapas:

Calcar luvas descartaveis;

Abrir o pano, dobrando-o em 2 ou 4;

Borrifar o produto em cada face do pano, deixando-o levemente umido;

Limpar toda a sueperficie com pano umedecido, dobrando-o para utilizar todas as
dobras limpas;

Limpar em faixas paralelas, com moviemtnos ritmados, longos e retos;

Repetir a operacdo quantas vezes forem necessarias para promover a limpeza.
4.45 Limpeza do piso com maquinas de alta rotacdo: faz-se por meio de
enceradeiras, também chamadas polidoras, dotadas de escova, suporte para discos
e discos de diversas cores, cada qual com uma finalidade , desde lavar o piso até
lustrar. Para essa sistema, ha necessidade da remocéo da sujidade com sab&o ou
detergente com rodo, e os repetidos enxagues com agua limpa, empregando-se,
também, pano de limpeza de piso e rodo ou MOPs Umidos.

Deve-se isolar a area a ser tratada e utilizar sapatos ou botinas impermeaveis
durante o processo, pois podem ocorrer acidentes devido a viscosidade do
removedor. Durante todo o processo, havendo necessidade de pisar na superficie
gue esta sendo tratada, ndo havera problema, exceto durante a impermeabilizacao,
e 0 ambiente dever4 ficar isolado, para que ndo ocorram manchas. Refor¢a-se que
deve-se utilizar adequadamente os EPIs durante todo o processo, visto que 0s

produtos sao corrosivos

5 Descricao dos Processos de limpeza e higienizagao

Limpeza Imediata
Equipamentos: carrinho de servico completo com baldes, panos e sacos de lixo
padronizados, esfregdes, produtos de limpeza, EPIs;
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Método: limpeza Umida para todas superficies, utilizando baldes de cores diferente
para solucdo detergente e para agua limpa; limpeza molhada para baneiro; e
desinfeccdo na presenca de matéria organica.

Técnica

Balde de duas cores ou limpeza com MOP (se for superficie);

Iniciar sempre da area mais limpa para a mais suja, e;

Utilizar movimento Unico de limpeza.

Etapas

Higienizar as maos;

Colocar as luvas de autoprotecéo (latex);

Retirar o excesso da matéria organica em papel absorvente;

Desprezar o papel em saco de lixp para residuo infectante;

Aplicar o desinfetante hospitalar e deixar o tempo necessario — 10 min;

Remover o desinfetante com pano molhado.

Proceder a limpeza com agua e sabado (conforme técnica dos dois baldes) ou com
desinfetante hospitalar (técnica para higienizacdo de superficies com o uso de
desinfetante hospitalar com tensoativos).

5.2 Limpeza Concorrente para superficies

Equipamentos: carrinho de servicos completo com baldes, panos e sacos de lixo
padronizados, esfregdes, produtos de limpeza, EPIs, produtos de reposi¢ao e outros
necessarios.

Método

o Limpeza Umida para todas as superficies, utilizando baldes de cores
diferentes para solucdo detergete e para agua limpa;

o Limpeza molhada para banheiro, €;

o Desinfeccdo na presenca de matéria organica.

Técnica
Iniciar sempre da area mais limpa para a mais suja; e
Utilizar movimento Unico limpeza.

5.2.4 Etapas

Higienizar as méaos;

Reunir todo o material necessario em carrinho de limpeza e colocar o carrinho ao
lado da porta de entrada do ambiente, sempre do lado de fora;

Colocar os EPIs necessarios para a realizacao da limpeza;

Efetuar, quando necessario, a desinfeccéo do local, mediante remocao da matéria
organica exposta, conforme normas vigientes. Apés a devida desinfec¢éo , as luvas
deveréo ser trocadas para execucao das demias etapas;

Recolher os sacos de lixo do local, fecha-los adequadamente, deposita-los no saco
hamper do carrinho de limpeza e efetuar a troca de luvas;

Realizar a remocao de migalhas, papéis, cabelos e outros;
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Iniciar a limpeza pelo mobilidrio com solucdo detergente para a remocdo da
sujidade, proceder com o enxague e secagem e ainda, sempre que necessario,
realizar friccdo desifetante hospitalar;

Proceder a limpeza de porta, visor e macaneta com solugdo detergente e em
seguida enxaguar e secar;

Proceder a limpeza molhada do piso com solugdo detergente, bem como
posteriormente enxgua-lo e seca-lo adequadamente;

Realizar a limpeza do banheiro, iniciando pela pia, box, vaso sanitario e, por fim,
piso. A limpeza deve comprender também o adequado enxague e secagem de todo
ambiente e seus componetes;

Despejar o conteudo dos baldes no local indicado pelo contratante, procedendo a
higienizacdo dos mesmos;

Proceder a limpeza do recipiente de lixo com solucdo detergente, em local
especifico;

Retirar as luvas e lavar as méos;

Repor os sacos de lixo; e

Repor os produtos de higiene pessoal (sabdo, papel toalha e papel higiénico).

5.3 Limpeza Concorrente de banheiros

Equipamentos: esponja abrasiva verde ou esponja de ac¢o, esponja dupla face,
panos de limpeza, pano de chéo, rodo, borrifafor com solucao desinfetante.

Métodos: limpeza molhada.

5.3.3.1 Acessoérios

Parte externa e interna e interna do gabinete da pia e pia: limpar com pano de
limpeza ou esponja branca (parte amarela dupla face) embebido em detergente;
Pia e torneira: esponja de dupla face, parte amarela;

Espelho: utilizar um pano limpo levemente umedecido, ndo deixar residuos de
sabdo e proceder a sua secagem com papel toalha a fim de evitar manchas;

Vaso sanitario: 1° tampa e assento; 2° parte externa; 3° vaso sanitario parte interna.
Tampa, assneto e parte externa do vaso sanitario: fibra ou esponja dupla face para
limpeza e pano de limpeza manual para secagem, - Parte interna do vaso sanitario:
friccdo com escova propria solucai detergente ou desinfetante e posterior descarga
(aproveitando para enxaguar a escova).

Piso: limpar com nylon ou fibra propria para piso (mais abrasiva).

Finalizar o processo com a desinfec¢éo de acessorios, torneiras, maganeta, assento
e vaso sanitario, utilizando pano de limpeza embebido em solucdo desinfetante.
Fazer a reposicao dos materias de consumo.

Obs: deve-se adotar cores diferentes de fibras ou esponjas duplas face para
difierentes superficies, po exemplo, vaso sanitario e pia devem ser lavados por
fibras ou esponjas distintas.

5.4 Limpeza Terminal
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Equipamentos: carrinho de servico completo com baldes, panos e sacos de lixo
padronizados, esfregdes, produtos de limpeza, produto de desinfeccdo, EPIs,
produtos de reposicao e outros necessarios.

Método

Limpeza Umida para todas as superficies, utilizando baldes de cores diferente para
solucéo detergente e para agua limpa;

Limpeza molhada para banheiro;

Desinfeccgéo , desinfetante hospitalar com tensoativos.

Técnica

o Iniciar sempre da area mais limpa para a mais suja;

o Utilizar movimento unico de limpeza;

o Higienizacdo com desinfetante hospitalar com tensoativos.

5.4.4 Etapas

o Higienizar as maos;

o Reunir todo o material necessario em carrinho de limpeza e colocar o carrinho
ao lado da porta de entrada do ambiente, sempre do lado de fora;

o Colocar os EPIs necessarios para a relizacao da limpeza;

o Efetuar, quando necessario, a descontaminacdo e desinfeccdo do local,

mediante remocdo da matéria organica exposta, conforme normas vigentes. A
devida desinfec¢cdo, as luvas deverdo ser trocadas para execucdo das demais
etapas;

o Recolher os sacos de lixo do local, fecha-los adequadamente e deposita-los
no saco hamper do carrinho de limpeza;
o Iniciar a limpeza interna e externa do mobiliario da unidade com solucao

detergente para remocéao da sujidade; proceder com o0 enxague e secagem e ainda,
ao final, friccionar com alcool 70%;

o Executar a limpeza de teto, luminarias, janelas, paredes/divisorias, portas
visores, macanetas, interruptores e outras superficies;
o Proceder a lavagem do piso com detergente , vassoura nylon ou fibra propria

para piso (mais abrasiva), devendo posteriomente ainda enxagua-lo e seca-lo
adequadamente;

o Realizar a lavagem do banheiro e a limpeza de teto, paredes, pia (inclusive
torneiras), vaso sanitario (inclusive valvula ou caixa acoplada de descarga)e, por
fim, piso. Apos a lavagem e/ou limpeza, deve-se proceder com o adequado enxague
e secagem de todo ambiente e seus componentes;

o Despejar o contéudo dos baldes no local indicado pelo contratante,
procedendo a limpeza dos mesmos com agua e sabdo;

o Proceder a limpeza do recipiente de lixo com solucao detergente e em local
especifico;

o Finalizar com desinfeccéo, utilizando pano de limpeza embebido em solucéao
desinfetante;

o Retirar as luvas e lavar as méos;

o Repor os sacos de lixo nos respectivos recipeientes limpos;

o Repor os produtos de higiene pessoal (sab&o, papel toalha e papel higiénico).

248



5.5 Limpeza Terminal com desinfetante hospitalar com tensoativos
Nesse tipo de limpeza, considerando que o desinfetante hospitalar

recomendado j& possui detergente e desinfetante em sua formula, aetapa de

limpeza com detergente liquido é dispensavel.

Equipamentos: borrifador com solu¢do de desinfetante hospitalar com tensoativos,
recomendado pelo contratante, panos de desinfecccéo, rodos.

Método: higienizacdo de superficies com uso de desinfetante hospitalar com
tensoativos.

Etapas

Calcar luva descartavel,

Abrir o pano, dobrando-o em 2 ou 4;

o Borrifar a solucdo de desinfetante hospitalar em cada face do pano,
deixando-o levemente Umido;
o Limpar toda a superficie com pano umedecido, dobrando-o para utilizar todas

as dobras limpas;
Limpar em faixas paralelas, com moviemntos timados, longos e retos;
Repetir a operagdo quantas vezes necessarias para promover a limpeza.

5.6 Limpezaterminal de banheiros

Equipamentos: esponja abrasiva verde ou esponja de aco, ou face abrasiva da
esponha dupla face, vassoura de nylon, panos de limpeza, pano de chéo, rodo,
borrifador com solucéo desinfetante.

Métodos: limpeza molhada.

Etapas: vide 5.2.4.

5.6.3.1 Paredes: limpar com esponja abrasiva (verde, de aco ou face verde
da dupla face) de Referéncia adaptado a um cabo, em sentido longitudinal, em cima
para baixo. Se as paredes estiverem livres de mofos ou sujidades a esponja pode
ser substituida por pano de limpeza.

Acessorios

Parte externa e interna do gabiente da pia: limpar com pano de limpeza ou esponja
branca (parte amarela dupla face) embebido em detergente.

Pia e torneira: fibra branca ou esponja de dupla face.

Espelho: deve-se evitar que se jogue agua no espelho,pois podera danifica-lo em
curto espaco de tempo. Uma alternativa seria utilizar limpa vidrosou utilizar um pano
limpo levemente umedecido, ndo deixar residuos de sabdo e proceder a sua
secagem com papel toalha a fim de evitar manchas.

Vaso sanitario: 1° tampa do assento; 2° parte externa; 3° vaso sanitario parte
interna.

Tampa, assento e parte externa do vaso sanitario: fibra ou esponja dupla face para
limpeza e pano de limpeza manual para secagem, parte interna do vaso sanitario:
friccdo com escova propria solucéo detergente ou desinfetante e posterior descarga
(aproveitando para enxaguar a escova).

Piso: limpar com fibra propria para piso (mais abrasiva).

249



Observacao: a finalizacdo da limpeza dos banheiros acessoérios se da com o
enxague e secagem com pano de limpeza manual, exceto é claro que parte interna
do vaso.

5.7 Desinfeccao de superficie com pequena e grande quantidade de matéria
organica

Equipamentos: 3 panos limpos, luvas de protecdo, balde com duas cores, sab&o
liquido.

Método: limpeza Umida, desinfeccdo, limpeza molhada para banheiro, ou
desinfeccdo na presenca de matéria organica.

Técnica: iniciar sempre da area mais limpa para a mais suja, e utilizar movimento
unico de limpeza. Técnica dois baldes.

Etapas

Higienizar as maos;

Colocar as luvas;

Remover a matéria organica com papel toalha ou pano, aplicar com um borrifador a
solucéo desinfetante e aguardar 10 minutos.

Se piso ou paredes

Utilizando a técnica de dois baldes, com o auxilio do rodo ou MOP, proceder a
limpeza com detergente na superficie contaminada;

Enxaguar e secar;

ApoOs a limpeza, aplicar i desinfetante hospitalar na area que foi retirada a matéria
organica, se necessario, realizar enxague e secagem.

Se mobiliario

Realizar limpeza com sabdo ou detergente na superficie a ser desinfetada, com o
auxilio de panos de mobilia.

Apos limpeza do mobiliério, realizar a fricgdo com alccol a 70% ou outro desinfetante
hospitalar;

Lavar os panoscom agua e sabao;

Lavar as luvas utilizadas com 4gua e sabdo em seguida secé-las;

Fazer higienizacdo das maos.

5.8 Periodicidade e Frequéncia de limpeza de superficies nas areas do
servico de saude

Limpeza imediata: sempre que houver sujidade aparente e/ou matéria organica
exemplo: lixo no chdo, vomitos, barro etc.

Limpeza concorrente: vide quadro a seguir.

Limpeza terminal: vide quadro a seguir.

Quadro 5. Frequéncia minima da limpeza por area

Limpeza Concorrente

Classificacao das areas Frequéncia Minima

Criticas 3x por dia e sempre que necessario
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Semi criticas

2X por dia e sempre que necessario

Nao criticas

1x por dia e sempre que necessario

Areas comuns

1x por dia e sempre que necessario

* Obs: “Sempre que necessario” se refere a situagées que envolve uma

sujidade aparente no local que pode requerer uma limpeza imediata.

Quadro 6. Frequéncia minima da limpeza terminal

Limpeza terminal Programada

Classificacao das areas

Frequéncia minima

Criticas

Semanal e sempre que necessario

Semi criticas

Quinzenal e sempre que necessario

Nao criticas

Mensal e sempre que necessario

Areas comuns

Mensal e sempre que necessario

doencas infectas contagiosas.

*Obs: “sempre que necessario” se refere a situagcdes que envolve surtos de

Periodicidade e frequéncia de limpeza das unidades de assisténcia a saude

Quadro 7. Periocidade e frequéncia de limpeza do ambiente hospitalar.

Ambiente/superficie

Frequéncia

Limpeza concorrente

Limpeza terminal

Armarios Face externa

necessario

1 vez ao dia e sempre que

Face interna

Quando necessario

Cadeiras de rodas

necessario

1 vez ao dia e sempre que

Quinzenal

Balcdo, bancadas, mesas ,cadeiras

necessario

2 vezes ao dia e sempre que

Quinzenal e sempre
gue necessario

Luminarias e similares

Quinzenal e sempre
gue necessario

Paredes/divisérias, teto e portas/visores

Quinzenal e sempre
gue necessario

Ar condicionado

Realizar limpeza
externa do ar
condicionado, abrir a
tampa frontal e
remover (o] filtro,
efetuar a lavagem do
filtro com &gua e
sabao, apds recolocar

necessario

(o] filtro no
equipamento.
Semanal
Pisos em geral 1 vez por periodo e sempre que | Semanal
necessario
Consultérios e triagem; inalagao 1 vez por periodo e sempre que | Semanal
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Salas de procedimentos especiais: curativo; pequenos

1 vez por periodo e sempre que

Ao final do expediente

torneiras, toalheiros, porta papel hi

iénico

necessario

procedimentos; sala de sutura, Pronto Socorro; Coletade | necessério do servigo
swab de COVID

Banheiro de paciente sem area de banho: piso, vaso | 1vez por periodo e sempre que | Semanal
sanitario, pias, torneiras, toalheiros, porta papel higiénico | necessario

Banheiro de paciente com area de banho: piso, vaso | 2vez por periodo e sempre que | Semanal
sanitario, pias, torneiras, toalheiros, porta papel higiénico | necessario

Banheiros de funcionarios (pisos, vaso sanitario, pias, | 1vez por periodo e sempre que | Semanal

Saboteiras e dispensadores

Face externa

1 vez ao dia e sempre que
necessario -

Face interna

Toalheiro

Face externa

2 vezes ao dia e sempre que
necessario

Face interna

- Sempre que acabar o

papel

** A limpeza concorrente em banheiros deve ser sempre do tipo molhada utilizando-
se de 4gua abudante, detergente liquido e finalizando com a desinfec¢éo de baixo
nivel com produto desinfetante.

Quadro 8. Periodicidade e frequéncia de limpeza Pronto Socorro

Ambiente / Superficie

Frequéncia

Limpeza concorrente*

Limpeza
terminal

Armarios

Face externa

1 vez ao dia e sempre que
necessario

Face interna

Mensal e sempre
que necessario

Balcéo e bancadas 3 vezes ao dia e sempre que | Semanal e
necessario sempre que

necessario
Mobiliarios sem pacientes - Na saida do
paciente e
sempre que

necessario
Luminarias e similares - Semanal e
sempre que

necessario
Paredes/divisérias, teto e portas/visores - Semanal e
sempre que

necessario

Ar condicionado

Realizar limpeza
externa do ar
condicionado,

abrir a tampa
frontal e remover
o filtro, efetuar a
lavagem do filtro
com agua e
sabao, apos
recolocar o filtro
no equipamento.

necessario

Semanal
Pisos em geral 3 vezes ao dia e sempre que | Semanal
necessario
Lavatorio 3 vezes ao dia e sempre que | Semanal
necessario
Saboneteiras e dispensadores Face 3 vezes ao dia e sempre que | -
externa | necessério
Face - Sempre que
interna acabar o sab&o
Toalheiro Face 3 vezes ao dia e sempre e que | -
externa | necessario
Face - Sempre que
interna acabar o papel
Salas de medicagéo, observagéo 3 vezes ao dia e sempre que | Semanal
necessario
Salas de eletro 1 vez ao dia e sempre que | Semanal
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| PA (sutura, procedimentos, PCR, intercorréncias)

| Sempre que necessério

| Semanal

Quadro 9. Periodicidade e frequéncia de limpeza na Central de Material e

Farmacia

Ambiente/superficie

Frequéncia

Limpeza concorrente

Limpeza terminal

Armarios

Face externa

1 vez ao dia e sempre que
necessario

Face interna

Quando necessario

Balcao, bancadas, mesas ,cadeiras

2 vezes ao dia e sempre que
necessario

Quinzenal e sempre
gue necessario

Luminarias e similares

Quinzenal e sempre
gue necessario

Paredes/divisérias, teto e portas/visores

Quinzenal e sempre
gue necessario

Ar condicionado

Realizar limpeza
externa do ar
condicionado, abrir a
tampa frontal e
remover o] filtro,
efetuar a lavagem do
filtro com &gua e
sabdo, apds recolocar

Face interna

o filtro no
equipamento.
Semanal
Pisos em geral 1 vez por periodo e sempre que | Semanal
necessario
Lavatério 2 vez por periodo e sempre que | Semanal
necessario
Saboteiras e dispensadores Face externa 1 vez ao dia e sempre que
necessario -

Toalheiro

Face externa

2 vezes ao dia e sempre que
necessario

Face interna

Sempre que acabar o
papel

Quadro 10. Periocidade e frequéncia de limpeza na Lavanderia

Ambiente/superficie

Frequéncia

Limpeza concorrente

Limpeza terminal

Armarios, Maquinas
equipamentos

e

Face externa

3 vez ao dia e sempre que
necessario

Face interna - Semanal e sempre
gue necessario

Balcéo e bancada 3 vezes ao dia e sempre que | Semanal e sempre
necessario gue necessario

Luminarias e similares - Semanal e sempre
gue necessario

Paredes/divisorias, teto e portas/visores - Semanal e sempre
gue necessario

Pisos em geral 3 vezes ao dia Semanal

Atividades, Rotinas e Procedimentos de limpeza , por frequéncia, por areas.
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Quadro 11. Frequéncia de Atividades de limpeza na area interna

dentro e por fora;

Limpar persianas com produtos |,
equipamentos e acessorios
adequados.

Frequéncia Salas assistenciais Areas internas com espagos livres
Estapas e atividades Etapas e atividades
Manter os cestos isentos de | Manter o0s cestos isentos de
residuos, acondicionando-os em | residuos, acondicionando-os em
local indicado; local indicado;
Remover o pé de mesas, telefones, | Remover o p6s dos peitoris e caixilos
armarios, arquivos, prateleiras, | das janelas, incluindo bancos,
peitoris e caixilhos das janelas, | cadeiras e demais moveis
incluindo os demais moveis | existentes, telefones, extintores de
existentes, aparelhos elétricos, | incéndio;
extintores de incéndio; Remover 0s residuos,
o Limpar telefones com produto | acondicionando-os apropriadamente
Diaria adequado; retirando-os para local indicado;
Limpar a parte externa dos
equipamentos com produto
adequado;
Remover os residuos existentes,
acondicionando-os apropriadamente
e retirando-os para o local indicado;
Limpar os pisos com pano Umido;
Semanal Remover os moveis, armarios e | Limpar portas/visores, barras e
arquivos para a limpezacompleta das | batentes;
partes externas, recolocando-os nas | Limpar as forrages de couro ou
posic¢des originais; plastico em assentos e poltronas;
Limpar divisérias, portas/visores, | Limpar e polir todos os metais, tais
barras e batentes com produto | como: torneiras, valvulas, registros,
adequado; sifdes, fechaduras;
Limpar as forragdes de couro ou | Limpar telefones;
plastico em assentos e poltronas ; Retirar p6 e residuos dos quadros
Limpar e polir todos os metais, tais | em geral.
como: torneiras, valvulas, registros,
sifdes, fechaduras;
Remover o filtro do ar condicionado e
efetuar a limpeza;
Retirar o p6 e residuos dos quadros
em geral.
Quinzenal Realizar limpeza externa do ar | ------
condicionado, abrir a tampa frontal e
remover o filtro, efetuar a lavagem do
filtro com &gua e sabdo, apos
reinstalar o filtro no equipamento
Mensal Limpar e remover manchas de forros, | Limpar e remover manchas de forros,
paredes/divisérias e rodapés; paredes/divisérias e rodapés;
Remover o pé de cortinas e | Remover o p6 de cortinas e
persianas com equipamentos e | persianas com equipamentos e
acessorios adequados. acessorios adequados;
Limpar todas as luminarias por
dentro e por fora;
Limapr persianas com produtos
equipamentos e acessorios
adequados.
Trimestral Limpar todas as iluminarias por | Limpar todas as luminéarias por

dentro e por fora;

Limpar persianas com produtos,
equipamentos e acessorios
adequados.
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Quadro 12. Frequéncia de Atividades de limpeza na Area externa

Frequéncia Etapas e atividades

Diaria Manter os cestos insentos de reiduos, acondicionando-os
em local indicado;
Limpar e remover o po;
Remover residuos, acondicionando-os apropriadamente e
retirando-os para local indicado;
Retirar papéis, residuos e folhagens, acondicionando-os
apropriadamente e retirando-os para local indicado,
observando a legislacdo ambiental e de medicina e
seguranga do trabalho, sendo terminantemente vedada a
queima dessas matérias em local ndo autorizado.
Semanal Lavar os pisos e calcacadas .
Mensal Limpar e polir todos os metais, tais como: torneiras, valvulas,
registros, sifées, fechaduras.
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